Rapport final

Elaboration d’un plan pour la mise en ceuvre d’une
ligne directrice d’ergothérapie pour le maintien de
la fonctionnalité et de la participation sociale de la
personne agée physiquement fragile vivant a
domicile.
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Introduction

Personnes agées fragiles

L'Organisation mondiale de la santé (OMS) encourage le vieillissement actif et sain (Active and Healthy
Ageing ou AHA), gqu'elle définit comme le processus d'optimisation des possibilités de santé, de
participation et de sécurité afin d'améliorer la qualité de vie des personnes qui vieillissent et de prévenir
la fragilité. La fragilité représente le plus grand risque dans le domaine du vieillissement et a attiré
I'attention ces derniéres décennies en tant que syndrome gériatrique majeur (OMS, 2015).

Au départ, la fragilité était principalement considérée comme « un état ou un syndrome résultant d'une
réduction multisystémique de la capacité de réserve, au point qu'un certain nombre de systémes
physiologiques sont proches du seuil de défaillance clinique symptomatique ou l'ont dépassé »
(Campbell & Buchner, 1997), en particulier la fragilité physique. Le « golden standard » de la fragilité
physique est le « Phénotype de fragilité » (Fried et al,, 2001). Ce cadre comprend les critéres suivants
: perte de poids, épuisement, réduction de l'activité physique, réduction de la vitesse de marche,
réduction de la force de pression des mains. Ces derniéres années, une approche multidimensionnelle
a également été adoptée, prenant en compte les éléments psychosociaux (Roppolo, Mulasso, Gobbens,
Mosso, & Rabaglietti, 2015). Par ailleurs, les chercheurs et les cliniciens adoptent également un modéle
par étapes dans lequel la préfragilité est considérée comme une étape intermédiaire. Le moindre
facteur de stress entraine des effets négatifs sur la santé, tels que des chutes, des hospitalisations, la
perte d'activités significatives, des limitations de l'indépendance, une participation réduite, le
déménagement dans un établissement résidentiel et un déces prématuré, entre autres. La fragilité a un
impact sur la qualité de vie de la personne agée, mais celle-ci risque en outre de voir la charge de soins
augmenter pour les aidants proches et sa qualité de vie diminuer. Tout cela entraine une augmentation
des colits des soins de santé et constitue donc un défi sociétal (Fried et al., 2001 ; Gobbens, Luijkx,
Wijnen-Sponselee, & Schols, 2010). Une identification du stade préalable de la fragilité et une approche
préventive adaptée sont nécessaires (Walston et al, 2018 ; Travers et al, 2019), tout comme une
approche adaptée de la fragilité elle-méme.

En raison des différentes approches de la fragilité, il est difficile de donner des chiffres de prévalence
précis. Les chiffres varient de 5 a 58 % selon I'outil de mesure utilisé (Sternberg et al, 201 I). Ce qui est
certain, c'est que la prévalence augmente avec I'age, tout comme la prévalence des maladies chroniques,
qui sont souvent associées a la fragilité (Statbel, 2019).

L’ergothérapie

L'auto-efficacité, l'autogestion, les activités significatives et la participation (sociale) font partie du cceur
de métier de I'ergothérapeute. En général, I'ergothérapie ne se concentre pas sur la « pathologie » mais
sur ses conséquences et - dans une situation idéale - sur sa prévention grice a des programmes de
prévention. L'incapacité a fonctionner ou a participer de maniére autonome est appelée « probleme
d'action » dans le jargon de I'ergothérapie. C'est la raison de l'inscription ou de I'orientation vers un
ergothérapeute. Ce probléme peut résulter d'un déséquilibre entre la personne (par exemple, une
maladie, un traumatisme ou une pathologie), l'activité (activités bénévoles, domestiques, d'autosoins
ou de relaxation, etc. Par conséquent, I'ergothérapie est une discipline indépendante de la pathologie
et de l'age qui permet aux personnes (enfants, adultes et personnes agées) de retrouver leur capacité
a mener une vie aussi autonome que possible (malgré les affections auxquelles elles sont confrontées)
et a participer a la vie sociale et communautaire (participation). Pour parvenir a cette vie « optimale »,
il faut trouver un équilibre entre les capacités physiques, mentales et cognitives de la personne, la
complexité de l'activité a réaliser et I'environnement, qui devrait avoir un réle de soutien mais qui,
souvent, a aussi un role d'entrave.



L'objectif de la ligne directrice : fonctionnalité et participation sociale

La ligne directrice développée se concentre sur la fonctionnalité et la participation sociale. La
fonctionnalité est généralement assimilée a la capacité d'effectuer les activités de la vie quotidienne
(AVQ) de maniére indépendante et traditionnellement divisée en AVQ de base (b-), les activités
d'autosoins nécessaires pour rester en vie (Reuben et al, 1991) et AVQ instrumentales (i-), les activités
nécessaires pour vivre de maniére indépendante (Reuben et al, 1991). Un terme couramment utilisé
pour désigner les problemes liés aux AVQ est celui de « handicap ». Cependant, des recherches
récentes montrent également que les AVQ avancées (a-) jouent un réle dans le fonctionnement d'une
personne (Costenoble, 2019). Il s'agit de toutes les activités qui n'appartiennent pas aux catégories b-
et i-ADL et qui sont liées a la personne et a la culture (Reuben et al, 1991). La participation sociale
ensuite, selon Levasseur et al, est “a very broad concept that can take many forms, including leisure
activities, meeting friends, volunteering, and more” (Levasseur, Richard, Gauvin, & Raymond, 2010).
Sur cette base, Duppen et al (2019) la définit comme suit : « La participation sociale comprend toutes
les activités ou les gens interagissent avec d'autres, des activités a orientation sociale aux activités a
orientation sociale ».

La premiere ligne

En raison des évolutions démographiques (plus de personnes agées, plus de maladies chroniques, plus
de multimorbidités), on a assisté ces derniéres années a un glissement vers la premiere ligne au
détriment de la deuxiéme ligne et des autres. La premiére ligne constitue donc la base du systeme de
santé. En Flandre, cela s'est traduit par un redécoupage du paysage des soins de santé avec la
construction de 60 zones de premiére ligne, avec les diplédmes de soins correspondants et la création
de I'Institut flamand de premiére ligne. Cette réorganisation est limitée a la Flandre ; il n'existe pas a
ce jour d'organisation similaire en Belgique francophone, bien que des étapes importantes soient
franchies a Bruxelles et en Wallonie, pour organiser la premiére ligne selon une logique territoriale
locale (cf. Plan Social Santé Bruxellois et Proxisanté Wallon).

Utiliser les directives et les preuves dans la pratique

La mise en ceuvre des preuves dans la pratique n'est pas une tiche facile. Il est généralement admis
qu'il faut en moyenne |7 ans pour que les données probantes soient intégrées dans la pratique courante
et que seule la moitié des lignes directrices sont mises en pratique. Dans ce contexte, on parle d'un
« écart entre les preuves et la pratique » (Lang, 2007). Des recherches sont menées, des données
factuelles et des lignes directrices sont créées, mais on attend ensuite trop des professionnels qu'ils
trouvent leur propre chemin et mettent en ceuvre les preuves de leur propre chef, abandonnant pour
ce faire les vieilles routines familieres. En conséquence, de nombreuses recherches sont sous-utilisées
et de nombreuses personnes ayant des besoins en matiéere de soins et de soutien se voient refuser les
soins appropriés. La mise en ceuvre des lignes directrices est un processus complexe qui peut étre
entravé par de nombreux facteurs : individuels (pas de connaissance des lignes directrices, pas de temps
pour les examiner, résistance a l'innovation), organisationnels (pas d'intégration structurelle de
I'examen des preuves disponibles, pas d'acceés aux bases de données, concentration excessive sur la
productivité) et systémiques (pas de financement des innovations).

Dans le secteur de la premiére ligne, le défi est encore plus grand car, apres tout, il s'agit généralement
de mettre en ceuvre des interventions dites complexes, étant donné que la premiere ligne est
principalement confrontée a des maladies chroniques et a la multimorbidité et que I'objectif est d'offrir
des soins centrés sur la personne (person-centered care). L'introduction de nouveaux soins centrés sur
la personne n'est pas facile pour les cabinets de premiére ligne. La recherche montre l'existence
d'obstacles spécifiques a la premiére ligne : le manque de connaissances, de compétences et de
motivation des professionnels pour appliquer les preuves dans la pratique, et la résistance a le faire.
Evidence-based practice net (ebpracticenet) tente de remédier a cette situation en créant une équipe
chargée de faciliter la mise en ceuvre des lignes directrices. On peut s'attendre a ce qu'il en soit de



méme pour les directives relatives a I'ergothérapie en premiere ligne pour les personnes agées fragiles.
Par définition, des interventions complexes sont attendues pour les personnes agées fragiles vivant a
domicile. En outre, I'ergothérapie n'a pas encore été pleinement mise en ceuvre dans de la premiéere
ligne. Ce point est abordé plus en détail dans une section ultérieure.

La conclusion est qu'il est nécessaire d'accorder beaucoup d'attention a la recherche sur la mise en
ceuvre, de mettre les preuves en pratique de telle sorte que I'effet escompté puisse étre atteint tout
en adaptant la nouvelle forme de travail ou le nouveau programme aux circonstances locales. Pour
cela, il est nécessaire de comprendre les obstacles et les facteurs qui peuvent entraver ou faciliter la
mise en ceuvre, ainsi que les processus et les personnes concernés. |l existe de nombreux modéles et
théories dans le contexte des sciences de la mise en ceuvre, qui se concentrent soit sur les processus,
les déterminants, les théories, les modeles d'évaluation ou plusieurs éléments ensemble. Une étude
récente a identifié 15 modéles de processus et |7 cadres avec déterminants, dont quatre modeles
comprenant des éléments des deux (Ine). Parmi ces quatre modeéles, c'est le « Consolidated
Framework for Implementation Research » qui a été choisi ici (CFIR Research Team-Centre for
Clinical Management Research, 2009).

Organisation de I'ergothérapie en Belgique : enseignement et emploi

La formation en ergothérapie (anciennement ergothérapeute) en Belgique remonte a 1959. Le premier
dipléome a été décerné en 1962. Depuis 1996, la formation est un programme de trois ans de type
bachelor, tant en Flandre qu'en Wallonie. Huit Hautes Ecoles proposent ce cours en Flandre, sept en
Wallonie. Environ | 000 nouveaux ergothérapeutes sont diplomés chaque année, 725 en Flandre et
275 en Wallonie. En Flandre, depuis I'année académique 2010-201 [, il existe un programme de master
proposé de maniére interuniversitaire. Depuis lors, il existe 188 personnes disposant d’'un master en
ergothérapie. C'est différent dans nos pays voisins, par exemple, il y a des pays qui ont des programmes
de licence en quatre ans, avec seulement des masters, tant académiques que professionnels, et il y a
des doctorats en ergothérapie. Ce dernier n'existe pas en Belgique, ce qui fait que certains choisissent
le doctorat en sciences de la santé ou le doctorat en gérontologie, par exemple, apreés I'obtention du
master.

Selon des chiffres récents du SPF, il y a un total 12 963 ergothérapeutes agréés en Belgique, dont 8019
en région flamande, 2603 en région wallonne et 682 dans la région de Bruxelles-Capitale. Parmi ces
ergothérapeutes, 188 sont donc titulaires d'un master en ergothérapie, mais un nombre inconnu est
également titulaire d'un autre master, tel qu'un master en gérontologie, en promotion de la santé, en
politique de la santé, en santé publique, etc. Parmi ces ergothérapeutes, 88% sont salariés (9362), 3%
(313) sont indépendants, et 9% ont un statut mixte (947).

En Flandre, il existe une association professionnelle qui compte 450 a 500 membres ; en Wallonie, il
en existe également une qui compte entre 300 et 400 membres, selon I'année. Au sein de l'association
professionnelle flamande, un groupe de travail « Services ergothérapeutiques a domicile » (EDITH) a
été créé pour soutenir les ergothérapeutes de premieére ligne. Des travaux récents portent également
sur les cercles d'ergothérapie, a titre de soutien. L'association professionnelle francophone assure le
suivi des projets de premiére ligne, ce qui laisse supposer qu'une vingtaine d'ergothérapeutes sont actifs
dans ces projets. Des cercles ont émergé la aussi.

Ergothérapie en premiéere ligne

Le nombre précis d'ergothérapeutes travaillant au niveau de la premiere ligne est inconnu. Un
rapport du Council for Occupational Therapy for the European Countries (COTEC) datant de 2021
mentionne quelque 600 ergothérapeutes travaillant en premiére ligne, et ce chiffre inclut également les
ergothérapeutes travaillant dans les centres de soins résidentiels (car ceux-ci sont assimilés au lieu de
résidence de la personne).



L'ergothérapie n'est pas encore totalement développée en Belgique, contrairement aux évolutions
observées dans d'autres pays. Les différentes études menées dans le cadre de la révision de l'arrété
royal de 1996 initiée par Ergothérapie Belgique montrent la nécessité pour les ergothérapeutes d’étre
présents dans les soins de premiére ligne mais a ce jour, ce n'est manifestement pas encore le cas. Le
projet de recherche de 2003 a 2006 de Van de Velde & De Vriendt a également montré clairement
que l'ergothérapeute est une discipline trés jeune et qu'elle n'est pas encore trés bien établie dans de
la premiere ligne, bien que I'ergothérapeute soit apprécié par d'autres parce qu'il peut bien saisir le
contexte de la personne, selon les pratiques de premiére ligne interrogées. Dans le méme projet, la
premiére intervention flamande pour les personnes agées fragiles a également été développée et I'étude
a montré que l'intervention centrée sur le client et orientée vers l'activité avait des effets positifs sur
I'auto-efficacité, la douleur et la qualité de vie liée a la santé (Van de Velde, 2009 ; De Vriendt, 2014).

Ces dernieres années, l'ergothérapie a été mise en ceuvre de différentes manieres dans de la
premiére ligne, dans les mutualités, les magasins de matériel de soins a domicile, les centres de services
locaux, les services de soins a domicile, ... Plusieurs projets ont été lancés (par exemple, le projet
« Problemes fonctionnels a domicile pour publics vulnérablesy, financé par la Fondation Roi Baudouin).
Une nomenclature limitée de I'ergothérapie a également été élaborée. De plus en plus
d'ergothérapeutes indépendants se sont également établis. Mais l'absence d’'une nomenclature adéquate
rend I'exercice de I'ergothérapie financiérement peu viable dans le systeme de santé actuel. Par
conséquent, I'ergothérapie en premiére ligne n'est pas (encore) une norme dans la Belgique et dans la
pratique, il existe de grandes différences par région.

Il est crucial de développer une stratégie pour mettre en ceuvre la directive
d'ergothérapie pour les personnes agées fragiles dans de la premiére ligne, au bénéfice
de la personne agée fragile et de son environnement, tout en tenant compte du
contexte des soins de santé.




Méthodologie

Pour commencer, nous proposons de clarifier la définition de I'implémentation d’une ligne directrice
selon le rapport 2017 du KCE. L'implémentation désigne « I'utilisation de stratégies visant a favoriser
I'adoption et I'intégration des lignes directrices et autres produits EBP dans les pratiques de routine.
Cela implique d’identifier les obstacles a cette mise en pratique et de proposer des solutions pour les
contourner » (Adriaenssens et al, 2017), page 10). Selon les auteurs de ce rapport, le concept
d’'implémentation est quelquefois difficile a distinguer de celui de la dissémination, qui est «la
distribution activement ciblée de l'information EBP vers un public spécifique. » (Adriaenssens et al.,
2017), page 10). Dans le cadre de cette recherche, les stratégies portant sur la dissémination feront
partie de I'analyse et des recommandations.

Suite a I'appel a candidatures, cette partie propose de répondre aux deux questions de recherches
suivantes, en suivant le cadre d’analyse du Consolidated Framework for Implementation Research
(Cadre consolidé de recherche sur l'implémentation) (CFIR Research Team-Center for Clinical
Management Research, 2009) et la revue des revues systématiques de Lau, portant sur la gestion de
innovation en premiere ligne (Lau et al., 2015):

I. Quels sont les obstacles et les facteurs facilitants a une implémentation réussie de la ligne
directrice? Ces obstacles et ces opportunités sont-ils liés a I'un des domaines suivants
e alaligne directrice elle-méme,
e aux individus eux-mémes (niveau micro) :
o les ergothérapeutes, les prescripteurs de [Iergothérapie et les autres
professionnels de la premiére ligne,
o au niveau de l'usager des services de santé, son aidant proche,
e au processus de mise en ceuvre lui-méme (par exemple, la planification, le déploiement, la
réflexion sur la mise en ceuvre, la présence de personnes clés dans le processus),
e au contexte interne de |'organisation qui organise I'ergothérapie (par exemple, au niveau
méso-professionnel),
e au contexte externe dans lequel les soins a domicile sont dispensés :
O  au niveau méso-organisationnel,
O au niveau macro : politiques provinciales, régionales, fédérales, ... ?

2. Quels outils peuvent étre fournis pour soutenir les facteurs facilitants et surmonter
ces obstacles ?

Pour répondre a ces questions, nous avons fait appel a différentes méthodes séquentielles, qui sont
reprises dans la Figure I.

e L'analyse approfondie des facteurs facilitants et des obstacles a I'implémentation de la ligne
directrice dans le contexte belge (sur la base des réponses a la question | et ses sous-
domaines) et

e Le projet de plan d'implémentation et le feedback aux parties prenantes (sur la base des
réponses a la question 2).

e La priorisation des étapes du plan d'implémentation.



Ces volets sont examinés dans I'ordre ci-dessous.

Il est a souligner qu’a intervalles réguliers, 'équipe de chercheurs a interagi a trois reprises avec les
parties prenantes!, afin de récolter leur avis sur le plan de recherche et les résultats intermédiaires.
L’équipe de chercheurs, quant a elle, s’est réunie au cours de réunions au moins mensuelles, voire
hebdomadaires dans les phases finales.
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Figure I. Résumé graphique de I'ensemble des étapes pour cette partie

! Les profils des participants aux réunions de parties prenantes, ceux ayant participé aux interviews, focus
groups et world café, sont repris dans la partie Résultats.



Volet | : Analyse approfondie des obstacles et des facteurs facilitants a 'implémentation
de la premiere ligne belge, selon les parties prenantes.

Méthode : devis de recherche qualitatif avec des focus groups et des entretiens individuels semi-
structurés.

I. Identification des parties prenantes pertinentes pour ce cadre, qui sont devenues nos
participants aux focus groups et entretiens individuels.

e Usagers finaux. La voix des utilisateurs finaux était essentielle pour identifier les
obstacles et les facteurs facilitants. Le temps imparti ne nous permettait pas de faire appel
aux personnes agées en situation de fragilité. Nous avons donc fait appel aux associations
pouvant les représenter au mieux, via I'expertise des partenaires de nos réseaux respectifs,
identifiés au cours de nos recherches et projets antérieurs, en leur demandant d’identifier
a leur tour des profils pertinents, notamment via des associations d’usagers et aidants
proches (par exemple : la Ligue des Usagers des Services de Santé (LUSS), Aidants proches
ASBL et Vlaams Patiéntenplatform (VPP) et le Vlaamse Academie voor de Eerste Lijn,
Be.Hive et Belgian Ageing Studies.

e Utilisateurs. Le groupe d'utilisateurs comprenait un large éventail de parties prenantes.
Il y a tout d'abord le groupe des soignants, parmi lesquels les ergothérapeutes figurent en
premiére place, mais aussi les collegues des autres disciplines de la premiéere ligne, qu’ils
soient prescripteurs de I'ergothérapie ou non. Ici également, nous avons fait appel aux
mémes réseaux que pour identifier des représentants des usagers finaux.

e Autres parties prenantes. Enfin, il était trés important d’'inclure la perspective des
partenaires tels que les autorités en charge de la santé au niveau fédéral et les entités
fédérées, du niveau communal, des représentants des universités et hautes écoles en
charge de la formation initiale et continue des prestataires de la premiére ligne. Nous avons
opté ici pour des entretiens individuels. Pour cette partie, nous avons également fait appel
aux partenaires du réseau.

e Sources de données : nous avons cherché a obtenir un maximum de diversité en ce
qui concerne la localisation géographique, (pour les professionnels) la discipline et le mode
d’exercice (indépendant, en pratique de groupe mono-ou pluriprofessionnelle, salarié,
ayant fait partie de projets antérieurs incluant I'ergothérapie, parmi d’autres). Nous avons
en effet émis I’hypothése que les facteurs contextuels au niveau méso-professionnel et
méso-organisationnel diversifiés apporteraient une image trés riche de la panoplie de
facteurs facilitants et de barriéres a I'implémentation. De plus, le fait méme de la diversité
de ces contextes d’exercice locaux permettait de croiser les regards et d’apporter des
nuances, nécessaires a la compréhension d’une réalité locale souvent complexe en raison
de visions différentes de la réalité. La liste des profils des parties prenantes est reprise en
Annexe |.

e Focus groups ou entretiens individuels? La plupart des entretiens avec les
professionnels ont eu lieu via des groupes focaux mais, au vu que certaines personnes
avaient un conflit d’agenda pour pouvoir assister aux groupes focaux, des entretiens
individuels ont été proposés. Dans les deux cas, le méme guide d’entretien a été proposé.

2. Le guide d’entretien était basé sur une revue littéraire et sur les construits du CFIR. En
outre, les participants étaient invités a lire la version brouillonne de la recommandation,
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envoyée par le Groupe d’élaboration de la ligne directrice fin mars 2022. Le guide d’entretien
a été prétesté, notamment par rapport a son niveau de compréhension par les participants, et
n’a pas d{ étre adapté suite a ce prétest. Ce guide d’entretien se trouve a ’Annexe 2.

