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NOTES LIHINAIRES: 

Le cahier post-colloque de «Pour une mission en sante)), publie a 

500 copies, se veut un document de reference. Les quelques 399 

pages qui suivent contiennent 18 conferences et pr§s d'une douzai-

ne d'autres textes du type programme, bulletin d'information, 

sondages, listes, etc... en rapport avec cet evenement. Nous te­

nons § vous aviser que vous y trouverez plusieurs sortes de carac-

t&re d'imprimerie et de dactylographie d'ou 1'irregularite du 

cahier S ce sujet. Veuillez ne pas nous en tenir rigueur. 

Des copies supplementaires de ce cahier seront disponibles au cout 

de 15,00$ I'unite et ce jusqu'S epuisement des stocks. Vous etes 

pries-es d'en faire la demande a I'adresse suivante: 

«Pour une mission en sante)) 

D.S.C. de la Cite de la Sante de Laval 

1755, boulevard Rene Laennec 

VIMONT (Ville de Laval ) H7M 3L9 

Toute demande devra inclure un cheque ou mandat libelle comme suit 

((Pour une mission en sante)> 

D.S.C. de la Cite de la Sante de Laval 

TOUTE REPRODUCTION TOTALE OU PARTIELLE DES TEXTES DU CAHIER POST-

COLLOQUE ((POUR UNE MISSION EN SANTE)) DOIT FAIRE MENTION DE LA 

SOURCE. 

/JM^N 

84-02-06 
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MOT DU- COMITE ORGANISATEUR: 

Les 12, 13 et 14 decembre 1984 se deroulait a Laval un colloque 

reunissant des representants des 32 departements et directions 

de sante communautaire. Au total, plus de 350 personnes venues 

de tous les coins du Quebec pour echanger sur I'avenir de la 

sante communautai re et des D.S.C. sur le th§me de ((Pour une 

mission en sante». 

Les membres du comite organisateur sont Tiers de vous presenter 

le cahier post-colloque de ((Pour une mission en sante)>. En 

publiant ce document, le comite veut fournir aux participants-

tes I'ensemble des communi cations dont ce colloque fut I'objet. 

Le comite veut egalement rendre accessible cette information 

aux autres membres des D.S.C. qui n'ont pu participer a cet eve­

nement ainsi qu'S toute autre personne. Ces communications 

comprennent le programme, les conferences, la synthese des tra-

vaux en atelier, les pleni^res, la liste des participantes-tes 

et certaines autres informations diverses. Nous esperons que 

ce document refl&te bien la nature des travaux qui s'y sont 

deroules . 

De I'avis de plusieurs, ce colloque - une premiere pour les D.S.C. 

fut I'occasion pour nombre de professionnels-el1es de faire con-

naissance entre elles-eux ou de renouer des liens d'amitie et 

d'echanger sur leur vecu face a leur mission en sante communautaire 

Apr^s deux jours et demie, c'est d'abord sur la coordination du 

reseau des D.S.C. que I'unanimite fut entendue. Une coordination 

qui se veut entre les differents niveaux de responsabilite soit, 

d'une part entre les D.S.C. eux-memes et d'autre part, avec leurs 

partenaires, soit entre les professionnels-el1es du reseau des 

D.S.C. Voiia 1'essence m§me des recommandations adoptees le 

mercredi matin. Quant S la sante communautaire, plusieurs 

pistes ont ete soulevees tout au long du colloque, dont une 
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ouverture aux besoins sociaux de la population, d'ou la recher­

che de nouveaux indicateurs de sante, une pub!icisation des 

dossiers prioritaires de sante d'ou la necessite de politiser 

les interventions et, enfin, une presence plus active dans les 

differents milieux de vie de la population d'ou une planifica-

tion socio-sanitaire coordonnee a la base. Somme toute, une 

reflexion qui a fait surgir de nouvelles orientations pour les 

D.S.C. 

En terminant, nous desirons profiter de I'occasion pour remer-

cier tous ceux et celles qui, de pr&s ou de loin, ont participe 

a la realisation de cet evenement. Mentionnons tout particulie 

rement, le personnel clerical et professionnel du D.S.C. de la 

Cite de la Sante de Laval, pour son soutien technique tout au 

long de cette operation, le departement de medecine sociale et 

preventive de I'Universite de Montreal, pour son apport au son-

dage pre-colloque sur le transfert des services de premiere 

1i gne, nos commandi taires et exposants, ainsi que tous les mem­

bres du comite organisateur. 

Monsieur Rene Tremblay, president du 

Comite organisateur, D.S.C. Mauricie 

Les autres membres du comite: 

Monsieur Michel Beauchemin, D.S.C. Laval 

Monsieur Louis Bernard, D.S.C. C.H.U.L. 

Monsieur Michel Bissonnette, D.S.C. Laval 

Madame Martine Blanc, D.S.C. Laval 

Monsieur Real Lacombe, D.S.C. Rouyn-Noranda 

Monsieur Richard Lessard, D.S.C. Laval 

Monsieur Raynald Pineault, Universite de Montreal, Medecine 

sociale et preventive 

/JMCN 

84-02-09 



L E P R O G R A M M E 

3.1 LES OBJECTIFS 

3.2 LES ACTIVITES 



LES O B J E C T I F S - Le coHoque 'Pour une mission en sante • a pour ob)ec-
tifs speciftques de permettre aux professionneis des 
departements de sante communautaire 

1. faire le point sur les recentes realisations en 
planiflcation socio-sanitaire ^ I'exterieur du pays et 
au Quebec. C'est-d-dire: 

M renseigner les professionneis des DSC. sur une 
ou des experiences de demarche concertee euro­
peenne et amencaine relatives aux choix des pro-
blemes pnontaires de sante et des moyens mis de 
I'avant pour ies solutionner et les confronter avec les 
realites quebecoises: 

1 2 informer les professionneis des DSC sur I'etal de 
ta situation de I'ensemble des D S C, sur le transfert 
et/ou la decentralisation des services de premiere 
hgne et susciter I'echanae entre eux sur les differentes 
experiences de pianrication socio-sanitafre au 
Quebec 

2. Connaitre les points de vue de differents repre­
sentants du milieu de la sant^ publique et commu­
nautaire, sur ce qu'ils attendent des D.S.C. en plani­
flcation socio-sanitaire dans forientation des poli-
tiques de sante au Quebec. C'est-^-dire: 

2 1 connaitre les attentes du Mimstere des Affaires 
socsales quant a la mission et aux fonctions des DSC. 
et de ieurs roles sous-regtonaux, regionaux et provin-
ciaux dans I'ldentification de dossiers pnorttatres sante 
desquels decouleraieni des programmes provinciaux, 

2 2 susciler I echange entre ies professionneis des 
DSC et d'autres professionneis mteresses au do-
maine de ia sante communautaire sur la problemattque 
des poiitiQues de sante au Quebec 

3. Oegager une strategic commune face a I'elabo-
ration de dossiers prioritaires sant6 sous-regionaux, 
regionaux et provinctaux en 1984. Cest-a-dire: 

3 1 susciler I'echange entre ;es professionneis des 
DSC sur la pertinence detabiir, pour chacun des 
D,SC, des dossiers pnontaires sante au pnntemps 
1984 et de ies mettre en commun aux niveaux regional 
et provincial a lete 1 984. 

3 2 susciter i'echange entre les professionneis des 
DSC sur ie pnncipe de deveiopper au Quebec des 
programmes provmciaux de sante der.oulant de ia 
mr-e en commun des dossiers pno-'Jairps ^^nte, 

3 3 susciter I'echange entre ies professionneis sur les 
G t̂ferents moyens necessatres pour etabhr des dos­
siers prioritaires' sante. notamment au niveau de la 
cooraination ^nter-DSC 
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LES ACTIVITES: 

Lundl, 12 d^cembr« 
llhOO Accue** - InscnptKXi Foy«f 

13ft30 Ouverture du colloque et mot de dienvenue du 
Pr^stdent 

Monsieuf Ren6 Tfemblay, 0 SO - Centre Hos-
pilalier Rfigionai de la Mauncie 

Salon Ouv«may-Chom*d«y 

En pf^sefJiant les enieux du colloque et la 
d^marchm des trois journ^s de "Pour une 
mission en sant&i; le President a^voiiera les 
r^sutfats de I'enqu^te t^iephontque pf^<:oifoQue. 
'eaiis^ entre le let ei le n novembre. auprds 
de I'ensemble des DSC au suiet du transfert 
des services de premiere iigne ainsi que sur les 
realisations des DSC depuis 1981 et celles en 
cours. 

ApHw- La planrfk:alK>n socio-samtaire en Europe et 
mkH: aux ftats-Unts: conferences 

Par cetle activity, nous ferons le pom! sur les 
recentes realisations en ptamfication socio-
sanitaife ^ I'ext^ieut du pays 

A tour de rdle, les deux cont^renaers mvit^s 
atxtrderont les points suivants: 

— les moyens utilis6s pour la pnonsatton des 
pfoW^mes de sant6 et le choix des moyens 
dintervenrxxi. 

— les e46ments strat6giqyes de cette d6maf-
cne dans le coniexte de la concertation el la 
coordination entre divers mtervenants. compte 
tenu du rflie conse*! |Ou6 par lorganisme; 

— les cootraintes pf6sentes et ditficuftes ren-
contr^es amsi que ies legons d d^gagef au 
suiet des conditions de r6ussite ou d'dvrter de 
la d-marche. 

— r^aluation des r^suttais otjtenus et leur 
interpretation 

SakMi Ouv»fT\«y-Chorrw<l«y 

14h00 ler - OrgantsatKXi mondfale de la sant6 -
O M S ia sant6 pour tous en Ian 2000 Sttan et 
perspecuve 

Monsieur Paul Lamarche de rOrgamsation 
mondtale de la sant6 

14h45 2e - Heatthy Peopte Promoting Heatlh, Pre­
venting Disease 

Monsieur Milton Terns, r^oacieur en chef. 
Journal Puohc Hearth Policy", £tats-Unis 

15H30 Pause-sant6 

I6h00 P6ftode de quesooos 

IShOO Coctctait 'Bnse-Glace- Foy«f 

18h30 Souoer-cont^rence 
SakMi IXnr«m«y-ChorT»«d«y 

u Hor>oraDle Ptefre-Marc jonnson. Mimstre des 
Affaires sociales du Quebec. 

_e mmistre Jonnson nous entretiendra sur I'on-
^niatxyi du Mmist^e des Affaires sociales du 
-ueOec en 'egara de 'a sanfe communautaire 
et au role atiendu des differents partenaires en 
presence 

Soir#«: Le Quebec a-t-ii besom de politiques de sant4'> 
C'esi a cette question que quatre invit6s sp6-
csaux, int6ress6s au domame de la sant6 com­
munautaire tenteroni de rdpondre tout en nous 
indiquant leurs attentes face au 0 S.C 

20h30 Panel-Change 
Salon Ouvamay-Chomaday 

Ammatnce Madame Claire Lamarche, anima-
ince ^ Radio Quebec 

Invit6s-es-: 
Madame Claire Dutrisac. joumatiste. Affaires 
sociales et sant6 putDlique. coiiaboralnce La 
Presse-Plus 
Monsieur Andrd-Piorm Contandnopoulos. 
Professeur. Facuttd de m^decme. Universite de 
Montreal, Departement de i'administration de la 
same 
Monsieur Alexandre S. MacPherson, Che* 
du Departement de sante, Vtlle de Toronto. 
Ontano 
Monsieur Jean Rochon. Doyen de la Faculte 

de medecine. Universite Laval. Qu6t>ec 

21h15 P6node de questions et discusswn 

23hOO Fin des activiies du lundi. 

MardI, 13 decembre 

AvanI- La pianification socio-sanitaire au Quebec: 
midfc conterences-carrousef-

Pour commencer cette deuxi^me /ournee. rtous 
ferons le point sur quelques actions caract&n-
sant le reseau des D SC en ptamfication socio-
sanitaire au Quebec. =» partir de projets de 
concertation provinciate. regionaJe et sous-
r^ionale en cours. 

Plus de dtx confefences se derouleront simyi-
tanement Chacune dressera un portrait de la 
Situation du proiet. de son engine d ce pur en 
tndiquanl en quoi et comment ceta contnbue A 
i'ameiioration de !a sante de la population et 
dans queiies conditions cette action dort se 
poursuivre Les conferences-carrousel durent 
guarante-ctnq (45) minutes et elles se repetent 
deux (2) tots au cours de I'avanl-mtdi Cette 
methode nous permeltra done de pariiciper a 
deux (2) dentre-eiles A ia fin de chacune des 
conterences-cafrousef. lopportunrte nous est 
ottene de laisser par ecnt des questions de 
fond ayant trait aux enjeux du colloque les-
quelles seront repondues lofs de la pieniere qui 
suft immediatement. par les responsables de 
ces Dfoieis. 

Note: Le choix de conferences-carrousel se 
?ait sur place ^ imscnption, 

08h30 Premiere sene de conferences-carrouse< 

09h15 Pause-sante 

09h30 Oeuxieme sene de conferences-carrousel 
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lOhlS Pause-sante 

10h4S Pieniere 

Animaleur Monsieur Michel Beauchemm 

1 - La sante dentaire: Salon Fabravtila 
Madame Monique Fradet. Membre du Comtte 
Sante dentaire de IA D D SC, 

2 - La sante environnementale. 
Salon Laval-tur-ta-Lac 

Monsieur Jacques Normandeau. Membre du 
Comrt6 consuitatrt environnemental 

3 - Les maladies mfectieuses: 
Salon Sta-Doroth«« 

Monsieur Jean-Guy Bonnier. President du 
Comite des maladies mfectieuses de !A D D SO 

4 - La sante des jeunes: Salon AutauN 
Madame Huguette Crete et Madame Syivie 
Veitfeux. Membres du Comite provincial de ia 
same des jeunes 

5 - La same mentale: Salon VImont 
Monsieur Paul Landry et Madame Chantal 
Perreautt. Membres du Comite sante mentale 
communautaire de l A D D S C . 

6 - La sante femme-famille: 
Salon St-Martln 

Madam« Isabelle Laporte el Madame 
Murielle Forget. 0 S C Ste-Justine 
7 - LinformatKXi socio-sanitaire: 

Salon Daa Rapldaa 
Monsieur Marc Dionne. Membre du Comite 
sur I information socio-santtatre de I'AO DSC, 

8 - La sante au travail 
Salon Daa Pralrlaa 

Monsieur Louis Drouin, Membre du Comite 
provincial sante au iravar! 

9 - La concertation D S C - C R S S S . en pen-
phene: 

Salon Chomaday 
Monsieur Real Lacombe. 0 S C Rouyn-
Noranda 
10 - Le vieititssement de la population pro-
txeme de sante ou de soctete'' 
Monsieur Roger Brosseau ef Monsieur 
Andre Bergeron. Membres du Comite regional 
en gerontotogie de la region 06-A 

Salon Ouvamay 

12hO0 Oeieuner libre 

Apr^a- Vers une sirategie commune: 
midi: ateliers de iravatl. 

A cette etape. nous approfondirons en oeiits 
groupes et moividueilement. les en/eux du col-
oque soit ceux reiatifs au noisieme obiectif du 
CQiioque II sera question de I'eiabiissement de 
dossiers pnontaires sanfe au pnniemps '984 et 
de la rnise en commun aux niveaux regional et 
provincial i i'et6. du pr-'-^cx'" Je devt:'Oppet 
des programmes provinctaux de same, et Una-
ement des conditions necessatres pour reati-
ser ces Outs. 

C'est ainsi que nous identtfierons nos besoms 
reciproques. ?ace a ces questions, en vue de la 
pieniere du merrredi maim. 

14h00 Aieirers de travail 

Antmaieur Monsieur Michel Beauchemin 
Nota: La repartition des participants dans 'es 

atehers se fait sur place k linscnption 

Ateltar fKx: i Salon: Fabreville 
2 •• Lava!-sur-ie-Lac 
3 •• Ste-Dorotnee 
4 •• Auteuil 
5 •• Vimont 
6 •• a-Martin 
7 Des Rapides 
8 Des Praines 
9 Piscine 

1 0 •• Chomedey-A 
11 •' Chomedey-8 
12 " Duvernay-A 
13 Ouvemay-8 
14 Ste-Rose 
1 5 •• Pont-Viau 

15h30 Pause-sante 

15h45 Ateliers de travail - surte • 

IBhOO Fin du travail en ateiters 

19h30 Buffet et soiree du President: 
Salon Duvamay-Chomaday 

A cette occasion, nous souhgnerons de ^acon 
speciale. la contribution 5 la sante commu­
nautaire de Monsieur Jean-Paul Fortm de 'a 
Direction de la sante communautaire et des 
politiques de sante au Mimstere des Affaires 
sociales. 

23hOO Fin de la deuxieme lournee 

Mercredi, 14 decembre 

Avant- Vers une strategie commune. 
midl: piemere du colloque 

A cette derniere etape. nous degagerons ..ne 
strategie commune face a !'&atx>ration de dos­
siers pnontaires sante sous-region aux, 'ego-
naux el provinciaux en 1984 Ensemble, "ous 
echangerons sur la synthese des discussons 
en ateliers du mardi apres-midi et conclurors 
ce colloque de reflexion 

08h30 Pieniere 

Ammateuf Monsieur Michel Beauchemin 

09h45 Pause-same 

lOhOO Piemere (sude) 

llhOO Conclusion et ciaiure du colloque 
Salon Ouvafnay-Choma<kay 

12hOO Cocktail de fermeture du Comne Ofgansareur 
Foyar 

13hOQ Fin du coifoque 'Pour une mission en same-
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En guise d'accompagnement aux frois journees 
de none coiioque "Pour une mission en sante^. 
I'opportumie nous est offerte de nous lamilia-
r>5ef Sur le theme de I'mformatique rnedicale. 
C'est ainsi qu une conference pre-coMoque et 
une post-colloque sont presentees par un 
groupe specialise en mlormatique rnedicale. -
SYBiS - Le theme de la conference est "Imfor-
matique ^ I heure des D S C - Cette confe­
rence aura lieu le lundi, 12 decembre. h lOhOO 
et se repetera le mercredi. 14 decembre, k 
I3h30 II faut egalement noter que SYBiS as-
sumera sur place un service complet d'tnfor-
matique permettant imscnption des partici­
pants au colloque, la repartition de ceux-a 
pour te travail en ateliers ainsi que ta coiiecte 
des donnees relatives ei ces memes ateliers. 

tundl, 12 decern br« 

lOhOO Lmformatique k I heure des D S C conference 
Monsieur Rhdal Blanchard de SYBiS infof-
mattque Medicale inc. 

A cette conference, il sera notamment question 
de: 

1 - les ditterentes raisons d'etre de Imforma-
ttque; 

2 - comment identifier I'mteret d'une applica­
tion mformalique et quoi surveiller; 

3 - tour d'honzon de I'applicatton de I'mforma-
tique en pratique pnvee et publique; 

4 - la micro-informatique: avantages. mcon-
vements. couts typiques, 

Salon Laval-daa-Rapldaa 

Mercredi, 14 d^embre 

13h30 Lmformatique ^ iheure des DSC conference 

Monsieur Rheal Blanchard de SYBiS mtor-
matique Meoicale inc 

Idem lundi Salon Laval-daa-Rapldaa 
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4.1 DISCOURS D'OUVERTURE, MONSIEUR RENE TREMBLAY 

PRESIDENT DU COMITE ORGANISATEUR 



DISCOURS D'OUVERTURE DE MONSIEUR RENE TREMBLAY 
COMITE ORGANISATEUR: 

PRESIDENT DU 

Chers(es) collogues et distingues(es) i n v i t e s ( e s ) , 

C'est avec beaucoup de plaisir que je vous souhaite la bienvenue 
S cet important colloque des Departements de sante communautaire 
du Quebec qui s'inscri^t sous le th§me de «Pour une mission en 
s a n t e » . 

Pour nous t o u s , ce colloque est I'occasion de participer a une 
reflexion essentielle a I'oree d'une periode qui s'av^re cru-
ciale dans I'evolution de la sante communautaire au Quebec. 
Mais avant de parler de cette periode cruciale, permettez-moi 
d'abord d'elaborer sur I'evolution des Departements de sante 
communautai re. 

Le concept de la sante communautaire est une chose relativement 
recente chez nous. Son eclosion, mais surtout son developpement, 
origine comme nous le savons tous des reformes qui ont profonde-
ment marque le domaine de la sante au Quebec dans les annees '70. 
Ce c o n c e p t , derive de la notion de sante publique des Anglo-saxons 
a connu une evolution telle qu'il constitue maintenant un element 
distinctif de notre syst&me de sante 

Si nous sommes done appeles ci parler de I'evolution des D.S.C., 
c'est que le reseau des etabl i ssements des Affaires soci'ales au 
Quebec s'est considerablement developpe et que les D.S.C. voient 
enfin arriver le moment ou ils peuvent realiser leur mandat pro-
pre. Ce m a n d a t , je le resumerai en quatre points principaux: 
1) Analyse de I'etat de sante et identification des probl^mes et 
des besoins de la population; 2) Developpement de programmes pour 
solutionner ces p r o b l & m e s ; 3) Coordination des actions afin d'as-
surer une utilisation maximale des ressources d i s p o n i b l e s ; 
4) Evaluation des programmes et des interventions en rapport 
avec I'atteinte des objectifs fixes et leur impact sur I'etat de 
sante de la population. 

Nous en sommes done rendus comme D.S.C. au moment ou il nous faut 
accelerer la realisation de notre mandat p r o p r e ; c'est ce que je 
qualifiais un peu plus tot de periode cruciale pour les D.S.C. au 
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moment ou je vous parle, vous avez sOrement pris connaissance 
des resultats du sondage qui a ete mene aupr^s de chacun des 
32 D.S.C. du Quebec, en novembre, sur la situation des trans-

ferts des services de premiere 
tats sont revelateurs: pr§s du 
ce transfert; pr&s de la moitie 
de les effectuer, si I'on tient 
dispenses a partir de modules. 

igne aux C.L .S.C. Ces resul -
tiers des D.S.C. ont complete 
des D.S.C. sont en bonne voie 
compte des services directs 

Concr^tement, cela signifie que notre travail ne sera plus le 
meme, que nos besoins en personnel, par exemple, ne seront 
plus ceux que nous connaissions. Ces changements sont certes 
de nature a inquieter, 5 bon droit, toutes les personnes qui 
oeuvrent dans les equipes de dispensation de services et qui 
peuvent ne pas se sentir suffisamment preparees pour assumer 
de nouvelles taches. Que nous soyons preoccupes, inquiets 
meme, parce que nous estimons ne pas avoir encore toute la 
preparation necessaire est tout S fait normal et sain. Ce 
colloque est en bonne partie axe sur ce probl§me. D'ailleurs, 
nous avons invite les quatre directeurs des Departements uni-
versitaires de sante communautaire 5 venir echanger avec nous, 
durant ce colloque, pour faire le point sur nos besoins en 
formation et sur les moyens pour y remedier. 

Malgre ces inquietudes, I'ensemble des professionnels-el1es 
des equipes des D.S.C. ont clairement manifeste leur volonte 
de participer activement a la mission en sante de leur D.S.C. 
Votre presence, fort nombreuse, aujourd'hui, de meme que I'ar-
deur que plusieurs d'entre vous ont mis dans la preparation 
du colloque, laquelle s'est d'ailleurs illustree par une serie 
de reunions pre-colloque ce matin, sont un temoignage de cette 
vitalite necessaire S la realisation de notre mandat. 
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Par ailleurs, plusieur d'entre vous ont deplore le fait de ne 
pas avoir eu la chance de participer concr^tement a la defini­
tion des orientations de I'A.D.D.S.C. ou, il est vrai, ils ne 
se retrouvent pas. II vous apparatt aussi que la realisation 
du mandat de pianification socio-sanitaire des D.S.C. en 
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concertation avec d'autres etablissements autonomes, pose beau-
coup de probl^mes pratiques en ce que les D.S.C. eux-memes ne 
sont pas autonomes. 

C'est de tout cela dont nous parlerons durant ce colloque et je 
m'engage formellement a ce qu'apr§s avoir discute et etudie avec 
vous de solutions § ces probl^mes qui nous confrontent d'y donner 
suite. 

Le comite organisateur a retenu comme objectif principal du col-
loque «Pour une mission en sante» d'en arriver a ce qu'il se de-
gage une volonte d'action commune en rapport avec notre mandat. 
Plus precisement, nous souhaitons que tous ceux et celles qui 
travaillent dans les Departements de sante communautaire soient 
associes-es a la realisationdeleurmandat, lapremi^reetapeetant 
de definir les besoins reels de sante de la population. Cela 
implique, si nous nous entendons ensemble pour degager cette vo-
lonte commune, que chacun des D.S.C. de la province se mette 3 
I'oeuvre le plus rapidement possible, si ce n'est deja fait, 
pour identifier specifiquement les problemes de sante les plus 
aigus de la population dans son territoire. 

cette demarche realisee, 
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Peut-etre alors sera-t-il possible d'eviter ce que les gens du 
Nord appellent avec raison I'echolalie des D.S.C. ... qui se 
traduit par une multiplication des efforts ((independants)) sur 
des probl&mes identiques, gaspillant ainsi des energies inuti-
lement, alors que la concertation entre nous porterait des 
fruits beaucoup plus resistants, plus mOrs aussi. 
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surcroit, toute recommandation que nous serons amenes a 
oser pour ameliorer la sante, fondee sur une demarche venant 
a base, sera nettement plus justifiable et recevable. Pour 
des D.S.C, cela veut dire que nous nous serons donnes 

nous-m§mes - une action et une volonte communes. En ce sens, 
elioration des communications et de la concertation entre 
D.S.C. qui en resultera augmentera sans aucun doute notre 
cacite sociale et, partant de la, notre credibility. Nous 
ns done amenes durant ce colloque a nous prononcer sur cette 
on de 1'action concertee entre les Departements de sante 
unautaire, a partir du mandat de base des D.S.C: L'i den-
cation des besoins de la population. 
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Les reponses a cet ensemble de questions d e v r a i e n t nous c o n d u i r e 
d'abord a nous situer c o 1 1 e c t i v e m e n t , ensuite a nous p r o n o n c e r 
sur les enjeux du colloque et finalement a indiquer comment nous 
poursuivrons notre action I'annee p r o c h a i n e . En toile de fond^ 
je reprends ici les mots de plusieurs personnes qui se r e c o n n a t -
tront c e r t a i n e m e n t , e x i s t e un contexte de m u t a t i o n , de m e t a m o r p h o 
se ou de survie pure et simple de la sante c o m m u n a u t a i r e dans le 
reseau de la sante au Q u e b e c . 

Je vous dirai que le comite o r g a n i s a t e u r partage ce q u e s t i o n n e -
ment e t , tout comme v o u s , qu'il souhaite que les reponses per-
mettent de degager une orientation c o m m u n e . 

Nos travaux des prochains j o u r s , j'en suis sur, nous p e r m e t t r o n t 
d'y a r r i v e r . A i n s i , cet a p r § s - m i d i , nous prendrons c o n n a i s s a n c e 
d'experiences diverses en sante c o m m u n a u t a i r e : celles de 1'Eu­
rope avec 1 ' Orga n i s a t i o n m o n d i a l e de la sante et des E t a t s - U n i s 
avec Healthy P e o p l e . Au s o u p e r , le s o u s - m i n i s t r e , Guy R i v a r d , 
en 1'absence du ministre Pierre-Marc Job.nson qui a fait faux 
bond a la derniere minute pour remplacer en chambre le Premier 
m i n i s t r e et le Vice-premier ministre retenus tous les deux a 
I'exterieur du Q u e b e c , nous livrera le message prepare pour la 
c i r c o n s t a n c e , lequel exprime la volonte du g o u v e r n e m e n t et sa 
perception a I'egard du rSle des Departements de sante c o m m u ­
n a u t a i r e . Ce s o i r , quatre panelistes nous d e m a n d e n t : Le Quebec 
a-t-il besoin de politiques de sante? Compte tenu de notre m a n ­
d a t , c'est un {(droit de parole)) qui nous r e v i e n t ! 

Demain et m e r c r e d i , nous travaillerons ensemble en ateli e r s et 
en pleni§res sur les themes qui nous preoccupent le p l u s : La 
pianification s o c i o - s a n i t a i r e , la c o n c e r t a t i o n , le r a t t a c h e m e n t 
i n s t i t u t i o n n e l , ainsi que sur les problemes p r i o r i t a i r e s en san­
te et le d e v e l o p p e m e n t d'une demarche commune a e n t r e p r e n d r e . 
C'est au terme de ces travaux que nous pourrons m e s u r e r nos p o s -
sibilites de jouer un rQle efficace dans la d e t e r m i n a t i o n des 
politiques de sante et dans la mise en place de v e r i t a b l e s pro­
grammes provinciaux decoulant des priorites de s a n t e . 
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Si cela-s'appelle «degager une strategie commune face a la prio 
risation des dossiers de sante)), cela signifie aussi et surtout 
I'emergence d'une veritable solidarite entre nous. II faudra y 
mettre beaucoup d'effort et de reflexion, partager nos experien 
ces, nos attentes, en un mot, il faudra continuer a se parler. 

Les Departements de sante communautaire ont un role-cle a jouer 
pour la sante au Quebec par la promotion de solutions intelli-
gentes et artieuTees aux problemes que rencontre la population. 
Nous, travailleurs et travaiIleuses de la sante communautaire, 
sommes invites dans les jours qui viennent a definir les condi­
tions qui nous permettront de mieux jouer ce role. 

JM^N 
84-01 31 



4.2 THE PRIMARY TASK OF PUBLIC HEALTH TODAY: 

IMPLEMENTING THE SECOND EPIDEMIOLOGIC REVOLUTION 



The Primary Task of Public Health Today: 
Implementing the Second Epidemiologic Revolution* 

Milton Terris, M.D., M.P.H.** 

In 1946, I left the position of Assistant District Health Officer in 
the Buffalo district of the New York State Health Department to gain the 
staff of the subcommittee on Medical Care of the American Public Health 
Association. My first task was to serve as the staff person for the newly-
formed Joint Committee on Chronic Disease of the American Hospital Associa­
tion, American Medical Association, American Public Health Association, and 
American Public Welfare Association. The following year we produced a 
joint statement, "Planning for the Chronically 111", which was officially 
adopted by the four organizations. That policy statement declared that: 

"the basic approach to chronic disease must be preventive. Other­
wise the problems created by chronic diseases will grow larger with time, 
and the hope of any substantial decline in their incidence and severity 
will be postponed for many years" (2). It is this orientation that became 
epitomized in the concept of the primary of prevention, the validity of 
which is beyond any doubt. The enormous declines in morbidity and morta­
lity from infectious diseases during the past 100 years have resulted pri­
marily from economic and social changes, environmental control measures, 
immunization, health education, and other public health activities. Treat­
ment services have played a secondary role. It is only during the past 
few decades that the advent of the new chemotherapeutic and antibiotic 
agents has enabled medical care to make a greater contribution to the 
health of the public through definitive treatment and cure of infectious 
diseases. 

When we turn to the non-infectious diseases, the evidence is clear 
that the contribution of medical care to lowering mortality and morbidity 
is useful but limited; although curative in some, it is only partially ef­
fective or ineffective in most of these diseases. This weakness is large­
ly inherent in medical care, for once the pathological changes have reached 
the stage where they produce symptoms requiring treatment, it may no longer 
be possible to reverse the disease process. 

* Presented to the Colloque des Departements de Sante Communautaire, 
Laval, Quebec, December 12, 1983. 

** Editor, Journal of Public Health Policy, and President, National Asso­
ciation for Public Health Policy, 23 Pheasant Way, South Burlington, 
Vermont 05401. 
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Treatment, therefore, is only a secondary line of defense. That is why 
programs designed to prevent the occurence of disease need to be given first 
priority. Epidemiology needs to be moved to the front rank of research ac­
tivity, and the development of new preventive methods and techniques should 
have primary emphasis. Social policy for health must be based squarely on 
the principle of the primacy of prevention. 

Unfortunately, however, experience has shown that this principle is 
easier to proclaim than to implement. Prevention is a relatively abstract 
concept, while treatment for pain and suffering is a response to immediate 
human needs which must be satisfied. The constituency for prevention is 
vague and general, while important sections of the public demand better 
access to medical care and the expansion of specific treatment services. 

As a result, though folk wisdom holds that an ounce of prevention is 
worth a pound of cure, the priority of treatment is well entrenched. Vast 
sums are spent for treatment services and very little for prevention. Huge 
medical centers are built in testament to public belief in the importance 
of treatment. The folk heroes of medicine, enshrined in books, magazines, 
movies, and television programs, are the surgeons and other clinicians who 
work miraculous cures in hospital settings. And those who have status and 
influence in health affairs are the heads of the clinical departments of 
medical schools, the representatives of medical societies, the trustees and 
administrators of hospitals, and the administrators of medical care programs 
Under such circumstances, where faith in medical care is buttressed by an 
abundance of power and prestige, the voice of prevention is heard only faint­
ly in the land. 

Nevertheless, the times are changing. The enormous escalation of medi­
cal care costs is forcing a reexamination of priorities, and it is becoming 
increasingly apparent both in and out of government that, to rephrase the 
proverb, "a penny for prevention is worth a pot of gold for cure". The 
primacy of prevention is therefore no longer a concept, but an inescapable 
necessity. 

The Second Epidemiologic Revolution 

It is curious that nowhere in the 1947 joint statement on "Planning for 
the Chronically 111" -neither in the section on prevention nor in the sec­
tion on research-does the work epidemiology appear. This is not too sur­
prising perhaps; Goldberger's pioneer epidemiologic studies on pellagra 
had been completed in the twenties, and the work on smoking and lung cancer 
did not burst upon the world until 1950. Since then we have witnessed what 
I have called the second epidemiologic revolution. In the short span of 
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thirty years, epidemiologists have discovered the etiology of almost all 
cases of lung cancer; learned enough about the epidemiology of dental 
caries to be able to prevent a sizable portion of this disease; delineated 
the health effects of radiation exposures and stimulated adoption of con­
trol measures; discovered important risk factors in coronary heart disease 
and tested the possibility of achieving effective preventive programs; 
enlarged considerably our knowledge of the various diseases caused by to­
bacco and alcohol; and begun to study a broad spectrum of diseases, inclu­
ding drug-induced and other iatrogenic disorders, in a serious way. Indeed, 
they have become bold enough to study medical care services from the epide­
miologic standpoint, that is, with regard to their impact on health status. 
Epidemiologists have also extended the boundaries of their discipline by 
including injuries from accidents and violence among their concerns. And 
finally, they have begun to develop studies in the epidemiology of health-
of human vitality and well-being —including major investigations of the 
relation of prenatal and infant nutrition to the mental and physical develop­
ment of children. 

The new epidemiology has achieved a record of brilliant successes 
within a relatively short period of time. It has extended the concept of 
public health control from the limited area of infectious diseases to encom­
pass all causes of illness, disability, and death, and in so doing has open­
ed new vistas for public health action. 

How does this second epidemiologic revolution - the conquest of non­
infectious diseases - differ from the first epidemiologic revolution - the 
conquest of infectious diseases? 

The Role of Epidemiology 

One major difference is that while epidemiology played an important role in 
the first epidemiologic revolution, its role was very closely tied, and in 
a sense secondary, to the basic sciences of bacteriology, virology, and immu­
nology. This stands in sharp contrast to the situation in the second epide­
miologic revolution, where the primary role has been played by the science 
of epidemiology. The laboratory scientists have still not caught up with 
the epidemiologists, and we are in a position to achieve major reductions 
in the most important non-infectious diseases entirely, or almost entirely, 
on the basis of the epidemiologic findings alone. In this situation it is 
the laboratory sciences which have so far played the secondary role. 

Another difference is that in the first epidemiologic revolution control 
was directed against living agents: bacteria, viruses, and other microorga­
nisms. Today the agents we must combat are primarily physicochemical in 
nature. They represent, as a result of the phenomenal growth of science, 
technology, and industry, a bewildering and ever-growing number of dangerous. 
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disease-producing substances. These include not only tobacco, alcohol, and 
saturated fats, but radiation from military, industrial, and medical sour­
ces; drugs and vaccines used in preventive and therapeutic medicine; hormo­
nes in medicine and in animal husbandry; physical and chemical agents in 
industry, agriculture, and building construction; food additives, cosmetics; 
chemical pollutants of the air, soil, and water; automobiles and other ve­
hicles; industrial and farm machinery; and handguns, rifles, knives, and 
over more formidable weapons of destruction. 

. Faced with the difficulties of unraveling the epidemiologic consequen­
ces of exposure to these agents, some epidemiologists have claimed that there 
is "multiple causation" in the non-infectious diseases, 1n contrast to the 
alleged single causes of infectious diseases. But there are no single cau­
ses of infectious diseases; their causes are also multiple, entwined in a 
web of causation which is often more complex than that of many noninfectious 
diseases. It is well known that the causes of cholera in India today go 
back hundreds of years in India's history, to the British invasion and des­
truction of once-flourishing textile industries; the maintenance of archaic 
systems of land ownership and tillage; the persistence of the caste system 
and of poverty, hunger, and crowding; the consequent inability to afford the 
construction of safe water supplies and sewage disposal systems; and almost 
incidentally, the presence of cholera vibrios* 

Itcan be arquedthatno case of cholera can occur without the presence 
of the cholera vibrio, whereas lOX of lung cancer cases occur among non-
smokers. But it is also true that no case of scurvy occurs without vitamin 
C deficiency, whereas there are multiple bacterial and viral causes of upper 
respiratory infections, bronchitis, pneumonia, gastroenteritis, meningitis, 
and encephalitis. 

The concept of the web of causation is not only basic to epidemiologic 
thinking but has significant bearing on the measures taken for prevention 
and control. Despite general acceptance of this concept, many non-infectious 
disease epidemiologists are guilty of the same error that was made by their 
infectious disease predecessors, who tended to focus attention primarily on 
the microorganism. Now it is the particular agent, or risk factor, or vehi-
cule that is the center of attention; this is considered to be the cause, 
while the whole complex of social and other environmental factors that create 
that cause, and bring it into effective contact with the host, tends to be 
ignored. This narrow view is one of the foremost obstacles to successful 
implementation of the second epidemiologic revolution. 

Despite the difference in types of agents involved in the two epidemio­
logic revolutions, the methods of control are, with one exception, almost 
identical. They include health education, screening for early detection 
and treatment, and, above all, the creation of environmental barriers between 
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agent and host. The exception is immunization, which has played so important 
a role in the conquest of the agents responsible for infectious diseases, and 
which, so far at least, is inapplicable to those involved in non-infectious 
diseases 

Impact on the Economy 

Although the methods of control are essentially the same, there is a 
basic difference between the first and second epidemiologic revolutions, 
namely, their impact on the economy and society as a whole. The conquest of 
the infectious diseases could be carried out with relatively little disrup­
tion of established interests. Merchants objected to isolation and quarantine 
provisions, the private water companies resisted the development of public 
water supply systems, and farmers objected to legislation requiring the pas­
teurization of milk. Perhaps the most important resistance came from the 
medical profession. 

On the whole, however, the effect of the first epidemiologic revolution 
on established interestswas peripheral to the economy. Also, while isolation 
and quarantine interfered to some extent with personal freedom, as did compul­
sory smallpox vaccination and the ban on raw milk, these personal depriva­
tions did not interfere too greatly with established habits. Compare this 
with the present situation, epitomized in the story of the man who followed 
the epidemiologists'advice: first he cuts out smoking then he cuts out alcohol, 
then he cuts out butter, cheese, and rich desserts - and then he cuts out pa­
per dolls. We chronic disease epidemiologists have been driven by our scien­
ce to become modern Puritans, people who interfere with the ingrained habits 
of most of the population, behaviors which provide pleasure and solace in 
this difficult world of the twentieth century. 

More important, however, is our potential effect on the economy. The 
reverberations of our epidemiologic findings are felt throughout the United 
States , among the wine growers of California and New York, the tobacco 
farmers of the Southeast, the dairy farmers of the Northeast and Midwest, 
and the poultry, hog, and cattle farmers across the land. They affect some 
of the most powerful of the nation's industries: tobacco; spirits, wine, and 
beer; dairy products; meat packing; automobiles; chemicals; packaged foods; 
legal and illegal drugs; and guns and other weapons of destruction. Fur­
thermore, the epidemiologists impinge on almost all of industry as they de­
termine the health effects of occupational exposures, pollution of the air, 
soil, and water, and other environmental hazards. 

These effects are not limited to the United States; they are felt in 
all industrialized and industrializing nations. 
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This is an unprecedented s i tua t ion in the h is to ry of publ ic hea l th . 
I t means that the publ ic health issues of our time are not merely issued 
of public health po l i cy , peripheral matters so to speak, but have become 
basic questions of economic and social po l i c y , ranking among the major 
issues which governments must face and decide. In moving to protect and 
safe-guard the health of the pub l ic , we cannot help but come in to d i r ec t 
confrontat ion wi th some of the most powerful economic and p o l i t i c a l forces 
in the nat ion. 

Health Education 

There are a number of ways of responding to th i s s i t u a t i o n . One is 
exempli f ied by the o f f i c i a l pos i t ion taken in both Canada and the United 
States, as expressed in the 1974 statement, A New Perspective on the Health 
of Canadians (12), and in the 1979 Surgeon General's report on Healthy Peo­
ple (10). These place almost the en t i re emphasis on health education to 
change ind iv idual l i f e s t y l e s ; very l i t t l e is said about measures designed 
to cope with the factors in the social environment that determine those 
1 i f es t y l es . 

This approach, despite i t s l i m i t a t i o n s , has been surp r i s ing ly e f fec ­
t i ve in the United States. Health education of the publ ic has had a s i g n i ­
f i can t e f fec t in reducing the d ietary intake of saturated fa t (13) , lowe­
r ing the expected prevalence of c igare t te smoking in both men and women 
(14), and increasing the proportion of the population repor t ing p a r t i c i p a ­
t ion in regular exercise (15). The educat ional , screening, and treatment-
maintenance a c t i v i t i e s of the national hypertension program, which began 
in 1972 under the leadership of the Public Health Service, has caused a 
remarkable improvement in the detection and e f fec t i ve control of hyperten­
sion (13). Pr imar i ly as a resu l t of these changes, the age-adjusted death 
rate from cerebrovascular disease in the United States declined by 38'';, and 
the age-adjusted death rate from coronary heart disease declined by 25%, in 
the ten-year period from 1968 to 1978. 

Much more needs to be done, however. Expanded publ ic health contro l 
programs could bring the death rate from cerebrovascular disease in the 
U.S. down to a t h i r d or a quarter of the 1978 rate of 80 per 100,000 popu­
l a t i o n . The coronary heart disease rate could be lowered to about 40"̂  of 
the 1978 rate of 294, to approximate the 1978 rates in Switzerland (139) 
and France. (95) We the United States need to emulate the United Kingdom 
and lower our c i r rhos is mor ta l i t y rate of 14 to approach t h e i r rate of 4 
per 100,000. Deaths from other important diseases, such as lung cancer 
and chronic obstruct ive lung disease, should decrease by at least 50% as 
i n t e n s i f i e d publ ic health programs accelerate the decl ine in c igare t te smo­
k ing . And a rea l l y serious e f f o r t to control accidents and violence would 
lower the t o l l from these major causes of death by at least a t h i r d . These 
goals are r e a l i s t i c and feas ib le ; they can be not only achieved but surpassed 
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To accomplish these objectives, we shall have to increase the health 
education budgets of our federal ,state, and local health departments in the 
United States far beyond tne miniscule amounts that are currently budgeted. 
Compare, for example, the less than $2 million allotted for the Office on 
Smoking and Health of the Public Health Service with the advertising bud­
gets of the tobacco companies, which are estimated to be $1000 million a 
year. 

A massive increase in health education budgets is essential for ano­
ther reason. To implement.the second epidemiologic revolution effectively, 
we shall have to go beyond health education and early detection. As in 
the first epidemiologic revolution, a fundamental strategy will be to place 
environmental barriers between agent and host. A wide variety of methods 
were used in the earlier period, such as improved water supply and sewage 
disposal systems, regulations requiring pasteurization of milk and sanitary 
food preparation, housing ordinances, compulsory vaccination, and hospita­
lization of individuals with tuberculosis and other infectious diseases. -
Often these measures met with opposition from private vested interests; 
none of them could have been applied without public support. In the cur­
rent period, the opposition is far more powerful, and public understanding 
of the issues is therefore of the utmost importance. 

Comprehensive approaches 

What are the additional approaches that are needed to implement the 
second epidemiologic revolution? There is no simple formula that can be 
applied, since the methods used must be adapted to the specific disease 
or agent. 

Let us take some examples. A serious, comprehensive approach to smo­
king prevention should include the following: 

1. A health education budget for smoking prevention that goes far 
beyond the miniscule sums now allotted for this purpose. 

Major emphasis should be placed on children and youth, and on reaching 
less highly educated groups in the population. Available evidence indica­
tes that lifestyle education has been more effective among the more highly 
educated groups, who smoke less, drink less, are less overweight, and exer­
cise more (17). 

2. Prohibition of all tobacco advertising, as recommended by the 
International Epidemiological Association, and the cessation of 
all forms of tobacco promotion, as recommended by the Interna­
tional Union Against Cancer and the International Union Against 
Tuberculosis (18). In order to minimize opposition to these mea­
sures from the mass media, it is essential that health departments 
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make full use of their resources in order to make up, at least 
in part, for their loss of revenue from tobacco advertising. 

3. Prohibition of smoking in public areas. 

4. Sharp increases in taxation of cigarettes to achieve a four-to-
five-fold increase in price. 

Similar considerations apply to alcohol policy. In addition, there 
is a need to remove from the tax laws the hidden federal subsidies, arrount-
i ng to billions of dollars, for the production, marketing, and consump­
tion of alcoholic beverages (19). Legislation to raise the drinking age 
(20) and measures to lower.the incidence of driving while intoxicated are 
very much in order. It should be noted, finally, that the United Kingdom 
long ago achieved a remarkable reduction in its cirrhosis mortality rate, 
primarily by the imposition of increasingly high taxation on alcoholic 
beverages (21). 

The prevention of coronary heart disease and cerebrovascular disease 
requires the development of large scale educational programs in this key 
area. As indicated earlier, these need to be targeted primarily at the 
less highly educated sections of the population (17). Legislation should 
be enacted requiring the use of unsaturated fats in commercial baking and 
packaged foods, taxing foods high in saturated fats to increase their re­
lative costs, subsidizing the production of foods rich in unsaturated fats 
in order to lower the price assisting farmers to change cattle feed in 
order to produce beef iow in saturated fats, and providing scientific, techni­
cal, and other assistance to both agriculture and the food industry to 
enable them to shift as painlessly as possible to the production of foods 
compatible with the "prudent diet". An immediate priority is the great ex­
pansion of current hypertension control programs for screening, health edu­
cation, and, most important of all, the continued maintenance of preventive 
treatment. This will require annual federal appropriations starting at 
the level of $150 to $200 million a year. 

In the prevention of accidents, public policy should be guided by the 
general rule formulated by Suzan Baker, that the likelihood that a protec­
tive measure will be effective varies inversely with the frequency with 
which action is required of individuals, and with the amount of effort need' 
ed (22). A case in point is the expenditure of millions of dollars in 
the almost twenty-year-long campaign to persuade individuals to use seat 
belts; despite this enormous outlay, only about ]Q% of auto front-seat 
occupants wear safety belts (23). That is why airbags or other forms of 
passive restraint are essential. 
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Protection against other environmental and occupational hazards must 
also follow this rule. Health education plays only a secondary role in 
this major aspect of preventive services, and the main trust of public 
policy must therefore be to create legal, regulatory, or other barriers 
between agent and host. 

Healthy People: Objectives for the Nation 

With th i s background, l e t us review the development of nat ional publ ic 
heal th object ives in the United States. 

In July 1979, Dr Ju l ius B. Richmond submitted the f i r s t Surgeon Gene­
r a l ' s Report on Health Promotion and Disease Prevention. That repor t . 
Healthy People, reviewed present preventable threats to hea l th , and iden­
t i f i e d f i f t e e n p r i o r i t y areas in which, wi th appropriate ac t ions , fu r the r 
gains can be expected over the decade. The report establ ished broad na t i o ­
nal goa's -expressed as reductions in overa l l death rates or days of d isa­
b i l i t y — fo r the improvement of the health of Americans at the f i ve major 
l i f e stages. S p e c i f i c a l l y , the goals establ ished were: 

. . To continue to improve infant health, and, by 1990, to reduce 
infant mortality by at least 35 percent, to fewer than nine deaths 
per 1,000 live births. 