3. Analyse
Les entretiens individuels et focus groups ont été enregistrés avec l'accord des participants et
retranscrits verbatim. L'analyse du matériau ainsi collecté s’est faite a I'aide d’une analyse thématique,
partant des domaines du CFIR (CFIR Research Team-Center for Clinical Management Research, 2009)
et ceux de Lau (Lau et al., 2015), tout en laissant la place aux thématiques émergentes. SDB et AL ont
d’abord codé les résultats séparément et les thématiques ont été au cours de réunions hebdomadaires.

L'analyse thématique, quant a elle, a été effectuée en suivant la méthode (Boyatzis, 1998; Braun &
Clarke, 2006; Chapman et al., 2015). Ces auteurs proposent de procéder a six phases, permettant
d’approfondir la perception des participants (Braun & Clarke, 2006), qu’ils soient professionnels de la
santé ou représentants d’associations de patients, d’aidant proches ou d’autorités en charge de la santé.
Ces six phases sont reprises dans le tableau NN ci-dessous.

Tableau I. Les six étapes de I'analyse thématique selon Boyatzis et al., 1998 (traduction libre)

Phase Description du processus

I Se familiariser avec vos données Retranscrire les données (si nécessaire), lire et relire les
données, noter les idées initiales.

2 Générer des codes initiaux Coder les caractéristiques intéressantes des données de
maniére systématique, parmi I'ensemble des données, tout
en rassemblant les données pertinentes a chaque code.

3 Rechercher des themes Rassembler les codes en themes potentiels, tout en
rassemblant les données pertinentes pour chaque théme
potentiel.

4  Réviser les themes Vérifier si les themes correspondent aux extraits codés

(niveau 1) et 'ensemble des données (niveau 2), permettant
de générer une carte thématique de I'analyse.

5 Définir et nommer les themes Continuer l'analyse, de maniére a affiner les nuances de
chaque théme et le narratif général de I'analyse, tout en
générant des définitions claires et des noms pour chaque
theme.

6  Réaliser le rapport Il s’agit de l'opportunité finale de réaliser [Ianalyse.
Sélectionner des extraits parlants et pertinents, finir
analyse des extraits finaux, les relayant a la question de
recherche et a la littérature, de maniére a produire un
rapport scientifique de I'analyse effectuée.
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Volet 2 : Identification de stratégies pour surmonter les obstacles identifiés dans le
WP et pour soutenir les opportunités.

Cette approche co-créative est partie des résultats collectés dans le volet | décrit ci-dessus. Elle avait
pour but de confronter ces résultats, aux bonnes idées et pratiques pour contrer les obstacles et
identifier des stratégies pour soutenir les facteurs facilitants. Avec le retour des différentes parties
prenantes, cela permettait d’aboutir a une vision a 360° des stratégies possibles.

Méthode : world café (Brown, 2010).

Cette technique permet la modération de groupes de discussions avec différents types de parties
prenantes, en approfondissant au fur et a mesure certaines représentations de la réalité. Par un va-et-
vient entre la réflexion individuelle et celle du groupe, elle fait appel a la fois a I'intelligence individuelle
et collective, afin d’identifier les points de convergence et de divergence.

Le World Café s’est déroulé le 3 juin, a la Fondation Roi Baudouin. Il a bénéficié d’'une traduction
simultanée, afin de permettre les échanges entre groupes linguistiques lors de la pléniére. Lors des
sessions par tables, les participants étaient répartis selon leur langue.

Le World Café s’est déroulé en quatre parties.

I. Introduction en séance pléniére :

a. Résumé des résultats des barriéres et facteurs facilitants a I'implémentation de la ligne
directrice.

b. Présentation des domaines de la revue systématique de Lau (Lau et al., 2015)

c. Présentation du déroulement du World Café

2. Présentation des questions qui seront posées a chaque table : les participants identifient les
stratégies pour contrer les obstacles et stimuler les facteurs facilitants selon | ou 2
domaines du CFIR (CFIR Research Team-Center for Clinical Management Research, 2009).

3. Deémarrage des tours (par table) : chaque tour comprend 5 minutes d’introduction et de
présentation. Dés le deuxieme tour, 'hote va résumer les éléments amenés lors du tour
précédent, suivies de 20 minutes de discussion. A la fin de chaque tour, 5 minutes sont prévues
pour que les « ambassadeurs » changent de table. Au total, trois tours ont été effectués.

4. Restitution globale et cléture (pléniere). Chaque hote résumait en trois minutes les idées
phares issues de sa table et des trois tours, en s’aidant de ses écrits. Cette partie a été
accompagnée par une ergothérapeute graphiste (« visual harvester »), qui illustrait via un dessin,
les propos échangés par les hétes. Ceci permettait de faciliter la discussion des participants,
notamment en leur permettant de s’exprimer par rapport a |'exactitude des propos que nous
avions compris.

Trois observateurs ont pris des notes d’observation durant le World Café. Sur base des résultats
collectés durant le World Café, les chercheurs ont listé les stratégies identifiées par le World Café
pour I'implémentation, pouvant servir au volet 3.
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Volet 3. Priorisation et articulation pour le plan stratégique pour faciliter
I'implémentation de la ligne directrice.

Méthode : Delphi modifié : en ligne et a deux tours (Humphrey-Murto et al., 2017).

Sur base du volet 2, les chercheurs ont formulé 40 affirmations, qui ont été soumises aux parties
prenantes. Ces affirmations étaient réparties en 7 domaines.

Tournée | du Delphi: Pour chaque stratégie prédéfinie, les répondants étaient invités a (a)
commenter la stratégie et (b) choisir pour les deux éléments suivants :

I. leur niveau de controle et de responsabilité percus, par rapport a la stratégie proposée
(« sous mon controle et ma responsabilité », « sous mon contréle mais plutot en-dehors de
ma responsabilité », « hors de mon controle »).
2. leur niveau de priorité (« priorité faible » (a réaliser endéans les 5 ans), « priorité moyenne
» (a réaliser endéans les mois apres la publication de la ligne directrice), « haute priorité » (a
réaliser endéans les semaines aprés la publications de la ligne directrice), « priorité maximale
» (2 réaliser avant la publication de la ligne directrice).
Tournée 2 du Delphi : les mémes stratégies que lors de la premiére tournée ont été proposées,
toutefois avec quelques légeres reformulations pour en accroitre la lisibilité. Les résultats de la
premiére tournée étaient visibles et les participants a cette deuxiéme tournée étaient invités a
s’exprimer et commenter uniquement le niveau de priorité.
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Résultats

Résultats des analyses qualitatives
Au total, 74 personnes différentes ont participé a la collecte de données qualitatives.

Leur profil figure dans le tableau 2, ainsi que le type d'activité a laquelle ils ont participé. La répartition
selon la langue était semblable.

Tableau 2. Nombre de participants selon leur profil et participation

Focus group Interviews World café
Ergothérapeutes I 3 12
Infirmiers 4 5
Médecins généralistes 3
Kinésithérapeutes 2
Pharmaciens 2
Psychologues I
Logopédes I
Autres (Coordinatrices ou assimilés) | 3

Représentants

- Association de patients et d’aidants proches,
- Associations professionnelles,

- Administrations

NOoO —o N — — —

O NO — — — W

- Mutuelles

Total 27 16 31

Lors de l'analyse des données qualitatives, les différentes composantes du " Consolidated Framework
for Implementation Research " (Damschroder et al., 2021, Kirk et al., 2016) ont été prises en compte.
Ce cadre identifie cinq piliers qui sont importants dans le cadre de la cartographie des composants
essentiels d'un processus de mise en ceuvre, a savoir ; (1) les caractéristiques de l'intervention, (2) le
contexte dans lequel la mise en ceuvre aura lieu, (3) l'organisation, (4) les caractéristiques des
participants individuels et enfin (5) les éléments spécifiques liés au processus concret de mise en ceuvre
(Damschroder et al., 2009 ; Kirk et al., 2016). Sur la base de ces idées théoriques, combinées a une
connaissance approfondie des données, a la suite de la transcription, de la lecture et de la relecture
des données des entretiens, des groupes de discussion et du "world café", quatre niveaux ont été
définis dans lesquels les données peuvent étre représentées de maniére structurée. Ces quatre niveaux
sont le niveau micro, le niveau méso, le niveau macro et enfin les éléments qui peuvent étre
directement liés a la ligne directrice développée.

Le niveau micro contient tous les éléments qui peuvent étre reconnus au niveau individuel,
notamment dans I'environnement immédiat du client. En outre, cette section contient également des
thémes qui peuvent étre liés au fonctionnement de l'aidant individuel. Il s'agit du niveau ou le soignant
interagit avec le client. Par exemple, les connaissances de I'ergothérapeute lorsqu'il travaille avec un
groupe cible spécifique ou les attentes du client vis-a-vis du traitement ergothérapeutique. |l s'agit
effectivement des interventions cliniques qui ont lieu au sein, par exemple, d'une région particuliere
(Beard et al,, 2012). Le niveau méso se concentre sur les themes de mise en ceuvre qui peuvent étre
reconnus entre organisations ou entre prestataires. Il s'agit, par exemple, de la répartition des taches
au sein d'une collaboration multidisciplinaire, ou de I'utilisation et de I'échange d'informations
concernant le client. A ce niveau, on peut trouver une responsabilité globale pour certaines "zones de
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soins" ou "programmes cliniques”, qui fournissent un soutien a un groupe similaire de clients. Cela
implique souvent le fonctionnement d'une organisation plus importante (par exemple : un service de
soins a domicile) (Beard et al., 2012). Il y a ensuite le niveau macro, qui met I'accent sur le "systéme
de soins" global. Nous pouvons citer ici, par exemple, des éléments concernant le financement ou la
législation qui peuvent également jouer un réle important dans la mise en ceuvre. Ce niveau contient
le niveau stratégique le plus élevé du "systéme", comparable a un parapluie couvrant tous les secteurs,
départements, prestataires et personnels (Beard et al, 2012). Enfin, dans le quatriéme théme, sont
indiqués les éléments qui peuvent étre directement liés a la ligne directrice développée d'une part.
Par exemple, les perceptions des participants concernant la qualité et I'applicabilité de la ligne directrice,
comme preuve que l'intervention produira les résultats souhaités. Ou, a l'inverse, avoir une portée
générale pour le niveau micro, méso ou macro. Un exemple est le besoin d'éducation et de formation.

Tableau 3. Thémes identifiés pour Fanalyse des données des groupes de discussion, des entrevues et du world café, tirées des domaines

du CFIR (CFIR Research Team-Center for Clinical Management Research, 2009)

Théme I: Facilitateurs et barriéres au niveau micro

Sous-théme 1.1
Sous-théme [.2

Sous-théme 1.3
Sous-théme 1.4

Perception par les prestataires de soins de santé de la valeur ajoutée de la ligne directrice.
L'utilisation de la "pratique fondée sur les preuves" peut faciliter la mise en ceuvre de la
ligne directrice.

La connaissance de I'offre locale en services de santé est insuffisante

Une collaboration concréte dans le contexte de soins efficaces est un élément facilitant
le déploiement des recommandations.

Théme 2: Facilitateurs et barriéres au niveau meso

Sous-théme 2.1

Sous-théme 2.2

Sous-théme 2.3

Sous-théme 2.4

Perception de la valeur ajoutée de I'ergothérapie par les autres prestataires de soins de
santeé.

Le manque de clarification des réles au sein de la premiére ligne complique le déploiement
de la ligne directrice.

Une vue d'ensemble de tous les ergothérapeutes de premiére ligne avec leur expertise
respective est nécessaire.

L'ergothérapie sur ordonnance.

Théme 3: Facilitateurs et barriéres au niveau macro

Sous-théme 3.1

Sous-théme 3.2
Sous-théme 3.3
Sous-théme 3.4
Sous-théme 3.5

Sous-théme 3.6

Il est nécessaire de définir des formes claires de financement de I'ergothérapie dans le
cadre de la premiére ligne.

Le temps est-il venu de changer la fagon de penser de la société ?

Manque de communication entre les lignes.

Absence de "point d'entrée central" pour le dépistage des personnes dgées fragiles.
Nécessité d'intégrer les recommandations des lignes directrices dans |'enseignement de
I'ergothérapie et l'apprentissage tout au long de la vie.

L'ergothérapeute assure le suivi de l'approche de la vision holistique au sein de I'équipe
de soins.

Théme 4: Facilitateurs et barriéres au niveau de la ligne directrice ou transversaux pour les niveaux
micro- meso- et macro.

Sous-théme 4.1

Sous-théme 4.2

Sous-théme 4.3
Sous-théme 4.4

Sous-théme 4.5

Sous-théme 4.6

Sous-théme 4.7

Sous-théme 4.8

La ligne directrice clarifie les raisons de |'orientation vers un ergothérapeute en premiére
ligne.

La ligne directrice élaborée crée un besoin (et une opportunité) de formation et
d'éducation.

La ligne directrice facilite la mise en ceuvre des objectifs de soins.

L'ergothérapie est une profession relativement nouvelle et la ligne directrice offre de
nouvelles possibilités de collaboration.

Chevauchement entre la profession d'ergothérapeute et le contenu de la ligne directrice
elle-méme.

La difficulté des interventions dans la ligne directrice de méme que la complexité et le
nombre d'étapes nécessaires pour mettre en ceuvre les interventions.

L'introduction directe des connaissances issues de la ligne directrice dans I'éducation et
la formation.

L'approche monodisciplinaire de la ligne directrice.
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Sous-théme 4.9 La large élaboration des recommandations dans la ligne directrice est un point fort.

Theme |: Facilitateurs et barrieres au niveau micro

Sous-théme |.1: Perceptions par les prestataires de soins de santé de la valeur ajoutée de la ligne directrice.
Les participants ont indiqué que travailler sur la base d'une ligne directrice peut avoir une forte valeur
ajoutée pour les ergothérapeutes. De cette fagon, on travaille automatiquement sur la base des
meilleures preuves disponibles dans cette discipline spécifique. Il fournit également des lignes
directrices claires pour effectuer une admission, une évaluation et une intervention uniformes en tant
qu'ergothérapeute. La ligne directrice insiste sur l'importance de travailler avec le client et son
environnement le plus proche (ex. : aidant proche), ce qui semble étre essentiel dans la pratique de
I'ergothérapie. L'accent mis sur ce point est donc un plus et cela s'est reflété a la fois dans les groupes
de discussion avec les ergothérapeutes et les autres soignants, et au cours des entretiens individuels.

« La plus-value c'est, par exemple par rapport aux outils qu'on peut utiliser pour I'évaluation, d’avoir le méme
langage autour des difficultés qu'une personne peut rencontrer. » (FG, ergo).

Sous-théme 1.2: L'utilisation de la "pratique fondée sur les preuves" peut faciliter la mise en ceuvre de la ligne
directrice.

Les ergothérapeutes en exercice, lorsqu'ils travaillent avec ce groupe cible spécifique, ont besoin de
connaissances spécifiques sur les interventions (telles que décrites dans la ligne directrice) mais aussi
sur la pathologie sous-jacente et les substrats du fonctionnement quotidien. Par exemple, il est
nécessaire de disposer de connaissances spécifiques sur la "fragilité" et la "conduite", parmi de
nombreux autres sujets abordés dans le cadre des recommandations des lignes directrices. De plus, la
lecture d'un guide n'est pas une tiche évidente selon les professionnels de la santé rencontrés au sein
des groupes de discussion. Les professionnels de la santé indiquent qu'ils ne sont pas suffisamment
familiarisé avec le guide, en particulier les professionnels qui exercent depuis longtemps. En outre, le
temps disponible dans le cadre de l'intervention en cours est souvent trop court.

“Zonder een negatief beeld te geven ... maar ... ergotherapeuten die afgestudeerd zijn voor 2002 hebben
nooit geleerd om echt ‘evidence based’ te werk te gaan. Dit kan ons wel de mogelijkheid geven om
ergotherapeuten te overtuigen om met richtlijnen te werken. We kunnen dit promoten en opleiding geven.’
(INT, ergotherapeut)

4

“Evidence based werken moet zeker gepromoot worden onder ergotherapeuten.” (FG, ergotherapeut)

Sous-théme 1.3: La connaissance de I'offre locale en services de santé est insuffisante.

Une connaissance approfondie et actualisée du réseau communautaire est un aspect essentiel de la
mise en ceuvre des recommandations de la directive. Actuellement, l'intégration de I'ergothérapeute
dans ce réseau informel et local n'est pas évidente et souvent inexistante. La nécessité de mettre
davantage l'accent sur la collaboration locale est donc indiquée. Il est nécessaire de connaitre le
contexte et d'avoir les "compétences" nécessaires pour réaliser une analyse approfondie du contexte.
Au sein de la profession d'ergothérapeute, nous pouvons affirmer qu'il est nécessaire d’évaluer les
différentes composantes d’une action significative. La personne, I'environnement et l'activité a réaliser.

“Veel mensen zouden baat hebben bij een ergotherapeut. Wij komen er zelf weinig mee in contact en weten
ook niet hoe we moeten doorverwijzen. Misschien kan dit duidelijk worden met deze richtlijn. Preventie is ook
heel belangrijk, nu is het vaak al te laat. Op vlak van zelfredzaamheid en autonomie dus zeker een
meerwaarde.” (FG, MD)
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L'ergothérapeute doit en outre faire partie de la "communauté locale" afin de mener a bien les
interventions qui contribuent a maintenir la "participation sociale" du client. Actuellement, c'est
également une difficulté, car le lien avec le "travail communautaire" est difficile a réaliser, et il n'est
certainement pas possible de détecter un ergothérapeute suffisamment intégré dans le tissu social local,
dans chaque quartier ou région locale.

Enfin, les participants au world café indiquent que la collaboration locale, et I'appel a des partenaires
locaux qui peuvent promouvoir la participation sociale (boulanger, coiffeur, club de sport, service social
de la municipalité, etc.), est une recommandation qui peut certainement étre réalisée par
I'ergothérapeute, entre autres.

“Kenbaar maken wat ergotherapeuten doen, good practices, opmaken van de sociale kaart. Ook nadenken
over de juiste communicatie.” (INT, ergotherapeut)

Sous-théme 1.4: Une collaboration concréte dans un contexte de soins efficaces est un élément facilitant le
déploiement des recommandations.

Au niveau micro, il a également été indiqué qu'une collaboration dans le contexte concret des soins a
domicile esquisse la possibilité de discuter des probléemes avec les partenaires présents a ce moment-
la. De cette fagon, les connaissances tirées de la ligne directrice peuvent étre partagées avec les autres
professionnels, par exemple, et les besoins et les souhaits du client peuvent également étre inclus dans
I'ensemble du processus ergothérapeutique.

« Moi je suis trés souvent en rendez-vous avec des aides familiales, des infirmiéres, des kinés donc on essaie
vraiment de faire des rendez-vous groupés trés réguliérement pour pouvoir échanger sur nos pratiques. Surtout
avec les aides familiales parce qu'elles sont dans le quotidien des personnes et que nous on agit beaucoup sur
le quotidien des personnes. Ce que je remarque c'est ce que ce travail finalement quand on fait des binbmes
entres professionnels ¢a porte beaucoup plus ses fruits que quand chacun travaille de son c6té. » (FG ergo).

Theme 2: Facilitateurs et barrieres au niveau meso

Sous-théme 2.1: Perception de la valeur ajoutée de I'ergothérapie par les autres prestataires de soins de santé.
Les groupes de discussion montrent clairement que l'ergothérapeute est un pilier au sein de I'équipe
de soins de premiére ligne dans la ligne directrice développée. Pour l'ergothérapeute, cela offre des
possibilités d'innovation profonde de la profession et de la pratique quotidienne.

« Pour moi les ergothérapeutes c'est aussi ceux qui savent identifier toutes les capacités restantes et donc partir
des besoins des gens pour rester a domicile avec une vie de qualité et donc si ¢a pouvait étre plus mis en
évidence que les ergothérapeutes puissent aller @ domicile pour identifier ¢ca. » (FG autre F, neuropsy)

Sous-théme 2.2: Le manque de clarification des réles au sein de la premiére ligne complique le déploiement
des lignes directrices.

Cependant, il existe également des problémes qui peuvent entraver la poursuite du déploiement de la
ligne directrice dans le cadre de la premiére ligne. Pour réaliser les recommandations de la ligne
directrice, il est clairement nécessaire d'avoir une connaissance mutuelle des taches des différents
professionnels de la santé, et a I'heure actuelle, on ne peut pas dire que cela soit déja suffisamment
présent. Un autre aspect est la poursuite du développement des « possibilités d'extension » des centres
de deuxiéme ligne. Actuellement, les ergothérapeutes de ces centres ont des connaissances spécifiques
(par exemple, la gestion du comportement transgressif des personnes souffrant de lésions cérébrales
acquises a domicile) qui peuvent certainement aider I'ergothérapeute de la premiere ligne.
Malheureusement, cette possibilité et la collaboration entre les lignes ne sont pas suffisamment
développées et connues. Néanmoins, en utilisant les recommandations de la ligne directrice, une plus
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grande uniformité et une meilleure harmonisation des pratiques seront réalisées, ce qui profitera au
suivi et a la qualité. En outre, dans plusieurs établissements, au sein de la premiére ligne, proposant de
I'ergothérapie, il n'y a pas de possibilité de suivi fréquent des clients, et il est donc impossible d'organiser
une thérapie a long terme par un ergothérapeute a domicile. Cependant, il convient de mentionner ici
que cela ne s'applique qu'aux ergothérapeutes ayant le statut d’employés; les ergothérapeutes
totalement indépendants peuvent réaliser ce suivi.