. To Improve child health, foster optimal childhood development, 
and, by 1990, reduce deaths among children ages one to 14 years 
by at least 20 percent, to fewer than 34 per 100,000. 

. To Improve the health and health habits of adolescents and young 
adults, and, by 1990, to reduce deaths among people ages 15 to 
24 by at least 20 percent, to fewer than 93 per 100,000. 

. To improve the health of adults, and, by 1990, to reduce deaths 
among people ages 25 to 64 by at least 25 percent, to fewer than 
400 per 100,000. 

. To improve the health and quality of life for older adults and, 
by 1990, to reduce the average annual number of days of restric­
ted activity due to acute and chronic conditions by 20 percent, 
to fewer than 30 days per year for people aged 65 and older. 

In the Fall of 1980, the Surgeon General Issued a second report. 
Promoting Health/Preventing Disease: Objectives for the Nation, which 
set out specific and quantificable objectives necessary for the attain­
ment of these broad goals. Objectives were established for each of the 
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15 priority areas identified in the Surgeon General's report: high blood 
pressure control; family planning; pregnancy and Infant health; immuniza­
tion; sexually transmitted diseases; toxic agent control; occupational sa­
fety and health; accident prevention and injury control; fluoridation and 
dental health; surveillance and control of infectious diseases; smoking 
and health; misuse of alcohol and drugs; physical fitness and exercise; 
and control of stress and violent behavior. A number of different objec­
tives were specified for each of the 15 areas. There was a total of 226 
specific objectives. 

Each of the reports focuses on one of the 15 prevention areas and 1s 
presented in a standard format allowing a review of: 

. the nature and extent of the problem, including health implica­
tions, status and trends; 

. prevention/promotion measures illustrative of approaches in edu­
cation and information, services, technology, legislation and 
regulation, and economic incentives, followed by observations 
on the relative strength of these measures; 

. a specific national objectives for: 

- improved health status 
- reduced risk factors 
- Improved public/professional awareness 
- improved services/protection 
- improved surveillance/evaluation; 

. the principal assumptions that underlie the framing of the objec­
tives; 

. the data necessary for tracking progress. 

The objectives were the result of a year long effort involving more 
than 500 individuals and organizations from both the private and govern­
mental sectors. First drafts were drawn up by 167 invited experts at a 
conference held in Atlanta, Georgia, on June 13 and 14, 1979, sponsored 
by the then Department of Health, Education, and Welfare. The conference, 
organized into work groups for the 15 subject areas, was a joint effort of 
the Center for Disease Control and the Health Resources Administration, 
coordinated by the Office of Disease Prevention and Health Promotion of 
the Office of the Assistant Secretary for Health. 
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An Invitation for public comment on these drafts was published In 
the Federal Register and the volume containing them was also circulated 
widely to people and agencies concerned with the various subjects. Du­
ring the fall of 1979 the objectives and reports were revised according 
to the suggestions received. In early 1980 the revised objectives were 
circulated within the Department of Health and Human Services, to other 
relevant Federal agencies, and to Atlanta conference work group chairper­
sons to elicit further comment. Final revisions were made in the spring 
of 1980. 

Progress Toward The 1990 Objectives 

At the present t ime. Public Health Reports is publ ishing current 
reports on progress toward achieving the 1990 ob jec t ives : survei l lance 
and contro l of in fec t ious diseases, in May-June 1983; occupational safety 
and hea l th . In July-August 1983; immunization and alcohol and drug misuse, 
in September-October 1983. A supplement to the September-October 1983 
issue has also been publ ished, "Promoting Health/Preventing Disease: 
Public Health Service Implementation Plans fo r A t ta in ing the Objectives 
f o r the Nat ion" . 

I t Is s t i l l too ear ly to evaluate the progress made. For diseases 
preventable by vaccinat ion in chi ldhood, progress has been more apparent: 
the targets fo r d iph the r ia , pa ra l y t i c p o l i o m y e l i t i s , and congenital rubel la 
syndrome have already been met. Large reductions have already occurred fo r 
mumps, rubel la and measles, but there has been no reduction in pertussis 
incidence. For other in fec t ious diseases, such as hepa t i t i s B, pneumococcal 
pneumonia, bac te r ia l men ing i t i s , and nosocomial i n f e c t i o n s , no reductions 
in incidence have yet been reported. For tubercu los is , there were 13.1 
cases per 100,000 population in 1978, the target was 8, and the prov is ional 
1982 f i gu re was 11.9. But, as the report noted, "From 1968 through 1978, 
the incidence of tuberculosis declined about 6 percent per year, ^̂ rom 1979 
through 1981, however, the decl ine sl ipped to only 3 percent per year" . 

The current reports on progress toward the 1990 object ives for occupa­
t i ona l safety and health and fo r alcohol and drug misuse appear to present 
p r imar i l y a c t i v i t i e s rather than accomplishments. 

Whether the United States w i l l reach the 1990 object ives is problema­
t i c a l . Immediately on taking o f f i c e in 1980, President Reagan and his 
Republican and Democratic supporters in the Congress i n s t i t u t e d a 7^1 
reduct ion (ac tua l l y 35% because of i n f l a t i o n ) in federal aid to the states 
f o r prevent ive heal th programs and other community health serv ices. Dras­
t i c cuts have been made In the budgets of the Environmental Protect ion 
Agency, the Occupational Safety and Health Admin is t ra t ion , the Centers fo r 
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Disease Control, the Smoking and Health Program, and the Consumer Product 
Safety Commission.Major reductions have been made in school lunch, food 
stamps, WIC (Women, Infants and Children), nutrition education, and other 
nutrition programs. Serious cuts have been made in Medicaid, Medicare, 
and the National Health Service Corps, as well as in health professions 
education, including biostatistics, Epidemiology, Health Administration, 
Mental Health, and Occupational and Environmental Health. You will find 
further details in the Journal of Public Health Policy for the past three 
years, and in an editorial in the American Journal of Public Health, writ­
ten in January 1983 by the then President of the American Public Health 
Association, Dr Anthony Robbins, which describes the Reagan Administration's 
attach on each of the 15 priority areas established in the Surgeon General's 
Report on Health Promotion and Disease Prevention. The title of that edi­
torial is: "Can Reagan Be Indicted for Betraying Public Health?" 

Let me conclude by paraphrasing the title of this paper, I am con­
vinced that the primary task of public health workers today is to carry 
out the second epidemiologic revolution, that is, to conquer ttie noninfec­
tious diseases which are now the major causes of illness, disability and 
death. This is a grave responsibility, and I applaud your determination 
to implement the objectives which you will discuss and determine at this 
colloquium and in the coming year. You have much to learn in this endeavor 
both positive and negative - from the experience of your colleagues in the 
United States. I hope you will study that experience thoroughly - both 
sympathetically and critically - to develop your own objectives and methods 
of work based on the realities and progressive traditions of Ouebec. 
I wish you e\/ery success in achieving those objectives. 

NOTE: Pour plus d'information au sujet de ({Promoting Health, preventing 
disease: objectives for the Nation)) ecrire a 

Superintendent of documents 
U.S. Government Printing Office 
WASHINGTON D.C. 20402 

ou telephoner a: 1-202-783-3238 

/JM^N 
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LA SANTE POUR TOUS EN L'AN 2000: L'EXPERIENCE EUROPEENNE DE PLANIFICATION 
DE LA SANTE. MONSIEUR PAUL LAMARCHE DE L'ORGANISATION MONDIALE DE LA SANTE 

EXTRAIT DE L'ENREGISTREMENT DE L'ALLOCUTION DE MONSIEUR PAUL LAMARCHE PRO' 
NONCEELE 12 DECEMBRE 1983 AU COLLOQUE DE ((POUR UNE MISSION EN SANTE)) A 
L'HOTEL SHERATON DE LAVAL 

Monsieur le president 
Mesdames 
Mesdemoiselles 
Messieurs 
Chers coll&gues 

II m'est trds agreable de me retrouver ici cet apr&s-midi pour demarrer avec 
vous ((Pour une mission en sante)). Ma participation a ce colloque des depar­
tements de sante communautaire me permettra de renouer contact avec des per­
sonnes et des amis que je n'avais pas vus depuis mon depart pour Copenhague. 
Egalement, ma venue a Montreal, a cette periode de I'annee, me permettra, 
ainsi qu'a ma famille, de passer les Fetes avec les notres. Je suis fiere 
de m'associer a la tr§s heureuse initiative du comite organisateur d'amorcer 
ce colloque en permettant aux gens qui travaillent dans les departements de 
sante communautaire de prendre connaissance d'experiences hors Quebec, dans 
le domaine de la pianification, avant de lancer plus a fond leur propre mis­
sion en sante. 11 y a enormement d'affinites entre la sc§ne sanitaire que-
becoise et la sc&ne europeenne. II est certes interessant, et possiblement 
utile pour le Quebec, de prendre connaissance de ce qui se passe de 1'autre 
cote de I'Atlantique, si ce n'est pour se convaincre de la veracite du die-
ton: {{Plus on se regarde, plus on se desole; plus on se compare, plus on 
se console)). Ainsi, on peut aussi se rendre compte que ce dicton possede 
aussi certaines exceptions qui en confirment la r^gle. 

La tache qui m'a ete confiee par les organisateurs de ce colloque, cet apres-
midi, est assez ambitieuse, je dois I'admettre. On me demande de vous faire 
part de mon experience actuelle, en regard de roperationnalisation en Europe 
de la politique de sante pour tous, d'ici I'an 2000, en insistant entre autres, 
sur les points suivants: les moyens utilises pour la priorisation des pro-
blames de sante et choix des moyens d'intervention; les elements strategiques 
de cette demarche dans le contexte de la concertation et de la coordination 
entre divers intervenants, compte tenu du role-conseil joue par I'Organisa-
tion mondiale de la sante; les contraintes presentes, les difficultes ren-
contrees et le{;:ons a degager, concernant les conditions de reussites ou 
d'echecs de cette demarche; finalement, revaluation des resultats obtenus 
a date et leur interpretation. Vous conviendrez avec moi que, ni le temps, 
ni ma courte experience avec le bureau d'Europe de I'O.M.S, me permet d'aller 
en profondeur sur chacun de ces sujets. Je me limiterai done, au cours des 
minutes qui viennent, a vous faire part de I'experience de pianification sa­
nitaire, veeue par le bureau d'Europe de 1'Organisation mondiale de la sante, 
en faisant ressortir, lorsque cela est possible et pertinent, certains as­
pects des elements que je viens de mentionner. Pour ce faire, j'aimerais 
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deveiopper les quatre points suivants: 

1) L'objectif fondamental qui est a la base de la pianification sanitaire 
au bureau d'Europe de I'O.M.S.; 

2) Les tous derniers resultats de cette demarche que sont les cibles ou les 
buts precis pour la region europeenne ainsi que les principaux elements 
de la strategie sanitaire permettant de les atteindre; 

3) Les messages fondamentaux qui ressortent de cette demarche; 

4) Finalement, j'aimerais en faire ressortir certaines applications pour 
le Quebec. 

L'objectif que poursuit 1'Organisation mondiale de la sante a ete popularise, 
au cours des dermeres annees, sous le theme de ({Sante pour tous d'ici I'an 
2000)). Cet objectif provient d'une resolution adoptee unanimement par les 
quelques 160 pays membres de I'Assemblee mondiale de la sante. Cette resolu­
tion stipule que le principal objectif social de tous les gouvernements et 
de rOrganisation mondiale de la sante, au cours des prochaines decennies, est 
I'atteinte pour toute la population du monde, d'ici I'an 2000, d'un niveau 
de sante leur permettant de mener une vie socialement et economiquement pro­
ductive. Cet objectif eontlent trois elements qui, j'en eonviens, merite 
d'§tre precises davantage: la sante, (de)) pour tous et I'an 2000. Par cet 
objectif, 1'Organisation mondiale de la sante reaffirme clairement sa con­
ception initiale de la sante. Comme vous le savez, la sante n'est pas uni-
quement 1'absence de maladie ou d'infirmite, elle est aussi, et possiblement 
surtout, un element essentiel qui permet aux individus de mener une vie so­
cialement et economiquement active et productive. Mais 1'implication majeure 
de cette conception de la sante se situe au niveau de 1'intervention. Pour 
satlsfaire les aspects de cette conception, 1'intervention, e'est-a-dire les 
politiques, les programmes, les priorites, les efforts et aussi la location 
de ressources, ne dolvent pas etre orientes uniquement vers la reduction de la 
maladie ou de la mortalite, comme ce fOt le cas au cours des derni&res decen­
nies dans plusieurs syst&mes de sante a travers le monde. Les efforts dol­
vent aussi, et possiblement surtout, vises a procurer aux personnes les 
conditions et les possibilites de deveiopper et de maintenir leur sante, de 
mgme que d'offrir les opportunites d'utillser pleinement cette sante, qu'elle 
soit totale ou partlelle, dans la conduite d'une vie active et productive. 

Le deuxieme element de cet objectif soul^ve toute la question de I'equite 
des peuples et des personnes face a la sante. 11 est evident qu'un niveau 
de sante egal pour tout le monde, et pour tous et chacun, est une utopie; 
mais en incluant cette notion de ((pour tous)) dans son objectif, I'O.M.S. 
preeonise d'offrir a toutes les personnes du monde la meme chance d'attein-
dre et de maintenir un niveau de sante qui leur permettra de jouir d'une vie 
active et productive. L'an 2000 n'est certainement pas la date fatidique a 
partir de laquelle aucun probleme de sante n'existera plus sur cette Terre. 
L'an 2000 temoigne, pour I'O.M.S., de I'urgence d'agir immediatement si des 
ameliorations sensibles sont apportees a la sante des gens dans un proche 
avenir. C'est sur cette base de la sante pour tous, en l'an 2000, que cha­
cune des six regions de 1'Organisation mondiale de la sante a amorce sa pro­
pre pianification sanitaire afin de s'adresser de facon specifique aux besoins 
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ou probl&mes prioritaires de leur region. C'est done aussi sur cette base 
que s'est amorcee cette operation au sein de la region europeenne. 

Comme dans toute bonne demarche de pianification sanitaire, I'operation <{san-
te pour tous en l'an 2000)) s'est amorcee par une analyse de la situation, afin 
de degager, d'une part, les problemes prioritaires les plus importants et, 
d'autre part, les principaux actes d'intervention a privilegier. Une eon-
trainte majeure a 1'analyse epidemlologlque fOt le manque de donnees concer­
nant les aspects sanitaires autre que la mortalite, tout en reconnaissant 
qu'une bonne analyse de la sante doit porter simultanement sur la mortalite, 
la morbidite, les incapaeites et aussi les handicaps. L'analyse, qui s'est 
principalement effectuee en Europe, tout au moins jusqu'a ce jour, a ete cen-
tree essentiellement sur la mortalite et sur ses principales causes. De cette 
analyse, quatre observations majeures ressortent. La premi&re et vous le 
savez, c'est qu'en comparaison a des standards mondiaux, 1'Europe jouit d'un 
niveau de sante fort acceptable. En 1980, I'esperance de vie a la naissance, 
en Europe, etait de 70 ans, tandis qu'elle etait d'un peu plus de 57 ans pour 
le monde entier et de 55 ans dans les pays en voie de developpement. De plus, 
au cours des derni^res 25 annees, I'esperance de vie a la naissance s'est 
accrue de pr^s de 7 annees en Europe et 11 est de plus prevu que, si la meme 
tendance se poursuit, I'esperance de vie a la naissance s'accroitrera encore 
d'un autre cinq annees. 

Une bonne partie de cet allongement de I'esperance de vie a la naissance est 
attribuable uniquement a la baisse des taux de mortalite infantile. En effet, 
les taux de mortalite infantile etaient de 40 pour 100 000 naissances vivantes, 
en 1980, comparativement a des taux de mortalite Infantile de 100 et meme de 
200 pour 1000 naissances vivantes, dans la plupart des pays en voie de deve­
loppement. En comparaison avec ce qui peut exister, ici au Quebec, la morta­
lite infantile peut vous sembler relativement elevee, mais je dois ici faire 
une parenth&se et mentionner que la region europeenne de rOrganisation mon­
diale de la sante eontlent trois paysditsen voie de developpement. Ce sont 
le Maroe, I'Algerle et la Turquie. C'est ce qui peut expliquer que ce taux 
semble relativement eleve a vos yeux. La deuxieme principale observation 
est que I'ecart entre les pays, la notion de ({pour tous)), s'est eonslderable-
ment reduiteau cours des derni^res annees, tout au moins en ce qui eoncerne 
certains indicateurs classiques de sante. En effet, pour les 25 pays euro-
peens pour lesquels des donnees sont disponibles, I'ecart entre le pays ayant 
I'esperance de vie a la naissance la plus elevee et celui ayant I'esperance 
de vie a la naissance la plus faible etait de pr^s de 10 ans en 1960, il etait 
de 8 ans en 1980 et on prevoit que cet ecart se retrecira davantage d'ici 
l'an 2000 pour se situer aux environs de 5 annees. Une partie importante de 
ce retrecissement est aussi attribuable a la diminution de I'ecart de la mor­
talite infantile entre les pays. En effet, au cours des 25 dernieres annees, 
il y eut une diminution de pr§s de 70% de la mortalite infantile dans les 
pays ou les taux etaient tr^s eleves en 1960. Cette diminution fQt de 50% 
dans les pays qui avaient un taux de mortalite faible a cette epoque. L'ef-
fet net fut done une reduction de pr§s des 2/3 de I'ecart entre les pays 
ayant le taux le plus eleve en ce domaine et ceux ayant les taux les plus 
faibles. La trois1§me constatation est que, malgre ces ameliorations signi-
fieatives de I'etat de sante de l.a population europeenne, il subsiste encore 
des inegalites criantes entre d'importants groupes de la population europeenne 
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Je voudrais bri^vement insister ici sur les inegalites entre les pays, entre 
les sexes et entre les groupes soclo-economiques. Malgre certaines ameliora­
tions observees au cours des 20 dernieres annees, il reside encore d'importan-
tes inegalites d'un niveau de sante de differents pays europeens. Considerant, 
cette fois-ci, les 33 pays de la region europeenne, I'esperance de vie a la 
naissance varie de 55 ans a 77 ans avec le 4/5 des pays ayant deja atteint une 
esperanee de vie a la naissance de plus de 72 ans. De plus, 11 a ete d^mon-
tre que, dans les pays les moins fortunes, les enfants ont pr^s de 18 fois 
plus de chance de mourir avant d'atteindre I'age d'un an que leurs collogues 
dans les pays plus developpes. lis ont quatre fois plus de chance lorsqu'ils 
sont ages de un a quatre ans et 11 reside quand meme de deux a trois plus 
de chance quand ils sont ages de 5 a 14 ans. Mais la principale caracteris-
tique de revolution de la mortalite en Europe, au cours des dernieres de­
cennies, est I'ecart grandissant de I'esperance de vie entre les hommes et 
les femmes. En 1980, I'ecart de I'esperance de vie a la naissance entre les 
hommes et les femmes etait de 7 ans; au cours des 20 dernieres annees, cet 
ecart s'est considerablement accru dans tous les pays europeens, sauf un. 
L'aecrolssement de cet ecart resulte essentiellement d'une deterioration de 
I'esperance de vie chez les hommes et surtout a des ages adultes. Tous les 
pays europeens ont observe une augmentation de Tesperance de vie des femmes, 
que ce soit a la naissance, a 15 ans, a 45 ans ou a 65 ans. Le portrait est 
sensiblement different pour les hommes. En effet, dix pays europeens sur 25, 
pour lesquels des donnees sont disponibles, ont observe des baisses de I'es­
perance de vie des hommes a 65 et 45 ans. Huit ont observe une baisse de 
I'esperance de vie chez les hommes a la naissance. A tous les Sges, la mor­
talite masculine est superieure a la mortalite feminine. Cette surmortalite 
est attribuable aux accidents, aux empoisonnements, aux homicides, aux sui­
cides, au cancer du poumon, aux maladies coronariennes et a la cirrhose du 
foie. Bref, a des causes reliees aux habitudes de vie et a certaines condi­
tions de 1'environnement. 

Cette tendance a la deterioration de I'esperance de vie chez les hommes ne 
semble pas vouloir se modifier dans un proche avenir. Compte tenu de cette 
tendance, I'esperance de vie des hommes, a des ages adultes, peut possible­
ment constituer un meilleur indicateur de sante dans les pays developpes, 
que I'esperance de vie a la naissance ou que les indicateurs classiques de 
mortalite infantile et mortalite maternelle. Des inegalites importantes 
existent aussi entre les groupes socio-economiques a I'interieur des pays. 
De fait, en se basant sur les donnees disponibles en Angleterre, en France, 
en Norvege, au Danemark, en Finlande et aussi en Algerie, il y a lieu de 
croire qu'il existe actuellement autant de differences dans I'etat de sante 
des groupes socio-economiques a I'interieur d'un meme pays, qu'il en existe 
entre les pays developpes et les pays sous-developpes de la region europe­
enne. A titre d'exemple, 11 est estime, en Angleterre, que I'esperance de 
vie a la naissance des hommes de classes sociales favorisees est de 72 ans 
tandis qu'elle n'est que de 65 ans pour les hommes de classes sociales plus 
defavorisees. En Norvege et au Danemark, les travailleurs non-specialises 
ages de 30 a 40 ans ont une surmortalite de 40 a 50% par rapport a I'ensem­
ble de la population. En Algerie, les enfants nes de parents dits profes­
sionneis peuvent esperer vivre en moyenne 13 annees de plus que les enfants 
nes de parents dits employes ou de marehands. Cette surmortalite semble se 
retrouver principalement au niveau de la mortal its post-n6onatale, des ac­
cidents, des homicides, des suicides, c'est-a-dire, a des causes fortement 
influencees par les conditions de 1'environnement dans lesquelles vivent 
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ces personnes. Ces differentes inegalites entre les pays, les sexes et les 
groupes socio-economiques sont tellement importantes qu'elles dolvent etre 
redultes de facon significative, si la notion de ((pour tous)) dans l'objectif 
de I'O.M.S. veut etre atteinte. 

La quatrieme constatation est a 1'effet que, plusieurs des problemes de sante, 
auxquels font face actuellement la majorite des pays d'Europe, sont des pro­
blemes de civilisation ou de fabrication humaine, c'est-a-dire, des problemes 
relies aux habitudes de vie et aux conditions physiques, economlques et socia­
les de 1'environnement dans lesquelles vivent les gens mais aussi a des proble­
mes relies au vieillissement de la population. De fait, les principales causes 
de deces, survenant avant I'Sge de 65 ans, sont reliees aux maladies cardio-
vaseulaires, au cancer et a des causes externes telles les accidents, les sui­
cides et les homicides. 40% des deces survenant entre 1 et 14 ans sont dus 
a des accidents, 50% de ces deces sont relies a des accidents de vehicules a 
moteur, mais la moitie d'entre eux impliquent des pietons, 1'autre 60% des 
deces surviennent principalement a domicile et sont majorltairement relies a 
des chutes et des empoisonnements. Entre 15 et 34 ans, pres de 55% des deces 
sont dits d'origine externe; encore une fois les accidents de vehicules a mo­
teur, des accidents domestiques, des accidents de travail, le suicide, les 
homicides, 25% sont relies aux maladies coronariennes et 15% au cancer. Sur 
des ages plus avances, 70% des deces sont relies aux maladies coronariennes 
et au cancer, incluant principalement le cancer du poumon. A ces problemes 
majeurs de sante, 11 faut ajouter des causes importantes d'incapacite, telles 
les maladies mentales, les maladies de I'appareil musculo-squelettique. Le 
vieillissement de la population va Inevitablement avoir un impact sur les 
personnes souffrant d'incapacite. On estime en general que pres de 1 a 2% 
des personnes agees de moins de 35 ans souffrent d'incapacite physique, ce 
pourcentage s'accroit a plus de 30% chez les personnes de plus de 75 ans. 
Or, en 1980, pres de 12% de la population europeenne etait agee de 65 ans 
et plus. Ce pourcentage atteindra les 17% en l'an 2000. Le support aux 
personnes souffrant d'Incapacite tant physique que psychologique prendra 
done une place de plus en plus importante au cours des 20 prochaines annees. 
Une politique qui entend s'adresser veritablement aux problemes majeurs de 
sante auxquels font face actuellement la majorite des pays d'Europe et qui 
entend s'inspirer de la conception de sante de l'objectif de {(sante pour 
tous en l'an 2000)) doit simultanement: 

1) s'attaquer autant que possible aux facteurs de risque et ses principaux 
problemes, c'est-a-dire, aux habitudes de vie et a certaines conditions 
de I'environnement qui les influencent; 

2) de permettre aux personnes attelntes d'incapacite, d'utillser au maximum 
leur capacite residuelle dans la conduite d'une vie aussi active, produc­
tive et autonome que possible. 