“Vanuit de ‘farmacie’ hadden wij een aantal stagedagen waarbij wij andere disciplines mee gevolgd hebben, de
ergotherapeut ontbrak daar wel. Het zou nuttig zijn als zij daar ook bij zouden zitten. Je leer hier veel door bi.
Dit zou in alle zorgopleidingen moeten zitten. Vanuit de gerontologie heb ik één dag mee gevolgd met een
ergotherapeut en dat was een openbaring. Op die manier kan je elkaars expertise leren kennen.” (FG, MD)

Sous-théme 2.3: Une liste de tous les ergothérapeutes de la premiére ligne avec leurs compétences respectives
est nécessaire.

Un autre sujet de préoccupation est la disponibilité d'un répertoire d'ergothérapeutes travaillant dans
le secteur de la premiére ligne et possédant une expertise conforme a la ligne directrice. Il est
actuellement difficile pour les autres professionnels et les clients de trouver un ergothérapeute dans la
région concernée qui possede également les compétences requises.

« Il n’y a pas de cadastre dynamique. Ce qui manque dans toutes nos professions c’est un vrai cadastre
dynamique qui permet justement de pouvoir trouver la bonne personne au bon endroit et ce n’est pas normal
qu’un médecin traitant perde un temps fou a trouver la bonne personne. » (FG autre, kiné)

Sous-théme 2.4: Ergothérapie sur ordonnance.

En outre, les interventions ergothérapeutiques nécessitent une prescription médicale, ce qui peut étre
considéré comme un facteur de facilitation, mais aussi d'entrave. La prescription d'ergothérapie est
nécessaire pour étre en régle avec les législations sous-jacentes, et le lien avec I'exercice de services
indépendants en tant que prestataire de soins de santé. La prescription d'ergothérapie par un médecin
(généralement un médecin généraliste (MG) dans le cadre de la premiére ligne) permet au MG d'avoir
une idée des tiches et des capacités de I'ergothérapeute, et de savoir ou il peut étre appelé. D'autre
part, la nécessité d'une prescription médicale peut également constituer une étape supplémentaire dans
le processus, ce qui crée un obstacle de plus dans certaines situations.

« Moi je crois que les ergothérapeutes auraient besoin de mieux se faire connditre par les autres partenaires
autour du patient @ commencer par le médecin traitant dans le sens ot il est le prescripteur et il peut étre
prescripteur d'une visite d’ergothérapeute au domicile pour une mission déterminée et pas seulement pour
améliorer son intérieur. » (FG autres, kiné)

Theme 3: Facilitateurs et barriéres au niveau macro

Sous-théme 3.1: Il est nécessaire de définir des formes claires de financement de ['ergothérapie dans le cadre
de la premiére ligne.

Cependant, une incitation financiére claire de la part de la politique de soins de santé est nécessaire
pour que les recommandations indiquées dans la ligne directrice soient mises en pratique de maniére
efficace. Par exemple, il n'existe actuellement aucun remboursement structurel des activités
d'ergothérapie, dans le cadre des soins de premiére ligne et pour ce groupe cible, dans le budget du
comité d'assurance de I''NAMI ou d'autres organismes gouvernementaux fédéraux et régionaux. Le
soutien a I'ergothérapie dans le cadre des soins de premiére ligne ne se fait actuellement que par le
biais d'un financement de projets temporaires, et n'envisage pas un déploiement futur de I'ergothérapie
tel que décrit dans cette ligne directrice. Le soutien des interventions ergothérapeutiques dans le cadre
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des soins de premiére ligne est une nécessité absolue pour mettre en pratique les recommandations
formulées dans les lignes directrices. Concréetement, il s'agit, par exemple, de la possibilité de
développer une nomenclature performante pour l'ergothérapie a domicile.

“Is het nu de bedoeling dat er hierdoor een terugbetaling kan volgen? Ik denk persoonlijk dat die terugbetaling
zeer belangrijk zal zijn als je wilt implementeren. In de apotheek hoor ik vaak dat mensen naar de kiné stappen
en niet naar een ergo, op basis van terugbetaling soms.” (FG, ergotherapeut)

« En tout cas, ce ne sera plus en travaillant dans les soins a domicile. Je devrai trouver un autre boulot parce
que pour ['instant c'est grdce aux prestations qui sont financées que je peux travailler dans les soins a domicile.
En plus, jexerce dans une zone ou beaucoup de personnes sont dans la précarité : ils ne payeront pas des
prestations a 50 ou 55€ pendant 2h, c'est certain | Déja les prestations d'aide familiale a 6€ c'est compliqué.»
(FG ergo)

Sous-théme 3.2: Le temps est-il venu de changer la pensée sociétale ?

D'autre part, les participants ont soulevé la question de savoir si " le moment est venu " pour le

gouvernement (avec les modalités de financement correspondantes) de s'engager pleinement dans un

théeme tel que la '
ma _. " . s . o , . N s A 7

d"agisme", selon lequel il est nécessaire de modifier la pensée sociale a I'égard des personnes agées

' participation sociale " ? En outre, on peut également mentionner le concept

vulnérables. De plus, la population ciblée constitue également un obstacle. lls ont eux aussi besoin d'un
coup de pouce supplémentaire pour participer aux interventions d'ergothérapie.

“Als je mij de vraag stelt of ons gezondheidszorgsysteem klaar is voor sociale participatie? Dan denk ik nee.
Zolang ‘fee for service blijft bestaan is dat de foute incentive. We moeten gaan naar ‘value’ creéren. (...) Als
we natuurlijk altijd wachten op de overheid gaat er niets veranderen. Daarom moeten we eerst bij onszelf
starten, hoe klein ons project ook is.” (FG, MD)

Sous-théme 3.3: Le manque de communication entre les lignes.

Il y a trop peu de concertation entre de la premiére et la deuxiéme ligne, ce qui peut entrainer des
difficultés pour travailler avec cette population spécifique et échanger des informations. On I'a déja
mentionné, mais ici aussi, le besoin urgent d'un répertoire numérique des ergothérapeutes de premiere
ligne, de leur expertise et de la région ou ils sont employés apparait. De cette maniere, les contacts
peuvent étre établis facilement et les collaborations facilitées.

En outre, il semble également approprié d'informer les centres de soins du contenu de la ligne
directrice, car ils sont également des partenaires dans le parcours de soins des personnes ciblées.

“Een duidelijke samenwerken tussen de professionals binnen en over de lijnen heen kan de uitrol zeker
faciliteren. Een centraal communicatiepunt is tevens ook aangewezen.” (FG, MD)

« Je trouve qu'il y a quand méme un manque de communication malheureusement assez important au niveau
de la premiére ligne. Avec les médecins ¢a va maintenant, c'est vraiment cet outil qu'il faudrait essayer de
développer soit via le réseau santé wallon ou d'autres plateformes pour que tout le monde ait la bonne
information pour la prise en charge de patients. » (FG autres, infi)

Il existe un " fossé " évident entre de la premiére ligne et les soins offerts dans les centres spécialisés.
Les participants ont indiqué qu'il est courant qu'un client sorte de I'hopital et qu'il n'y ait pas de suivi,
ou un suivi insuffisant, dans le cadre du domicile, des éléments abordés dans la ligne directrice. La
pénurie et la méconnaissance (absence de vue d'ensemble) d'ergothérapeutes ayant une expertise
spécifique dans le domaine des recommandations de la ligne directrice constituent une pierre
d'achoppement majeure dans I'engagement de l'ergothérapeute. Enfin, il y a trop peu de collaboration
entre les différents prestataires de services (par exemple, les centres de soins de jour, les centres de
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services locaux, les organisations de santé, les mutuelles, I'hopital, CPAS, la pharmacie, etc.) impliqués
dans les soins et I'accompagnement de la personne agée fragile vivant a domicile, ce qui est I'objectif
de ce guide.

“De overdracht van gezondheidsgegevens van patiénten met andere beroepsbeoefenaars is problematisch,
aangezien velen gebruik maken van een papieren overdracht, wanneer elektronische dossiers worden gebruikt,
zijn deze niet interoperabel met de patiéntendossiers van andere beroepsbeoefenaars.” (INT, ergotherapeut)

Thema 3.4: Absence de "point d'entrée centralisé" pour le dépistage des personnes dgées fragiles.
En outre, il a également été indiqué au cours du " world café " que I'absence d'un point d'entrée
centralisé pour le " dépistage " des personnes agées fragiles peut entrainer des difficultés dans

I'orientation du client ayant une demande d'aide spécifique vers I'ergothérapeute. Un plaidoyer a été
fait pour opter pour un point d'entrée centralisé ou unique.

« Plus largement, moi je pense qu'il faudrait un guichet d'entrée unique sur un territoire déterminé pour pouvoir
trouver les professionnels sur sa région, parfois ¢a a pris la tournure de réseau multidisciplinaire local etc. mais
il faut un point d'entrée pratique et pragmatique pour la personne sur son territoire. Ca doit étre organisé sur
une base territoriale et que les gens puissent s'y retrouver. » (FG autres, MG)

Sous-théme 3.5: Il est nécessaire d'intégrer les recommandations des lignes directrices dans I'enseignement de
I'ergothérapie et dans les initiatives d'apprentissage tout au long de la vie.

Au niveau macro, les participants ont également indiqué des éléments qui pourraient faciliter le
déploiement de la ligne directrice dans la pratique. Par exemple, il est nécessaire d'intégrer les
recommandations de la ligne directrice dans I'enseignement de l'ergothérapie. Cependant, les
participants ont également noté que les étudiants ont un intérét limité a travailler avec ce groupe cible
particulier. En outre, dans le cadre des entretiens individuels, il a également été question d'établir un
lien éventuel entre les évaluations et le BelRAI. Les cercles de premiere ligne peuvent également jouer
un role important. Et pour donner un coup d'accélérateur au déploiement des connaissances contenues
dans la ligne directrice, il est nécessaire d'identifier les "premiers adoptants" des recommandations de
la ligne directrice.

« Je pense que quelque chose qui pourrait étre envisagé c'est dans les écoles. S’ils pouvaient au moins
commencer a aborder le sujet des autres praticiens, expliquer qui fait quoi mais pas seulement ’ergo on pourrait
mettre la logopédie... Il y a des cercles infirmiers aussi qui sont en train de se créer un peu partout, on ne
parle que des cercles de médecine générale mais les cercles d'infirmiers c’est aussi une porte d'entrée pour des
informations sur les autres praticiens. » (FG autres, infi)

Il est essentiel d’impliquer les écoles ergothérapie du paysage flamand et francophone. Il est également
logique d'informer d'autres formations, étant donné la collaboration structurelle dans la pratique
quotidienne et la nécessité de pouvoir identifier les contours des réles de chacun. En outre, les
associations professionnelles d'ergothérapie ont été impliquées dans le développement, ce qui devrait
sans aucun doute étre poursuivi dans le cadre du processus de mise en ceuvre. Enfin, d'autres
associations professionnelles peuvent également apporter leur soutien au déploiement.

« Au niveau des soins a domicile, il n’y a rien a faire, ce n’est pas vraiment abordé dans la formation initiale.
[...]dans la formation de base il y aurait moyen d'améliorer un petit peu certains points et de développer
vraiment le sujet : ['ergothérapie est vraiment proche des personnes et donc est vraiment proche du domicile,
méme si on travaille dans un centre de revalidation, le but c'est quand méme que les personnes rentrent a
domicile. Je pense que le sujet devrait étre vraiment beaucoup plus abordé. » (FG ergo, 4)
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Sous-théme 3.6: L'ergothérapeute assure le suivi de I'approche de la vision holistique au sein de ['équipe de
s0ins.

Enfin, au niveau macro, il y a une recommandation essentielle a faire, a savoir que si un ergothérapeute
n'est pas impliqué dans I'équipe de soins, des questions essentielles dans la vision holistique sont
négligées. La conclusion est qu'il est nécessaire d'intégrer structurellement I'ergothérapeute dans le
travail de la premiere ligne.

« Voila je trouve que l'ergothérapeute vraiment est moins cloisonné dans sa prise en charge que d’autres
professionnels, [...]. Le médecin généraliste devrait avoir cette vision holistique mais il ne vient pas toujours au
domicile et la personne, quand le médecin généraliste arrive, a une autre attitude que quand c'est la gentille
ergo qui passe. La, elle est plus détendue et on est plus dans la situation réelle. » (FG ergo Fr)

Theme 4: Facilitateurs et barriéres au niveau de la directive elle-méme ou aux niveaux micro,
méso et macro..

Sous-théme 4.1: La ligne directrice clarifie les raisons de ['orientation vers un ergothérapeute en premiére ligne.
Les participants indiquent que la ligne directrice garantit que les professionnels de la premiere ligne
peuvent identifier les raisons d'orienter une personne vers un ergothérapeute. En outre, cette ligne
directrice peut soutenir le développement de partenariats plus larges dans le domaine (par exemple,
CPAS, pharmacie, neurologue, transport, ..). En outre, il est clairement indiqué que le médecin
généraliste est un partenaire actif, demandant activement la collaboration de I'ergothérapeute. Le
retour d'information positif de ce défenseur peut faciliter la poursuite du déploiement. La demande et
le besoin croissants de clarté et de communication ainsi que la nécessité d'une collaboration au sein
du réseau formel et informel en premiere ligne sont inextricablement liés a cette situation.

“Als ik dit lees als logopedist geeft mij dit een houvast om te weten wat binnen de expertise valt van de
ergotherapeut. Op die manier kan ik aan de juiste persoon advies vragen. Het geeft visibiliteit aan de acties die
een ergotherapeut doet bij deze doelgroep.” (FG, MD)

“De huisartsen zullen niet al de patiénten kunnen opvolgen met een geriatrisch assessment, dus op zich is wel
goed als ergotherapeuten dit kunnen doen.” (FG, MD)

Sous-théme 4.2: La directive élaborée crée un besoin (et une opportunité) de formation et d'éducation.

Les participants aux groupes de discussion indiquent clairement que la ligne directrice élaborée crée
des opportunités pour organiser des formations et des enseignements ; et que cela est également
approprié pour indiquer clairement la meilleure approche possible de I'ergothérapeute lorsqu'il
travaille avec ce groupe cible. D'une part, la formation peut étre proposée aux ergothérapeutes
employés dans le cadre de la premiére ligne ; mais elle peut également étre proposée au sein des
organisations, que ce soit ou non a des ergothérapeutes et/ou a d'autres professionnels de la santé.
L'organisation d'un symposium pour présenter la ligne directrice a un large public semble étre un
facteur de soutien important qui ressort des entretiens. Par la suite, il semble également approprié de
proposer de courtes sessions de formation, éventuellement en combinaison avec I'organisation d'un
service d'assistance, comme une forme d'évaluation progressive par les pairs. Les grandes organisations
(telles que les principales associations professionnelles en premiere ligne) peuvent certainement aussi
étre impliquées dans le déploiement, et si ces organisations peuvent mettre en ceuvre les
recommandations dans leurs actions, un large soutien pour les recommandations de la ligne directrice
pourra étre rapidement obtenu. Les personnes interrogées indiquent qu'il est nécessaire d'intégrer les
résultats dans les cours d'ergothérapie existants en Belgique, de maniére a ce que les professionnels
débutants puissent se faire une idée claire de cette spécificité du domaine de I'ergothérapie. En outre,
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il existe également des opportunités pour les professionnels "chevronnés”, la ligne directrice
permettant de mettre a jour leurs connaissances pour ce groupe cible spécifique.

« Pour utiliser ces tests, ca demande d'avoir la connaissance de ces tests, d'étre peut-étre formé a ces tests
voila ca fait longtemps que je suis sortie de I'école je ne suis plus a jour entre guillemets par rapport a tous ces
tests-la donc la formation continue est trés importante par rapport a tout ¢a. » (FG ergo)

Sous-théme 4.3: La ligne directrice facilite la mise en ceuvre des objectifs de soins.

Enfin, les recommandations de la ligne directrice garantissent ['‘établissement clair des objectifs au sein de
I'accompagnement multidisciplinaire et, par conséquent, la possibilité de les répartir de maniére claire entre les
différents membres de ['équipe.

Sous-théme 4.4: L'ergothérapie est une profession relativement nouvelle et la ligne directrice offre de nouvelles
possibilités de collaboration.

L'ergothérapeute est actuellement peu visible au sein de la premiére ligne, alors que la ligne directrice
offre des opportunités en termes de promotion de l'ergothérapeute dans ce cadre spécifique. Enfin,
I'utilisation de la ligne directrice offre des possibilités de collaboration entre ergothérapeutes et avec
d'autres disciplines pour poursuivre des objectifs de soins communs et mettre en ceuvre des approches
globales et holistiques. En outre, il est nécessaire d'assurer des intervisions entre les ergothérapeutes
et les autres prestataires de soins. A I'heure actuelle, cette situation n'existe pas suffisamment et peut
donc entraver le déploiement de la ligne directrice.

“Er zijn veel mogelijkheden om samen te werken; enkele voorbeelden; samenwerking na het ontslag van een
persoon uit de residentiéle zorg, samenwerken met lokale dienstencentra, samenwerken met woonzorgcentra,
samenwerken met CAW’s, (...), samenwerken met beroepsverenigingen voor huisartsen...” (INT,
ergotherapeut)

Sous-théme 4.5: Chevauchement entre le domaine de I'ergothérapie et le contenu de la ligne directrice elle-
méme.

Les résultats des entretiens individuels indiquent qu'il existe un chevauchement entre la description et
l'identification des questions cliniques et le domaine de ['ergothérapie. Par conséquent, il existe un lien étroit
entre les sujets abordés dans la ligne directrice et le fonctionnement de I'ergothérapeute en premiére ligne. Il
s'agit la, dans une large mesure, d'un facteur de facilitation important pour le déploiement de la ligne directrice.

Sous-théme 4.6: La difficulté des interventions dans la ligne directrice ainsi que la complexité et le nombre
d'étapes nécessaires pour mettre en ceuvre les interventions.

Tout d'abord, les participants ont indiqué que le fait que la ligne directrice ait été élaborée a différents
niveaux pouvait entrainer des difficultés de mise en ceuvre. Ainsi, des recommandations ont été faites
au niveau individuel, mais aussi au niveau organisationnel. En outre, il est également nécessaire
d'élaborer en détail le contenu des recommandations et des interventions fournies afin de pouvoir
déployer des pratiques correctes.

Sous-théme 4.7: L'intégration directe des connaissances de la ligne directrice dans ['éducation et la formation.
Le guide élaboré garantit que la meilleure approche pour ce groupe cible est présentée de maniere
structurée et peut donc étre immédiatement appliquée dans les cours de bachelier et de master
pertinents (ergothérapie, mais aussi d'autres professionnels de la santé).

Sous-théme 4.8: L'approche monodisciplinaire de la ligne directrice.

En outre, il a été déclaré que la dimension interdisciplinaire n'était pas suffisamment expliquée dans la
ligne directrice et que I'élaboration d'une ligne directrice monodisciplinaire est une occasion manquée
de décrire également la vaste approche multidisciplinaire. En outre, un certain nombre de
recommandations sont également citées dans la ligne directrice (évaluations et activités de groupe) qui
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ne sont pas entierement applicables dans tous les contextes de soins a domicile. Enfin, selon les
participants aux groupes de discussion, aux entretiens et au world café, la lisibilité de la ligne directrice
telle qu'elle a été élaborée a ce jour est insuffisante, et il n'est pas évident qu'elle puisse étre lue
facilement.

“De richtlijn is vanuit de ergotherapie opgesteld maar we moeten opletten dat we niet te monodisciplinair gaan
werken. Ik ben van mening dat we geen richtlijn apart moeten opstellen maar wel samen (samen met andere
zorgverleners) een richtliin moeten opstellen. Zowel in de ziekenhuizen als in de eerste lijn.” (FG, MD)

“ Quand j'ai parcouru le document, le guide, je me suis dit que c’était fort traduit littéralement du flamand, ce
n’est pas du frangais !” (FG, ergotherapeut)

Il est également nécessaire de fournir, en plus de la description compléte, un résumé « point of care »,
disponible sur le lieu de soins, qui peut étre utilisé plus facilement comme point de départ.

Sous-théme 4.9: La large élaboration des recommandations dans la ligne directrice est un point fort.

Enfin, les participants ont également fait part de leurs réflexions sur la ligne directrice. Par exemple, ils
ont trouvé particulierement intéressant le fait qu'une vision large ait été adoptée lors de I'élaboration
des recommandations (bien-étre, santé et résilience). Les participants se sont également demandé si
I'aptitude a la conduite devait étre incluse dans cette ligne directrice.

Apres avoir identifié les obstacles et les facilitateurs, le groupe de recherche a présenté ces résultats
lors d'un world café dans un modéle logique le 3 juin 2022. Les résultats des discussions tenues lors
du world café ont été présentés par un « moissonneur visuel » (visual harvester) et sont présentés
dans la figure 2.
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Figure 2: Résultats du “moissonneur visuel”.
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Résultat’s de I’étude Delphi

L’étude Delphi s’est déroulée en 2 rounds, le premier a la fin du mois de juin et le second durant le
mois de juillet 2022.

Le premier round du Delphi

Pour le premier round du Delphi, I3 personnes ont répondu du cété francophone, 8 du cété
néerlandophone. Parmi les répondants francophones, 7 étaient des ergothérapeutes, aucun n’était un
potentiel prescripteur, les 6 derniers représentaient soit les utilisateurs finaux, soit les autres
professions de la premiére ligne. Parmi les répondants néerlandophones, 6 étaient des ergothérapeutes,
aucun n’était un potentiel prescripteur et les 2 derniers représentaient soit les utilisateurs finaux, soit
les autres professions de la premiere ligne.