C'est sur cette base que les pays europeens, par 1'intermediaire du bureau 
d'Europe de I'Organisation mondiale de la sante, ont amorce I'elaboration 
d'une strategie collective de la sante. C'est la premiere fois, qu'ensemble, 
les pays europeens s'entendent ou identifient les problemes majeurs de sante 
auxquels ils font face, et pour se tracer des axes communs d'intervention. 
La strategic sanitaire de 1'Europe vise done deux objectifs fondamentaux: le 
premier est de reduire les inegalites, auxquelles j'ai fait reference tantot. 
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qui ex-istent entre les differents pays de la region, de mgme qu'aux differents 
groupes a I'interieur de ces pays, que ce soit les groupes socio-economiques 
ou les sexes. II est actuellement propose que ces differences soient redultes 
de 50% d'ici l'an 2000. Deuxiemement, de stimuler les pays europeens a mettre 
autant d'emphase sur la promotion, le maintien et 1'utilisation de la sante 
des gens, que sur la reduction de la maladie et de ses consequences. En terme 
plus populaire, et tel que ressorti recemment dans un document, 11 est suggere 
qu'autant d'efforts et meme de ressources soient deployes par les pays pour 
accrottre la vie aux annees ajoutees a la vie, que d'accroitre des annees a 
cette vie. Pour ce faire, la strategie europeenne entend privilegier quatre 
axes majeurs d'intervention. Le premier est de garantir a tous ce qu'il est 
maintenant convenu d'appeler (des prealables indispensables a la sante)). 

Parmi ces prealables, on retrouve, en tout premier lieu, la notion fondamen-
tale d'equite sociale, qui vise une distribution equitable des ressources, 
tant entre les pays, qu'entre les differents groupes a I'interieur des pays, 
afin d'assurer a tous un minimum de revenus leur permettant de satlsfaire a 
leurs besoins fondamentaux. D'autres prealables concernent la possibilite 
d'obtenir une quantite suffisante de nourriture, une education minimale, de 
meme qu'un logement decent. L'ecart, qui existe dans le niveau de sante des 
groupes socio-economiques dans les pays developpes, laisse entrevoir qu'une 
partie de leur population ne semble pas posseder ces conditions indispensa­
bles a la sante. Sur le plan international, un des prealables fondamentaux 
eoncerne 1'elimination de la crainte de la guerre et le retablissement d'une 
paix veritable. La guerre constitue la menace la plus grave pour la sante. 
La devastation que provoquerait une guerre nucleaire, en terme de tuer, de 
blesser, d'handicaper, depasse grandement 1'entendement humain. II en est 
de meme des degats qui surviendraient a I'environnement. II a ete estime 
qu'une explosion d'une bombe d'un megatone, au-dessus d'une grande ville, 
causerait la mort de plus de 1.5 mi 11 ion et engendrerait des blesses d'un 
nombre semblable. Une guerre nucleaire limitee, qui utiliserait des armes 
tactiques plus petites, pourrait engendrer des deces de I'ordre de 9 mil­
lions de personnes. II est evident qu'aucun systeme de sante a travers le 
monde est capable de repondre a des besoins qui pourraient resulter d'une 
telle circonstance. 

Pour le bureau d'Europe de I'O.M.S., toutes ces conditions prealables sont 
tellement essentielles que, sans elles, les efforts qui seront deployes, 
dans les autres secteurs, n'auront que tres peu d'Impacts sur revolution 
de la sante de la population en general. Le deuxieme axe de la strategie 
est de favoriser le developpement de style de vie sain, plus specifiquement, 
la strategie s'attaque au tabagisme, a la consommation d'alcool et de dro­
gues, a la conduite dangereuse ou imprudente, tout en voulant stimuler le 
conditionnement physique et de saines habitudes alimentaires. II faut 
reconnaitre que le developpement d'un comportement ou de style de vie n'est 
pas seulement, et possiblement pas principalement, le resultat du libre 
choix des Individus, choix qui serait pris essentiellement dans le but 
d'eviter ou d'accepter des risques pour la sante. Ce choix depend aussi, 
et possiblement surtout, des possibilites physiques, economlques, sociales 
et culturelles, que I'environnement offre aux individus ou, encore, des 
limites imposees a leur choix. Pour influencer le developpement de 
style de vie, il est suggere d'agir simultanement sur trois niveaux. 
Sur I'education sanitaire, afin de permettre aux personnes 



/39 

de connaitre les risques et les avantages de leur propre choix de style de 
vie, mais aussi, surtout, de deveiopper un systeme social, afin de procurer 
aux gens, une motivation et un support a I'adoption de style de vie sain, 
mais enfin, et principalement, une politique de developpement d'une politique 
publique qui offre a tous la possibilite de choisir, tout en procurant les 
incitatifs physiques et financiers, permettant aux comportements les plus 
simples d'etre les plus faciles a choisir. 

Le troisieme axe de la strategie europeenne est la reduction de risques lies 
a I'environnement et la creation, bien sQr, d'environnement que ce soit le 
domicile ou le milieu de travail qui minimise 1'exposition a ces risques. 
L'emphase est placee sur la reduction des risques relies a la pollution phy­
sique, chimique et biologique tant de I'air, de I'eau que de 1'alimentation. 
Ici encore, la sensibilisation du public, des groupes interesses et des pro­
fessionneis, face aux risques relies a I'environnement, ne semblent pas suf-
fisant pour modifier sensiblement ces risques. II faudra, de plus, accrottre 
la motivation et la mobilisation du public et des groupes concernes, afin de 
demander et, possiblement d'exiger, Tapplication de mesures de lutte effica-
ces centre ces facteurs de risque. Un autre element essentiel est le constat 
que I'environnement physique ne peut plus etre eonsidere comme etant unique­
ment une caraeteristique nationale. En effet, I'extraordinaire rapidite des 
moyens de communication, de diffusion et d'echange, qui sont aetuell-ement 
disponibles, augmentent grandement le risque de voir un produit dangereux de­
veloppe dans un pays et devenir un polluant mortel dans un autre. Les pollu-
ants, qui se repandent dans un pays, peuvent aussi traverser la frontiere 
pour causer des degats importants dans d'autres pays. C'est certainement le 
cas de la pollution des cours d'eau, tels le Danube et la Mediterranee, mais 
c'est aussi le cas,qui vous est beaucoup plus familier^des pluies acides au 
Quebec. La dimension Internationale de la protection de I'environnement dolt 
done etre clairement saisie afin de pouvoir identifier des moyens effieaces 
d'Interventions. 

Le quatrieme et dernier axe d'Intervention est la reorientation des systemes 
de sante qui devrait permettre de repondre plus adequatement aux problemes 
majeurs de sante des populations. Au cours des dernieres annees, une quanti­
te appreciable de ressources a ete investie dans le domaine de la sante; aux 
environs des annees 1960, 4% du produit national brut etait investi dans la 
sante. Actuellement, plusieurs pays se trouvent au niveau des 8 et meme 10%, 
par contre la majorite de 1'accroissement de ces investissements ont ete faits 
dans le secteur hospitaller, plutOt que de les investir ou de diversifier ces 
investissements pour s'attaquer tant a la promotion, a la prevention ou a la 
reduction des facteurs de risques. Cette nouvelle orientation, que preeonise 
I'O.M.S., n'est pas uniquement de mettre l'emphase sur la promotion, elle a 
aussi des implications un peu plus de structures, c'est-a-dire, que les mesu­
res devraient etre utilisees le plus possible, la ou effeetivement les gens 
sont exposes, c'est-a-dire au niveau de la premiere Iigne. Quels sont les 
messages fon(iamentaux de cette demarche? Tres rapidement 11 me semble en 
voir quatre. 

Le premier est que, jamais 1'accroissement du niveau de sante de la population 
depend autant des choix politiques qui s'exercent dans les soeietes et de la 
volonte d'orienter des ressources en consequence. Bien sur que ces choix de-
vront etre effectues a I'interieur m§me des systemes de sante, mais ces choix 
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encore-plus importants, devront etre faits dans d'autres secteurs afin 
d'assurer a tous les pre-requis a la sante, auxquels j'ai fait reference, 
de meme que de procurer les conditions de I'environnement au choix d'un 
style de vie sain et de diminuer les risques de cet environnement. Le deu­
xieme message est que le secteur de la sante n'a lui-meme qu'une Influence 
tres limitee sur plusieurs des determinants de la sante. Le role crucial 
d'interventions revient a d'autres secteurs de la societe. Par contre, le 
secteur de la sante a certes une place de choix a jouer si ce n'est que 
d'identifier les problemes majeurs de sante que vivent les populations, 
de faire ressortir les facteurs de risques, mais principalement d'identifier 
1'intervention que dolvent prendre d'autres secteurs de la societe afin de 
regler des problemes majeurs. Le troisieme est la participation des individus 
de la communaute. Essentiellement, la participation active de la communaute 
est requise pour favoriser une prise en charge de la sante de la part des 
gens eux-memes, de la famille et de la communaute. Elle est aussi requise, 
parce qu'il est possible que personne mieux qu'eux-memes connaissent les 
besoins reels qu'ils ont dans le domaine de la sante mais elle est aussi 
requise, parce qu'elle peut procurer un moyen essentiel d'influencer les de­
cisions politiques requises auxquelles j'ai fait reference tantSt. Cette 
implication de la communaute est une caraeteristique essentielle de la sante 
pour tous en l'an 2000. De fait, la philosophie de base est que les change­
ments qui sont requis ne le sont pas uniquement pour les gens, avec les gens, 
mais aussi, et principalement, par les gens, Le quatrieme message est que 
plusieurs des problemes de sante possedent une dimension Internationale et 
qu'une intervention efficace ne pourra etre faite qu'avec un accroissement 
d'une cooperative Internationale. Ceci est vrai au niveau des transferts 
des ressources requises entre les pays mais ceci est aussi vrai pour etre 
capable d'intervenir efficacement sur la diffusion de certains facteurs de 
risques qui peuvent traverser les frontieres, mais principalement, sur les 
modeies, ou les habitudes de vie, qui sont maintenant developpes dans cer­
tains pays et transferes dans d'autres. 

II est evident que, pour I'Organisation mondiale de la sante, une telle de­
marche d'intervention implique un changement relativement radical d'orienta-
tion. De fait, 11 est reconnu que par le lancement de l'objectif de sante 
pour tous en l'an 2000, I'Organisation mondiale de la sante a deplace un peu 
les assises de son intervention, elle est passee d'une intervention essentiel­
lement technique a une intervention qui se veut de plus en plus politique, 
c'est-a-dire, qu'elle entend participer a I'elaboration ou a 1'identification 
des problemes prioritaires auxquels font face des populations des pays mem­
bres, de m§me qu'influencer les grands axes d'intervention qui seront retenus 
pour solutionner ces problemes. II reste, bien sQr, a pouvoir par la suite 
deveiopper des mecanismes qui faciliteraient la location de ressources en 
fonction de ces interventions. La difficulte rencontree, par une organisation-
conseil telle I'Organisation mondiale de la sante, en adoptant une telle ori­
entation est certainement multiple. Premierement, la difficulte de faire 
reconnaitre ou accepter une certaine legitimite d'intervenir, non pas unique­
ment sur le plan technique, mais sur le plan politique de la sante. De plus, 
une legitimite de suggerer des priorites dans d'autres secteurs de la societe 
que le secteur sante en vue d'atteindre des objectifs de sante. Aussi la 
difficulte de modifier un peu I'orientatlon du personnel a I'interieur de 
I'Organisation mondiale de la sante, compte tenu de I'approche relativement 
nouvelle qu'elle entend adopter dans ce domaine. 
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Quelles sont les implications, pour le Quebec ou pour les D.S.C, de ces consta-
tations fondamentales? Je voudrais uniquement en enumerer quelques-unes. La 
premiere est que, tout comme dans la majeure partie de 1'Europe, dans les pays 
developpes d'Europe, le Quebec ressent des problemes de sante, des facteurs 
de risques et de I'evolution des systemes de sante passablement semblables a 
plusieurs pays d'Europe. II est done plausible de croire que des axes d'in-
tervention de meme ordre pourraient effeetivement s'appliquer au Quebec. 
C'est-a-dire, mettre l'emphase a reduire les inegalites dans le domaine de 
la sante qui existent entre les groupes de la population quebecoise que ce 
soit des groupes socio-economiques, que ce soit des groupes geographiques ou 
encore les sexes. II faudrait aussi, tout comme il est suggere a I'interieur 
de la politique, de vraiment s'assurer que les pre-requis essentiels et in­
dispensables a la sante puissent etre assures a I'ensemble de la population. 
Enfin, 11 faudrait aussi §tre capable d'intervenir, de facon concertee, avec 
d'autres secteurs qui sont terriblement impliques et dont Taction a un im­
pact determinant sur la sante de la population mais enfin, et surtout, si 
I'on veut effeetivement que ces changements se produisent, il faudrait s'as­
surer la mobilisation de la population, c'est-a-dire, etre capable de Tin-
former des choix qui ont ete faits, etre capable de la sensibiliser a I'ap­
proche definie et par la suite, etre capable d'obtenir son appui afin de 
pouvoir influencer ses decisions politiques, dans le nouveau role que les 
D.S.C entendent se donner, compte tenu qu'ils se liberent graduellement de 
la dispensation de services. II est clalr que la concertation, auquelle 
vous avez fait allusion tantot, n'existe pas uniquement a I'interieur des 
organismes du reseau des Affaires sociales et qu'effectivement, cette con­
certation do.it aller chercher tous les secteurs impliques et dont Taction 
a une Influence determinante de la sante. II est clair aussi que, pour 
vraiment assurer, non pas uniquement I'elaboration mais aussi la mise en 
place de ces programmes qu'une participation, une implication ou une sensi­
bilisation enormes des principaux concernes, c'est-a-dire, la population 
elle-meme, soient carrement developpees. 

Je vous remercie beaucoup. 

NOTE: Pour plus d'1nfor*mations au sujet de ((Sante pour tous en Tan 2000)> 
ecrire 3: 

Association canadienne d'hygiene publique 
1335, avenue Carling 
Suite 210 
OTTAWA (Ontario) 
KIZ 8N8 

Ou telephoner a: (613) 725-3769 

/JMCN 
84-03-27 
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DISCOURS DU SOUS-MINISTRE ADJOINT A LA SANTE AU MINISTERE DES 
AFFAIRES SOCIALES, MONSIEUR GUY RIVARD: 

EXTRAIT DE L'ENREGISTEMENT DU DISCOURS DE M. GUY RIVARD, SOUS-
MINISTRE ADJOINT A LA SANTE AU MINISTERE DES AFFAIRES SOCIALES 

PRONONCE LE 12 DECEMBRE 1983 AU COLLOQUE DE L'ASSOC I AT I ON DES 
DIRECTEURS DES DEPARTEMENTS DE SANTE COMMUNAUTAIRE ((POUR UNE 
MISSION EN SANTE)) 

HOTEL SHERATON LAVAL 

NOTE: Ces extraits sont le resume du discours de Monsieur Rivard, 
prepare par le service de presse du colloque. Les cita­
tions integrales sont placees entre guilleniets. Les Tiens 
entre les paragraphes et les phrases sont du service ae 
presse du colloque et sont places entre parenthese. 

Bonsoir tout le monde. 

((Le ministre des Affaires sociales, monsieur Pierre-Marc Jonnson, 
s'excuse de ne pouvoir participer a votre colloque. (...) Croyez 
bien que cette impossibilite dans laquelle 11 a ete de ne pouvoir 
etre des vOtres ne signifie en aucune facon un manque d'interet 
pour la mission de sante communautaire, au contraire». 

({Le message que je vous livre ce soir est celui-ci: le ministre 
des Affaires sociales a Tintention de travailler davantage, de 
facon croissante, de facon plus importante avec le reseau, et ce 
sera drSlement vecu par la Direction generale de la sante (au 
M . A . S . ))). 

((Si monsieur Johnson etait ici, en guise de preambule, il (vous) 
remercierait sans doute pour la facon dont vous avez assure un 
certain transfert de ressources recemment entre les Departements 
de sante communautaire et les Centres locaux de services comnu-
nautaires (CLSC). (...) Aussi, 11 aura it reaffirme, comme vous 
le savez sans doute, son intention de parachever le reseau des 
CLSC et le reseau des services de premiere Iigne au Quebeo). 

(...) ((Si je decode bien les objectifs du colloque, vous sou-
haitez connaTtre les attentes du ministere des Affaires sociales 
quant 3 la mission et aux fonctions des D.S.C; vous souhaitez 
aussi re^lechi-' sur vos rSles sous-regionaux, regionaux et pro­
vinciaux en-inatiere c:'£l:.:;}ratiar; dc politiques et de p-oo'^ammo­
de sante). Si j'ecoute ce que I'on dit de vous, des Depa-'te-

-nents de sante communautaire, (...) on vous situe actuellerie^'t a 
une croisee de chemins (...}; on vous decrit coTime une cnarni^re 
importance du systeme socio-sanitaire du QuebecD. 
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((Les uns vous voient grandir, les autres envisagent comme possi­
ble votr-e atrophic, sinon votre d i s p a n t i o n ; on parle'de vos 
tiraillements avec d'autres elements du reseau. On vous dit 
m e m e , parfois, moroses. Certains sont inquiets certainement et 
je pense cette inquietude inherente a toute recherche d'une meil-
leure definition de votre rSle, de vos fonctions, de votre mi s ­
sion; et pourtant, le temps n'est pas a la morosite, certainement 
pas. Le temps est a T a c t i o n pour vous et ce sera T e s s e n t i e l de 
mon message (ce soir))). 
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({C'est pourquoi, plutot que de vous faire des commentaires sur ce 
passe ou vous etiez coinces entre votre mission f o n d a m e n t a l e , 
celle que vous cherchez a explorer davantage au cours de ces jour-
nees, et entre le rSle que vous aviez de dispenser des services 
concrets normalement devolus aux CLSC. (Done) Au lieu d'examiner 
ce passe, je voudrais vous faire part de certaines p r e o c c u p a t i o n s , 
de certaines questions (...) en me rattachant a trois themes qui 
sous-entendent toute ma philosophie d'action au ministere des 
Affaires sociales, ces trois themes etant T e q u i l i b r e , la regio-
nalisation et les clienteles cibles. 

L'EQUILIBRE 

(...) ((Quand on regarde T e v o l u t i o n du ministere des Affa-ires 
sociales, depuis quelques annees, on s'apercoit que, suite a 
T a p p a r i t i o n des contraintes budgetaires, le Ministere a ete 
percu beaucoup plus comme un organisme d i s t n b u t e u r de contrain­
tes, verlficateur et grand controleur de T u t i l i s a t i o n des 
fonds publics que comme un organisme apte a poser des questions 
sur T e t a t de sante de la population, (que comme organisme) apte 
a eiaborer des politiques et a mettre en place des programmes 
{d e sante))). 

L'equilibre, pour m o i , c'est quoi? Je vais vous redire probao'e 
ment des choses que vous connaissez. L'eouilibre, c'est !celji; 
de la sante-maladie, c'est T e q u i l i b r e entre prevention et '-eaja 
tation d'une part, programmes ou les ressources sont modestes et 
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d'autre part, programmes sur le diagnostic de la maladie et recou 
vrement de la sante ou T o n injecte beaucoup de ressources. 
(L'equilibre joue aussi) entre la pianification et Torganisation 
du systeme, (entre) la dispensation de services et la pianifica­
tion. (...) L'equilibre c'est aussi Tequite entre les regions, 
au point de vue des ressources de toutes sortes et (c'est) T a c -
cessibilite. (C'est egalement) Tequilibre des etudes qui n'en 
finissent plus, (parfois on est coupable de ca, ces etudes qui 
commandent d'autres etudes, qui (elles) commandent (aussi) d'au­
tres etudes))) et les programmes d'action rendus evidents par les 
problemes eux-memes que T o n constate dans la population. (C'est 
Tequilibre (...) entre ce qu'il faut pour le patient couche dans 
un lit d'hSpital ultra-sophistique et ultra-specialise et ce 
qu'il faut pour I'homme et la femme qui sont debouts avec leurs 
peines, leurs angoisses et leurs joies)). (...) 

{{Permettez-moi de vous pose 
precises (quant) a votre mi 
et serez-vous des chefs de 
vous innove, innovez-vous, 
sante? Est-ee vous, ou le 
la famille qui publiera les 
questions et de reflexions s 
etes-vous dans votre travai 
qui permettrait au Minister 
mieux repartir les ressoure 
Ou en est rendue Telaborat 
trait d'apporter une contri 
la remise en question de la 
professionnels-el1es de la 

r des questions tres simples et tres 
ssion: Dans votre rSle. gtes-vou? 
file en promotion de la sante? Avez-
innoverez-vous en promotion de la 
Conseil des Affaires sociales et ie 
quatre prochains ouvrages remplis de 

ur la sante des Quebecois? Ou en 
1 de recherche d'indicateurs de besoins, 
e - et c'est sa responsabilite - de 
es socio-sanitaires entre les regions? 
ion de cette strategie qui vous pernet-
butlon absolument essentielle (dans) 
facon dont nous formons nos 

sante?)) 

((Est-ee bien seulement a T e t e 1984 que vous allez mettre en com­
mun aux niveaux regional et provincial des dossiers prioritaires 
en" sante? Oites-vous bien qu'en matiere d'etudes sur la sante, 
qu'en matiere d'elaboration de politiques et de programmes, vous 
pouvez devenir vraiment pour nous la pierre angulaire du systeme 
(de sante). Dites-vous egalement qu'en rapprochant dans une 
seule Direction generale de la sante, la sante communautaire et 
les politiques de sante, mon intention est elaire: la sante pour-
tous en l'an 2000, c'est bon aussi pour les Quebecois, et les 
politiques de sante n'ont un sens que si elles concernent de 
vrais problemes qui conduisent 3 de vra ies actions*). 

«Vous etes vraiment une charniere et nous entendons utiliser 
votre expertise. (...) Vous aurez parfois 3 travailler sur des 
projets emanant du ministere des Affaires sociales; tres souvent, 
et de facon croissante, au fur et 3 mesure que votre expertise se 
developpera, vous travaillerez avec nous 3 partir de problemati-
ques locales, sous-regional es et contribuerez a deveiopper une 
pensee socio-sanitaire quebecoise)). 

<(Au plan des moyens, vous avez entendu parler du cadre de refe­
rences visant la formation de comites consultatifs d'exper:s. 
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Ce cadre veut assurer au Ministere la collaboration des interve-
nants-te^ concernes-es dans le reseau des Affaires sociales pour la de­
finition d'orientation ou (pour) Telaboration (...) de la mission 
du reseau. (...) La coordination de cette operation sera plus 
immediatement confiee (...) 3 la Direction concernee au Ministere)). 
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ique de ce programme, 
on specifique en sante 
gions du Quebec. En struc-
nistere (entend) suppor-
ents dans le developpement 
connaissance des probie-

Quebec et de deveiopper 
ficaces permettant de 
nir. Les Conseils re-
mes s'eiaborent et se 
us possible les ressour-
s universites et la 

((II est clair que les budgets disponibles dolvent servir 3 comple­
ter ces ressources et non pas (etre) utilises pour les remplacer 
ou les ((dupliquer)). Inutile de vous dire que nous vous mett ons 
carrement au defi de nous amener 3 refuser des -projets de valeur 
presentes dans le cadre de vos responsabilites et de celles des 
Conseils regionaux)). 

({En terminant sur ce chapitre de Tequilibre, et je serai plus 
bref, (...) deux remarques: la premiere, ne vous genez surtout 
pas, en meme temps que vous travaillez aux politiques et aux pro­
grammes et en meme temps que vous faites des etudes, pour inter-
venir dans des questions d'actualites. Ne refilez pas cette 
responsabilite d'intervenir dans des questions concretes 3 d'autres 
(intervenants))). 