Les propositions qui ont servi de base pour le premier Delphi étaient réparties en 7 thémes, eux-
mémes subdivisés (la liste compléte se trouve en annexe 3):

Stratégie au niveau du client ou de son aidant proche

Stratégie au niveau des prestataires de soins individuels

Stratégie au niveau méso (prestataires de soins et entre prestataires de soins, organisations)
Stratégies au niveau macro (autorités, gouvernement, ...)

Communication a propos de la ligne directrice

oA wbd —

Prévoir des incitations financieres adéquates pour la détection, l'orientation, la fixation
d'objectifs et l'intervention.
7. Apprentissage initial et continu de I'EBP et des spécificités du travail de premiére ligne

Les propositions étaient identiques pour les deux groupes linguistiques, a deux exceptions preés :

- La proposition suivante était présente lors des deux rounds flamands mais vu la non-existence
de « zone de premiere ligne » en Wallonie et a Bruxelles, il n’était pas pertinent de la faire
apparaitre dans les questionnaires destinés aux francophones: 4.2.4 Plan een
communicatiestrategie betreffende de competenties van de ergotherapeut werkzaam in een
eerstelijnszone. Breng hiervoor de voornaamste stakeholders in kaart, identificeer geschikte
communicatiekanalen en media, maak een communicatieplan op, etc..).

- La proposition 4.3 différait également: deux items étaient présents dans la version
néerlandophone 4.3.1. Piloter et évaluer des modalités financiéres innovantes pour le
remboursement de I'ergothérapie et des interventions et matériels recommandés par les
ergothérapeutes et 4.3.2. Concevoir, mettre en ceuvre et évaluer des « living labs » pour
permettre de piloter et de tester des systémes au forfait pour le financement de I'ergothérapie.
Ceux-ci permettent d’inclure le temps nécessaire a la coordination des activités nécessaires a
I'élaboration d'un plan de soins basé sur une décision négociée et partagée. Alors que seul le
4.3.2 se retrouvait dans la version francophone (sous la numérotation 4.3.1).

Les résultats de I'ensemble des répondants

Lors du premier round, il était demandé aux participants de se positionner, pour chaque proposition,
d’une part par rapport a leur niveau de contrdle et de responsabilité, et d’autre part, par rapport au
niveau de priorité.
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La détermination des niveaux de priorité a été réalisée en calculant la moyenne des résultats obtenus.

Les seuils suivants ont été utilisé pour déterminer les niveaux de priorité a utiliser lors du deuxiéme

round :

- Moyenne inférieure a 2 — niveau de priorité faible

- Moyenne entre 2 et 3 — niveau de priorité moyen

- Moyenne au-dela de 3 — niveau de priorité élevé

Les niveaux de priorité étaient définis comme suit :

-« Priorité faible » : a réaliser endéans les 5 ans,

-« Priorité moyenne » : a réaliser endéans les mois apres la publication de la ligne directrice,

-« Haute priorité » : a réaliser endéans les semaines apres les publications de la ligne directrice,

-« Priorité maximale » : a réaliser avant la publication de la ligne directrice.

Ce calcul des niveaux de priorités révele que 7 propositions ont été classées avec une priorité

« haute », 30 avec une priorité « moyenne » et 2 avec une priorité « faible ». Aucune priorité

maximale n’a été relevée. Ceci peut paraitre surprenant puisque 4 propositions (4.2) traitaient des

lignes directrices elles-mémes et que des modifications pourraient encore y étre apportées

(puisqu’elles ne sont pas encore publiées). En annexe 4, les priorités calculées pour chaque

proposition sont indiquées.

Les 7 priorités hautes sont données aux propositions suivantes :

- | : stratégie au niveau du client ou de son aidant proche

O

O

[.I. Lors des interactions avec le client ou son aidant proche, des techniques
d'entretien motivationnel sont utilisées pour expliquer la valeur ajoutée de
l'intervention recommandée par ['évaluation, comme le recommande la ligne
directrice.

[.2. Le client et son aidant proche, sont informés de l'importance d'agir et de
commencer l'intervention au moment de la détection de la fragilité (et de ne pas
attendre un événement indésirable).

2 : stratégie au niveau des prestataires de soins

2.1. Les prestataires de soins suivent une formation continue afin d'augmenter leurs
compétences pour travailler dans les soins de premiére ligne (en tant
qu'ergothérapeute mais aussi pour les autres prestataires de la premiére ligne),
spécifiquement pour ['évaluation et l'intervention au niveau de la fragilité (travail
interdisciplinaire, travail autonome, pensée systémique...).

- 3:stratégies au niveau méso

O

O

O

3.1.2. S’assurer que ces dossiers patients soient conformes aux normes de rapportage
en cours, pour ce qui est des interventions ergothérapeutiques.
3.2.4. Créer un flux de travail entre de la premiére ligne et le milieu hospitalier pour
assurer la collaboration aprés la sortie de I'hopital et vice versa.

4 : stratégies au niveau macro

4.1.3 Fournir un résumé des résultats les plus importants — accessible sur le lieu de
soins - dans le but de faciliter la mise en ceuvre de la ligne directrice dans la pratique.
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- 5: Communication a propos de la ligne directrice
o 5.3 Intégrer la ligne directrice dans les programmes d'études d'ergothérapie existants
et dans les cours d’ergothérapie dans lesquels la fragilité est mentionnée. Par exemple,
médecine générale, soins infirmiers, travail social, gérontologie.

Tous les thémes ont donc des points d’attention, a I'exception des thémes 6 (incitants financiers) et 7
(apprentissage initial et continu de I'EBP), endéans les semaines aprés la publication des lignes
directrices :

- Au niveau micro, c’est I'information de la personne et de son aidant proche qui sont au centre
des préoccupations.

- Au niveau méso, c’est la formation et la communication en vue d’un travail multidisciplinaire
et interligne optimal qui est plébiscité, de méme que l'importance d’étre formé (pour tous)
aux spécificités du travail en premiére ligne.

- Au niveau macro, les points d’attention sont liés d’'une part a I'accessibilité « point of care » de
la ligne directrice et d’autre part, a 'intégration des lignes directrices dans la formation.

- Quant aux modalités de financement de I'ergothérapie dans le cadre d’une intervention aupres
d’une personne agée fragile, elles ne sont pas reprises ici malgré leur importance sans aucun
doute car les répondants ont conscience qu’il faudra plus que quelques semaines pour y
remédier comme cela a été mentionné tant dans les focus group que dans les entretiens
individuels.

Les priorités faibles ont été données au 4.2.4 et 4.2.5, les stratégies de communication autour de
I'ergothérapie ne sont donc pas considérées comme prioritaires par les répondants. Ceci peut
surprendre au vu des focus group et des entretiens qui ont mis en évidence une méconnaissance de
I'ergothérapie par les professionnels de la premiere ligne.

Toutes les autres propositions se sont vu attribuer le niveau de priorité moyenne c’est-a-dire qu’elles
doivent étre réalisées dans les mois apreés la publication de la ligne directrice. 1l y a donc un ensemble
important d’actions a entreprendre rapidement apres la publication des lignes directrices et ce tant au
niveau micro, que méso ou encore macro.

Les résultats en fonction du type de répondant (profession) :

Si les résultats sont traités en regard du type de professionnel répondant : ergo (n = |13) — non ergo
(n = 8), les niveaux de priorité sont répartis comme suit (les résultats pour toutes les propositions se
trouvent dans I’annexe 5):

Nombres Niveau priorité ergo versus non ergo

propositions

20/39 = Ergo et non ergo trés proches

5/39 Ergo > Priorité supérieure pour les ergothérapeutes

2/39 Ergo > beaucoup Priorité fortement supérieure pour les ergothérapeutes
12/39 Ergo < Priorité inférieure pour les ergothérapeutes

- Sur les 39 propositions, 20 peuvent étre considérées comme ayant une priorité similaire pour
’ensemble des professionnels, il s’agit donc d’'une majorité de propositions.
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Les 2 propositions considérées comme ayant une priorité beaucoup plus importante pour les
ergothérapeutes sont :

O 2.4 Participer aux réseaux d'apprentissage en ergothérapie (communautés de pratique,
(futurs) cercles, etc.)

o 4.3.2. Concevoir, mettre en ceuvre et évaluer des « living labs » pour permettre de
piloter et de tester des systéemes au forfait pour le financement de I'ergothérapie.
Ceux-ci permettent d’inclure le temps nécessaire a la coordination des activités
nécessaires a l'élaboration d'un plan de soins basé sur une décision négociée et
partagée.

Ces résultats indiquent un besoin ressenti par les ergothérapeutes en ce qui concerne :

e Au niveau méso, le réseautage avec les autres ergothérapeutes exercant en premiere
ligne. Est-ce lié au nombre d’ergothérapeutes pratiquant en premiére ligne ? Aumanque
de lieu pour permettre aux ergothérapeutes d’échanger (comme les GLEM...) ? A un
manque dans la formation qu’elle soit initiale ou continue ?

e Au niveau macro, le financement de lintervention d’un ergothérapeute en premiere

ligne.

5 propositions ont été jugées comme étant plus prioritaires par les ergothérapeutes que par
les autres professionnels :

o |.l. Lors des interactions avec le client ou son aidant proche, des techniques
d'entretien motivationnel sont utilisées pour expliquer la valeur ajoutée de
l'intervention recommandée par ['évaluation, comme le recommande la ligne
directrice.

o 2.1. Les prestataires de soins suivent une formation continue afin d'augmenter leurs
compétences pour travailler dans les soins de premiére ligne (en tant
qu'ergothérapeute mais aussi pour les autres prestataires de la premiére ligne),
spécifiquement pour ['évaluation et l'intervention au niveau de la fragilité (travail
interdisciplinaire, travail autonome, pensée systémique...).

o 44.1. Le SOC est le point final de chaque module de formation initiale et
d'apprentissage tout au long de la vie pour les ergothérapeutes et les prestataires de
soins de premiére ligne.

o 4.4.2. Fournir des outils permettant d'identifier les objectifs de vie des personnes
physiquement fragiles et socialement vulnérables et les mettre a la disposition des
ergothérapeutes travaillant dans le secteur des soins de premiére ligne et de tous les
prestataires travaillant avec cette population.

o 5.1 Prévoir un plan de communication général sur I'existence de la ligne directrice, par
le biais des organisations professionnelles (de différentes professions) et des médias
sociaux.

Ceci reflete des points d’attention des ergothérapeutes et ce en lien avec leur formation :
e Au niveau micro : I'information de la personne et de son environnement en vue de
I'obtention du consentement a I'intervention (accompagnement centré sur le client)
e Au niveau méso : 'importance de la formation continue et de la pratique probante ; de
rendre la personne actrice de 'accompagnement comme le préconisent les nombreux

modéles de pratique en ergothérapie
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Au niveau macro : le besoin de communiquer sur I'existence de la ligne directrice en
ergothérapie.  Un déficit percu de connaissance — reconnaissance (par les
ergothérapeutes) de sources de pratique probante et de I'ergothérapie (par les autres
intervenants de la premiére ligne) étant régulierement mentionné notamment durant les

focus group et les entretiens individuels.

- Aucune proposition n’a été considérée comme ayant une priorité beaucoup plus importante

pour les autres professionnels que pour les ergothérapeutes.

- Enfin, les 12 propositions estimées comme étant plus prioritaires par les autres professionnels

que par les ergothérapeutes sont:

O

[.3. L'identité et le role de chaque prestataire de soins sont expliqués et consignés par
écrit dans un document et un langage adapté au client et son aidant proche.

3.1.2. S’assurer que ces dossiers patients soient conformes aux normes de rapportage
en cours, pour ce qui est des interventions ergothérapeutiques.

3.2.4 Créer un flux de travail entre de la premiére ligne et le milieu hospitalier pour
assurer la collaboration aprés la sortie de I'hopital et vice versa.

3.3.1. Fournir un inventaire (ou faire une mise a jour) des ergothérapeutes travaillant
dans le domaine des soins de premiere ligne. Inclure leur profil et/ou leur spécialisation.
3.3.2. Fournir un inventaire (ou faire une mise a jour) des autres prestataires de la
premiére ligne, y compris leur profil et leur spécialisation.

4.1.1 Ajouter le niveau de preuve, le grade des recommandations et la liste des
références dans la ligne directrice

4.1.3 Fournir un résumé des résultats les plus importants — accessible sur le lieu de
soins - dans le but de faciliter la mise en ceuvre de la ligne directrice dans la pratique.
4.1.4 Fournir une version pour un public non-spécialiste et facile d'acces de la ligne
directrice

4.3.1. Piloter et évaluer des modalités financiéres innovantes pour le remboursement
de l'ergothérapie et des interventions et matériels recommandés par les
ergothérapeutes.

5.3 Intégrer la ligne directrice dans les programmes d'études d'ergothérapie existants
et dans les cours d’ergothérapie dans lesquels la fragilité est mentionnée. Par exemple,
médecine générale, soins infirmiers, travail social, gérontologie.

6.1 Fournir des incitations financiéres adéquates pour la détection, l'orientation, la
fixation d'objectifs et l'intervention de l'ergothérapeute chez les personnes agées
fragiles.

7.3. Fournir un acces aux lignes directrices de qualité pour les ergothérapeutes et
autres professionnels de la premiére ligne.

Ceci se traduit au niveau :
e Micro: par une attention a accorder a I'identification écrite, auprés de la personne, des
différents intervenants. Les ergothérapeutes ont peut-étre plus besoin d’étre reconnu en
tant que professionnel de la premiére ligne plutét qu’en tant qu’individu ?
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e Méso : sont pointés par les différents professionnels, le besoin d’avoir des dossiers patients
centralisés, une collaboration entre la premiére et la deuxieme ligne, certainement facilitée
par l'existence et la mise a jour de liste tant des ergothérapeutes que des autres
professionnels et enfin la nécessité d'introduire les lignes directrices dans le cursus initial
des ergothérapeutes. Ces préoccupations, certes essentielles, ne sont sans doute pas aussi
prioritaires pour les ergothérapeutes au vu des difficultés a se faire connaitre ou encore a
étre financés pour une intervention en premiére ligne.

e Macro : par un questionnement sur le financement innovant tant de I'ergothérapie que de la
prévention en premiére ligne, mais aussi sur I'acces facile a des lignes directrices de qualité
pour tous les intervenants.

e Enfin, la forme des lignes directrices en elles-mémes semble plus préoccuper les autres
intervenants que les ergothérapeutes eux-mémes puisque les autres professionnels pointent
le besoin d’indiquer le niveau de preuve, de fournir un résumé ou encore une version tout
public des lignes directrices.

Nous avons également demandé aux participants quel était leur niveau de contréle et de responsabilité
pergcus, par rapport a la stratégie proposée. Comme le groupe de répondants était tres hétérogene et
que la majorité des stratégies s’adressaient a des parties prenantes diverses, nous avons choisi de ne
présenter ici que les stratégies qui s’adressaient aux ergothérapeutes, en reprenant les réponses des
douze ergothérapeutes ayant répondu au Delphi.

Pour la stratégie |.| “Lors des interactions avec le client ou son aidant proche, des techniques
d'entretien motivationnel sont utilisées pour expliquer la valeur ajoutée de l'intervention recommandée
par |'évaluation, comme le recommande la ligne directrice.”, la majorité des ergothérapeutes estimaient
que cela relevait de leur responsabilité (8/12), alors que 10/12 trouvait qu’il s’agissait d’'une priorité
haute, voire maximale (cf. plus haut).

Pour la stratégie “l.2. Le client et son aidant proche sont informés de l'importance d'agir et de
commencer lintervention au moment de la détection de la fragilité (et de ne pas attendre un
évenement indésirable).”, seuls 5/12 estimaient que cette intervention relevait de leur contréle et
responsabilité, alors que 10/12 trouvait que cette stratégie méritait une priorité haute ou maximale.

Pour la stratégie 2.4 “Participer aux réseaux d'apprentissage en ergothérapie (communautés d pratique,
(futurs) cercles, etc.)”, 6/1 | ergothérapeutes ayant répondu trouvaient que cette stratégie relevait de
leur contréle et de leur responsabilité alors que 6/1 | trouvait que cette stratégie méritait une priorité
haute ou maximale.

Ces résultats sont résumés dans les Figure 3, ce qui permet de voir que, pour la moitié des répondants
ergothérapeutes, bien que cette stratégie leur soit adressée et qu’elle semble prioritaire, ils ne la
sentent ni sous leur controle, ni sous leur responsabilité.
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Figure 3 : entretien Motivationnel, Commencer la détection, communauté de pratiques.
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Le deuxieme round du Delphi

A la suite de I'analyse des résultats du premier round, certaines propositions ont été légérement
reformulées et les niveaux de priorité ajustés en vue du second round. Les propositions adaptées
sont:

- 1.4. Chaque prestataire de soins explique clairement ce que le client et son aidant proche
peuvent attendre de l'intervention ergothérapeutique (et ce que a quoi ils ne peuvent
s’attendre), ainsi que dans quel délai. Est devenu : |.4. Chaque prestataire explique au client
et a son aidant proche ce qu'il ou elle peut attendre de I'ergothérapie - ou non - et dans
quel délai.

- 2.4 Participer aux réseaux d'apprentissage en ergothérapie (communautés de pratique, (futurs)
cercles, etc.) est devenu : 2.4 Participer aux réseaux d'apprentissage/d'échanges de bonnes
pratiques en ergothérapie (communautés de pratique, (futurs) cercles, etc.)

- 3.1.3. Fournir une formation a l'utilisation de ces dossiers patients électroniques est devenu :
3.1.3. Fournir une formation a I'utilisation de ces dossiers médicaux électroniques.

- 3.2.2. Elaborer des accords formels entre les organisations afin de clarifier les réles de chacune
d'entre elles en ce qui concerne les différents roles et fonctions repris dans la ligne directrice.
Est devenu : 3.2.2. Elaborer des accords formels entre les organisations de la premiere ligne,
afin de clarifier les réles de chacune d'entre elles en ce qui concerne les différents réles et
fonctions repris dans la ligne directrice.

- 3.2.4. Créer un flux de travail entre de la premiere ligne et le milieu hospitalier pour assurer
la collaboration apreés la sortie de I'hopital et vice versa. Est devenu : 3.2.4. Créer un flux de
travail entre les soins de premiére ligne et le milieu hospitalier pour assurer la collaboration
apres la sortie de I'hopital et vice-versa.

- 43. Piloter et évaluer des modalités financiéres innovantes pour le remboursement de
I'ergothérapie et des interventions et matériels recommandés par les ergothérapeutes. Est
devenu : 4.3. Tester des modalités financieres innovantes.

- Une question a été rajoutée chez les francophones (elle était présente dans le questionnaire
néerlandophone dés le début) en 4.3.1. Piloter et évaluer des modalités financieres innovantes
pour le remboursement de I'ergothérapie et des interventions et matériels recommandés par
les ergothérapeutes.

- Le 4.3.1. Concevoir, mettre en ceuvre et évaluer des « living labs » pour permettre de piloter
et de tester des systéemes au forfait pour le financement de I'ergothérapie. Ceux-ci permettent
d’inclure le temps nécessaire a la coordination des activités nécessaires a I'élaboration d'un
plan de soins basé sur une décision négociée et partagée. Est donc devenu le 4.3.2. et n’a pas
été reformulé.

Lors du deuxiéme round, il a été demandé de se positionner, au moyen d’un questionnaire Qualtrics,
par rapport au niveau de priorité obtenu lors du premier round. A la fin de chacun des themes, les
commentaires éventuels étaient collectés.

Nous avons obtenu 20 réponses pour le questionnaire francophone mais 7 ont dii étre écarté car
incomplets et 28 réponses pour le questionnaire néerlandophone mais 6 ont di étre écarté car ils
n’étaient pas complets. Au total du questionnaire francophone, 8 commentaires étaient présents et il
y en avait | | dans le questionnaire néerlandophone.
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Malheureusement nous n’avons pas de données permettant d’identifier les professions des répondants
lors de ce deuxiéme round.

Dans I’annexe 6 se trouvent les niveaux de priorité octroyés lors du premier et du second round de
I'étude Delphi.