((Des dossiers m'ont ete cites en exemple: les pesticides 3 Rimous 
ki, Tincidence elevee du cancer dans un certain quartier de 
Chomedey, 3 Laval, Tenquete Expro, Thepatite 3 Louis-H. Lafon-
taine, les lignes 3 haute tension en Estrie. Ce ne sont pas des 
amusettes. On peut en rire, parfois, parce que le sujet nous 
interesse plus ou moins; ces dossiers existent, les gens en par-
lent. Les politieiens les amenent sur le parquet de TAssemblee 
nationale. II n'y a pas de meilleure preuve de Texistence d'un 
dossier que de le retrouver 3 TAssemblee nationale. Veuillez 
vous en preoccuper, vous en occuper. C'est une question d'equi-
libre, je crois, entre les etudes que vous avez 3 faire et les 
interventions que vous avez 3 faire egalement dans la eommu^3_ite, 
dans la societe, dans Tenvironnement. Vous y etes! Une autre 
remarque sur Tequilibre: relisons le rapport Lalonde, Nouvelles 
perspectives de la sante des Canadiens. Rappelons-nous ensemble 
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que les trois d e t e r m i n a n t s de la s a n t e : b i o l o g i e , e n v i r o n n e m e n t 
et h a b i t u d e s de v i e , font c h e m i n avec un q u a t r i e m e , celui de 
T o r g a n i s a t i o n des s e r v i c e s de sante)). 

((Vous avez un mot 3 dire c o n c e r n a n t e g a l e m e n t ce s u j e t , d'abord 
c o m m e c o o r d o n n a t e u r de r e s s o u r c e s c o m m u n a u t a i r e s , c ' e s t - 3 - d i r e , 
de t o u t e s les r e s s o u r c e s de la c o m m u n a u t e et les d i f f e r e n t s e l e -
m e n t s du r e s e a u s o c i o - s a n i t a i r e sont des r e s s o u r c e s de la c o m m u ­
n a u t e ; vous a v e z un mot 3 dire aussi comme e v a l u a t e u r de T i m p a c t 
des p r o g r a m m e s s o c i o - s a n i t a i r e s , p r o g r a m m e s etant pris ainsi dans 
son sens le plus l a r g e , (soit) un e n s e m b l e c o h e r e n t d ' a c t i v i t e s 
et de s e r v i c e s mis en place pour r e p o n d r e 3 des b e s o i n s c o n c r e t s 
de la p o p u l a t i o n ) ) . 

((Dans ce d o s s i e r , c e p e n d a n t , 
pas seul s )) . 

comme dans les a u t r e s , vous n'etes 

LA R E G I O N A L I S A T I O N 

(...) ((Ceci m ' a m e n e 
la r e g i o n a l i s a t i o n ) ) . 

3 parler b r i e v e m e n t de mon d e u x i e m e theme 
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({Pour le M i n i s t e r e , et que cela soit clair, les Conseils regionaux 
sont des partenaires qui dolvent participer (et faire) participer 
toute la region 3 la definition des problemes, au choix des prio­
rites d'interventions et 3 T o r g a n i s a t i o n d'un resea'j de services, 
Le mandat des Conseils regionaux ne peut s'exercer sans T i n - p u t 
(...) de votre expertise en sante communautaire. La methode peut 
varier de region en region, chacune (d'entre elles) pouvant etre 
originale dans sa facon de promouvoir la collaboration entre le 
ou les DSC et le Conseil regional. Le MAS est favorable 3 T e x -
ploration de methodes et de moyens innovateurs de collaboration 
entre les DSC et les Conseils regionaux)). 
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((Votre c o l l o q u e est un m o m e n t de r e f l e x i o n sur v o t r e p a s s e et de 
c o n t e m p l a t i o n de v o t r e f u t u r . La p l u p a r t d ' e n t r e v o u s a v e z b e n e 
f i c i e de p r i v i l e g e s de f o r m a t i o n qui v o u s p r o c u r e n t d e s c o m p e t e n 
ces p a r t i c u l i e r e s . C o m m e t o u t p r i v i l e g e i m p l i q u e une r e s p o n s a b i 
l i t e c o r r e s p o n d a n t e , c h a c u n de v o u s a 3 d o n n e r 3 c e t t e s o c i e t e 
q u e l q u e c h o s e en r e t o u r de ce q u ' i l a recu)) 



5.2 ELABORATION D'UNE POLITIQUE DE SANTE COMMUNAUTAIRE 

EN MATIERE DE SANTE ENVIRONNEMENTALE 

MONSIEUR JACQUES NORMANDEAU, D.S.C. VALLEYFIELD 
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((Compte tenu de vos competences, on vous a eonfie des responsabi i i 
tes particulieres. (...) Vous devez considerer le DSC, milieu qui 
vous regroupe, comme un lieu de travail fonctionnel qui vous amene 
a collaborer avec le Ministere, avec les autres DSC, a\/ec les au­
tres elements du reseau socio-sanitaire, avec les partenaires re­
gionaux du MAS que sont les Conseils regionaux, le tout, pour la 
promotion de la sante des Quebecois)). 

({Notre societe a eu une bonne idee en vous donnant le jour; elle 
ne souhaite pas votre mort, mais bien votre sante. En terminant, 
si vous me permettez de plonger dans mon passe de pediatre, je 
vous rappelerai que pour les organisations comme pour les humains, 
la croissance s'accompagne toujours d'un peu de douleuro. (...) 

JMcN 
84-02 01 



4.5 ALLOCUTION DE MADAME CLAIRE DUTRISAC, JOURNALISTE 

AFFAIRES SOCIALES ET SANTf PUBLIQUE COLLABORATRICE LA PRESSE-PLUS 



ALLOCUTI.0^ DE MADAME CLAIRE DUTRISAC, JOURNALISTE 
ET SANTE PUBLIQUE, COLLABORATRICE LA PRESSE-PLUS: 

AFFAIRES SOCIALES 

Mesdames, 
Messi eurs, 

C'est avec beaucoup d'humllite, je vous prie de le croire, et meme 
avec une certaine confusion, que j'ai accepte Thonneur de prendre 
la parole devant un areopage aussi distingue que celui des 
professionnels-elles de DSC. 

Ca y est! J'ai donne dans le travers du siecle qui ne s'exprlme 
plus que par sigles! Dans le seul domaine des Affaires sociales, 
ces raecourels demeurent incomprehens1bles pour le profane. Nous 
en a.vons toute une pleiade: le MAS, les CRSSS XYZ ou VSOP, (celui 
du Montreal metropolitain s'est d'abord offert le luxe de supprimer 
le ((R)) pour ensuite le rei ntrodui re, mais 3 la fin des trois ((S))), 
les CSS, les DSC, le sigle le moins connu, le plus meconnu peut-
etre aussi, les CLSC, les CHCD, les CAH, la RAMQ, la RRQ. J'en 
oubl1e peut-etre. 

Ces sigles indiquent le mode dedistributions des soins de sante 
et donnent une idee de la complexite de nos structures. 

Mais le Quebec a-t-il besoin de politiques de sante? La question 
est subtile. Repondre non, c'est affirmer que tout va bien, qu'il 
ne resterien 3 batir. Repondre oul, ce n'est pas non plus soutenir 
qu'aucune initiative ou tentative de pianification n'ont eu lieu. 
La creation des DSC en remplacement des unites sanitaires, Telar-
gissement de leur mandat, dans Tesprit du rapport Castonguay tout 
au moins, en est une preuve. 

La question qui devrait §tre posee serait plutot: le Quebec a-t-il 
besoin d'une politique de sante? Et j'entends, par ce singulier, 
souli gnern^importanee d'une politique globale, avec des objectifs 
generaux communs, comme la prevention des maladies, leur traitement, 
la qualite de vie autant que la longevite, la pianification des ac­
tions aptes a atteindre ces objectifs et une certaine latitude pour 
ceux qui ont 3 mettre cette politique 3 execution. Je pense parti­
culie rement aux besoins regionaux ou aux besoins de secteurs, de 
quartiers, qui peuvent varier d'un coin du pays 3 Tautre. 



/52 

ns le passe, le peuple quebecois etait habitue 3 se faire acheter 
n vote. Le Parti liberal de monsieur Tasehereau, que j'ai tres 

Dans le 
so 
peu connu mais dont j'ai entendu parler, et T U n i o n nationale de 
monsieur Duplessis n'avaient pas vraiment de politiques de sante ni 
de prevention; ils avaient le souci de leur election et reelection. 
C e t a i t , en avant-garde, le systeme achat-revente de voitures que 
la compagnie Renault a rendu populaire pour les touristes! On offrait 
13, un hQpital, ailleurs, une ecole ou un chemin; ou le toit d'une 
e g l i s e , b r e f , e ' e t a i t d u p o r t e 3 porte, du ((j'achete ta demande, tu me 
vends ton vote!)) 

Avec la Revolution tranquille, le peuple a secoue un peu sa sommo-
lence. II a pris davantage part aux debats portant sur sa sante et 
son bien-etre. Oh, de bien loin. II reste (̂ ue T o p i n i o n publique 
comptait, maintenant, pour un politlcien. Si bien que c'est la col 
lectivite plutot que des individus ou des villages que T o n tentait 
d ' amadouer. 

La population exposait davantage ses doleances. C'est ainsi que 
sont nees des mesures sociales, comme, par exemple, T A s s u r a n e e -
hospitalisation, en 1961. Nous avons tous applaudi 3 ee geste du 
gouvernement, sauf les administrateurs d'hopitaux qui voyaient 
ainsi leur entiere autonomie mise en jeu. 

Mais les plus clairvoyants, certains d'entre vous peut-etre, evo-
quant 3 ce moment T e i e m e n t prevention, ont-ils pense.qu'il aurait 
mieux valu instaurer T a s s u r a n c e - m a 1adie avant T a s s u r a n c e -
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C'est un exemple; on pourrait en citer d'autres. Comme la plus re­
cente des politiques gouvernementales dans les Affaires sociales: 
celles des coupures de budgets, des coupures de salaires. Je n'in-
sisterai pas; elles sont de celles que T o n n'oublie pas. 

On ne peut pas dire que les divers gouvernements qui se sont suceedes 
depuis 196-0 n'aient pas tente d'elaborer des plans pour repondre aux 
besoins de la population en matiere de sante et de soins. Des minis-
teres des Affaires sociales, tres sineeres, durent pourtant renoneer 
a des projets qu'ils estimaient prioritaires devant T i n d i f f e r e n c e 
de leurs eoliegues du Cabinet. Ou devant leur opposition. 
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On vit aussi et on volt encore les divers professionnels-elles de 
la sante s'entrechoquer: les medecins versus les infirmieres, les 
infirmieres diplQmees versus les infirmieres auxiliaires, les auxi 
lialres familiales diplomees versus les autres sans dipiomes, etc. 
Chacun trouvait sa part du gSteau trop petite 

VI SI -

teuses 
11 on. 

proven 
Comment? 

Faut-il, mesdames, messieurs, vous reproeher votrediscretion? Aurisquede 
vous parattre impertinente, je vous demanderai si vous saviez exae-
tement ce que T o n attendait de vous? Aujourd'hui, j'ai Timpression 
que, un peu coTnees, vous cherchez votre voie, vous voulez faire 
preeiser votre rSle, votre mandat, votre pouvoir 
sante plutot qu'en matiere 
domaine de la prevention. 

de maladi e . 
En mati ere de 

Pour tout di re, dans 1e 

Je me pose des questions auxquelles, j'en suis sQre, vous saurez 
repondre, tout au long de ces trois jours de reflexion. 

Les DSC sont-ils bien acceptes dans les hopitaux? 
en parents pauvres ou ont-ils droit de ceans? Ne 

Sont-11s trai tes 
serai ent-i1s pas 
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mieux percus par la population s'ils avaient pignon sur rue? 

J'ai eru comprendre que les soins de premiere Iigne que vous 
distribuez actuellement allaient etre remis aux CLSC de meme que 
les services subsidiaires que vous rendez la ou n'existent pas de 
CLSC. 

Les CRSSS se sont engages dans un rSle de pianification des soins. 
Saura-t-on tracer la iigne de partage entre prevention et soins? 
Ou assisterons-nous, entre ces organismes et les votres a un com­
bat de prestige et d'interet? Votre nouveau role dans Tevalua-
tion des cas de pi a cement des personnes agees rentre-t-il dans vos 
plans? Les memes interrogations subsistent entre la CSST et les 
DSC quant 3 la sante au travail. 

Apprendrons-nous ee que vous faites pour nous, ou 
et comment? Ce serait vous rendre justice que de 
votre acti on. 

vous 1e fai tes 
fai re connattre 

La prevention est un bien beau mot. On en truffe beaucoup de dis­
cours. Mais peut-etre n'est-elle pas assez voyante, assez valori-
sante? Bien sQr, elle est difficile a mesurer, a identifier. Pour 
connattre ses resultats, nous disposons de deux principaux parame-
tres: la longevite et les deces. 

Cependant, certaines mesures, comme T assurance-cjenta i re pour les 
enfants (puisque, pour une partie, les plus vieux n'ont plus 3 
sauver que leurs protheses!) sont aisement percues par la popula-
ti on. Tout comme le depistage de certaines maladies. 

Mai s , encore 
Initiatives, 

un coup, si on demandait au public d'ou viennent ces 
on serait surpris des reponses. 

La prevention touche aussi des secteurs sur lesquels les DSC n'ont 
pas d'autorite directe, si ce n'est la possibilite de faire des 
recommandations qui risquent de rester lettre morte. Je pense 3 
Thabitation, aux habitudes al imentai res, ces deux facteurs etant 
relies au revenu et 3 Teducation, je pense aux lieux de travail, 
au genre de travail, ete... 

fol On peut aussi se demander si T o n a la 
Tant ceux qui la prSnent que ceux qui 
Un peu plus et j'allais ecrire: ceux qui 

_ dans la prevention? 
doivent la mettre en oeuvre 

doi vent 1 a subi r ! 

Avons-nous aussi des professionnels-elles prepares-es, convaicus-es 
aptes a convaincre 3 leur tour? 

J'ai Timpression, messieurs, que la tSche qui vous attend est noble 
et grande, qu'il y a enormement de types d'intervention qui peuvent 
etre instaures. II y faudra de la persuasion, de la psychologle et 
une autorite morale certaine. 
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Cette autorite, 11 vous reste 3 la creer. Elle sera plus forte que 
toutes les lois et directives emanant d'un ministere. Peut-gtre 
serez-vous d'eternels Sysiphe, roulant sans, cesse tout au haut de 
la montagne un roeher qui retombe? En matiere de prevention, 
pourrait-11 en §tre autrement? 

Je vous laisse avec le conseil de Boileau: {(Cent fois sur le metier, 
remettez votre ouvrage. Pollssez-le sans cesse et le repolissez)). 
II vaut son pesant d'or 

/JMCN 
84-02 06 
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ALLOCUTION DE MONSIEUR__ANDRE-PIERRE CONTANDRIOPOULOS, PROFESSEUR, FACULTE 
DE MEDECINE, UNIVERSITE DE MONTREAL, DEPARTEMENT DE L'ADMINISTRATION DE 
LA SANTE. 

LE QUEBEC A-T-IL BESOIN D'UNE POLITIQUE DE SANTE ? GUI, PLUS QUE JAMAIS 

INTRODUCTION 

En guise d'introduction, j'aimerais vous faire part de trois consta-

tations qui sont a 1'origine de la reponse que je donne d'emblee a la 

question qui nous est posee. 

lere constatation: Cette annee, les Quebecois ont depense pour leur sante 

plus de 6 000 000 000 $^. Malgre I'importance de cette somme (plus de 

1000 $ par personne), tout le monde reconnait que le systeme de soins a 

subi plus que sa part de coupures et de contraintes budgetaires. Le minis­

tere des Affaires sociales du Quebec a clairement indique qu'il n'est plus 

"question de couper encore dans le systeme de soins"'-. Il semblerait meme 

tres souhaitable a plusieurs d'y investir plus . 

2ieme constatation: Parallelement a ce discours, un autre point de vue 

reste lancinant depuis le milieu des annees 70. Celui de I'efficacite 

problematique des systemes de soins a resoudre les problemes de sante de 

la population 

3ieme constatation: Impossibilite d'accroitre de fa^on substantielle les 

sommes dont disposent les pouvoirs publics. Ceci est associable a la 

crise economique tres profonde qui a ebranle les pays occidentaux au debut 
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des annees 80 et a la crise de la fiscalite qui temoigne de la crise de 

confiance qui existe envers les pouvoirs publics. La timide reprise 

economique actuelle ne devrait pas, me semble-t-il, permettre de croire 

que tout va rentrer dans I'ordre. 

II faudrait au contraire en profiter pour mettre en place des meca­

nismes nouveaux, innovateurs dans le domaine de la sante . C'est en 

gardant a I'esprit ces trois constatations que j'aimerais aborder la 

question de la necessite d'une politique de sante au Quebec. 

Mon expose est divise en trois sections. La premiere traite de la 

question de la definition d'une politique de sante, la deuxieme permet 

de s'interroger sur les relations qui existent entre une politique de sante 

et la rationalisation, la troisieme tente de montrer que si une politique 

de sante est indispensable, son influence reelle sur la sante depend du 

systeme de gratification qui lui est associe. En conclusion, j'essayerais 

de situer le role des Departements de Sante Communautaire (D.S.C.) dans 

I'elaboration et 1'utilisation d'une politique de sante. 

I. UNE POLITIQUE DE SANTE ET NON DES POLITIQUES DE SANTE 

On peut schematiquement definir une politique de sante comme: 

premierement, un ensemble coherent d'objectifs de sante a atteindre (coherent 

signifiant organise selon un ordre de priorites etablies a partir de I'im­

portance des problemes de sante, de I'ordre chronologique de leur mise en 

oeuvre et leur interdependance); deuxiememeat, une definition des movens 
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envisages pour atteindre ces objectifs et troisiemement, I'existence de 

mecanismes d'evaluation de la pertinence des objectifs et de leurs degres 

d'atteinte. 

L'objet d'une politique de sante etant la sante de la population, 

elle devra porter sur tous les determinants de la sante. On peut, en repre-

nant la terminologie de Pineault et Lessard^, concevoir qu'une politique 

de sante se compose d'elements portant sur les facteurs determinants des 

problemes de sante d'une population, soit I'environnement, les habitudes 

de vie, les facteurs biologiques ;- d'elements portant sur les services de 

sante et enfin d'elements portant sur les ressources mobilisees pour pro-

duire les services. 

L'avantage de concevoir une politique de sante d'tme fat̂ -on aussi globale 

reside dans la possibilite de mettre en relief les interactions qui existent 

entre les differents determinants de la sante et done de resituer a sa 

juste place le role du systeme de soins par rapport a tous les autres fac­

teurs qui ont une influence sur la sante. 

Ceci permet, entre autres, de mettre en evidence le fait que la sante 

ou son absence ne peuvent etre considerees comme etant exterieures a I'individu 

et a la societe dans laquelle il vit. Et cela permet de mieux comprendre 

I'evolution historique® des principaux facteurs d'amelioration de la sante 

dans les pays developpes. On observe en effet, en gros, que de 1700 a 1850, 

la cause principale de I'ameiioration de la sante est la nutrition, la 
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periode 1850-1930 est marquee par 1'introduction des grandes mesures 

d'hygiene publique. A partir de 1930 et jusque vers le milieu des annees 

60, les gains de sante sont en grande partie attribuables au developpement 

du systeme de soins et des methodes de prevention. Par contre, depuis une 

quinzaine d'annee, on peut se demander si les gains additionnels en termes 

de sante ne sont pas, de nouveau, a attendre des modifications de I'environ­

nement et des habitudes de vie. C'est en quelque sorte le pari a gagner de 

la sante communautaire. Ce pari reposant, toutefois, sur une definition 

large des facteurs explicatifs de la sante. 

La notion de politique de sante ayant ete definie, il faut maintenant 

essayer d'indiquer pourquoi I'existence d'une telle politique est indispen­

sable au Quebec actuellement. 

II POLITIQUE DE SAinE ET Rx\TIONALISATION: DEUX CONCEPTS INDtSSOCIABLES 

La crise economique, la crise budgetaire, la crise de confiance envers 

les pouvoirs publics ainsi que I'erosion dans la croyance dans I'efficacite 

de la medecine contraignent les pouvoirs publics a porter une attention 

particuliere a la fa^on dont les fonds publics sont utilises dans le domaine 

de la sante^. Cette preoccupation se traduit par la mise en place de poli­

tiques de rationalisation^" dans 1'utilisation des ressources de fa^on a eviter les 

^ La rationalisation peut etre definie de fa.;on generale comme: I'organi-

sation d'une activite selon des principes rationnels d'efficacite fondee 

sur des etudes scientifiques, I'efficacite etant la relation entre les 

relations et les moyens mis en oeuvre pour les atteindre. 
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dedoublements de services, a limiter I'existence de capacite de production 

sous-utilisee (services partages, regroupement de la pediatrie et de 

I'obstetrique, etc) et d'une faî on generale, a tenter d'allouer les res­

sources disponibles en fonction des besoins prioritaires de la population. 

La rationalisation ne peut done pas se contenter d'etre une politique 

de restriction budgetaire con^ue pour soulager le tresor public. Elle 

demande que les effets du rationnement des ressources soient evalues en 

termes de sante ou au moins que ce rationnement s'applique en priorite sur 

les secteurs les moins prioritaires en termes de la sante de la population. 

Ceci implique'qu'une politique de rationalisation ne peut rcellement 

exister sans-qu'il existe en meme temps une veritable politique de sante. 

La necessite d'avoir une politique coherente de sante est d'autant plus 

imperieuse que les choix qu'ont a faire les pouvoirs publics sont plus con-

traignants. En periode de developpement, le pire qu'il puisse arriver, 

d'une decision prise en I'absence d'une politique de sante, c'est qu'elle 

produise des resultats inferieurs pour la collectivite a ce qu'aurait pu 

apporter une autre decision. En periode de coupures, les consequences en 

termes de sante d'une decision qui ne s'appuie pas sur une politique de sante, 

sont d'une toute autre importance. Elles peuvent entrainer une degradation 

des services, ainsi qu'une deterioration de la sante de la population 

(pensons a la situation des urgences dans plusieurs hopitaux, a la maladresse 

qui a preside aux recommandations visant le changement de vocation de trois 
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hopitaux a Montreal, etc). Ainsi la rationalisation sans une politique 

de sante n'est au mieux qu'un exercice adequat de gestion des ressources, 

et au pire un risque inacceptable pour la sante de la population. 

Concretement, toute nouvelle intervention dans le systeme de sante, 

qu'elle soit de rationnement ou de developpement, devrait etre precedee d'une 

analyse serieuse qui permettrait de repondre aux questions suivantes . 

1. L'intervention porte-t-elle sur un probleme important, c'est-a-

dire est-elle coherente avec les politiques de sante en vigueur? 

2. L'objectif de 1'intervention est-il clairement et operationnellement 

defini? 

3. Connait-on les moyens a mettre en oeuvre pour atteindre l'objectif? 

A. Les resultats esperes sont-ils superieurs aux couts de 1'intervention? 

5. Quels seraient les resultats probables, en termes de sante, si les 

sommes allouees a cette intervention etaient utilisees a d'autres 

fins? Repondre a cette question c'est fournir une estimation des 

couts d'opportunite associes a un choix. Si ces couts sont superieurs 

aux resultats esperes de 1'intervention choisie, cette derniere ne 

devrait pas etre retenue. 
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En plus de ces resultats directs esperes, une intervention a 

generalement des consequences. Le solde net de ces consequences 

est-il positif? Si ce n'est pas le cas, c'est la pertinence du 

programme qu'il faut reconsiderer en etablissant un arbitrage 

entre les resultats esperes et les consequences negatives probables. 

Les consequences d'une intervention doivent tenter de tenir compte 

des valeurs culturelles, politiques et sociales de la collectivite 

concernee. En effet, la meilleure intervention techniquement 

possible ne pourra etre envisageable que dans la mesure ou elle 

est compatible avec les valeurs qui prevalent dans la societe. 

Cette derniere remarque m'amene a mon troisieme point. En effet, si 

une politique de sante est un element indispensable a 1'organisation d'un 

systeme de sante efficace, elle n'est pas pour autant suffisante. Pour 

produire des effets, une politique de sante doit etre enchassee dans un 

systeme de gratification qui soit coherente avec elle. 

III. UNE POLITIQUE DE SANTE , ELEMENT NECESSAIRE miS PAS SUFFISANT A 
• L'AMELIORATION DE LA SANTE 

J'ai tente de montrer dans le premier point de cet expose qu'une 

politique de sante devrait porter non seulement sur les ressources et les 

services du systeme de soins mais aussi sur les facteurs determinants des 

problemes de sante d'une population (I'environnement, les habitudes de vie, 

les facteurs biologiques). Une veritable politique de sante ne-peut done 
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se limiter a guider les choix dans le systeme de soins, elle doit aussi 

presider deux choix qui sont pris dans tous les secteurs d'activite d'une 

collectivite. Ceci implique que la sante est une valeur collective, qui 

cesse d'etre sous la seule responsabilite des individus et du systeme de 

soins. 