Les 12 priorités reconnues comme « haute » suite au 2°™ round sont :
I. Stratégie au niveau du client ou de son aidant proche
I.l. Lors des interactions avec le client ou son aidant proche, des techniques d'entretien
motivationnel sont utilisées pour expliquer la valeur ajoutée de l'intervention recommandée
par I'évaluation, comme le recommande la ligne directrice.
[.2. Le client et son aidant proche, sont informés de l'importance d'agir et de commencer
l'intervention au moment de la détection de la fragilité (et de ne pas attendre un événement
indésirable).
[.3. L'identité et le role de chaque prestataire de soins sont expliqués et consignés par écrit
dans un document et un langage adapté au client et son aidant proche.
2. Stratégie au niveau des prestataires de soins individuels
2.1. Les prestataires de soins suivent une formation continue afin d'augmenter leurs
compétences pour travailler dans les soins de premiére ligne (en tant qu'ergothérapeute mais
aussi pour les autres prestataires de la premiére ligne), spécifiquement pour I'évaluation et
l'intervention au niveau de la fragilité (travail interdisciplinaire, travail autonome, pensée
systémique...).
3. Stratégie au niveau méso (prestataires de soins et entre prestataires de soins, organisations)
3.1. Dossier patient électronique
3.1.2. S’assurer que ces dossiers patients soient conformes aux normes de rapportage
en cours, pour ce qui est des interventions ergothérapeutiques.
3.2. Clarification des roles
3.2.3. Créer un flux de travail logique entre les différents professionnels de la santé et
de l'aide sociale afin que I'orientation, I'évaluation de la fragilité, I'évaluation
fonctionnelle I'évaluation de la participation ainsi que l'intervention ergothérapeutique
et le retour d'information au médecin généraliste puissent se dérouler sans heurts dans
un contexte multidisciplinaire.
3.2.4. Créer un flux de travail entre les soins de premiére ligne et le milieu hospitalier
pour assurer la collaboration apreés la sortie de I'hopital et vice-versa.
4. Stratégies au niveau macro (autorités, gouvernement, ...)
4.1. La ligne directrice elle-méme
4.1.3 Fournir un résumé des résultats les plus importants — accessible sur le lieu de
soins - dans le but de faciliter la mise en ceuvre de la ligne directrice dans la pratique.
4.3. Piloter et évaluer des modalités financiéres innovantes pour le remboursement de
I'ergothérapie et des interventions et matériels recommandés par les ergothérapeutes.
4.3.1. Piloter et évaluer des modalités financiéres innovantes pour le remboursement
de l'ergothérapie et des interventions et matériels recommandés par les
ergothérapeutes.
4.3.2. Concevoir, mettre en ceuvre et évaluer des « living labs » pour permettre de
piloter et de tester des systémes au forfait pour le financement de l'ergothérapie.
Ceux-ci permettent d’inclure le temps nécessaire a la coordination des activités
nécessaires a I'élaboration d'un plan de soins basé sur une décision négociée et
partagée.
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5. Communication a propos de la ligne directrice
5.3 Intégrer la ligne directrice dans les programmes d'études d'ergothérapie existants et dans
les cours d’ergothérapie dans lesquels la fragilité est mentionnée. Par exemple, médecine
générale, soins infirmiers, travail social, gérontologie.
6. Prévoir des incitations financiéres adéquates pour la détection, I'orientation, la fixation d'objectifs et
l'intervention.
6.1 Fournir des incitations financiéres adéquates pour la détection, I'orientation, la fixation
d'objectifs et l'intervention de I'ergothérapeute chez les personnes agées fragiles.

Tous les thémes, a I'exception du théme 7 (Apprentissage initial et continu de I'EBP), reprennent au
moins une priorité considérée comme importante.

Si ces priorités sont replacées dans le cadre micro, méso, macro, il est possible d’en retirer les éléments
importants suivants :

- 3 correspondent au niveau micro, il s’agit des priorités relevant du ler theme (au niveau du
client ou de son aidant proche: I.l1 , 1.2 et 1.3) qui pointent 'importance de I'entretien
motivationnel, d’'une intervention précoce (dés détection de la fragilité) et d’une identification
précise des divers intervenants et de leurs roles au sein de I'intervention.

- 4 correspondent au niveau méso : il s’agit des priorités relevées en lien direct avec les themes
2 (Stratégie au niveau des prestataires de soins individuels) et 3 (Stratégie au niveau méso
(prestataires de soins et entre prestataires de soins, organisations)) et plus précisément des
propositions 2.1, 3.1.2, 3.2.3 et 3.2.4. La formation continue des différents prestataires de soins
pour travailler en premiére ligne et la communication entre les divers acteurs que ce soit au
travers de l'utilisation de dossiers médicaux conformes, de flux de travail adéquat entre les
intervenants de la méme ligne ou entre les lignes différentes sont les éléments a traiter
rapidement.

- 4 propositions correspondant au niveau macro ont également été retenues comme
prioritaires : il s’agit des propositions en lien avec le théme 4 (Stratégies au niveau macro
(autorités, gouvernement, ...) : 4.1.3, 4.3.1, 4.3.2 et 6.1) et plus particulierement de fournir une
version « point of care » des recommandations et d’envisager des modalités innovantes, y
compris des systémes au forfait, pour le financement des interventions menées par les
ergothérapeutes de la ¢ ligne aupreés des personnes agées fragiles.

- La onzieme proposition retenue est en lien avec le theme 5 (Communication a propos de la
ligne directrice : 5.3) et vise 'intégration de la ligne directrice dans tous les cursus ou il est fait
mention de la fragilité.

Apres les deux tours du Delphi : création d’'un modéle logique reliant les stratégies,
déterminants de I'implémentation, avec les résultats.

Sur la base des résultats issus des étapes précédentes, nous avons ensuite procédé a présenter, dans
un méme tableau, les stratégies d’implémentations notées comme étant les plus prioritaires lors du
deuxiéme tour du Delphi. Ensuite, nous avons cherché a rattacher chacune de ces stratégies
d’'implémentation, aux déterminants a I'implémentation (barriéres et facteurs facilitants), identifiés lors
des focus group et entretiens individuels. Enfin, ces stratégies et les déterminants ont été reliés aux
résultats. Pour guider cet exercice, nous nous sommes inspirés des travaux de recherche basés sur le
CFIR (Damschroder, Reardon, Opra Widerquist, & Lowery, 2022; Smith, Li, & Rafferty, 2020)
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I. La colonne « stratégies d’implémentations principales » reprend les |2 stratégies notées
comme prioritaires par les participants au Delphi du deuxieéme tour.

2. La colonne « déterminants », contient les barrieres et facilitateurs, identifiés lors des focus
groups et des entretiens semi-directifs, classés selon les niveau « micro, meso et macro », tels
que définis dans ce document. A ces 3 niveaux s’ajoute un niveau « au niveau de la ligne
directrice elle-méme », lorsque le facteur d’'implémentation concernait la ligne directrice et un
niveau « processus », lorsque le déterminant traversait les 3 niveaux du systéme de santé
(p-ex., la maniére dont les participants décrivent les connaissances antérieures par rapport a
PEBP est un déterminant au niveau micro, mais est aussi une caractéristique concernant
I'organisation ou I’équipe a laquelle appartient le prestataire (meso) et une caractéristique de
’ensemble du systeme).

3. La colonne « résultats » a été répartie en trois domaines :

a. Résultats d’implémentation. Ceux-ci concernent l'acceptabilité, la pertinence, la
faisabilité, l'adoption, le degré de couverture, le colit, etc, du processus
d’'implémentation (Damschroder et al., 2022)

b. Résultats de services. Le degré auquel les services sont efficaces, s(rs, centrés sur les
objectifs de vie de la personne, délivrés a temps, efficients, équitables et pérennes.

c. Résultats au niveau du client (ou de son aidant proche): la satisfaction, le
fonctionnement, I’évolution des symptémes.

L’articulation entre ces trois parties s’est faite au cours de plusieurs réunions entre chercheurs, durant
le mois de septembre. Le résultat est présenté dans le Figure 4.

L’exercice s’est avéré ardu par moment, notamment en raison de la confusion, faite par les participants,
entre I'implémentation de la ligne directrice, et 'implémentation de I'ergothérapie en premieére ligne.
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Figure 4. Modéle logique reliant les |2 stratégies d'implémentation principales, aux déterminants d'implémentation et aux résultats de l'implémentation
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Discussion et conclusions

Bref résumé des résultats.

Cette étude visait a préparer un plan de mise en ceuvre d'une ligne directrice déja élaborée par un
autre groupe de recherche. La préparation du plan de mise en ceuvre a été réalisée dans les délais
convenus avec le client.

Pour élaborer le plan de mise en ceuvre, une méthodologie mixte a été utilisée. Outre une étude
documentaire sur le sujet, des groupes de discussion, des entretiens individuels approfondis,
un world café et une étude Delphi avec deux tours de décision ont été utilisés. Tout au long du
processus, un total de 83 parties prenantes ont été impliquées afin de présenter un plan
bénéficiant d'un large soutien.

Le résultat est représenté visuellement dans un modéle logique (voir figure 4) basé sur Smith et al.
(2020), composé de trois blocs principaux : les déterminants de la mise en ceuvre, les stratégies
de mise en ceuvre et les résultats de la mise en ceuvre, avec un apercu des stratégies a mettre
en ceuvre et du moment ou elles doivent I'étre selon les parties prenantes.

l. Les déterminants de la mise en ceuvre ont été représentés thématiquement comme des
obstacles et des facilitateurs de la mise en ceuvre. Les déterminants ont été décrits d'une part
(1) au niveau micro (les bénéficiaires des recommandations du guide et la relation entre le
bénéficiaire et ses prestataires de soins de santé), au niveau méso (les professionnels/
utilisateurs du guide) et au niveau macro (les décideurs politiques au niveau local, régional et
fédéral) et d'autre part (2) au niveau du guide lui-méme et du processus. Ces déterminants
sont basés sur les données issues des groupes de discussion et des entretiens individuels
approfondis. Les directives pour le format des guides d'entretien et les analyses sont basées
sur le Consolidated Framework for Implementation Research (équipe de recherche
CFIR-Centre for Clinical Management Research, 2009).

Tous les thémes sont présentés dans le tableau 3.

En résumé, au niveau micro, des obstacles ont été formulés concernant la perception et la
valeur ajoutée de la ligne directrice, les connaissances et I'expertise des ergothérapeutes
concernant le groupe cible, la pratique fondée sur les preuves (EBP) et la présence d'un
répertoire incluant les prestataires de la premiére ligne, dont les ergothérapeutes. La
collaboration dans le contexte de soins de la personne agée est considérée comme un
facilitateur. Au niveau méso, les déterminants sont principalement formulés concernant la
connaissance limitée des autres groupes professionnels sur I'expertise spécifique et le role de
I'ergothérapeute dans de la premiére ligne (y compris I'articulation avec les autres disciplines),
ainsi que sur le manque de lignes de communication et de partenariats avec les ergothérapeutes
dans la premiére ligne. La clarification des roles des différentes disciplines a été considérée
comme un facteur de facilitation. Au niveau macro, les obstacles ont été principalement
identifiés dans le domaine du financement de I'ergothérapie, de I'organisation des soins de santé
et du lien entre la premiére et la deuxieme ligne. Les facilitateurs ont surtout été vus dans les
bonnes stratégies de communication et dans l'intégration des lignes directrices dans les cours
de formation.

2. Les stratégies de mise en ceuvre sont représentées comme les mesures de soutien
possibles qui peuvent augmenter ['utilisation et l'adoption des lignes directrices. Les obstacles
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et les facilitateurs de la premiére phase ont été convertis en stratégies par les chercheurs via
une technique de world-café et des discussions d'accompagnement, et ont été divisés en 7
thémes. Quatre thémes étaient directement liés au niveau micro, méso ou macro. Les trois
autres thémes traitent d'aspects transversaux applicables a chacun des trois niveaux : stratégies
de communication des lignes directrices, manque d'incitations financiéres suffisantes pour
I'ergothérapie en premiére ligne et stratégies pour I'EBP et I'apprentissage tout au long de la
vie.

Au total, 43 stratégies ont été déterminées (42 pour les partenaires francophones, car |
stratégie s'appliquait aux zones de premiére ligne en Flandre et celles-ci n'existent pas en
Belgique francophone), qui ont toutes été priorisées par I'étude Delphi. Douze stratégies ont
ainsi été retenues comme hautement prioritaires, 28 comme moyennement prioritaires et 2
comme faiblement prioritaires (voir annexe 4).

3. Enfin, ces stratégies ont été converties en résultats concrets et attendus de la mise en
ceuvre au niveau des bénéficiaires, des prestataires et des politiques.

Les résultats attendus pour le bénéficiaire (la personne agée et son aidant informel) sont a la
fois la prise de conscience de I'existence de la ligne directrice et une augmentation de
I'acceptabilité de la ligne directrice (et donc de son accessibilité) pour la personne agée elle-
méme grace aux techniques d'entretien motivationnel. Au niveau des prestataires de soins, les
résultats attendus sont une détection, une intervention et un suivi plus fluides des personnes
agées fragiles par I'ergothérapeute, un partage fluide des informations entre les prestataires de
soins dans le cadre de la premiere ligne et, par extension, des soins de deuxiéme ligne. En
termes de mise en ceuvre proprement dite, les résultats escomptés sont que les traitements
d'ergothérapie soient financés, que toutes les disciplines aient connaissance de l'application de
la ligne directrice et que les ergothérapeutes soient informés de I'évolution de la situation.

Discussion

Cette directive peut fournir des conseils pour I'évaluation aux ergothérapeutes en exercice, le
traitement et le suivi des personnes agées fragiles. En méme temps, la directive peut stimuler le
déploiement et l'intégration de l'ergothérapie dans de la premiere ligne, ce qui est considéré comme
une situation gagnant-gagnant par les ergothérapeutes des deux parties du pays qui étaient impliqués
dans le groupe de parties prenantes.

La mise en ceuvre de la ligne directrice peut étre facilitée par I'application de différentes stratégies.
Dans cette discussion, ces stratégies ont été vérifiées par rapport a la littérature disponible afin de voir
si les stratégies proposées seront réellement efficaces.

Nous discutons des stratégies par ordre de priorité. En ce qui concerne I'utilisation des techniques
d'entretien motivationnel (stratégie I.l). La recommandation est d'enseigner aux ergothérapeutes les
techniques de I'entretien motivationnel et de les utiliser lors de la mise en ceuvre de la ligne directrice.
En effet, la littérature montre que l'utilisation de l'entretien motivationnel dans un programme
d'intervention physique a un effet positif significatif sur les capacités fonctionnelles des personnes
agées fragiles (Harvey, 2018). Deux aspects sont importants ici : d'une part, I'expérience réussie de
I'ergothérapeute dans l'application de la directive se traduira par une mise en ceuvre plus aisée parmi
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les autres et, d'autre part, |'accessibilité et I'acceptabilité de la directive par les personnes agées fragiles
seront favorisées.

La deuxiéme stratégie concerne l'information rapide et l'initiation rapide de l'intervention
ergothérapeutique (stratégie 1.2). Une intervention n'aura un effet positif sur le fonctionnement et la
survie des personnes agées fragiles que si elle est lancée t6t (Chen, 2018). |l est trés important
d'informer rapidement les personnes agées elles-mémes, leurs aidants informels et leurs aidants
professionnels de l'existence de la ligne directrice et de l'intervention qui I'accompagne. Communiquer
fréquemment et dans un langage compréhensible sur I'existence de la ligne directrice ainsi que sur son
contenu a tous les niveaux (micro, méso, macro) facilitera son utilisation. Par exemple, les personnes
agées fragiles ou leur aidant informel peuvent contacter eux-mémes le médecin généraliste et ce
dernier peut faire appel a I'ergothérapeute (stratégie 5, communication sur la ligne directrice).

Concernant la clarification du rdle et de l'identité de chaque prestataire de soins (stratégie 1.3), la
littérature montre qu'une vision claire des roles de chaque discipline améliore significativement
les soins (Solis, 2018). Il convient toutefois de noter ici que les parties prenantes ont indiqué que
I'élaboration d'une ligne directrice pour une seule discipline dans un groupe cible qui, par définition,
nécessite une approche interdisciplinaire, n'est pas logique et va a I'encontre de la vision commune de
la vulnérabilité et des preuves qui existent déja. Par conséquent, l'intégration de cette ligne directrice
dans des lignes directrices plus larges et la création d'un flux de travail entre les différentes disciplines
(stratégie 3.2.3) ont été considérées par les parties prenantes comme une stratégie importante pour
le succes de cette ligne directrice. Cependant, cette stratégie ne peut étre considérée indépendamment
de la stratégie 3.3 et des sous-stratégies sous-jacentes concernant la nécessité de dresser un
inventaire des ergothérapeutes, des prestataires de services d'ergothérapie et des
organisations vers lesquelles un ergothérapeute peut se tourner (ceci n'est pas considéré
comme une priorité élevée, mais est nécessaire a moyen terme). La stratégie consistant a donner aux
professionnels la possibilité d'étudier davantage la fragilité (stratégie 2.1) est une tiche qui incombe
aux hautes écoles et aux universités. lls devraient l'inclure dans leurs programmes d'études (stratégie
5). Un récent position paper sur la fragilité publié dans le Lancet soutient qu'il est nécessaire d'accroitre
les connaissances sur les stratégies d'intervention en matiére de fragilité, ainsi que de les
diffuser aupres des utilisateurs par le biais de la formation (Dent, 2019). La diffusion et la propagation
d'une culture globale des soins axée sur les objectifs (stratégie 4.4 et niveaux sous-jacents) sont
également importantes dans le contexte de la fragilité. Ici, outre les hautes écoles et les
universités, les associations professionnelles jouent également un réle important. Un manque
d'EBP a été indiqué comme un obstacle. Pour contrer cela, les ergothérapeutes (et par extension tous
les autres professionnels de la santé) devraient étre correctement formés a I'utilisation des preuves et
plus particulierement a l'utilisation des lignes directrices (stratégie 7 et stratégies sous-jacentes). La
ligne directrice elle-méme peut alors étre un levier important pour devenir plus factuelle. C'est ce que
montrent les études de Thomas (Thomas, 2013) et Lindstrom (Lindstrom 2018). En outre, une étude
trés récente a montré, par le biais d'un essai contrdlé, que la formation a I'EBP a un effet positif
significatif sur l'attitude, le comportement, les connaissances des prestataires de soins de santé et sur
les résultats de l'intervention. Les compétences globales en matiere d'EBP, quelle que soit la forme de
la formation (par exemple via un enseignement ex cathedra ou via des groupes de lecture et des
intervisions) augmentent de maniére significative (Goodarzi, 2021). Cela indique également
l'importance de la stratégie d'organisation en réseaux d'apprentissage et en cercles de
connaissances (stratégie 2.4), bien que les parties prenantes ne laient pas indiquée comme une
stratégie prioritaire. Une étude menée au Canada montre que lI'organisation et la participation a
des communautés d'apprentissage autour de la fragilité est un moyen viable d'accroitre
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les connaissances sur la population cible, de partager des données probantes en apprenant
les uns des autres (Thandi, 2021).

En ce qui concerne la ligne directrice elle-méme, des obstacles ont été détectés, principalement liés a
la langue (y compris la traduction) et a la conception, d'une part, et a l'absence de documentation
concernant les niveaux de preuve (GRADE), d'autre part. Cela a tout a voir avec le calendrier des
deux projets distincts. Afin de promouvoir I'utilisation du guide, les parties prenantes ont recommandé
(stratégie 4.1.1) : d'améliorer la lisibilité dans les deux langues (voir ci-dessous ; limites de I'étude),
de fournir un court résumé dans un langage simple qui peut étre mis a disposition dans les lieux ou
le guide sera utilisé (pensez aux salles d'attente des médecins généralistes, etc.) et d'ajouter les preuves
(note : les preuves et le GRADE ont été ajoutés apres la collecte des données ; voir ci-dessous « forces
et limites de I'étude »). La recommandation de rendre les directives accessibles par divers
canaux et de rédiger des directives faciles a lire est conforme a la littérature existante sur
I'utilisation des directives dans la pratique (Grimshaw, 2004).

Les participants ont recommandé que des modalités de financement adéquates soient offertes pour
I'ergothérapie dans de la premiére ligne (stratégie 6), ce qui n'est pas le cas actuellement. Cette
stratégie, bien qu'elle soit considérée comme hautement prioritaire, ne peut étre mise en ceuvre
immeédiatement. Cependant, il est clair qu'il n'est pas possible de mettre en ceuvre la ligne directrice
sans un nombre suffisant d'ergothérapeutes dans de la premiére ligne pour effectuer le travail.

Les participants ont également souligné la nécessité d'une centralisation des dossiers des patients
(stratégie 3.1.2) qui peut non seulement favoriser la collaboration entre toutes les disciplines en
premiére ligne, mais aussi la collaboration entre la premiére et la deuxiéme ligne.

Forces et faiblesses de I'étude.

La force de cette étude réside principalement dans (1) la large participation des parties prenantes
aux niveaux micro, méso et macro, (2) l'approche bilingue et multidisciplinaire tout au long du
projet et (3) la triangulation des méthodes (méthode mixte). Il en résulte des propositions de mise
en ceuvre qui sont élaborées en profondeur, largement soutenues et applicables dans toute la Belgique.

(1) Les parties prenantes. Les parties prenantes ont dii déployer beaucoup d'efforts pour s'engager
dans ce projet en un court laps de temps. La taille du groupe de parties prenantes (un total de 83
personnes réparties dans différentes organisations ayant un lien avec la premiére ligne) a permis de
garantir que, pour chacune des étapes de la recherche, un nombre suffisant de parties prenantes ont
participé a la collecte de données en profondeur et en largeur jusqu'a la saturation des données. Le
groupe de recherche a considéré comme une difficulté I'investissement important en temps pour les
parties prenantes participantes (nous estimons qu’elle s’éléve a 9 heures par personne, sans compter
le temps de déplacement), la durée limitée de 3 mois et I'impossibilité de rémunérer ces tiches
par le biais, par exemple, d'indemnités de présence ou d'indemnités horaires. En méme temps, le taux
de réponse élevé indique un haut niveau d'implication, ce qui fait que le modele logique est largement
accepté. Cela améliorera considérablement son potentiel de mise en ceuvre. Une des limites de I'étude
est que nous n'avons impliqué les patients/clients que par le biais des associations de patients et que
nous n'avons pas impliqué directement les personnes fragiles ou les aidants proches.

(2) L'approche bilingue et multidisciplinaire. Tout au long du processus, des chercheurs des
deux parties du pays ont été impliqués. Une collaboration intensive a eu lieu pour la rédaction de la
méthodologie, la collecte des données, I'analyse des données et I'établissement des rapports. La langue
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de travail lors des réunions de recherche était I'anglais, et si nécessaire, la langue natale était utilisée
pour clarifier les nuances. Cette approche a permis d'obtenir un modéle logique valable dans le
contexte des deux régions linguistiques. Un inconvénient est qu'il a fallu consacrer du temps a la
traduction de documents et de présentations alors que le temps disponible était court.