Idealement, cette responsabilite collective envers la sante devrait 

se manifester par I'existence d'un systeme collectif de gratification qui 

fasse en sorte que toutes interventions ayant un impact positif sur la sante 

soient recompensees alors que des penalites soient associees a toute inter­

vention pouvant creer des problemes de sante^^, II est clair qu'un tel 

systeme de gratification n'existe pas a I'heure actuelle, on peut meme 

penser qu'il existe un systeme pervers de gratification. A titre d'exemple 

mentionnons: les benefices monetaires pour les entreprises associees au 

deversement dans 1'environnemnt de leurs dechets (pollution de I'eau, de 

I'air, de 1'atmosphere); aux enormes profits lies a la production et a 

la vente de I'alcool, du tabac, etc; aux stimulants (paiement a I'acte) 

qui incitent les medecins, et le systeme de soins en general^^ a produire 

des services inutiles et souvent meme dangereux; a I'ignorance des conse­

quences en termes de sante, des phenomenes comme le chomage, les mises a 

pied, etc. 

Tant qu'il n'y aura pas plus de coherence entre le systeme actuel 

de gratification et des objectifs de sante, il est illusoire de croire 

qu'une politique de sante puisse reellement donner des resultats. 
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Pour qu'une veritable politique de sante puisse exister, il faudraitque 

I'ensemble de la societe se transforme de fai;on a collectivement privile­

gier la sante. Ceci devrait se manifester a tous les niveaux de 1'activite 

collective et etre orchestre par le pouvoir public grace a un systeme 

coherent de gratification. Un element essentiel d'un tel systeme devrait 

consister dans la mise en place de mecanismes obligeant les agents a 

rendre des comptes sur leurs actions ayant des repercussions sur la sante. 

Cette exigence de rendre des comptes n'etant que le reflet du fait que la 

sante est perdue comme une responsabilite collective. 

Si une telle perspective etait acceptee, il faudrait qu'un suivi sys-

tematique soit fait sur I'evolution de la sante de la population (par exemple 

au moyen d'enquetes sur la sante faites de fai;on reguliere . Ceci permet­

trait, entre autres, d'apprecier I'evolution globale de la sante, d'evaluer 

les avantages associes a la mise en oeuvre de differentes politiques et de 

prevoir I'emergence de nouveaux problemes de sante. II faudrait aussi que 

la perspective sante soit integree a I'ensemble du systeme economique et 

social. Cela pourrait, par exemple, se manifester par la publication 

de rapports annuels sur la sante, par les entreprises. Ces rapports pour­

raient contenir des informations sur les politiques internes de I'entreprise 

(description des avantages sante, politiques internes concernant la vente et 

I'usage du tabac, existence d'une veritable cafeteria, programme d'exercices 

physiques, etc.), ainsi que sur les mecanismes instaures pour limiter la 

pollution sous toutes ses formes, pour accrottre la securite des travailleurs 

et pour favoriser leur stabilite d'emploi, etc. 
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L'ensemble de ces informations en plus de leur caractere public 

pouvaient aussi etre a I'origine d'une modulation du systeme fiscal de 

fa^on a favoriser les entreprises dont 1'action sur la sante est positive 

et a penaliser celles qui contribuent a deteriorer la sante. 

Cette breve incursion en Utopie, nous a permis de saisir les exigences 

qui me semblent associees a la mise en oeuvre d'une veritalbe politique de 

sante. Mais en attendant d'en arriver la, que peuvent faire les departe­

ments de sante communautaire? C'est sur cette question que je veux conclure 

CONCLUSION 

Les D.S.C ont et auront de plus en plus, a mesure que leur role de 

suppleance dans la distribution de services disparnit, comme responsabilite 

d'elaborer, de coordonner, et d'evaluer les programmes de sante comm.unau-

taire et de promotion de la sante pour la population de leur territoire. 

Cette responsabilite envers la sante d'une population definie, ne prend 

de veritable sens que si elle est encadree par une politique generale de 

sante pour I'ensemble du Quebec. II est bier evident qu'il ne peut et, 

ne doit pas y avoir autant de politiques de sante qu'il y a de D.S.C. Mais 

par ailleurs, il est tout aussi evident que les D.S.C. ont un role parti-

culier a jouer dans I'elaboration, la mise a jour, 1'application et I'eva-

luation d'une politique de sante. 

Ce ne sont pas les D.S.C. qui sont les premiers responsables de I'ela­

boration d'une politique de sante. Ce role doit revenir a un or̂ ranisme 
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central comme le ministere des Affaires sociales. lis ont par contre, un 

role indispensable a jouer en fournissant des informations fines et detail-

lees sur les problemes specifiques de sante de leur population ainsi que 

sur les ressources et les services qui existent sur leur territoire. 

Le role du D.S.C. devient par contre beaucoup plus important lors de 

la mise en oeuvre de la politique et lors de son evaluation. 

II est facile de concevoir qu'a partir du moment ou il existe une 

veritable politique de sante, chaque D.S.C. pourra etablir ses propres 

objectifs d'intervention en fonction des particularites de son territoire 

et des besoins specifiques de sa population. 

II exercera une responsabilite complete dans la coordination et I'orga-

nisation des moyens a mettre en oeuvre pour atteindre ses objectifs propres. 

Cette decentralisation dans la mise en oeuvre de la politique de sante 

devrait non seulement permettre de mieux repondre aux besoins locaux mais 

aussi d'experimenter differents moyens pour atteindre des resultats similaires 

et par la de permettre d'evaluer differentes interventions par des etudes 

inter-D .S .C.. C'est en effet aux D.S.C que revient naturellement la res­

ponsabilite de collecter 1'information sur tout ce qui a ete fait dans le 

domaine de la promotion et de la restauration de la sante, de publiciser 

ces informations, d'en tirer des elements qui leur permettront de remplir 

une autre fonction essentielle: 1'evaluation. 
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Les evaluations effectuees dans chaque D.S.C. seront facilitees et 

rendues beaucoup plus coherentes par I'existence d'une politique generale 

de sante. Politique qui en quelque sorte donne un langage commun en pre-

cisant quels sont les objectifs que collectivement il a ete choisi d'atteindre 

Ces evaluations faites par chaque D.S.C. associees aux evaluations 

plus globales, portant sur des elements qui debordent le territoire d'un 

D.S.C, permettront d'evaluer le degre d'atteinte des differents objectifs 

de la politique generale de sante ainsi que la pertinence de certains elements 

de cette politique. 

Dans cette perspective, il est facile de voir le role absolument essen­

tiel du D.S.C. C'est lui.qui permet a la politique generale de sante d'etre 

realiste et articulee sur les besoins des differentes populations du Quebec 

tout en restant suffisemment generale pour permettre a chaque D.S.C. de se 

sentir partie d'un tout. 

Ce sont les D.S.C. qui peuvent innover dans la fat̂ on d'obtenir des 

resultats et ce sont aussi eux qui sont a la base de I'evaluation de la 

politique et de sa remise a jour permanente. 

Si les D.S.C. jouent ce role, la question de leur avenir, a mon avis, 

ne se posera plus, mais le veulent-ils, le peuvent-ils? 
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ALLOCUTION DE MONSIEUR ALEXANDER S. MACPHERSON, CHEF DU DEPARTEMENT DE SANTE, 
VILLE" DE TORONTO, ONTARIO: 

It gives me a great deal of pleasure to return to Quebec and I am well 

aware of the honour of being invited to join this panel. 

It is now two-and-a-half years since I left Quebec. Some of my 

perspectives have changed, particularly with respect to the role of 

community health in environmental matters. Nevertheless, I still 

frequently cite the Quebec experience as a model with many strengths 

for the Ontario system to learn from. 

Ontario has recently gone through an exercise in priorities setting. 

The Ontario Council of Health sponsored a conference attended by 

250 invited representatives of most interested parties in the health 

field. The conference operated using a method known as Strategic 

Planning. This conference resulted in a series of position papers 

and preliminary recommendations. The conference was followed by 

six regional consultations in which professional groups, board 

members from health related institutions, and some representatives 
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of the general publie participated. The results of the consultations 

have been collated and are now under study by technical groups. 

I am suggesting here that a process of strategic planning which 

involves the health professionals and public, is a desirable next 

step in determining priorities in Quebec. 

In the absence of such a process in Quebec at the moment, I propose 

the following priorities: 

1- INSTITUTE THOSE MEASURES THAT HAVE BEEN DEMONSTRATED TO WORK 

ELSEWHERE. 

I refer to: (1) fluoridation of water; 

(11) immunization of school chilren. 

It is surprising that Quebec has not yet instituted immunization of 

school children. 
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2. DEVELOP A COMPREHENSIVE STRATEGY OF HEALTH PROMOTION. 

Health promotion is not j u s t health education but a much more complex 

and sophis t icated approach carr ied out at the local l e v e l , but 

preferably In co l labora t ion between several levels of government. 

Let me b r i e f l y mention our health promotion a c t i v i t i e s to reduce 

smoking. While the programme may be of i n te res t In i t s e l f , i t can 

also be a model f o r other promotion a c t i v i t i e s . I f one wishes to 

be cred ib le in the classroom wi th health education fo r school 

c h i l d r e n , there must be a coherent set of messages from a l l parts 

of the soc ie ty . These are at many leve ls . F i r s t , l e g i s l a t i o n . The 

City of Toronto has an anti-smoking bylaw which p roh ib i t s smoking in 

publ ie places, inc lud ing e leva to rs , banks, doctors' wa i t ing rooms. 

People are confronted everywhere w i th "No Smoking" signs. We have 

attempted to get l e g i s l a t i o n creat ing no-smoking areas in restaurants 

- t h i s i s important p r imar i l y fo r the p u b l i c i t y va lue, although some 

people are ser ious ly bothered by smoke. We have published and 

d i s t r i b u t e d widely a pamphlet l i s t i n g restaurants wi th no-smoking areas 

and are working w i th the industry to develop a sa t i s fac to ry bylaw. 
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Second, counter -pub l ic i ty and media exposure. We work closely wi th the 

federal government and have produced posters coherent wi th the message 

seen on t e l e v i s i o n . We stage special events. Last year we challenged 

Vancouver to see which c i t y could get more people to agree to stop 

smoking during non-smoking week. We u t i l i z e the media very wi-dely. 

During non-smoking week we have 28 d i f f e ren t s tor ies in local news­

papers, and te lev is ion exposure almost da l l y . A number of c e l e b r i t i e s 

renounced smoking pub l i c l y . We attempt to encourage publ ic f igures to 

be discreet In t h e i r smoking habi ts . Th i rd , when we enter a 

neighbourhood our Community Workers meet with the parents and in terested 

c i t i zens ' groups, explain the object ives of the programme, ind icate 

what they can do to help - inc luding pressure on local merchants not 

to se l l c igaret tes to minors. 

In th is context we can enter the classrooms and begin d i r e c t persuasion 

and teaching about the hazards of c igare t te smoke. Recent evidence in 

Ontario indicates that comprehensive prograrmies of t h i s nature can, in 

f a c t , delay the onset of smoking behaviour. 
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In our Department we have placed substance abuse, inc lud ing tobacco, as 

a top p r i o r i t y . We are now considering a s im i l a r approach to a lcohol . 

This IS much more d i f f i c u l t . In my op in ion , the health promotion 

approach to d ie t may wel l be the next step. A l l of the l i f e s t y l e 

re la ted health problems may be approached in th is way. 

3. GET SERIOUS ABOUT HIGH RISK GROUPS. 

Why are poverty and health so related? In our Department we have a 

m u l t i c u l t u r a l co-ordinator whose job is to make contact wi th ethnic 

m i n o r i t i e s , ass is t in access to health services and determining 

bar r ie rs to healthy l i f e s t y l e s among these immigrant groups. 

Because of the special problems of the South-East Asian grouD, we 

have a second co-ord inator working exc lus ive ly wi th them. In a l l 

we have 12 s t a f f working f u l l time in heal th re lated community 

organizat ions. 
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4. FAY MORE ATTENTION TO ENVIRONMENTAL HAZARDS. 

Much of my time is spent dealing wi th the problem of the qua l i t y of 

Toronto dr ink ing water. Here Is a substance which, as In Montreal , 

m i l l ions of people are exposed to da i l y . When I was in Montreal, I 

was not even aware of the composition of Montreal water - except 

Yves Bergevin informed me that snai ls would not l i v e In Montreal 

tap water. With a large chemical industry downstream at V a l l e y f i e l d 

there is no great reason fo r complacency. In Toronto, the City no 

longer uses herbicides in the parks. We are uneasy about the wide­

spread use of pest ic ides. We are aware of recent work ind ica t ing 

the possible e f fec t of low levels of lead on learning and behaviour 

in ch i ld ren. Perhaps one of the di f ferences between socia l classes 

is d i f f e r e n t i a l exposure to some environmental hazards. 

As our a t ten t ion has moved from bacter ia l to chemical contamination 

of the environment, l e t us not forget contamination by radioact ive 

products, inc luding the massive contamination of the l as t epidemic, 

nuclear war. Community health must continue to be an t i -nuc lear . 
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Here then 1s a possible blueprint for Quebec. You will notice that 

I have not used the word "system" at all - I believe publie health 

should return to more fundamental roots, return to a role of 

advocacy with respect to known efficacious methods, develop techniques 

of health promotion and look to the elimination of the physical and 

chemical hazards in the environment, even as our predecessors looked 

to the bacterial contaminants. 

oOo 
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ALLOCUTION DE MONSIEUR JEAN ROCHON, DOYEN DE LA FACULTE DE MEDECINE, 
UNIVERSITE DE LAVAL, QUEBEC 

COLLOQUE 

DES DEPARTMENTS DE SANTE COMMUN.AUTAIRE 

POUR UNE MISSION EN SANTE 

La question posee aux membres de la table ronde comprend deux 

volets: 1) Le (Juebec a-t-il besoin de politiques en sante? et 2) Quelle 

est la mission des departements de sante communautaire? Comme les 

autres participants ont traite le premier aspect de la question, mes 

commentaires porteront surtout sur le role des departements de sante 

communautaire. 

(Juant au besoin de politiques de sante, je crois que la reponse 

est nettement affirmative pour deux raisons. D'abord il me semble que 

la seule option alternative connue, a savoir 1'application des regies 

du marche libre, est devenue inacceptable pour une societe qui veut 

realiser une distribution equitable des services de sante. En effet, 

il est maintenant bien etabli que ceux qui ont le plus besoin des 

services de sante peuvent le moins y recourir a cause des contraintes 

sociales et economlques. Meme si le retrait de la barriere economique 

ne solutionne pas tous les problemes de distribution des services de 

sant6, il est un prealable essentiel pour realiser des objectifs d'equite 

sociale face aux problemes decoulant de la pauvrete et de la maladie. 

De plus, I'experience du (Quebec, a I'instar de plusieurs pays, a demontre 

que la fagon la plus sure, sinon la seule vraiment efficace, d'ameliorer 

I'etat de sante d'une population consiste a repartir les ressources en 

fonction d'objectifs precis et a organiser les services de sante selon 

les priorites etablies par un consensus social et politique. Parmi plu­

sieurs examples que I'on pourrait utiliser, je crois que la pianification 

du CJuebec dans le domaine de la sante maternelle et infantile represente 
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une demonstration eloquente de la necessite d'une politique de sante 

pour atteindre des objectifs. 

Quant au role des departements de sante communautaire, il me 

semble ijnportant de distinguer le role de la sante communautaire et 

celui d'une structure comme le departement de sante communautaire dans 

un systeme de sant6. Dix ans apres la creation des departements de 

sant6 communautaire, il peut etre utile de se rappeler les raisons et 

le contexte de cette decision pour mieux prevoir I'evolution souhai­

table au cours de la prochaine decennie. En effet, il faut se rap­

peler que le departement de sante communautaire a ete retenu comme 

moyen pour integrer la fonction de sante communautaire dans un systeme 

de pianification regionale des services de sante. Les questions doi­

vent done se poser dans les termes suivants: Est-ce que le moyen choisi 

a permis d'atteindre les objectifs vises? Si non, quelles modifica-

. tions doivent etre apportees? Si oui, quelle structure pourra le mieux 

maintenir la fonction de sante communautaire dans le systeme de sante? 

La creation des nouvelles structures 

Au debut de la decennie 1970, la reforme des services de sante 

au (Quebec s'amorgait sur les principes 1 de I'Organisation regionale 

pour remplacer les nombreux systemes paralleles existant au niveau 

provincial et 2 de 1'integration des aspects preventifs et curatifs 

pour aborder les problemes de sante. Le reseau des unites sanitaires 

existant a 1'epoque avait demontre une efficacite en son temps mais ne 

pouvait subsister a I'exterieur des regions de sante. Le groupe de 

travail dont les recommandations devaient mener a la creation des 

departements de sante communautaire avait d'abord rappele 1'essence 

de la fonction de sante communautaire (ou de sante publique) dans un 

systeme de sante. Cette fonction etait resumee en quatre elements: 
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L'identification des problemes de sante; 

I'elaboration de programmes de sante en fonction de problemes 
bien definis et de populations-cibles; 

la coordination des ressources communautaires pour la realisation 
des programmes; 

I'evaluation des resultats des programmes en regard des objectifs 
etablis. 

Au moment de la mise en place de nouvelles structures comme les 

Conseils regionaux des services de sante et des ser\'ices sociaux 

(CRSSS) et les Centres locaux de services communautaires (CLSC), il 

etait difficile de prevoir leur role en regard de la sante publique. 

Car, ces nouvelles organisations devaient d'abord etablir leur role 

specifique par rapport aux centres hospitallers dont les vocations 

regionales et communautaires etaient mal definies et surtout mal coor-

donnees. II est done apparu important pour le groupe de travail 

1 de concentrer la fonction de sante communautaire dans le systeme 

regional propose et 2 d'investir cette fonction dans une organisa­

tion possedant deja une identification par rapport a la population. 

La dilution de la fonction de sante communautaire entre plusieurs 

elements du systeme regional et la creation d'une autre structure 

autonome, a I'instar des CRSSS et des CLSC, apparaissaient alors trop 

risquees dans un systeme qui deyait s'accommoder de plusieurs change­

ments simultanes. Ainsi, une trentaine de centres hospitallers se 

sont vus imposer la mission d'integrer les activites d'environ soixante-

quinze unites sanitaires et de deux sei'vices de sante municipaux 

(Montreal et Quebec) en plus de reorganiser la sante publique sur une 

base regionale et en fonction des politiques de sante du (Quebec. II 

n'est done pas surprenant que sante commanautaire et DSC soient devenus 

presque des s}Tionymes. 
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L'evolution des structures 

Dans I'ensemble, je crois que les DSC ont bien rempli leur role 

jusqu'a present. Les activites des unites sanitaires ont ete inte-

grees et reorganisees dans le cadre de programmes de sante. Des 

equipes multidisciplinaires ont ete structurees a partir du person­

nel des unites sanitaires et de professionneis possedant une formation 

en sante publique et en sciences sociales. L'approche de population, 

integrant la prevention, le traitement et la readaptation,a trouve sa 

place dans le systeme de sante regional. Cependant, le CRSSS et le 

CLSC ont graduellement etabli leur role pendant cette periode et recla-

ment maintenant une participation a la fonction de sante communautaire. 

Cette evolution m'apparait comme le principal succes de I'operation: 

la greffe de la fonction de sante communautaire a reussi puisque chaque 

partie du systeme de sante reclame sa participation a cette fonction, 

Les pretentions des CRSSS et des CLSC en regard de la sante com­

munautaire constituent-elles une usurpation qu'il faut contrer ou une 

evolution souhaitable qu'il faut encourager? L'organisation regio­

nale des services de sante constituant un systeme complexe, il est 

normal que des ajustements periodiques soient requis pour adapter le 

systeme aux changements de I'environnement. Pour que ces ajustements 

soient harmonieux et effieaces, il faut que chaque partie du systeme 

precise son role primordial par rapport aux objectifs de I'ensemble 

du systeme, de meme que des propres limites a I'egard des autres ele­

ments du systeme. Cette breve presentation ne permet pas de tracer 

un tableau comparatif exhaustif des roles reciproques des CRSSS, des 

CLSC et des DSC. Pour fins de discussion, limitons-nous a suggerer ce 

qui semble etre devenu la tache principale de chacun de ces elements 

du systeme regional pour comprendre comment cette evolution peut af-

fecter la repartition de la fonction de sante communautaire. 
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CRSSS 

Parmi les differentes taches assumees par les conseils regio­

naux, la coordination entre les etablissements de services de sante 

et de services sociaux apparait etre la fonction predominante. Pour 

ce faire, les CRSSS possedent deux pouvoirs determinants: 1° la repar­

tition des budgets entre les etablissements a I'interieur des alloca­

tions faites par le MAS entre les programmes-cadres ou les secteurs 

d'activites et souvent selon des regies etablies par le ministere apres 

consultation avec les conseils regionaux; 2° l'analyse de la perfor­

mance administrative des etablissements en regard des objectifs de 

rationalisation fixes par le MAS. 

CLSC 

Les CLSC ont developpe de fagon particuliere la distribution de 

certains sei'vices de premiere Iigne completant ainsi la gamme des 

services offerts par les autres etablissements du reseau regional et 

par les praticiens exercant en cabinet prive. De plus, la majorite 

des CLSC semble remplir tres efficacement un role d'animation et de 

coordination des ressources communautaires tant pour sensibiliser des 

groupes-cibles aux problemes de sante que pour promouvoir une prise en 

charge autonome. 

DSC 

L'enquete realisee par le comite organisateur de ce colloque et 

publiee dans le troisieme bulletin d'information en decembre 1985 re-

vele que, meme si la distribution de services est demeuree une occupa­

tion importante des DSC, un effort notable a ete consacre a l'analyse 

des problemes de groupes-cibles de la population. Si les projets 
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d'evaluaticnsont peu nombreux, quelques DSC semblent preoccupes par 

le developpement d'instruments permettant de mieux definir le denomi-

nateur des groupes-cibles pour des programmes de sante. 

Le role des DSC 

En presumant que cette esquisse ne deforme pas trop la realite, 

on peut s'interroger sur les previsions quant au role futur des DSC. 

Une premiere reaction pourrait consister a contester le role des CRSSS 

ou des CLSC dans des elements de la fonction de sante communautaire. 

A mon avis, cette attitude serait une vaine negation de I'evolution 

normale d'un systeme regional de sante. En effet, si le fait d'in­

vestir I'ensemble de la fonction de sante publique dans les DSC seule­

ment pouvait constituer une bonne strategie de depart, il faut recon­

naitre que cette fonction est trop vaste pour etre restreinte a un seul 

element du systeme de sant§. En general, il semble qu'on accepte assez 

bien qu'il revient au CRSSS de planifier I'allocation des ressources et 

d'evaluer la performance des etablissements. II faut aussi accepter que 

ceux-ci sont mieux situes dans le systeme pour gerer les ressources et 

les programmes. En termes systemiques, on peut dire que le CRSSS controle 

les "inputs" et que les etablissements sont responsables du processus. 

En regard de la sante communautaire, ces roles representent une majeure 

partie de I'elaboration des prograinmes et I'essentiel de la coordination 

des ressources. 

II reste deux elements importants de la fonction de sante commu­

nautaire qui ne peuvent etre assumes adequatement par le CRSSS ou les 

etablissements car ils seraient a la fois juges et parties a savoir, 

1'identification des problemes de sante et I'evaluation des resultats. 

Ce role de conscience critique du systeme doit etre rempli par un 

autre sous-systeme. Je crois que le DSC, situe au niveau d'une sous-
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region ou d'une petite region (population d'environ 250,000 habitants), 

occupe une position strategique pour remplir ce role. Si les DSC 

actuels n'etaient pas capables de concentrer leurs efforts sur ce 

role d'analyse et d'evaluation, il faudrait les reinventerl De ce 

role primordial decoulent, a mon avis, deux roles corollaires pour 

les DSC: 1 fournir les competences techniques et,au besoin, assurer 

le leadership pour I'elaboration des programmes de sante et 2 assurer 

1'encadrement technique et professionnel et,au besoin, participer a 

la formation continue, pour I'ensemble des professionneis de sante 

communautaire oeuvrant sur leur territoire quels que soient les eta­

blissements ou structures auxquels ils sont rattaches. Quoique 

corollaires, ces deux roles n'en sont pas moins importants. lis per-

mettent aux DSC de s'impliquer de faqon concrete plutot que de se 

refugier uniquement dans un role d'analystes critiques,d'une part et 

d'assumer un leadership dajis le developpement de la competence et d'une 

pensee commune au sein de la region, d'autre part. 