(3) La méthode mixte. La méthode des groupes de discussion a permis d'organiser des discussions
avec des ergothérapeutes et de différentes disciplines de la premiere ligne, sur les obstacles et les
facilitateurs liés a la mise en ceuvre de la ligne directrice. Les discussions ont été menées en ligne par
équipes ou par zoom et par groupe linguistique. Le format en ligne était initialement considéré comme
une limitation possible. Mais les réunions en ligne étaient bien établies entre toutes les parties
prenantes, ce qui n'a pas été un facteur limitant. Par la suite, cela s'est avéré étre une bonne méthode
pour impliquer 83 parties prenantes a court terme. Les discussions ont fourni de riches informations
pour I'élaboration des déterminants de la mise en ceuvre. Les discussions de groupe ont été menées a
dessein par groupe linguistique afin de saisir le contexte de la région respective. Des efforts
supplémentaires ont été faits pour interroger 21| participants supplémentaires (10 néerlandophones et
I'l francophones) qui n'ont pas pu assister aux groupes de discussion, par le biais d'entretiens
individuels approfondis. Pour ces entretiens individuels, le méme guide d'entretien a été utilisé mais les
informations ont été reprises des groupes de discussion et interrogées jusqu'a saturation. Une
discussion commune avec interprétation simultanée a ensuite eu lieu lors de la phase suivante, celle du
world café. La technique du world café a été spécifiquement choisie par le groupe de recherche pour
faciliter les discussions entre toutes les parties prenantes afin de développer des stratégies de mise en
ceuvre possibles. La traduction simultanée (grice a la Fondation Roi Baudouin) de chaque table de
discussion a été considérée comme un atout, car elle a permis un débat commun sur les stratégies de
mise en ceuvre dans les régions flamande et francophone. La rencontre en présentiel a été considérée
comme une grande valeur ajoutée par les participants présents (n=25). Grace a la présence d'un
moissonneur visuel, les résultats ont été immédiatement présentés visuellement a I'ensemble du
groupe, ce qui a permis de clarifier immédiatement pour tous les stratégies proposées (qui, quoi, ou,
quand, comment et pourquoi). Enfin, les stratégies de mise en ceuvre proposées ont été synthétisées
en 43 propositions et le groupe de parties prenantes a été sondé une derniére fois. Dans le cadre d'une
étude Delphi (avec deux tours de décision), un outil en ligne a été utilisé pour sonder la priorité de
chacune des stratégies proposées et la personne qui pourrait en assumer la responsabilité. Au total,
51 personnes se sont exprimées a ce sujet. Les résultats donnent un apergu clair de la priorité de
chaque stratégie recommandée. La question de savoir qui pourrait étre responsable de la mise en
ceuvre de la recommandation n'a pas été abordée dans cette mission. Ce n'était pas non plus
directement dans les attributions de cette étude, mais le groupe de recherche a considéré
qu'il s'agissait d'un point d'intérét pour I'avenir et d'une prochaine étape possible pour
I'étude commandée.

Limitation concernant le début et le calendrier du projet.

Seule une version préliminaire du guide et des recommandations qui l'accompagnent (non approuvée
par le CEBAM) a été transmise au groupe de recherche (version néerlandaise le 25/03/22 et version
francaise le 21/04/22) afin de préparer les discussions de groupe, les entretiens individuels approfondis
et le world café. Lors du coup d'envoi du processus de stratégie de mise en ceuvre le 29/03/2022, une
bréve présentation a été faite aux parties prenantes par les développeurs de la ligne directrice. Les
versions préliminaires (NL et FR) ont été remises aux participants en préparation des groupes de
discussion, des entretiens individuels approfondis et du world-café. Les préoccupations suivantes ont
été soulevées par les participants : (2) la ligne directrice (en néerlandais et surtout en frangais) n'est
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pas facile a lire et doit étre affinée ; (b) le degré de preuve fait défaut. Il était donc difficile pour les
participants de se faire une idée concréte des recommandations, ce qui a entrainé une évaluation
négative de la ligne directrice.

Quatre aspects ont été identifiés concernant la structure et la lisibilité de la ligne directrice :

I. Dans certaines recommandations, des concepts différents (par exemple, l'action utile, la
participation, la connaissance de la santé, les stratégies d'autogestion,...) ont été regroupés, ce
qui ne permet pas au lecteur de comprendre comment la recommandation peut étre appliquée
dans une situation concrete ;

2. Certaines recommandations sont composées de deux ou trois sous-recommandations, ce qui
a entrainé une certaine confusion ;

3. Le manque de contexte entourant la recommandation a parfois fait paraitre les
recommandations contradictoires

4. Les recommandations adressées a la zone de premiere ligne en néerlandais ont été
littéralement traduites par « une zone de premiere ligne » dans la version francaise. Comme il
n'y a pas de zones de premiére ligne en Belgique francophone, la version francaise de la version
préliminaire n'est pas suffisamment contextualisée.

Les parties prenantes ont déclaré avoir abandonné la lecture de la version préliminaire en raison des
arguments cités. Pour cette raison, les participants ont souvent pris de la distance par rapport aux
recommandations individuelles et ont plutot débattu a un niveau global : comment pouvons-nous aider
a mettre en ceuvre la directive ergothérapeutique développée pour promouvoir la fonctionnalité et la
participation sociale dans son intégralité. La version francaise au moment d’effectuer cette recherche
n'avait pas encore été validée par le CEBAM. L’idéal aurait été de pouvoir disposer d’une version
validée et facile d’utilisation de ligne directrice, vu qu’un des aspects évalué portait précisément sur ce
point.

Comme le groupe de recherche voulait vérifier si toutes les stratégies de mise en ceuvre couvraient
les recommandations de la ligne directrice, une tableau a deux entrées a été établi, avec les différentes
stratégies dans les lignes et les différentes recommandations de la ligne directrice dans les colonnes.
Un exemple est fourni a l'annexe 7. Toutes les stratégies de mise en ceuvre couvrent les
recommandations, ce qui nous permet d'affirmer que si la stratégie de mise en ceuvre est suivie, il est
possible de garantir que les recommandations sont réellement réalisables.

Les preuves selon le grade manquaient, ce qui rendait difficile I'évaluation de la force des
recommandations (le classement par recommandation nous a été communiqué apres que la derniere
étape de ce processus de mise en ceuvre, I'étude Delphi, ait démarré). Ce point a été considéré
comme une lacune majeure, en particulier par les parties prenantes ayant une formation universitaire.
lIs ont estimé qu'il n'était pas possible de parler de mise en ceuvre et de commencer a définir une
stratégie de mise en ceuvre a ce stade.

Conclusion générale
Sur la base d'une méthode mixte, une stratégie de mise en ceuvre a été développée en co-création
avec 83 parties prenantes réparties en Flandre et en Belgique francophone pour la directive
d'ergothérapie visant a promouvoir la fonctionnalité et la participation sociale des personnes agées
physiquement fragiles vivant a domicile. Au total, 43 stratégies ont été déterminées qui pourraient
étre soutenues dans la mise en ceuvre. Celles qui avaient la plus haute priorité ont été représentées
visuellement dans un modéle logique. Les stratégies proposées ont été vérifiées par rapport a la
littérature existante sur la fragilité et la mise en ceuvre des lignes directrices afin d'évaluer leur efficacité.
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Annexe |: Profils invités aux différentes activités lors du processus

Focus group Interviews World café
Ergothérapeutes 23 Ergothérapeutes Ergothérapeutes
Infirmiéres gs:_, Infirmiéres Infirmiéres

Médecins généralistes 2 g Médecins généralistes Médecins généralistes
Kinésithérapeutes %,@ Kinésithérapeutes Kinésithérapeutes
Pharmaciens EJ': Pharmaciens Pharmaciens
Psychologues @34 Psychologues Psychologues
Logopédes .g\g go Logopédes Logopédes

Assistants sociaux -%'2 § Assistants sociaux Assistants sociaux
Dentistes @ 8L Dentistes Dentistes

Représentants des entités suivantes :
Associations de patients
Associations d’aidants proches
Associations de professionnels mentionnés ci-dessus
Administrations
Mutuelles
Organisations faitieres
Organisations d’appui a la premiére ligne (VIVEL, Brusano)
Sociétés scientifiques

Collegues enseignants des hautes écoles



Annexe 2 : Guide d’entretien pour les entretiens individuels semi-

structurés et pour les focus group

Introduction :  présentation de la personne (description du poste et lien avec la |¢re ligne et

I'ergothérapie). Le modérateur vérifie que le participant a lu la ligne directrice.

L’ordre des themes abordé ne suit pas forcément la chronologie du guide.

Caractéristiques des lignes directrices :

Quelle est la plus-value d’utiliser cette ligne directrice ? et pour qui (quel groupe cible ?)

Quelles difficultés percevez-vous en vue de la mise en ceuvre des interventions proposées par les lignes directrices ?

Quels sont les colits que vous anticipez pour la mise en ceuvre des lignes directrices (pour les 5 questions cliniques :
le screening — détection, I'évaluation, la détermination des objectifs, I'intervention ergo et enfin I'intégration des soins) ?

Relance : Les lignes directrices sont-elles adaptables au contexte local (ou sont-elles trop rigides), peuvent-elles
étre affinée en fonction des besoins? Si oui, qu’est-ce qui devrait étre changé pour que les lignes
directrices soient efficaces dans votre contexte ? Quels sont les éléments qui ne devraient pas étre
changé ?

Que pensez-vous des preuves de I'efficacité des lignes directrices :
- Pour la détection — le screening
- Pour I'évaluation
- Pour la détermination des objectifs
- Pour lintervention
- Pour lintégration des soins

Contexte externe

Est-ce que les besoins (et les ressources) sont reconnus par notre systéme de santé comme étant prioritaires !

Ou

Quels politiques, plans, programmes ou réglements peuvent favoriser ou freiner la mise en ceuvre des lignes directrices ?
Ou

Comment la mise en ceuvre du screening par d’autres professionnels que les ergothérapeutes peut-elle influencer
limplémentation des lignes directrices ? Ce screening par les autres professionnels représente-t-il un obstacle ou un
facilitateur a la mise en ceuvre des lignes directrices ?

Comment les ergothérapeutes peuvent-ils partager de I'information avec les professionnels qui travaillent en dehors de
leur profession (autres professions)? + les outils pour ce faire (plateforme électronique — papier-...)

Comment est-il possible de transférer ces lignes directrices dans le cadre de la formation (et donc de former de nouveaux
professionnels de la santé aux derniers développements et preuves scientifiques) ? (Bac, master, formation continue)

Relance : Comment l'organisation des interactions entre les ergothérapeutes et les autres intervenants (les
réseaux hospitaliers, les autres organisations...) peut-elle influencer la mise en ceuvre des lignes
directrices ?

Contexte interne

Quels sont les opportunités et les obstacles (en termes d’engagement, d'implication et de responsabilités) de la direction
a la mise en ceuvre des lignes directrices ?

Relance Comment la communication au sein de votre organisation peut-elle jouer un réle dans la mise en
ceuvre des lignes directrices (communication formelle et informelle) ?

Comment la culture au sein de votre organisation peut-elle influencer le processus de mise en ceuvre
(de ces lignes directrices-ci) ?

Quelles sont les caractéristiques structurelles de votre organisation qui peuvent influencer le processus
de mise en ceuvre des lignes directrices (taille de I'organisation, structure de gestion...) ?

Caractéristiques des individus
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Vous sentez-vous capable de mettre en ceuvre ces lignes directrices en ergothérapie (quelles sont vos connaissances de
I'ergothérapie)? Vous sentez-vous suffisamment formé (information sur I'ergothérapie) pour cette mise en ceuvre?
Quelles sont vos forces / faiblesses ressenties pour la mise en ceuvre des lignes directrices ?

Relance Comment percevez-vous les lignes directrices ?

Quels sont, selon vous, les avantages et les inconvénients des lignes directrices?

Processus de mise en ceuvre

Qui sont les leaders d’opinion (pionniers dans la mise en ceuvre)! A quel niveau se trouvent-ils (au sein de votre
organisation, en dehors...) ? (champions dans le domaine)

Comment est-il possible de favoriser leur implication ?

Comment contrer les obstacles ?

Comment est-il possible d’'informer les bénéficiaires et leurs aidants proches de I'existence de ces lignes directrices ?

Comment évaluer la réussite de I'implémentation ?

Quels sont les résultats attendus d’'une mise en ceuvre réussie (c’est a dire que devrait-on observer si les recommandations
font partie de la routine des pratiques)?

Relance Quels acteurs sont impliqués dans la mise en ceuvre des lignes directrices ?

Quels sont les éléments importants dans la dissémination des lignes directrices (médias sociaux,
éducation, modéles, formation...) ?

De quelles assistances techniques auriez-vous besoin ?

Comment est-il possible d’informer les autres professionnels de I'existence de ces lignes directrices ?
comment est-il possible de savoir s’ils connaissent I'existence des lignes directrices ?

Cloture : y a-t-il autre chose que vous aimeriez ajouter et qui n’aurait pas encore été abordé ? (lignes
directrices — autres choses)

Rappel du document de consentement et réinvitation au World Café du 3 juin a la Fondation Roi
Baudouin.
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Annexe 3 : Les 7 themes et leurs subdivisions

Stratégie au niveau du client ou de son aidant proche

Micro

I.I. Lors des interactions avec le client ou son aidant proche, des techniques
d'entretien motivationnel sont utilisées pour expliquer la valeur ajoutée de
l'intervention recommandée par ['évaluation, comme le recommande la ligne
directrice.

Micro

[.2. Le client et son aidant proche, sont informés de l'importance d'agir et de
commencer l'intervention au moment de la détection de la fragilité (et de ne pas
attendre un événement indésirable).

Micro

[.3. L'identité et le role de chaque prestataire de soins sont expliqués et consignés
par écrit dans un document et un langage adapté au client et son aidant proche.

Micro

|.4. Chaque prestataire de soins explique clairement ce que le client et son aidant
proche peuvent attendre de l'intervention ergothérapeutique (et ce que a quoi ils
ne peuvent s’attendre), ainsi que dans quel délai.

2. Stratégie au niveau des prestataires de soins individuels

Micro

2.1. Les prestataires de soins suivent une formation continue afin d'augmenter leurs
compétences pour travailler dans les soins de premiére ligne (en tant
qu'ergothérapeute mais aussi pour les autres prestataires de la premiere ligne),
spécifiquement pour ['évaluation et l'intervention au niveau de la fragilité (travail
interdisciplinaire, travail autonome, pensée systémique...).

Micro

2.2. Ces formations, incluent I'apprentissage en ligne, des simulations, en ce
compris en interdisciplinarité dans le secteur des soins de premiere ligne,
notamment en matiére d'évaluation et d'intervention dans le domaine de la fragilité.

Méso

2.3 (pour les non-ergothérapeutes) S'engager a travailler avec des ergothérapeutes
(connaitre leurs compétences et leur valeur ajoutée dans 'accompagnement de la
population cible)

Méso

2.4 Participer aux réseaux d'apprentissage en ergothérapie (communautés de
pratique, (futurs) cercles, etc.)

3. Stratégie au niveau méso (prestataires de soins et entre prestataires de soins,
organisations)

3.1. Dossier patient électronique

Méso

3.1.1. Acquérir des logiciels métiers pour le dossier patient électronique
faciles a utiliser, interopérables et accessibles aux prestataires qui
accompagnent le client.

Macro

3.1.2. S’assurer que ces dossiers patients soient conformes aux normes de
rapportage en cours, pour ce qui est des interventions ergothérapeutiques.

Méso

3.1.3. Fournir une formation a l'utilisation de ces dossiers patients
électroniques

Méso

3.1.4. Les objectifs ciblés pour le client et son aidant proche sont
accessibles a la lecture pour tous les autres professionnels des soins et de
laide

3.2. Clarification des roles

Méso

3.2.1. Fournir un soutien et des espaces pour permettre aux professionnels
de clarifier leurs roles et fonctions a mobiliser mentionnés dans la ligne
directrice : qui peut faire le dépistage, a qui peut-il s'adresser, qui fait
I'évaluation, qui fournit quelle intervention, etc.

Méso

3.2.2. Elaborer des accords formels entre les organisations afin de clarifier
les roles de chacune d'entre elles en ce qui concerne les différents roles et
fonctions repris dans la ligne directrice.

Méso

3.2.3. Créer un flux de travail logique entre les différents professionnels de
la santé et de l'aide sociale afin que l'orientation, I'évaluation de la fragilité,
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I'évaluation fonctionnelle, I'évaluation de la participation ainsi que
l'intervention ergothérapeutique et le retour d'information au médecin
généraliste puissent se dérouler sans heurts dans un contexte
multidisciplinaire.

Méso

3.24. Créer un flux de travail entre de la premiere ligne et le milieu
hospitalier pour assurer la collaboration apreés la sortie de I'hopital et vice
versa.

3.3. Inventaire

Méso

3.3.1. Fournir un inventaire (ou faire une mise a jour) des ergothérapeutes
travaillant dans le domaine des soins de premiere ligne. Inclure leur profil
et/ou leur spécialisation.

Méso

3.3.2. Fournir un inventaire (ou faire une mise a jour) des autres
prestataires de la premiére ligne, y compris leur profil et leur spécialisation.

Méso

3.3.3. Fournir un inventaire (ou faire une mise a jour) des organismes
susceptibles d'étre recommandés par I'ergothérapeute.

4. Stratégies au niveau macro (autorités, gouvernement, ...)

4.1. La ligne directrice elle-méme

Ligne
directrice

4.1.1 Ajouter le niveau de preuve, le grade des recommandations et la liste
des références dans la ligne directrice

4.1.2 Améliorer la convivialité de la ligne directrice (langue et présentation)

4.1.3 Fournir un résumé des résultats les plus importants — accessible sur
le lieu de soins - dans le but de faciliter la mise en ceuvre de la ligne
directrice dans la pratique.

4.1.4 Fournir une version pour un public non-spécialiste et facile d'acces
de la ligne directrice

4.2. Promouvoir les compétences de I'ergothérapie en matiére d'amélioration des
activités et de la participation a la société.

Macro

4.2.1 Planifier une stratégie de communication a propos de la plus-value de
I'ergothérapie au niveau local, a l'intention des professionnels (inventaire
des parties prenantes, identification des canaux et médias de
communication appropriés, calendrier, etc.) .

Macro

4.2.2 Planifier une stratégie de communication a propos de la plus-value de
I'ergothérapie via les mutuelles, a 'attention des professionnels (inventaire
des parties prenantes, identification des canaux et médias de
communication appropriés, calendrier, etc.), en ciblant particulierement les
médecins et pharmaciens.

Macro

4.2.3 Planifier une stratégie de communication sur la plus-value de
I'ergothérapie via les syndicats et organisations professionnelles
(AXXON,...).

Macro

4.2.4 Plan een communicatiestrategie betreffende de competenties van de
ergotherapeut werkzaam in een eerstelijnszone. Breng hiervoor de
voornaamste  stakeholders  in  kaart, identificeer  geschikte
communicatiekanalen en media, maak een communicatieplan op, etc..)
Cette proposition était présente lors des deux rounds flamands mais
n’apparaissait pas dans les questionnaires pour les francophones.

Macro

4.2.5 Planifier une stratégie de communication vers la 2eme ligne sur la
plus-value de I'ergothérapie en soins de premiére ligne

4.3. Piloter et évaluer des modalités financieres innovantes pour le remboursement
de l'ergothérapie et des interventions et matériels recommandés par les
ergothérapeutes.

Macro

4.3.1. Piloter et évaluer des modalités financiéres innovantes pour le
remboursement de l'ergothérapie et des interventions et matériels
recommandés par les ergothérapeutes.
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Macro

4.3.2. Concevoir, mettre en ceuvre et évaluer des « living labs » pour
permettre de piloter et de tester des systémes au forfait pour le
financement de l'ergothérapie. Ceux-ci permettent d’inclure le temps
nécessaire a la coordination des activités nécessaires a |'élaboration d'un
plan de soins basé sur une décision négociée et partagée.

4.4. Diffuser une culture globale de soins axés sur les objectifs du client (SOC).

Macro

4.4.1. Le SOC est le point final de chaque module de formation initiale et
d'apprentissage tout au long de la vie pour les ergothérapeutes et les
prestataires de soins de premiere ligne.

Macro

4.4.2. Fournir des outils permettant d'identifier les objectifs de vie des
personnes physiquement fragiles et socialement vulnérables et les mettre
a la disposition des ergothérapeutes travaillant dans le secteur des soins
de premiére ligne et de tous les prestataires travaillant avec cette
population.

5. Communication a propos de la ligne directrice (cette stratégie s’étend également au
niveau micro et méso)

Macro

5.1 Prévoir un plan de communication général sur I'existence de la ligne directrice,
par le biais des organisations professionnelles (de différentes professions) et des
médias sociaux.

Macro

5.2 Concevoir un plan de communication axé sur l'impact d'une ergothérapie sur
le niveau de fonctionnement quotidien et de participation sociale par le biais des
médias sociaux - médias classiques - sites web - EBPnet

Macro

5.3 Intégrer la ligne directrice dans les programmes d'études d'ergothérapie
existants et dans les cours d’ergothérapie dans lesquels la fragilité est mentionnée.
Par exemple, médecine générale, soins infirmiers, travail social, gérontologie.

6.Prévoir des incitations financiéres adéquates pour la détection, I'orientation, la fixation
d'objectifs et l'intervention (cette stratégie s’étend également au niveau micro et méso).

Macro

6.1 Fournir des incitations financiéres adéquates pour la détection, I'orientation, la
fixation d'objectifs et l'intervention de I'ergothérapeute chez les personnes agées
fragiles.