Pour tous ceux et celles qui veulent faire une carriere dans le 

domaine de la sante communautaire, il m'apparait important de deveiop­

per et de maintenir une competence dans un champ de la sante commu­

nautaire et de s'identifier d'abord a leur groupe professionnel et a 

la fonction de sante communautaire plutot que de s'isoler dans une 

structure. Celle-ci est par nature temporaire, alors que celle-la 

doit evoluer et se maintenir. La mise en commun d'experiences diverses 

entre professionneis d'un meme domaine est toujours enrichissante et 

le changement de place dans un systeme est en general stimulant. 

Ainsi, il me semble que tous les professionneis de la sante com­

munautaire peuvent maintenant trouver une place qui convient a leurs 

activites dans le systeme regional. Par ailleurs, les DSC n'ont pas 

a se chercher un nouveau role.• Apres avoir reussi 1'integration de la 
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fonction de sante publique dans le systeme de sante, ils peuvent enfin 

concentrer leurs efforts sur l'analyse des problemes de sante et 

I'evaluation des resultants des programmes, ce pourquoi ils ont ete 

crees. 

le 17 avril 1984 



L E S C O N F E R E N C E S - C A R R O U S E L 



5.1 LA SANTE DENTAIRE A. L'HEURE 1984 

MADAME MONIQUE DOUV I LLE-FRADET , D.S.C. ENFANT-JESUS 



LA SANTE DENTAIRE A L'HEURE 1984 

COLLOQUE "POUR UNE MISSION EN SANTE" 

par: Monique DouviUe-Fradet, md 

DECEMBRE 1983 



LA SANTE DENTAIRE A L'HEURE DE 1984 

RESUME: 

Les problemes de sante dentaire dont le plus connu est celui 

de la carie sont prevalents des le tout jeune age et leur traitement occa-

sionne un cout social important. L'histoire naturelle des problemes, assez 

bien connue, permet cependant la mise en evidence de plusieurs possibilites 

d'interventions dont certaines a la fois efficientes et effieaces par une 

approche de sante communautaire, L'enquete sante dentaire Quebec ADDSC-

MAS prouve qu'il existe a I'interieur du reseau, des ressources capables 

de se coordonner et de se concerter en vue d'objectifs communs en meme 

temps que d'assurer une approche scientif ique et rationnelle des problemes 

de sante. Elle pose par ailleurs a ce meme reseau le defi d'ameliorer 

les indicateurs d'impact qui seront ainsi mis en evidence, a condition de 

tenir compte de ce qui a ete fait, de veritablement privilegier des inter­

ventions, d'innover et d'ameliorer les strategies et les structures de concer­

tation deja en place par un leadership assume. 



LA SANTE DENTAIRE A L'HEURE DE 1984 

Preambule 

Mille-neuf-cent quatre-vingt-quatre (1984) est a nos portes 

et les depar tements de sante communautaire ont fort a faire pour assurer 

leur mission "en sante". L'image actuelle des indicateurs de mortali te et 

de morbidite pose a nos professionneis des defis de taille, dont les compo-

santes sont complexes et les interventions couteuses et laborieuses. Pour­

tant, le temps se doit d 'e tre a i'action et, en sante dentaire, nous soutenons 

que le defi peut 6tre releve. 

Notre intention n'est pas de faire de la sante dentaire la 

priorite du siecle ou d'exposer, par un long et penible plaidoyer defensif, 

la justification des actions entreprises. Nous tenterons plutot de situer la 

sante dentaire et l'enqu6te-action actuellement en cours, en fonction de leur 

contribution respective a i'ameiioration de la sante des Quebecois. Nous 

insisterons surtout, non sur le contenu et le processus du projet, mais plutot 

sur les elements determinants de sa s tructure et sur les veritables enjeux 

qui le sous-tendent. Nous formulerons enfin certaines conditions essentielles 

a la poursuite de I'action, puisque notre intention n'est pas non plus de d o -

re le dossier et d'en signer I'epitaphe. 



L LES PROBLEMES DENTAIRES DES QUEBECOIS, UNE PRIORITE SANTE 

OU L'IDEE FIXE DE QUELQUES MORDUS? 

Les problemes de sante dentaire, dont le plus connu est 

celui de la carie, sont prevalents des le tout jeune age et pourtant, pour 

beaucoup de Quebecois, consideres comme I'apanage courant de la vie quoti-

dienne. Sur I'echelle des besoins, les problemes den taires n 'at teignent cer­

tains, sommets que lorsque la douleur fait rage et la perspective de !a "tor­

ture" imposee par le dentiste, immmente. Le port du dentier est trop sou­

vent encore chez-nous, un symbole de maturi te et nous n'evoquerons pas un 

a un Ies mythes relies de pres ou de loin a I'appareil masticateur. Le trai­

tement est par ailleurs coQteux et I'accessibilite aux soins non uniforme et 

universelle, 

D'autre part, l 'histoire naturelle des problemes dentaires 

les plus prevalents est bien connue et Ton sait que I'absorption de fluorures 

jusqu'a I'adolescence surtout, une hygiene buccale adequate et une alimenta­

tion saine sont des mesures effieaces et efficientes de prevention. L'on 

sait aussi que la pianification et I'offre de services de sante relies devraient 

reposer tant sur l'analyse des besoins que sur les elements cles de la proble­

matique. Les problemes dentaires n'influencent ni Ies taux de mortal i te ni 

I 'esperance de vie. Leur cout social est neanmoins eleve et certaines des 

ressources actuellement affectees a leur t rai tement pourraient e t re avanta-

geusement reallouees, le defi une fois releve. 

Le leadership des departements de sante communautaire 

est essentiel dans ce domame. Les armes sont reconnues, encore faut-il 

savoir tirer' . Le reseau public ne saurait cependant e t r e ie seul sur le front. 

Nous devrons agir en concertat ion avec I'ensemble des partenaires concer­

nes par ces problemes et faire preuve de creat ivi te afin de deveiopper les 

s trategies innovatrices necessaires aux changements de conportern ent inhe-

rents a ia prevention. L'amelioration de la sante des Quebecois ne passe 

pas en priorite par I 'ameiioration de leur sante dentaire; neanmois si, lors-
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que "l'histoire naturelle est bien connue et les moyens d'intervention acces-

sibles, effieaces et efficients, nous n'atteignons pas une amelioration dras-

tique des principaux indicateurs de sante concernes, il faudra s ' interroger 

sur nos capacites d'atteindre d'autres objectifs ou le tableau est encore 

trop souvent plus mal dessine. 

LE PROJET SANTE DENTAIRE QUEBEC ADDSC-MAS 

Nous avons commence a relever le defi, ensemble et avec 

d'autres partenaires. Nous sommes deja riches de ^experience passee et 

le projet Enqu6te sante dentaire Quebec ADDSC-MAS, actuellement en 

cours, marque un tournant dans notre capacite d'agir ensemble en fonction 

des memes objectifs. 

2.1 Origine du projet 

A I'ete 1982, I'ADDSC, consciente des opportunites qu'offralt 

le domaine de la sante dentaire au niveau de Taction, manda-

tait des professionneis de differentes disciplines et selon un 

modele de representativite regionale, afin de proposer une me­

sure standardisee d'indicateurs de sante dentaire a I'echelle 

provinciale. Les objectifs poursuivis etaient d'eliminer la pro­

duction de donnees utiles cer tes mais non comparables et de 

faciliter aux DSC revaluation de I'impact des programmes mis 

en oeuvre et la pianification de I'ensemble des services neces­

saires a ^amelioration de la sante dentaire des Quebecois. 

L'echange avec les autres partenaires du reseau a permis de 

constater la convergence potentielle des objectifs de chacun 

et la necessite, compte tenu des besoins exprimes et du souci 

d'utilisation rationnelle des ressources, de realiser des septem­

bre 1983, simultanement dans toute la privince, le projet ac­

tuel. 
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2.2 Nature du projet 

Le projet n'est pas une enqu^te epidemiologique classique. 

Le directeur de la sante communautaire au ministere des Af­

faires sociales qualifie a juste titre I'operation d'enquSte ac­

tion, puisqu'il s'agit d'une premiere tentative . de rapproche­

ment de preoccupations a la fois scientifiques et operationnel-

les des differents niveaux d'intervention du reseau. 

Le projet rejoint effeetivement certaines preoccupations tant 

du MAS, des CRSSS, des DSC que des CLSC. 11 permet de 

creer des liens dans un domaine commun, celui de Tevoluation. 

II permet aussi d'eviter la multiplication des enquetes locales 

qui, pour etre comparables auraient necessite une infrastructu­

re de standardisation permanente. Le projet evite enfin la 

duplication d'un ensemble d'activites devant etre realisees en 

32 exemplaires. 

2.3 Les determinants du projet 

Les objectifs specifiques du projet sont de: 

creer en 1983, une base de reference pour permettre deva­

luation de I'impact des programmes preventifs sur la condi­

tion dentaire et fournir des indicateurs cles pour la pianifi­

cation des services dentaires, a tous les niveaux d'interven­

tion. 

uniformiser les methodes utilisees 

exercer la concertation des etablissements concernes dans 

un projet d'envergure 

La population cible comprend un echantillon representatif a 
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I'echelle des territoires de CLSC d'enfants de 2^ et de 6 an­

nee et un echantillon provincial d'enfants de 13-14 ans, compa­

rable a celui utilise par Stamm en 1977 et permet tant de me­

surer revolution des indicateurs en fonction des programmes 

de soins dentaires preventifs developpes. 

Les indicateurs mesures sont: 

I'indice CAO sur face visuel 

. mesure la prevalence de la c a n e et ses niveaux et eva-

lue des besoins en traitement 

I'indice modifie de Russel 

mesure Ies problemes peridentaires 

des parametres d'occlusion et un indice de malocclusion, 

mesure necessaire chez les 13-14 ans pour des fins de pia­

nification de services. 

un indice de debris, te brossage et I'utilisation clo la sole 

dentaire 

. evaluent les problemes d'hygiene buccal 

La structure operationnelle de concertation est a certains ni­

veaux fort complexe. Le tableau suivant nous en donne un 

apergu. 



STRUCTURE OPF.RATIONNHLIJ-: DE C0NCf:RTATlON 

L1::S G R A N D E S l-.TAPliS D U PROJFIT 

C o n c e p t i o n du p ro je t 

S t r u c t u r a i i D r i du pro je t 

C o o r d m u t i o n du pro je t 

C o o r d i n a t i o n bLr j iegu |ue 

C^oordtnat KJU S C K ' I U i l i que 

C o o r d i n a t i o n Urchnique 

Coor di nut ion opt . ra t iun i ie l le 

l^c l iant i l lonnuge 

Cal ibrage-

C o l l e e l e iU--. (.U,i]urvs 

Ana lyse et piodin. l i on des rosu i ta ts 

Ressoi.rces u t i l i sees 
i na te r i e l i es 
hurnaines 
f jnanc ie res 

R R I N C I P A U X PAIMKNAIRI - .S 

Cr jmue de i a n t e denta i re - MAS - I 'mvc rs i te 

C o n n i e de same d r i u a i r e ADDSC - MAS 

MAS - DSC - Ci-SC 

MAS - ADDSC - Con iHc de .-.ante d r i i i j i r e 

MAS - [:)SC - Dnivci-Mte 

DSC 

DSC - CLSC 
[•"eok'S pr in ia i res et ^(^coridaire;. 

DSC - CI.SC - MAS 

DSC." - l ' n ] \ 'e rs i ie 
Dr i i i iEes t ' \ a i n n i a t r u r s . !,<•(.icur [ iuhhe 

b f C l r u i \>l i v r 

k c s s u u r t r s D s C - C I S(" 

D^-niLsi'.':-> •'^amnKii^'Ui -, . p i , l j lu : 
. [ ) M V r 

LEADHRSIMP DE L ' A C T I O N 

Dr M a r t n i P. ivet te, S t -Luc - Dr Miehe l Ma i chand , 
C h i c o u i i i n i , V>v je. i [ ! B. I.'l ieureux, Maibonnetive 

CniiJHe dt; ^.aiiU' denta i re 

DSC 

ADDSC 

Di" Mar iN i P j w i i e , S l -Luc 

Dr Jcai i -U. 1/1 Irur 1-11 \ , Mj isonncu^ 'e 

C.!urduiHial '*u! > r i ' j ; i u i i j u \ 
K(^,|io^^Jh!.t[J^•^ de di33bK:r.^ v.\'\ sous- reg ion i 

1 )\' li r j( ' . ; : i 1 ' l .Hj l t ' , SI • 1 i j i ' 
!)(• j r , , n -C iaud i - i ' , , \ c (U ' , J i i l i n t c 

1 )r M a n m 1' i\ L- IK-, S i -Lue 

Di' j r a i e h . ! 'Heur i 'ux , M,n:iunn«-ti\T 

DSC 

DsC - UniV(.TM(u - M \S 1 i>r M a i n n i ' j s ^ i i r , St-l.U( 
j '~r I r . in l i . 1 '1 Irut <'L!.\, M..aM)rinfi.i\c - DSC' 

DSC 
R A M Q 
MAS 

1 iSC 
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2.4 Les veritables enjeux du projet 

Nous aborderons maintenant les veritables enjeux du projet 

soit I'epreuve de la concertation, le tour de force de la 

coordination et I'imperatif des suites a donner. C'est 

par rapport a ces enjeux que les difficultes les plus impor­

tantes ont e te vecues et sont encore pressenties. Elles 

sont d'autant plus nombreuses que le projet constitut une 

premiere dans le domaine. 

Si nous parions d'epreuves en abordant la concertation, 

c'est que I'exercice, sans doute fort enrichissant, peut 

s'averer a certaines etapes, douloureux. Bien que nous 

ayons constate au depart la convergence des objectifs 

des differents partenaires concernes, force nous a e te 

de constater I'ecart et 1'effort consensuel indispensable 

a leur traduction dans I'ensemble des activites necessaires 

a la realisation du projet. Autant de partenaires autant 

d'idees sur I'ensemble des decisions devant e t r e prises 

et autant d'imprecisions et de questionnements suscites 

par les difficultes de maintenir I'information exacte et 

uniforme a tous les niveaux. Nous ne saurions evaluer 

le nombre de concessions que chacun a dQ faire et le 

nombre d'actes de foi necessaires a la poursuite de I'action, 

les perceptions et les contraintes n 'etant pas les m6mes 

a chaque niveau. 

Si nous parions de tour de force de coordination c'est 

qu'il n'est pas difficile de Ie croire lorsqu'il s'agit d'orches-

trer dans le temps et I'espace un nombre aussi important 

d'organisations et d'intervenants. Les lourdeurs administra-

tives, les feux a eteindre, Ies concessions a negocier, les 

pressions a exercer pour persuader et avoir des resultats 

concrets et la gestion des enjeux politiques ont e te et sont 



/ 9 9 

encore le pain quotidien des coordonnateurs. 

Mais il ne faut pas sous-estimer le dernier enjeux, soit I 'imperatif 

des suites a donner a un projet d'une telle envergure. Les indica­

teurs mis en evidence devront e t re amel lores par la mise en 

oeuvre de services dentaires adequats, par des programmes dentai­

res preventifs effieaces et efficients et surtout par I 'etablissement 

d'une veritable politique de sante dentaire axee sur les elements 

consti tuants de ces programmes. Le defi doit e t re releve tant 

sur Ie plan operationnel que strategique et politique. 

2.5 Les limites 

Cet te enquete action n'est pas la seule base d'evaluation 

sur laquelle nous devrons compter. Les indicateurs referent 

a I'impact des programmes. D'autres projets d'evaluation 

seront necessaires afin de met t re en evidence les meilieu-

res s t rategies de changement de comportement . La concer­

tation et la coordination des efforts a I'echelle regionale 

et provinciale permet t ra i t d'eviter, la encore, les duplica­

tions inutiles. 

2.6 L'evaluation du projet 

L'evaluation du projet devra porter a priori sur les forces 

et les faiblesses des structures de concertation et de coordi­

nation et sur l'analyse coGt efficacite et cout efficience 

du projet. Certaines donnees sont deja recueillies a cet 

effet . 

3. LES CONDITIONS ESSENTIELLES A LA POURSUITE DE L'ACTION 

L'enquete sante dentaire Quebec ADDSC-MAS consti tue 

comme nous I'avons deja sou Iigne une base pour I'action. Le projet prouve 
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qu'il existe a I'interieur du reseau, des ressources capables de se coordonner 

et de se concerter en vue d'objectifs communs en mgme temps que d'assu­

rer une approche scientifique et rationnelle des problemes de sante, II 

pose par ailleurs a ce m^me reseau le defi d'ameliorer les indicateurs d'im-

pact qui seront mis en evidence. La coherence entre les actions passees 

et futures est essentielle. Celle-ci implique cependant: 

la reconnaissance de la validite de ia methodologie et des resul­

ta ts du projet. Les enquetes locales destinees a met t re en eviden­

ce ces 'memes indicateurs de sante ne devraient plus avoir leur 

raison d'etre a court terme. 

la reconnaissance des elements determinants de la problematique 

en termes d'intervention preventive, soit I'absorption system ique 

et I'application topique de fluorures la pratique de saines habitu­

des d'hygiene buccale et I'alimentation equilibree. La volonte 

de changement des strategies d'intervention et la creat ivi te sont 

necessaires a I'inovation des pratiques d'education sanitaire. 

la reconnaissance mutuelle des competences afin que toutes soient 

utilisees a la realisation cles objectifs. La sante dentaire n'est 

pas seulement 1'affaire des professionneis de ia sante dentaire 

et des responsabilites doivent e t re prises a tous ies niveaux, 

II est enfin essentiel que I'ensemble des ressources soient mobili­

sees en fonction des objectifs priorises. 

enfin la reconnaissance des forces et des faiblesses de la concer­

tation et la volonte d'ameliorer les s trategies et les s t ructures 

deja en place par un leadership assumes, partage et concer te 

a partir du micro jusqu'au macro systeme. 



ELABORATION D'UNE POLITIQUE DE SANTE COMMUNAUTAlRi; 

EN MATIERE DE SANTE ENVIRONNEMENTALE 

Jacques Normandeau 
Departement de sante communautaire 
de Valleyfield 

Novo mil rr ]\)H'S 



Elaboration d'une po l i t i que de sante communautaire fn mntiere de sante 
environnementale 

a) Problematique 

Plusieurs episodes environnementaux,ayant eu un impact negatif sur In 

sante de certaines communautes, ont amene la soci6tc R s'interroger 

sur les effets nefastes de certaines activites hurnaines sur la sante 

publique. Ainsi, la contamination de la haic do Minamata au Japon 

par des dechets mercurials d'une industric, a provoiiuc parmi plus inns 

centaines de residents une forme nouvelle d'hydrargyrisme cause p:\v 1c 

methyle-mercure originant de la transformation hactcriologiquc tlu 

mercure dans les sediments contamines. Des episodes do pollution 

aerienne sulfuree («smog» acide), tels ceux de la Vallcc de la Mcu-̂ o 

en Belgique (1930), de Donora en Pennsylvanie (1948) ct de Londre 

(1952) ont provoque plusieurs milliers de deces en cxces; plus 

recemment, la contamination du sol par des dioxinos a amene le gou­

vernement americain a evacuer deux communautes: Love Canal (Niagara Pa 

New York) et Times Beach (Missouri). La snntc environnementale 

possede deja ses propres pathologies telles la maladie dc <̂ Minaiait a*' 

decrivant le syndrome de 1' intoxication chronitiue avi inoth)lo -mo rem v . 

la maladie «Itai-Itai» qui est une decalcification osseusc iJcntilirt̂  

au Japon (Baie de Toyama) chez les intoxications chroniqucs nu c.iilnnnni 

et la maladie de «yusho» qui est un syndrome cutane idcntific au 

Japon lors d'intoxication aux biphenyles polyclilores. Tous ces 

episodes representent des situations ou In contamination cnvironno 

mentale etait tres elevee; depuis, on a pu identifier certaines si­

tuations environnementales «insidieuses», ou la contamination ne 

provoque pas de pathologies spectacul aires, mais contri hue a I'au).: 

mentation de la morbidite dans la population cxposec. Ainsi, une ran 

potable riche en sodium elevera I'incidcnce de 1'li>-iievt ens ion, aloî ; 

qu'une eau potable pauvre en calcium provoqucra une any;mcntat ion \\c^ 
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ca rd io -myopa th i e s ; une con tamina t ion par 1 ' a r s e n i c augmcnte l e s cance r s 

de la peau, a l o r s que l a p re sence e x c e s s i v e de c o b a l t provoque un 

g o i t r e . Les examples sont m u l t i p l e s , a i n s i d ' a i l l e u r s que l e s s i t u a ­

t i o n s envi ronnementa les qui n ' o n t pas encore 6 t c e v a l u c c s . 

La q u a l i t e de 1'environnement r e v e t une grande importance au niveau Je 

la s an t e communautaire. En 1976, un groupe de t r a v a i l de I ' I n s t i l u t 

n a t i o n a l des s c i ences de l a s an t e envi ronnementa le (E.U.) emc t t a i t nii 

r appor t concernant l e s beso ins de r eche rche sur le domai no, e n s ' a p p n \ a n t 

sur l e s c o n s i d e r a t i o n s s u i v a n t e s : 

« - Leji co(Lt6 du d^gno6tlc tt du tAaitcuicnt mcdiccU 
6ont cu>tA.onomAJia<i^ tt CM c/tc-cs^ancc: une augmcn-
tation adduXlonnaU^z dt6 •Inva^tA^.i^ements cfani 
ce-6 domcuMQ.^ ne p^odwOia pcu> d' ainc Lie nation 
6-ign^{^A.ccitA.vz da la longcvi-tQ moifamc, dc la 
pKoducXA^v-iXt ou da la qualx.tC' dc la v.ic; 

- La p^lvention dt la maladie, du tiandicap ct du 
decl^ p^ematu/ie pxodu-uia le6 pCu^ g^aud^ 
bene.^A.ce.'!> pou-% la ^ocuttc; ct 

- L'-iA2.ntA.{^i.cati.on, I'evaluation vt la mcdi^ication 
6ub^equentQ. du Kdle d(i6 ^acXcul^ cnveicnncfncutaux 
cau^ant la maZadlt zt la dccc^ p\c\mtu\C' p\oduL\a 
^apldejmnt deJ> benef^lct^ majcun..^ dan.^ la picA'cn-
tA.on eX Iz contAdlt de maladie.» 

11 a p p a r a i t done e s s e n t i e l , dans une o p t i q u c d 'amel i o r a t ion ou de main­

t i e n de I ' e t a t de san te de la p o p u l a t i o n , de pouvoi r i d e n t i f i e r , 

eva luer e t c o n t r o l e r l e s f a c t e u r s environnementaux d c l c t c r e s r e spon ­

sab le s d 'un accroissement de l a morb id i t e ou do l a m o r t a l i t e p r c c o c e . 
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Situation quebecoise 

Le Quebec possede deja un bref historique d'episodes environnementaux. 

L'histoire quebecoise de la sante environnementale comprend d' ailleurs 

deux grands types d'intervention: une situation environnementale 

connue dont on recherche les impacts au niveau dc la sante publique 

ou une situation de sante connue dont on recherche les causes 

environnementales. Ainsi, dans la premiere categoric, on retroiucia 

le projet «Rouyn-Noranda» coordonne par le dcfunt Bureau d'etude des 

substances toxiques, oij I'on a evalue 1'effet sur In population Jo la 

contamination du milieu par des metaux lourds; 1'etude sur les effets 

du mercure_ chez les Amerindiens du Nord-Ouest quebecois effectuee par 

le ministere des Affaires sociales; I'evaluation des taux de mercure 

dans la population blanche de certaines regions a risque du Qucliec 

effectuee par le Centre de toxicologie du Quebec. Dans la seconde 

categorie, on retrouvera les cardio-myopathies des buvcurs de biere 

contenant 1 ppm de cobalt; les leucemies non-lymphoides do la 

region de St-Hyacinthe. 