7. Apprentissage initial et continu de I'EBP et des spécificités du travail en premiere ligne
(cette stratégie s’étend également au niveau micro et méso).

Macro

7.1 Fournir une formation pratique aux ergothérapeutes pour qu'ils puissent
travailler dans le domaine des soins de premiéere ligne, en particulier dans
I'évaluation et lintervention auprés des personnes agées fragiles (travail
interdisciplinaire, travail autonome, pensée systémique, soins axés sur les objectifs,
fixation d'objectifs, etc.)

Macro

7.2 Créer une culture EBP chez les ergothérapeutes et les autres professionnels
de la premiere ligne.

Macro

7.3. Fournir un acces aux lignes directrices de qualité pour les ergothérapeutes et
autres professionnels de la premiére ligne.
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Annexe 4: priorités calculées pour chaque proposition suite au
premier round du Delphi

Propositions Priorités
Haute | Moyenne | Basse

I. Stratégie au niveau du client ou de son aidant proche
[.l1. Lors des interactions avec le client ou son aidant | X
proche, des techniques d'entretien motivationnel sont | (3)
utilisées pour expliquer la valeur ajoutée de l'intervention
recommandée par |'évaluation, comme le recommande la
ligne directrice.

[.2. Le client et son aidant proche, sont informés de | X
l'importance d'agir et de commencer l'intervention au | (3.16)
moment de la détection de la fragilit¢ (et de ne pas
attendre un événement indésirable).

[.3. L'identité et le role de chaque prestataire de soins X
sont expliqués et consignés par écrit dans un document et (2.29)
un langage adapté au client et son aidant proche.

I.4. Chaque prestataire de soins explique clairement ce X
que le client et son aidant proche peuvent attendre de (2.6)

l'intervention ergothérapeutique (et ce que a quoi ils ne
peuvent s’attendre), ainsi que dans quel délai.
2. Stratégie au niveau des prestataires de soins individuels

2.l. Les prestataires de soins suivent une formation | X
continue afin d'augmenter leurs compétences pour | (3.05)
travailler dans les soins de premiére ligne (en tant
qu'ergothérapeute mais aussi pour les autres prestataires
de la premiére ligne), spécifiquement pour ['évaluation et
l'intervention au niveau de la fragilit¢ (travail
interdisciplinaire, travail autonome, pensée systémique...).
2.2. Ces formations, incluent l'apprentissage en ligne, des X
simulations, en ce compris en interdisciplinarité dans le (2.89)
secteur des soins de premiere ligne, notamment en
matiere d'évaluation et d'intervention dans le domaine de

la fragilité.
2.3 (pour les non-ergothérapeutes) S'engager a travailler X
avec des ergothérapeutes (connaitre leurs compétences et (2.74)

leur valeur ajoutée dans laccompagnement de Ia
population cible)
2.4 Participer aux réseaux d'apprentissage en ergothérapie X
(communautés de pratique, (futurs) cercles, etc.) (2.29)
3. Stratégie au niveau méso (prestataires de soins et entre
prestataires de soins, organisations)
3.1. Dossier patient électronique
3.1.1. Acquérir des logiciels métiers pour le X
dossier patient électronique faciles a utiliser, (2.95)
interopérables et accessibles aux prestataires qui
accompagnent le client.
3.1.2. S’assurer que ces dossiers patients soient | X
conformes aux normes de rapportage en cours, | (3.12)
pour ce qui est des interventions
ergothérapeutiques.
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3.1.3. Fournir une formation a l'utilisation de ces X
dossiers patients électroniques (2.56)
3.1.4. Les objectifs ciblés pour le client et son X
aidant proche sont accessibles a la lecture pour (2.89)
tous les autres professionnels des soins et de l'aide

3.2. Clarification des roles
3.2.1. Fournir un soutien et des espaces pour X
permettre aux professionnels de clarifier leurs (2.53)
roles et fonctions a mobiliser mentionnés dans la
ligne directrice : qui peut faire le dépistage, a qui
peut-il s'adresser, qui fait I'évaluation, qui fournit
quelle intervention, etc.
3.2.2. Elaborer des accords formels entre les X
organisations afin de clarifier les réles de chacune (2.44)
d'entre elles en ce qui concerne les différents roles
et fonctions repris dans la ligne directrice.
3.2.3. Créer un flux de travail logique entre les | X (2.77)
différents professionnels de la santé et de l'aide
sociale afin que l'orientation, I'évaluation de la
fragilité, I'évaluation fonctionnelle I'évaluation de la
participation ainsi que l'intervention
ergothérapeutique et le retour d'information au
médecin généraliste puissent se dérouler sans
heurts dans un contexte multidisciplinaire.
3.2.4. Créer un flux de travail entre de la premiére | (3) X
ligne et le milieu hospitalier pour assurer la
collaboration apres la sortie de I'hopital et vice
versa.

3.3. Inventaire
3.3.1. Fournir un inventaire (ou faire une mise a X
jour) des ergothérapeutes travaillant dans le (2.77)
domaine des soins de premiére ligne. Inclure leur
profil et/ou leur spécialisation.
3.3.2. Fournir un inventaire (ou faire une mise a X
jour) des autres prestataires de la premiere ligne, (2.88)
y compris leur profil et leur spécialisation.
3.3.3. Fournir un inventaire (ou faire une mise a X
jour) des organismes susceptibles d'étre (2.77)
recommandés par l'ergothérapeute.

4. Stratégies au niveau macro (autorités, gouvernement, ...)

4.1. La ligne directrice elle-méme
4.1.1 Ajouter le niveau de preuve, le grade des X
recommandations et la liste des références dans la (2.5)
ligne directrice
4.1.2 Améliorer la convivialité de la ligne directrice X
(langue et présentation) (2.875)
4.1.3 Fournir un résumé des résultats les plus | X
importants — accessible sur le lieu de soins - dans | (3)
le but de faciliter la mise en ceuvre de la ligne
directrice dans la pratique.
4.1.4 Fournir une version pour un public non- X
spécialiste et facile d'accés de la ligne directrice (2.93)
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4.2. Promouvoir les compétences de I'ergothérapie en
matiere d'amélioration des activités et de la participation a
la société.

4.2.1 Planifier une stratégie de communication a
propos de la plus-value de 'ergothérapie au niveau
local, a l'intention des professionnels (inventaire
des parties prenantes, identification des canaux et
médias de communication appropriés, calendrier,
etc.) .

(2.95)

4.2.2 Planifier une stratégie de communication a
propos de la plus-value de l'ergothérapie via les
mutuelles, a [lattention des professionnels
(inventaire des parties prenantes, identification des
canaux et médias de communication appropriés,
calendrier, etc.), en ciblant particulierement les
médecins et pharmaciens.

(2.95)

4.2.3 Planifier une stratégie de communication sur
la plus-value de I'ergothérapie via les syndicats et
organisations professionnelles (AXXON,...).

(2.63)

4.2.4 Plan een communicatiestrategie betreffende
de competenties van de ergotherapeut werkzaam
in een eerstelijnszone. Breng hiervoor de
voornaamste stakeholders in kaart, identificeer
geschikte communicatiekanalen en media, maak
een communicatieplan op, etc..) Cette proposition
était présente lors des deux rounds flamands mais
n’apparaissait pas dans les questionnaires pour les
francophones.

(2.74)

4.2.5 Planifier une stratégie de communication
vers la 2eéme ligne sur la plus-value de
I'ergothérapie en soins de premiére ligne

(1.71)

4.3. Piloter et évaluer des modalités financiéres innovantes
pour le remboursement de I'ergothérapie et des
interventions et matériels recommandés par les
ergothérapeutes.

4.3.1. Piloter et évaluer des modalités financiéres
innovantes pour le remboursement de
I'ergothérapie et des interventions et matériels
recommandés par les ergothérapeutes.

@.71)

4.3.2. Concevoir, mettre en ceuvre et évaluer des
« living labs » pour permettre de piloter et de
tester des systéemes au forfait pour le financement
de I'ergothérapie. Ceux-ci permettent d’inclure le
temps nécessaire a la coordination des activités
nécessaires a I'élaboration d'un plan de soins basé
sur une décision négociée et partagée.

(2.87)

4.4. Diffuser une culture globale de soins axés sur les
objectifs du client (SOC).

4.4.1. Le SOC est le point final de chaque module
de formation initiale et d'apprentissage tout au
long de la vie pour les ergothérapeutes et les
prestataires de soins de premiere ligne.

2.72)

4.4.2. Fournir des outils permettant d'identifier les
objectifs de vie des personnes physiquement

(2.83)
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fragiles et socialement vulnérables et les mettre a
la disposition des ergothérapeutes travaillant dans
le secteur des soins de premiére ligne et de tous
les prestataires travaillant avec cette population.

5. Communication a propos de la ligne directrice

5.1 Prévoir un plan de communication général sur
I'existence de la ligne directrice, par le biais des
organisations professionnelles (de différentes professions)
et des médias sociaux.

(2.94)

5.2 Concevoir un plan de communication axé sur l'impact
d'une ergothérapie sur le niveau de fonctionnement
quotidien et de participation sociale par le biais des médias
sociaux - médias classiques - sites web - EBPnet

.77)

5.3 Intégrer la ligne directrice dans les programmes
d'études d'ergothérapie existants et dans les cours
d’ergothérapie dans lesquels la fragilité est mentionnée.
Par exemple, médecine générale, soins infirmiers, travail
social, gérontologie.

(3.16)

6.Prévoir des incitations financiéres adéquates pour la détection,
I'orientation, la fixation d'objectifs et l'intervention.

6.1 Fournir des incitations financiéres adéquates pour la
détection, [I'orientation, la fixation d'objectifs et
l'intervention de l'ergothérapeute chez les personnes
agées fragiles.

(2.61)

7. Apprentissage initial et continu de I'EBP et des spécificités du
travail en premiére ligne

7.1 Fournir une formation pratique aux ergothérapeutes
pour qu'ils puissent travailler dans le domaine des soins de
premiéere ligne, en particulier dans ['évaluation et
l'intervention auprés des personnes agées fragiles (travail
interdisciplinaire, travail autonome, pensée systémique,
soins axés sur les objectifs, fixation d'objectifs, etc.)

(2.95)

7.2 Créer une culture EBP chez les ergothérapeutes et les
autres professionnels de la premiere ligne.

2.78)

7.3. Fournir un acces aux lignes directrices de qualité pour
les ergothérapeutes et autres professionnels de la
premiére ligne.

(2.79)
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Annexe 5: priorisation du round | par type de profession

Propositions

Priorisation

Stratégie au niveau du client ou de son aidant proche

I.1. Lors des interactions avec le client ou son aidant proche, des
techniques d'entretien motivationnel sont utilisées pour expliquer la
valeur ajoutée de lintervention recommandée par ['évaluation,
comme le recommande la ligne directrice.

Ergo >

[.2. Le client et son aidant proche, sont informés de l'importance
d'agir et de commencer l'intervention au moment de la détection de
la fragilité (et de ne pas attendre un évenement indésirable).

Ergo > légerement

d'augmenter leurs compétences pour travailler dans les soins de
premiére ligne (en tant qu'ergothérapeute mais aussi pour les autres
prestataires de la premiére ligne), spécifiquement pour I'évaluation et
l'intervention au niveau de la fragilité (travail interdisciplinaire, travail
autonome, pensée systémique...).

[.3. L'identité et le role de chaque prestataire de soins sont expliqués | Ergo <
et consignés par écrit dans un document et un langage adapté au client
et son aidant proche.
I.4. Chaque prestataire de soins explique clairement ce que le client | =
et son aidant proche peuvent attendre de lintervention
ergothérapeutique (et ce que a quoi ils ne peuvent s’attendre), ainsi
que dans quel délai.
2. Stratégie au niveau des prestataires de soins individuels
2.1. Les prestataires de soins suivent une formation continue afin | Ergo >

2.2. Ces formations, incluent I'apprentissage en ligne, des simulations,
en ce compris en interdisciplinarité dans le secteur des soins de
premiére ligne, notamment en matiére d'évaluation et d'intervention
dans le domaine de la fragilité.

2.3 (pour les non-ergothérapeutes) S'engager a travailler avec des
ergothérapeutes (connaitre leurs compétences et leur valeur ajoutée
dans 'accompagnement de la population cible)

2.4 Participer aux réseaux d'apprentissage en ergothérapie
(communautés de pratique, (futurs) cercles, etc.)

Ergo > beaucoup

3. Stratégie au niveau méso (prestataires de soins et entre prestataires de
soins, organisations)

3.1. Dossier patient électronique

3.1.1. Acquérir des logiciels métiers pour le dossier patient
électronique faciles a utiliser, interopérables et accessibles
aux prestataires qui accompagnent le client.

3.1.2. S’assurer que ces dossiers patients soient conformes
aux normes de rapportage en cours, pour ce qui est des
interventions ergothérapeutiques.

3.1.3. Fournir une formation a l'utilisation de ces dossiers
patients électroniques

3.1.4. Les objectifs ciblés pour le client et son aidant proche
sont accessibles a la lecture pour tous les autres
professionnels des soins et de l'aide.

3.2. Clarification des roles

3.2.1. Fournir un soutien et des espaces pour permettre aux
professionnels de clarifier leurs réles et fonctions a mobiliser
mentionnés dans la ligne directrice : qui peut faire le dépistage,
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a qui peut-il s'adresser, qui fait I'évaluation, qui fournit quelle
intervention, etc.

3.2.2. Elaborer des accords formels entre les organisations
afin de clarifier les roles de chacune d'entre elles en ce qui
concerne les différents roles et fonctions repris dans la ligne
directrice.

3.2.3. Créer un flux de travail logique entre les différents
professionnels de la santé et de l'aide sociale afin que
l'orientation, ['évaluation de la fragilité, ['évaluation
fonctionnelle ['évaluation de la participation ainsi que
l'intervention ergothérapeutique et le retour d'information au
médecin généraliste puissent se dérouler sans heurts dans un
contexte multidisciplinaire.

3.2.4. Créer un flux de travail entre de la premiere ligne et le
milieu hospitalier pour assurer la collaboration apres la sortie
de I'hopital et vice versa.

Ergo <

3.3. Inventaire

3.3.1. Fournir un inventaire (ou faire une mise a jour) des
ergothérapeutes travaillant dans le domaine des soins de
premiére ligne. Inclure leur profil et/ou leur spécialisation.

Ergo <

3.3.2. Fournir un inventaire (ou faire une mise a jour) des
autres prestataires de la premiere ligne, y compris leur profil
et leur spécialisation.

Ergo <

3.3.3. Fournir un inventaire (ou faire une mise a jour) des
organismes  susceptibles d'étre recommandés  par
I'ergothérapeute.

4. Stratégies au niveau macro (autorités, gouvernement, ...)

4.1. La ligne directrice elle-méme

4.1. Ajouter le niveau de preuve, le grade des
recommandations et la liste des références dans la ligne
directrice

Ergo <

4.1.2 Améliorer la convivialité de la ligne directrice (langue et
présentation)

Ergo < légerement

4.1.3 Fournir un résumé des résultats les plus importants —
accessible sur le lieu de soins - dans le but de faciliter la mise
en ceuvre de la ligne directrice dans la pratique.

Ergo <

4.1.4 Fournir une version pour un public non-spécialiste et
facile d'accés de la ligne directrice

Ergo <

4.2. Promouvoir les compétences de l'ergothérapie en matiére
d'amélioration des activités et de la participation a la société.

4.2.1 Planifier une stratégie de communication a propos de la
plus-value de I'ergothérapie au niveau local, a l'intention des
professionnels (inventaire des parties prenantes, identification
des canaux et médias de communication appropriés,
calendrier, etc.) .

2. ifier u egi ommunication a propo
4.2.2 Planifier une stratégie de communication a propos de la
plus-value de I'ergothérapie via les mutuelles, a I'attention des
professionnels (inventaire des parties prenantes, identification
ux adi o unicatio opriés,
des cana et médias de communication appropriés
calendrier, etc.), en ciblant particulierement les médecins et
pharmaciens.

Ergo > légerement

4.2.3 Planifier une stratégie de communication sur la plus-
value de l'ergothérapie via les syndicats et organisations
professionnelles (AXXON,...).
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424 Plan een communicatiestrategie betreffende de
competenties van de ergotherapeut werkzaam in een
eerstelijnszone. Breng hiervoor de voornaamste stakeholders
in kaart, identificeer geschikte communicatiekanalen en
media, maak een communicatieplan op, etc..) Cette question
était présente lors des deux rounds flamands mais cela ne
correspond pas a la réalité a Wallonie et a Bruxelles donc cela
n’apparait pas dans les questionnaires pour les francophones.

Ergo > légerement

4.2.5 Planifier une stratégie de communication vers la 2éme
ligne sur la plus-value de I'ergothérapie en soins de premiére
ligne

4.3. Piloter et évaluer des modalités financiéres innovantes pour le
remboursement de I'ergothérapie et des interventions et matériels
recommandés par les ergothérapeutes.

4.3.1. Piloter et évaluer des modalités financiéres innovantes
pour le remboursement de I'ergothérapie et des interventions
et matériels recommandés par les ergothérapeutes.

Ergo <

4.3.2. Concevoir, mettre en ceuvre et évaluer des « living labs
» pour permettre de piloter et de tester des systémes au
forfait pour le financement de I'ergothérapie. Ceux-ci
permettent d’inclure le temps nécessaire a la coordination des
activités nécessaires a |'élaboration d'un plan de soins basé sur
une décision négociée et partagée.

Ergo > beaucoup

4.4. Diffuser une culture globale de soins axés sur les objectifs du
client (SOQC).

4.4.1. Le SOC est le point final de chaque module de
formation initiale et d'apprentissage tout au long de la vie pour
les ergothérapeutes et les prestataires de soins de premiére
ligne.

Ergo >

4.4.2. Fournir des outils permettant d'identifier les objectifs
de vie des personnes physiquement fragiles et socialement
vulnérables et les mettre a la disposition des ergothérapeutes
travaillant dans le secteur des soins de premiére ligne et de
tous les prestataires travaillant avec cette population.

Ergo >

5. Communication a propos de la ligne directrice

5.1 Prévoir un plan de communication général sur I'existence de la
ligne directrice, par le biais des organisations professionnelles (de
différentes professions) et des médias sociaux.

Ergo >

5.2 Concevoir un plan de communication axé sur l'impact d'une
ergothérapie sur le niveau de fonctionnement quotidien et de
participation sociale par le biais des médias sociaux - médias classiques
- sites web - EBPnet

5.3 Intégrer la ligne directrice dans les programmes d'études
d'ergothérapie existants et dans les cours d’ergothérapie dans
lesquels la fragilité est mentionnée. Par exemple, médecine générale,
soins infirmiers, travail social, gérontologie.

Ergo <

6. Prévoir des incitations financiéres adéquates pour la détection,
I'orientation, la fixation d'objectifs et l'intervention.

6.1 Fournir des incitations financiéres adéquates pour la détection,
l'orientation, la fixation d'objectifs et [intervention de
I'ergothérapeute chez les personnes agées fragiles.

Ergo <

7. Apprentissage initial et continu de I'EBP et des spécificités du travail en
premiére ligne
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7.1 Fournir une formation pratique aux ergothérapeutes pour qu'ils
puissent travailler dans le domaine des soins de premiére ligne, en
particulier dans I'évaluation et l'intervention auprés des personnes
agées fragiles (travail interdisciplinaire, travail autonome, pensée
systémique, soins axés sur les objectifs, fixation d'objectifs, etc.)

7.2 Créer une culture EBP chez les ergothérapeutes et les autres
professionnels de la premiére ligne.

7.3. Fournir un accés aux lignes directrices de qualité pour les
ergothérapeutes et autres professionnels de la premiere ligne.

Ergo <
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Annexe 6: 2°™ round Delphi : comparaison entre niveau de priorité
apres le 1°" round et octroyé a la fin du deuxieme round

Propositions

Fin ler round

Résultats
2¢éme round

I. Stratégie au niveau du client ou de son aidant proche

I.1. Lors des interactions avec le client ou son aidant proche,
des techniques d'entretien motivationnel sont utilisées pour
expliquer la valeur ajoutée de l'intervention recommandée par
I'évaluation, comme le recommande la ligne directrice.

Haute

Haute

[.2. Le client et son aidant proche, sont informés de
I'importance d'agir et de commencer l'intervention au moment
de la détection de la fragilit¢ (et de ne pas attendre un
évenement indésirable).

Haute

Haute

[.3. L'identité et le role de chaque prestataire de soins sont
expliqués et consignés par écrit dans un document et un
langage adapté au client et son aidant proche.

Moyenne

Haute

|.4. Chaque prestataire de soins explique clairement ce que le
client et son aidant proche peuvent attendre de l'intervention
ergothérapeutique (et ce que a quoi ils ne peuvent s’attendre),
ainsi que dans quel délai.

Moyenne

Moyenne

2. Stratégie au niveau des prestataires de soins individuels

2.1. Les prestataires de soins suivent une formation continue
afin d'augmenter leurs compétences pour travailler dans les
soins de premiére ligne (en tant qu'ergothérapeute mais aussi
pour les autres prestataires de la premiere ligne),
spécifiquement pour ['évaluation et l'intervention au niveau de
la fragilité (travail interdisciplinaire, travail autonome, pensée
systémique...).

Haute

Haute

2.2. Ces formations, incluent I'apprentissage en ligne, des
simulations, en ce compris en interdisciplinarité dans le secteur
des soins de premiére ligne, notamment en matiere
d'évaluation et d'intervention dans le domaine de la fragilité.

Moyenne

Moyenne

2.3 (pour les non-ergothérapeutes) S'engager a travailler avec
des ergothérapeutes (connaitre leurs compétences et leur
valeur ajoutée dans I'accompagnement de la population cible)

Moyenne

Moyenne

2.4 Participer aux réseaux d'apprentissage en ergothérapie
(communautés de pratique, (futurs) cercles, etc.)

Moyenne

Moyenne

3. Stratégie au niveau méso (prestataires de soins et entre prestataires
de soins, organisations)

3.1. Dossier patient électronique

3.1.1. Acquérir des logiciels métiers pour le dossier
patient électronique faciles a utiliser, interopérables et
accessibles aux prestataires qui accompagnent le client.

Moyenne

Moyenne

3.1.2. Sassurer que ces dossiers patients soient
conformes aux normes de rapportage en cours, pour
ce qui est des interventions ergothérapeutiques.

Haute

Haute

3.1.3. Fournir une formation a l'utilisation de ces
dossiers patients électroniques

Moyenne

Moyenne

3.1.4. Les objectifs ciblés pour le client et son aidant
proche sont accessibles a la lecture pour tous les autres
professionnels des soins et de l'aide.

Moyenne

Moyenne
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3.2. Clarification des roles

3.2.1. Fournir un soutien et des espaces pour
permettre aux professionnels de clarifier leurs roles et
fonctions a mobiliser mentionnés dans la ligne
directrice : qui peut faire le dépistage, a qui peut-il
s'adresser, qui fait I'évaluation, qui fournit quelle
intervention, etc.

Moyenne

Moyenne

3.2.2. Elaborer des accords formels entre les
organisations afin de clarifier les réles de chacune
d'entre elles en ce qui concerne les différents roles et
fonctions repris dans la ligne directrice.

Moyenne

Moyenne

3.23. Créer un flux de travail logique entre les
différents professionnels de la santé et de I'aide sociale
afin que [l'orientation, [I'évaluation de la fragilite,
I'évaluation fonctionnelle I'évaluation de la participation
ainsi que l'intervention ergothérapeutique et le retour
d'information au médecin généraliste puissent se
dérouler sans  heurts dans un  contexte
multidisciplinaire.

Haute
Moyenne

Haute

3.2.4. Créer un flux de travail entre de la premiere ligne
et le milieu hospitalier pour assurer la collaboration
apres la sortie de I'hopital et vice versa.

Haute

Haute

3.3. Inventaire

3.3.1. Fournir un inventaire (ou faire une mise a jour)
des ergothérapeutes travaillant dans le domaine des
soins de premieére ligne. Inclure leur profil et/ou leur
spécialisation.

Moyenne

Moyenne

3.3.2. Fournir un inventaire (ou faire une mise a jour)
des autres prestataires de la premiére ligne, y compris
leur profil et leur spécialisation.

Moyenne

Moyenne

3.3.3. Fournir un inventaire (ou faire une mise a jour)
des organismes susceptibles d'étre recommandés par
I'ergothérapeute.

Moyenne

Moyenne

4. Stratégies au niveau macro (autorités, gouvernement, ...)

4.1. La ligne directrice elle-méme

4.1.1 Ajouter le niveau de preuve, le grade des
recommandations et la liste des références dans la ligne
directrice

Moyenne

Moyenne

4.1.2 Améliorer la convivialité de la ligne directrice
(langue et présentation)

Moyenne

Moyenne

4.1.3 Fournir un résumé des résultats les plus
importants — accessible sur le lieu de soins - dans le but
de faciliter la mise en ceuvre de la ligne directrice dans
la pratique.

Haute

Haute

4.1.4 Fournir une version pour un public non-spécialiste
et facile d'accés de la ligne directrice

Moyenne

Moyenne

4.2. Promouvoir les compétences de I'ergothérapie en matiére
d'amélioration des activités et de la participation a la société.

4.2.1 Planifier une stratégie de communication a propos
de la plus-value de l'ergothérapie au niveau local, a
l'intention des professionnels (inventaire des parties
prenantes, identification des canaux et médias de
communication appropriés, calendrier, etc.) .

Moyenne

Moyenne
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4.2.2 Planifier une stratégie de communication a propos
de la plus-value de l'ergothérapie via les mutuelles, a
Pattention des professionnels (inventaire des parties
prenantes, identification des canaux et médias de
communication appropriés, calendrier, etc.), en ciblant
particulierement les médecins et pharmaciens.

Moyenne

Moyenne

4.2.3 Planifier une stratégie de communication sur la
plus-value de l'ergothérapie via les syndicats et
organisations professionnelles (AXXON,...).

Moyenne

Moyenne

4.2.4 Plan een communicatiestrategie betreffende de
competenties van de ergotherapeut werkzaam in een
eerstelijnszone. Breng hiervoor de voornaamste
stakeholders in  kaart, identificeer  geschikte
communicatiekanalen ~en  media, maak een
communicatieplan op, etc.) Cette question était
présente lors des deux rounds flamands mais comme
cela ne correspond pas a la réalité a Wallonie et a
Bruxelles, elle n’apparait pas dans les questionnaires
pour les francophones.

Faible

Faible

4.2.5 Planifier une stratégie de communication vers la
2éme ligne sur la plus-value de l'ergothérapie en soins
de premiére ligne

Faible

Faible

4.3. Piloter et évaluer des modalités financiéres innovantes
pour le remboursement de l'ergothérapie et des interventions
et matériels recommandés par les ergothérapeutes.

4.3.1. Piloter et évaluer des modalités financieres
innovantes pour le remboursement de I'ergothérapie et
des interventions et matériels recommandés par les
ergothérapeutes.

Haute
Moyenne

Haute

4.3.2. Concevoir, mettre en ceuvre et évaluer des «
living labs » pour permettre de piloter et de tester des
systemes au forfait pour le financement de
I'ergothérapie. Ceux-ci permettent d’inclure le temps
nécessaire a la coordination des activités nécessaires a
I'élaboration d'un plan de soins basé sur une décision
négociée et partagée.

Haute
Moyenne

Haute

4.4. Diffuser une culture globale de soins axés sur les objectifs
du client (SOQ).

4.4.1. Le SOC est le point final de chaque module de
formation initiale et d'apprentissage tout au long de la
vie pour les ergothérapeutes et les prestataires de soins
de premiere ligne.

Moyenne

Moyenne

4.4.2. Fournir des outils permettant d'identifier les
objectifs de vie des personnes physiquement fragiles et
socialement vulnérables et les mettre a la disposition
des ergothérapeutes travaillant dans le secteur des
soins de premiére ligne et de tous les prestataires
travaillant avec cette population.

Moyenne

Moyenne

5. Communication a propos de la ligne directrice

5.1 Prévoir un plan de communication général sur I'existence
de la ligne directrice, par le biais des organisations
professionnelles (de différentes professions) et des médias
sociaux.

Moyenne

Moyenne
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5.2 Concevoir un plan de communication axé sur l'impact d'une
ergothérapie sur le niveau de fonctionnement quotidien et de
participation sociale par le biais des médias sociaux - médias
classiques - sites web - EBPnet

Moyenne

Moyenne

5.3 Intégrer la ligne directrice dans les programmes d'études
d'ergothérapie existants et dans les cours d’ergothérapie dans
lesquels la fragilité est mentionnée. Par exemple, médecine
générale, soins infirmiers, travail social, gérontologie.

Haute

Haute

6. Prévoir des incitations financiéres adéquates pour la détection,
I'orientation, la fixation d'objectifs et l'intervention.

6.1 Fournir des incitations financiéres adéquates pour la
détection, I'orientation, la fixation d'objectifs et l'intervention
de I'ergothérapeute chez les personnes agées fragiles.

Haute
Moyenne

Haute

7. Apprentissage initial et continu de I'EBP et des spécificités du travail
en premiére ligne

7.1 Fournir une formation pratique aux ergothérapeutes pour
qu'ils puissent travailler dans le domaine des soins de premiére
ligne, en particulier dans I'évaluation et l'intervention aupres
des personnes agées fragiles (travail interdisciplinaire, travail
autonome, pensée systémique, soins axés sur les objectifs,
fixation d'objectifs, etc.)

Moyenne

Moyenne

7.2 Créer une culture EBP chez les ergothérapeutes et les
autres professionnels de la premiére ligne.

Moyenne

Moyenne

7.3. Fournir un acces aux lignes directrices de qualité pour les
ergothérapeutes et autres professionnels de la premiere ligne.

Moyenne

Moyenne

66




?

4ouozsull|23s499 uny ur sunpadouds3uizlimiaaioop
ua -sduriodsdo ap uea uliz 91ep-03-dn suddamsuliziom ua -splaypuozagd o|je 3ep

44nnasliq us 29anjeAa yYosipoliad 93joado
1399.5U0D J03UOW $920.d IIp SIp USPINP 91 UBE .I0JBUIPIQOD USD duozsull93sas Jad wo

«(9IM Jeeu us usauuEM
20y ‘aIm Joop) 1doo|JaA play.eeqsiomy| apueesuee usuostadodisii-Sooy uea 3uizlimisaioop us
9132919p 9p 20y uswouaddo si ulieem uadss| 93 3seA 24npado.ud uss suozsulljp3sI99 USS USUUIq WO

'SJ9UDJISASIOZ DIUBAS|SJ P JeBU USZIIMISAIOOP 00 deduee a.reul|didsipJaiul UBA Japey| 19y Ul
ua uaJodsdo Ayjiedy do usuosiadodisii-Sooy us usuos.iad auapno aegsiam| usinadessyrodis 1ep

iale context efficiént en effectief

‘uanadesaylos.s Jopuoieem
‘SI9UD|JIASIOZ IUBAD[DJ JeBU UDZ[IMISA 31 Joop ud uauods 21 do Ajiedy do usuosiadodisia
-800y ua uauosiad 249pNO 34BGSIOM)| WO USP.IOM pule.Iad auozsullalsias uny usuuiq ‘usuosiad
9J9PNO 19W USWOY| 1DBIUOD Ul ID3JIPUI JO 1D34Ip 3P SsuddJamsuliziom us -splaypuozagd d|fe 1ep

USUS[JIDA 33 340Z 9PJa3.43ua338 JURI|D SPJ33.831Uld3 U UBAIIIS 3) BuU 3uizlimiaaloop
apulljwooaisad usd oz wo oi8a4dioz uny ul ull] 9paaml Sp UBA DLIEIS3 UIISUSBIP dp Jeeu
S|e  ‘DuoZzsull|215493 U9 UBUUIQ [9MOZ UdjEW JEBQUI)| PIaYJeE@Ia19q uny uainadeayrosia Jep

k kwetsbare oudere persoon worden gedetecteerd

1e

JpulA syee|d usJauonduUNy AP ulieem UIAS3WO Jp U UBAJ| Sy|ijaSep
19y Ul uaJauonduny 39y ul 3adxa sje uaJd|youd juesedsuesy yoiz usinadessyrodiasullaisaas 1ep

"USPJOM 1YINIGIS [BZ JUSWINIISUI I3 ULIBEM IX3IUOD 3P Ud Y23y uado
JOOA UBW JBP [90P 13y Joop pleedaq IpJom A3jie.y JOOA JUBWINIISUISSUI|SPIOORq UBA SZNJ)| P IBp

Hoe kan de fys

*A3|1BJ) UBA UDIDID3IDP IBY JOOA UDHINIGDS B3 BPIS] UBA BIFBUIGUIOD
U3 Jo dNEAISSGO dYIsiulp ‘9Seluoddely 9z ueA WUIOA dp ul uIUBWNASUISSUI|IPI003] SPIjEA WO

‘uaAd| sy|l1128ep 39y Ul
uaJauonduN} 19y Ul uswd|qo.d ueA usud.ds 39y Ul 34adxa s|e uaus|youd yoiz usanadesayrosis 1ep

he vraag |
bevelen aan

‘UUUDY[JIBY USID| 9] PI9YJERGSIOM)| UBA UsWoldwAs us usfeusis
op wo uadluy Suipiejdo uss uauaauds Ayjiedy do usuosaadodisiy ooy aIp sJaudjuaA340Z dSp IBp

inisc
i

Hoe kan de fysiek kwetsbare oudere persoon en/of zijn soc
doorverwezen worden naar een ergotherapeut?

Ki

“Jeel G/ yeueA usuosiad apusuomsinyy a4apno [iq uaiods 21 do Ajiesy wo
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Gebruik technieken van motiverende gespreksvoering in
interacties met de cliént en zijn of haar mantelzorger om de

mantelzorger
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meerwaarde van de interventie toe te lichten, zoals aanbevolen in
de richtlijn.

1.2. Informeer de cliént en zijn mantelzorger over het belang om te
starten met de interventie wanneer fysieke kwetsbaarheid wordt
vastgesteld (en niet te wachten op een ongewenst voorval zoals
bijvoorbeeld een opname in het ziekenhuis).

1.3. De identiteit en de rol van elke zorgverlener wordt uitgelegd
en opgeschreven in een document in een taal die gemakkelijk
toegankelijk is voor de cliént en zijn of haar mantelzorger.

1.4. Elke zorgverlener legt tijdens de interactie duidelijk uit wat van
de ergotherapie-interventie kan worden verwacht (en wat niet),
binnen welk tijdsbestek.

2. Strategieén op niveau van de individuele
zorgverstrekker

2.1. De ergotherapeuten scholen zich voortdurend bij om hun
competenties in de eerste lijnszorg te vergroten, specifiek voor het
assessment van en het verhogen van de functionaliteit en de sociale
participatie ten gevolge van kwetsbaarheid bij ouderen en miv
interdisciplinair werken, autonoom werken, systeemdenken....

2.2. de ergotherapeuten scholen zich voortdurend bij om hun
competenties te vergroten om als ergotherapeut in de
eerstelijnszorg te werken, met name bij de beoordeling en
interventie van kwetsbaarheid.

2.3 De niet-ergotherapeuten informeren zich over het werken met
ergotherapeuten, met name om hun competenties en toegevoegde
waarde voor de doelpopulatie te kennen.

2.4 De ergotherapeuten nemen deel een lerend netwerk van
ergotherapeuten en verenigen zich in kenniskringen of lokale
kwaliteitsgroepen.

3. Strategie op mesoniveau (voor zorgverleners en tussen
zorgverleners en organisaties)

3.1. Elektronisch patiéntendossier

3.1.1. Zet gebruiksvriendelijke elektronische (para)medische
patiéntendossiers in, die toegankelijk zijn (raadpleegbaar en
invulbaar) voor de ergotherapeut in de eerstelijnszorg (en alle
andere betrokkenen in de gezondheidszorg en de welzijnszorg).

3.1.2. Zorg ervoor dat het patiéntendossier voldoet aan de huidige
rapportagenormen en voorzie afspraken m.b.t. rapportage zodat
ergotherapeutische informatie kan verstrekt worden aan andere
zorg- en welzijnsprofessionals.

3.1.3. Voorzie een opleiding voor het gebruik van deze
elektronische (para)medische dossiers.

3.1.4. de levensdoelen zijn voor de cliént en zijn verzorger zijn
beschikbaar voor alle andere zorg- en hulpverleners.

3.2. Verduidelijking van de rol

3.2.1. Verduidelijk de rollen van elke professional m.b.t. de
verschillende functies zoals beschreven in de richtlijn: wie kan de




screening doen, naar wie kan hij/zij doorverwijzen, wie doet de
evaluatie, wie biedt welke interventie, etc. Geef de professionals
de ondersteuning en ruimte om de rollen aan elkaar te
verduidelijken.

3.2.2. Werk formele overeenkomsten uit tussen de verschillende
betrokken eerstelijnsorganisaties om de rollen van elke organisatie
te verduidelijken met betrekking in de richtlijn.

3.2.3. Creéer een logische workflow tussen de verschillende
gezondheids- en welzijnsprofessionals in een multidisciplinaire
context zodat de verwijzing, de beoordeling van de kwetsbaarheid,
de evaluatie van de functionele gevolgen en de gevolgen op vlak van
participatie, de ergotherapeutische interventie en de rapportering
aan de huisarts vlot kunnen verlopen.

3.24. Creéer een workflow tussen de eerstelijnszorg en het
ziekenhuis om samenwerking rond de kwetsbare persoon na
ontslag uit het ziekenhuis te verzekeren.

3.3. Inventaris

3.3.1. Maak een inventaris op van de ergotherapeuten die
werkzaam zijn binnen de eerstelijnszorg of update een reeds
bestaande. Specifieer hun profiel en/of specialisatie.

3.3.2. Maak een inventaris op van de aanbieders van ergotherapie
binnen de eerstelijnszorg of update een reeds bestaande. Specifieer
hun profiel en/of specialisatie.

3.3.3. Maak een inventaris op van de organisaties waarnaar een
ergotherapeut kan doorverwijzen of update een reeds bestaande.
Specifieer hun specifieke dienstverlening.

4. Strategieén op macroniveau (overheid, regering, ...)

4.1 De richtlijn zelf

4.1.1 Voeg het niveau van bewijs, het GRADE-niveau van de
aanbevelingen en referentielijst toe aan de opgemaakte richtlijn.

4.1.2 Verhoog de gebruikersvriendelijkheid van de richtlijn (leg
hierbij voornamelijk de focus op taal en lay-out).

4.1.3 Voorzie een samenvatting van de belangrijkste bevindingen
met als doel de toepasbaarheid in de praktijk te verhogen.

4.1.4 Zorg voor een eenvoudig toegankelijke (lekenversie) van de
BGP op via een klassiek (papier) of elektronisch kanaal.

4.2. Bevorder de competenties (kennis, vaardigheden en attitudes)
van de betrokken ergotherapeuten om de functionaliteit bij het
uitvoeren van activiteiten en de participatie van de persoon de fréle
oudere te verhogen

4.2.1 Voorzie een strategie om over de competenties van de
ergotherapeut te communiceren op lokaal niveau, gericht op de
lokale professionals. Breng hiervoor de voornaamste stakeholders
in kaart, identificeer geschikte communicatiekanalen en media,
maak een communicatieplan op, etc. Denk hier in de eerste plaats
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aan het richten van de communicatie tot de huisarts als gatekeeper
en de apotheker als laagdrempelig aanspreekpunt.

4.2.2 Plan een communicatiestrategie gericht op professionals
betreffende de competenties van de ergotherapeut werkzaam in
een ziekenfonds. Breng hiervoor de voornaamste stakeholders in
kaart, identificeer geschikte communicatiekanalen en media, maak
een communicatieplan op, etc.

4.2.3 Plan een communicatiestrategie betreffende de competenties
van de ergotherapeut voor de verschillende medische en
paramedische beroepsverenigingen zoals bv Axxon, domus medica,
etc.

4.2.4 Plan een communicatiestrategie betreffende de competenties
van de ergotherapeut werkzaam in een eerstelijnszone. Breng
hiervoor de voornaamste stakeholders in kaart, identificeer
geschikte  communicatiekanalen en  media, maak een
communicatieplan op, etc..) Dit voorstel was aanwezig in beide
Vlaamse rondes, maar kwam niet voor in de vragenlijsten voor
Franstaligen.

4.2.5 Werk een communicatiestrategie uit naar de 2e lijn toe
betreffende de competenties van de ergotherapeut in de
eerstelijnszorg.

4.3. Voorzie proefprojecten van innovatieve financiéle modaliteiten
voor de vergoeding van ergotherapie.

4.3.1. Voorzie financiering voor de coordinatie van activiteiten die
nodig zijn voor het opmaken van een zorgplan dat gebaseerd is op
gezamenlijke besluitvorming.

4.3.2. Ontwerp en evalueer proeftuinen om systemen voor de
financiering van ergotherapie-interventies mogelijk te maken.

4.4. Verspreiden van een algemene doelgerichte zorgcultuur (Goal
Oriented Care — GOCQ).

4.4.1. Beschouw de principes van GOC als het eindpunt van elke e-
learningmodule en Levenslang leren-module voor ergotherapeuten
en eerstelijnszorgverstrekkers bij fréle ouderen

4.4.2. Voorzie instrumenten om de levensdoelen van fréle personen
te identificeren; en deze vervolgens ter beschikking te stellen voor
ergotherapeuten en andere zorgverstrekkers uit de eerste lijn.

5. Communicatie over de richtlijn.

5.1 Zorg voor een algemeen communicatieplan over het bestaan
van de richtlijn via beroepsorganisaties (van de verschillende
beroepsgroepen) en via sociale media.

5.2 Zorg voor een communicatieplan (via sociale media - standaard
media - websites — EBP-net) met betrekking tot de effectiviteit van
ergotherapie op het dagelijks functioneren en de sociale participatie

53 Neem de richtlijn op als studiemateriaal in bestaande
ergotherapiecurricula en in andere opleidingen waarvan het
onderwerp ‘frailty’ deel uitmaakt. Bijvoorbeeld de opleiding tot
huisarts, verpleegkunde, maatschappelijk werk, gerontologie, etc.
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6. Zorg voor adequate financiéle incentives voor detectie,
doorverwijzing, het opstellen van doelen en de
ergotherapeutische interventie.

6.1 Zorg voor adequate financiéle incentives voor detectie,
doorverwijzing, doelbepaling en de interventies van de
ergotherapeut bij fréle ouderen.

7. Initieel en levenslang leren met betrekking tot evidence
based practice (EBP)

7.1 Bied praktijkgerichte opleiding aan voor ergotherapeuten om
extra competenties over eerstelijnszorg te verwerven. De
specifieke focus ligt hierbij op de beoordeling en interventie van
fréle ouderen (interdisciplinair werken, autonoom werken,
systeemdenken, doelgerichte zorg, doelen stellen, ...).

7.2 Creéer een cultuur bij ergotherapeuten om volgens EBP
principes te werken.

7.3. Zorg voor toegang tot EBP bronnen voor ergotherapeuten en
stimuleer het gebruik van websites als EBP-practicenet.
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