Les examples sont tres limites, du fait meme de la faible activite 

quebecoise dans le domaine. Les situations environnementales ptmvanl 

faire I'objet d'une etude d'impact au niveau de la sante existent 

pourtant au Quebec, tant au niveau local (emissions de met aux lourds 

par 1'incinerateur de residus organiques industriels Tricil de 

Ville Mercier) qu'au niveau regional (qualite des eaux de consommation 

de la Monteregie) ou provincial (grain contaminc par des mycotoxines, 

gestion des dechets industriels et domestiques, arrosnge foresticr de 

pesticides). 
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Cet te s i t u a t i o n r e s u l t e du developpement r e c e n t dc l a s an t e e n v i ­

ronnementa le ; un hybr ide du champ t r a d i t i o n n e l de l a s a n t e e t du champ 

p lu s r ecen t de I ' env i ronnemen t . La dimension env i ronnementa le rend 

l e s organismes de san te i n c o n f o r t a b l e s pour 1 * i n t e r v e n t i o n dans c e t t e 

sphere d ' a c t i v i t e s , a l o r s que l a dimension s a n t e a le meme e f f e t sur 

l e s organismes environnementaux. Le d o s s i e r n ' a cvolue q u ' a traver*^ 

des i n t e r v e n t i o n s p o n c t u e l l e s generees pa r des prolslemes se mani i'e-.t .ti5t 

dans 1 'opinion p u b l i q u e . 

I I e s t i n t e r e s s a n t d ' o b s e r v e r que p l u s i e u r s de ces d o s s i e r s ont e t c 

menes par des D.S.C. Ce phenomena t r a d u i t b ien l e s p reoccu j ia t ions Je 

ces organismes dans ce domaine, du f a i t de l eu r approche p r e v e n t i v e 

des p o p u l a t i o n s - c i b l e s . Ceci a d ' a i l l e u r s e t e confirme par une lei 1 re 

que le s o u s - m i n i s t r e des Af f a i r e s s o c i a l e s , monsieur Jean-Claude Desvlienes 

a d r e s s a i t le 31 mai d e r n i e r a son c o l l e g u c du m i n i s t e r e de 1'Envi riiiuK-mcnt , 

monsieur P i e r r e B. Meunier a t qu i se l i s a i t comme s u i t : 

«Final.e.ment, j'autie.naiA aus^i vous ^onligueh 
que le mlvuJit^e de,6 K{^{^aixe6 ^cciatcis entend 
inplM{ueA de plu6 en plu^ iCA I'lcnte-dcux 
depanXtmenti> de 6ante comminautai'ie dain I'eva-
lucvtlon dQj> impacts ^uA la 6ante pubCique. Cette 
poliXAXiuz w'appaAaZt ju^tx^iee puisque Ha Act^pon-
^abiZite, deJ> depaAtzmenX^ de 6ante ccwmimULtaiAe 
e6t de. pAotlgeA la 6ante publique, d'an(ant pCn^ 
que pliUilzuA^ pKojeXM ont 6ouvent un ca\act^ne 
local ou n.^gix)nal. Daiu le eaii dt p-%0jet6 d 
caAact^t netttme.nt 6upAa~Aegional ou provincial, 
plu6itu/u> depa/Lttmtnt6 de 6ant^ comuxinautaiAe 
doivtnt ^XAe impHqut^.^ 

Le reseau de la san te communautaire, de par son ex] ier ience e t sot\ mandat, 

e s t la s t r u c t u r e p r i v i l e g i e e pour i n t e r v c n i r en s a n t e environnemental<^. 

La premiere a c t i o n conce r t ee c o n s i s t e r a pour le r e s e a u , a d e f i n i r son 
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role en matiere de sante environnementale a travers une polititiuc. 

Celle-ci devrait contenir le role du reseau, les modes d'intervention 

privilegies, les mecanismes de coordination avec les divers interve­

nants et les ressources requises pour realiser ce mandat. 

La formation d'un comite de travail en sante environnementale aura ]>our 

effet de rationaliser les efforts visant I'elaboration dc la politique. 

Le developpement de la sante environnementale au sein dc la sante 

communautaire necessitera certains investissements, comme 1'ont exij'.e 

les autres programmes et nous devons accepter ces couts si nous 

voulons en retirer les benefices quenous sommes en di-oit d'attendre 

d'un tel programme. 

b) Objectifs 

Le present projet vise I'elaboration d'une politique tie sante commu­

nautaire en matiere de sante environnementale. Cette politique devra 

eventuellament amener le developpement d'un programme de sante environ­

nementale visant a identifier et a solutionner des problemes locaux, 

regionaux et provinciaux de sante environnementale VT t i\avers la 

demarche de sante communautaire. 

c) Echeancier 

II est essentiel de creer un concensus au sein du reseau dc sante comnni 

nautaire en matiere de sante" environnementale de fagon a entreprendre 

une action coherente dans ce domaine. L'identification dc modes 

d'intervention effieaces et I'uniformisation des politiques feront 

reconnaitre le reseau comme meneur en sante environnementale. 
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Le comite aura comme premiere tache d'analyser 1'historique de In 

sante environnementale au Quebec, afin de degager les el6ments 

essentiels de la problematique et d'identifier des solutions 

potentielles. 

«!" Ve^iniA, dan6 unt peA^pecXA.ve kl&toAiquc, 
la pAoblmatijque que.btcol6t en mati^Ae de 
6ante. enviJionntmtntaZt;» 

Le comite devra ensui te se pencher sur la problematique d ' au t r e s provin­

ces et d 'au t res pays, afin da val ider l ' ana lyse effectuee preccdemment 

et d ' e l a r g i r I ' even t a i l des solut ions poss ib l e s . L'expcrience c t r a n -

gere, pr i se dans son contexte, pourra permettre d 'e l iminer des o r i e n ­

ta t ions susceptibles d ' e t r e nu is ib las au developpement de la sante 

environnementale. 

«2° Eĵ ĵ ecXue/i une. analy^be compaAative de la 
pAoblematijque quebe.coij>e. eX d'autAe.^ 
pAoblemati-que6 AencontA^t6 dan6 d'autie-^ 
pAovince^ it d'oatAt^ paij6;» 

Le comite devra aussi scrutar attentivement la loi sur la sante puhlitjue, 

la loi sur la qua l i t e de I'environnement, la lo i sur les serv ices e\c 

sante et les services sociaux et tous les au t res t cx tcs de lo i s quebecois 

pe r t inen t s , afin de bien i d e n t i f i e r le cadre l6gal a t r ave r s lequel 

le reseau pourra in t e rven i r . Cette revis ion permettra aussi dc bien 

earner les responsab i l i t es des divers intervenants ct d ' i d e n t i f i e r 

les lignes formelles de communications entre eux. Enfin, 1'etude do 

la l eg i s la t ion permettra de de f in i r le role du reseau en matiere do sante 

environnementale et eventuellament de proposer des anKMulements a la 

leg is la t ion ac tue l le en ce domaine. 

<K3^ lnvtntoAA.eJi eX onaZy^eA la legislation 
quebecoijit peAtimntt en vigueuA;» 
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La realisation des etapes precedentes fournira nu comite les elements 

necessaires a la formulation de la politique. Celle-ci comportera 

essentiellement differents scenarios qui seront autant d'alternat ive.s 

sur lesquelles la reseau aura a se panchar pour la prise de decision. 

II n'appartient pas au comite da decider, en ne soumcttant qu'une 

seule orientation: le comite a cependant comme role e\c fournir au niveau 

decisionnel les donnees necessaires pour une decision eclairee. 

«4^ ElaboAZA lz6 dillzAzntM iiCena'Uo^ d'une 
poUtlquz dz 6antz communautaiAe en matie'ie 
dz 6antz znviAonnzmentaZz;» 

La disponibilite des ressources, etant un facteur important dans la 

solution da problemes et consequemment dans la prise de decision au 

niveau de la politique, le comite evaluera les ressources requises 

pour chaque scenario, afin de prevoir les differents niveaux de 

developpement requis. 

«S° Vz^inAJi Izs Az^souAzzii Aequihzh paA 
chaque 6cenaAAjj;» 

Le document produit devra faire 1'objet d'une consul tat ion intens i\e U 

travers le reseau pour etre valide et pour amorccr les discussions tpi i 

devraient produire un consensus en matiere dc sante environnementale. 

Le comite soumettra le document produit aux directeurs <\c D.S.C, I'tunni 

ra les eclaircissamants necessaires lors de la consultation, reciuMlle 

ra et analysera las modifications proposees. 

II est important que tout le reseau soit implique nu ni\'eau de la 

critique du document et una certaine animation devTait etre prcvaie at"i!i 

d'assurer le dynamisme de la consultation. 

«6° Con^ultzA Iz AZ6zau dz la 6antz communauta<Ae 
6uA la politiquz zlaboAzz tt lcu*iniA le Mippoxt 
AzquiJi loAs dz la consultatton;» 
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Le comite redigera ensuita la politique finale, la ccdule d'implan­

tation requise et las priorites d'intervention deja identifiees qu'il 

soumettra au comite aviseur. 

«1° UzdigtA la potcttquz {^inalz eX deposen 
la cedulz d^implantatXon et Its pricnA-
tz6 tdzntlf^iezs.» 

Lors de la completion da cas etapes, l.'existcnce ct le rSlc du comile 

de travail en sante environnementale sera defini par la politique 

sanctionnee. 

Le diagramme de la page suivante illustre les previsions de 

realisation des differentes etapes. La cedule prcvuc pourra 

eventuellement etre perturbee par la disponibilite 

des ressources. 



CECULE DE REALISATION 

r:TAPES PREPARATOIRES ; 1R EDACT|ON 

*Problematique hors iPrgvision des 

Quebec ressources 

I 

Organisation Problemati-

du comit6 que qu6b6-

coise 

Analyse des'Redaction de 

lois 
[ 
la politique 

proposee 

CONSULTATION 

Selection des 

priorites 

Consultation 

FINALISATION 

Cgdule d*implantation 

Redaction des 

(priorites 

Redaction de la politique 

finale 

Octobrc Hovenibre Decembre Janvier Fevrier Mars Avril Mai 
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d) Formation du comite de travail en sante environnementale 

En conformite avec le mandat ci-haut presente, le comite sc composera: 

1° d'un responsable assurant la continuite et le suivi du mandat. La 

personne choisie a la responsabilite du comite et de I'Organisation 

du travail at posseda une formation et une expertise en environnement 

et en sante communautaire. 

2° de professionneis provenant du reseau selon les ressources necessaires 

pour la realisation des differentes etapes du premier mandat: 

- medecin 

- hygieniste de I'environnement 

- demographe 

- epidemiologiste 

- administrateur 

Las conditions de liberation seront soumises a 1'approbation des 

directeurs concernes. 

Le comite devra aussi beneficier d'un support clerical adequat, de loeanv 

appropries et d'un budget suffisant pour I'execution dc son mandat. Ai in 

de reduire la capitalisation et de favoriser un meilleur controle. le 

responsable sera rattache a un D.S.C. Le comite de travail ngira sous 

la supervision du comite consultatif en sante environnementale auqucl 

il communiquera, ainsi qu'aux directeurs de departement de sante 

communautaire, un rapport mensuel d'activites et d'nvaneemcnt des 

travaux. La participation du responsable du comite de travail aux 

sessions du comite consultatif en sante environnementale favorisera 

une meilleure coordination entre les deux comites. 
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e) Organismes impliques 

Le reseau de sante communautaire, le ministere de 1'Environnement ct 

le ministere des Affaires sociales seront les principaux organismes 

consultes lors de I'elaboration de la politique. Le ministere de 

I'Energie et Ressources, le ministere de 1'Agriculture, Sante at Bien-

etre Canada, le Departement americain de la sant6 et des services 

humains, I'Agence americaine de protection de I'environnement 

et le Centre americain pour le controle des maladies seront aussi 

consultes. II est possible que d'autres organismes, telle la 

Commission de sante environnementale du Massachussets, soient contactes. 

f) Disponibilite des ressources 

Le reseau de sante communautaire dispose deja des conpctences requi ses. 

II sera cependant necessaire de fa ire appel a des consult ants ext erieurs 

sur certaines matieres et de prevoir 1'cmbauche d'un responsable au 

niveau du comite de travail. 
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5.3 LES MALADIES INFECT I EUSES: POUR UNE MISSION EN SANTE 

IL FAUT D'ABORD ETRE BIEN IMMUNISE 

MONSIEUR JEAN-GUY BONNIER, D.S.C. VERDUN 



Col 1oque des departements de sante communautaire 

«Pour une mission en sante» 

Conference-carrousel de mardi le 13 decembre 1983 

sur les maladies infectieuses 

Jean-Guy Bonnier D.S.C. Verdun 
President du comite des maladies 
infectieuses de I'A.D.D.S.C. 



SUJET: Pour une mission en sante il faut d'abord §tre bien immunise 

INTRODUCTION: 
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pas une simple boutade mais il veut vous signifier 
robl&me des maladies infectieuses demeure la pre-
des organismes de sante. Le docteur Rene Tremblay, 
A . D , D . S . C , ecrivait recemment que le probleme des 
ieuses est «fondamental et peut-etre le seul dont 
ales sont les plus claires pour I'ensemble des 
sommes conscients que les problemes de sante relies 
aux maladies cardio-vasculaires, aux maladies chro-
er constituent le nouveau defi pour les responsables 
lique m a i s , n'oublions pas que les maladies infec-
uent la cause de morbidite la plus importante dans 
es micro-organismes s'adaptent aux changements de 
et que I'apparition de souches de bacteries antibio-

de nouvelles maladies (SIDA-Legionnellose) consti-
permanent qui impose une mise-a-jour continuelle 
prophylaxie et de controle des maladies infectieuses 

Les intervenants-tes en maladies infectieuses de divers niveaux des 
o r g a n i s m e s d e santecommunautaire vivent une periode d'insecurite, 
d'inquietude sur le devenir du contrOle des maladies Infectieuses. 
Au cours de ce colloque sur la pianification socio-sanitaire, il 
vous appartiendra d'apporter des reponses sinon des elements de 
reponses aux preoccupations de ces responsabies des maladies infec-
ti euses. 

C'est 5 titre personnel et non au nom du comite des maladies infec­
ti euses que je discuterai avec vous les paragraphes suivants du 
chapitre des maladies infectieuse-s: 

1. Quelques donnees et commen-tai res generaux sur les maladies 
i nfecti euses. 

2, Le sort des maladies infectieuses dans l'histoire des commis­
sions d'enqu§te sur la sante. 

3. La legislation des maladies infectieuses: son effet pour le 
minist&re des Affaires sociales et les departements de sante 
communautai re. 

4, Quelques examples de coordination des departements de sante 
communautai re dans les programmes des maladies infectieuses. 

Au ni veau provi ncial Comi te des maladies 
1 'A.D.D.S.C 

i nfecti euses de 
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Au ni veau regi onal : Comite des programmes des D.S.C. de la 
region 06-A. Programme regional des 
maladies transmises sexuellement. 

5. La decentralisation des services 
des maladies infectieuses? 

est-ce applicable au contr51e 

Y a-t-il une volonte ferme et unanime des departements de sante 
communautaire a se definir des objectifs de sante en maladies 
infectieuses et S accorder une priorite aux interventions neces 
saires? Deux dossiers-types vous sont soumis: 

.Statut d'immunisation des enfants 

.Eradication de la rougeole indigene au Quebec 

Quelques donnees et commentaires generaux sur les maladies in­
fectieuses. - ((Food for thought)). 

Nous n'avons pas I'intention de vous donner un cours de statis-
tiques sur les maladies infectieuses mais pour vous situer dans 
le sujet, nous ferons un bref rappel de certaines donnees et 
nous y ajouterons quelques commentaires. 

1.1 Quelques donnees : 

a) Les maladies infectieuses etaient la quatrieme cause 
de dec^s aux Etats-Unis en 1976. 
(Voir tableau 1: Public Health Report May-June 1983 
Vol. 98, No 3 ) . 

b) Les maladies infectieuses etaient la premi&re cause de 
morbidite aux Etats-Unis en 1981. (Voir tableau 2: 
Public Health Report Mai-June 1983 Vol. 98, No 3 ) . 

c) Les M.T.S. representent plus de 50% des maladies a 
declaration obligatoire au Canada en 1976. (Voir 
tableau 3: Canadian Journal of Public Health Vol. 71, 
January-February 1980). 

Les programmes d'immunisation ont contribue a la re­
gression de la diphterie, la coqueluche, le tetanos, 
la rougeole, la rubeola et de la poliomyelite. (Voir 
tableau 4, 5 et 6: Canadian Journal of Public Health, 
Vol. 71, January-February 1980). 

Toutefois rappellons que le Rapport de l'enquete sante 
Canada signale que le degre d'immunite de la population 
du Quebec, principalement contre la poliomyelite, n'est 
pas suffi sant. 
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&) La morbidite due S la tuberculosa regresse constamment 
pour I'ensemble da la population du Quebec. Certains 
groupes cependant representent un risque majeur en rai­
son de leur taux eleve. (Voir tableau 7: Bulletin-
Laboratoire de sante publique, No 2, 1983). 
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h) 

Un nouveau problSme de sante publique trSs important 
nous est apparu recemment: celui du S.I.D.A. (Syn­
drome d'immuno-deficience a c q u i s e ) . (Voir tableau 9: 
Public Health Reports May-June 1983, Vol. No 3 ) . 

Environ 5 ci 6% des patients admis dans les hopitaux 
developpent durant leur sejour une infection nosocomi 
ale. On estime qu'aux Etats-Unis ces infections coQ-
tent annuellement 1 milliard de dollars. 

1.2 Commentai res: 

a) La portrait das maladies infectieuses est incomplet 
car, il y a sous-declaration des maladies S declara-
ti on obii gatoi re. 

b) Notre systeme de surveillance des maladies infectieuses 
au Quebec est deficient. 

c) Tandis que la qualite des agents immunisants tend a 
s'ameliorer, la qualite das programmes ne suit pas 
toujours la m§me tendance. 

d) Pour avoir des informations statistiques sur les mala­
dies infectieuses on doit consulter le M.M.W.R., 
Centers for Disease Control des Etats-Unis ou le 
Rapport hebdomadaire des maladies au Canada. (Sante 
et Bien-gtre social Canada). Les seules donnees dis­
ponibles au Quebec sont les rapports annuels de la 
Division das maladies infectieuses du M.A.S. On y 
retrouve des pages et das pages de chiffres sans ana­
lyse et la syst&ma n'est pas informatise. Ces rapports 
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ont peu de chance d'§tre consultes par les professionneis--
elles du D.S.C. sauf par quelques personnes oeuvrant en 
maladies infectieuses. II y aurait avantage a publier un 
bulletin avec des textes explicatifs qui seraient suscep­
tibles d'interesser tous les travai11eurs-euses delasante . A 
titre d'exemples, je vous montre le Epidemiological Bulle­
tin de la Saskatchewan. On pourrait aussi mentionner le 
recent Bulletin du laboratoire de sante publique du Quebec. 
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L'un des p a r a d o x e s du d o m a i n e des ma ladies i n f e c t i e u s e s , 
c'est que plus le p r o g r a m m e de lutte est c o u r o n n e da s u c c e s , 
plus le p r o b l e m e semble d e v e n i r m i n e u r ce qui e n t r a t n e une 
c o m p l a i s a n c e a c c r u e , un s c e p t i c i s m e de la part de la s o c i e -
te (a tous les n i v e a u x ) , une c o m p e t e n c e de d i a g n o s t i c m o i n -
dre chez les m e d e c i n s qui ne r e n c o n t r e n t plus ces type s de 
m a l a d i e , une d e t e r i o r a t i o n des n o r m e s et s o u d a i n e m e n t , une 
r e a p p a r i t i o n p o t e n t i e l l e ou une m u t a t i o n du p r o b l § m e i n i t i a l . 

D e v a n t un tel tableau vous v o y e z I ' i m p o r t a n c e d'un travail 
de c o o r d i n a t i o n entre le m i n i s t e r e des A f f a i r e s s o c i a l e s , 
la C o m m i s s i o n des achats du C R . S . S . S . ( 0 6 - A ) , les d e p a r ­
t e m e n t s da sante c o m m u n a u t a i r e et les f a b r i c a n t s das v a c c i n s 
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Le sort des maladies infectieuses dans l'histoire des Commissions 
d'enqugte sur la sante. 

Depuis 20 ans, nous avons ete temoins de plusieurs enquetes sur 
la sante et au Quebec nous avons vecu une reforme majeure dans 
les services de sante at les services sociaux au debut des annees 
1970. Regardons succinctement ce que ces Commi ssions disaient 
ou na disaient pas au sujet des maladies infectieuses. 

2.1 

On ajoute: ((On ne devrait pas laisser les succes obtenus 
masquer le fait que I'on doit continuer a appliquer des 
mesures de lutte et les intensifier dans certains cas si 
nous voulons continuer a combattre efficacement ces maladies)) 

Dans le cadre de cette Commission, on retrouve deux mono-
graphies d'interet pour les maladies infectieuses: une sur 
la ((tuberculose)) et 1'autre sur les ((Services de sante 
communautai re organises)). 

2.2 Rapport de la Commission d'Enquete sur la Sante et le 
Bien-gtre social. Gouvernement du Quebec 1967 

Dans le volume 1, on affirme que 1 ' assurance-maladie est 
un element essentiel a la realisation d'une politique so­
ciale veritablement basee sur la prevention. 

Au chapitre das medicaments on rappelle que certains medi­
caments, tels que les vaccins peu coQteux, ont un rendement 
considerable tandis que d'autres, se sont aprgs un certain 
temps, reviles des dangers publics. 

Done, on y retrouve des enonces generaux mais, rien de 
specifique sur les maladies infectieuses. 

Un annexe de ce rapport traite de ((I'evolution des modes 
de distributions des soins au Quebec. Etude retrospective 
et prospective)), Novembre 1967 - J.Y. Rivard, G. Blain, 
J.C Martin, Y. Taylor. 

Dans ce document on y retrouve une bonne etude retrospec-
tive des services d'hygiene publique et de leur rQle dans 
le contrSle des maladies infectieuses. 
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Dans I'etude prospective (la futurologie) les auteurs 
sont silencieux sur le sujet des maladies infectieuses 

2.'3 Rapport de la Commission d'Enquete sur la Sante et le 
Bien-§tre social (1966-1970). (Rapport Castonguay -
Nepveu) 

Dans le tome I du vol 
ri que des i ni ti ati ves 
dans le contrSle 
ti on du milieu. 

. IV, on y retrouve un rappel histo 
en sante public^ue et de leur rOle 

des maladies infectieuses et la protec-

Dans l'analyse de I'etat de sante de la population, on 
fournit quelques statistiques sur la mortalite infantile 
et la tuberculose. On est silencieux sur le rSle des 
programmes de vaccination... 

Dans le tome II du vol. IV, on recommande que les ((bureaux 
de sante actuels communement appeles ((Unites sanitaires» 
deviennent des C L . S . C . ou soi ent integres a des C C S . ou 
a des C H . U . selon le cas. 

C'est aux O.R.S. qu'on recommande de confier I'execution 
des taches de sante publique (inspection des etablissements 
industriels et commerciaux, inspection des aliments, con-
trQle sanitaire de la pollution, etc... (Tableau 10). 

L'O.R.S. etabliera sous la direction generale de la piani­
fication et de la recherche, un service des programmes de 
sante publique comprenant des sections: prevent ion et 
etude du milieu. 

Par ailleurs, on recommandait que le m^nistgre de la Sante 
soit charge de la pianification et de la definition de la 
politique generale de la sante au Quebec: 

((Que les diverses taches decoulant de la sante publi­
que (securite, solubrite, qualite du milieu et des 
produits), realiseesactuellement par divers organismes 
centraux, soient integrees au programme de protection 
de la sante publique du ministere de la Sante)). 

II appartenait a la direction generale de la pianification 
et de la recherche du minist&re de la Sante au Quebec et 
de recueillir entre autres I'information necessaire par la 
tenue de regi stres provinciaux sur les maladies infectieu-

ses etc 

Selon Pineault et Lessard, on constate que le ((premier 
objectif de la reforme en est un d'accessibilite economique 
et que le deuxieme en est un de contr51e des coQts et que 
les autres concernent la continuite des soins, leur globa-
lite et leur qualite (disponibilite). La promotion de la 
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sante et la prevention sont considerees dans ce rapport 
comme partie integrante du systeme de soins et aucune 
attention particuliere n'y est reservee)). 

En fait, durant cette periode d'etude de la Commission 
sur la reforme de la sante et des services sociaux au 
Quebec, on assite a une periode de stagnation des activi­
tes des unites sanitaires du ministere de la Sante et son 
directeur affirmait, qu'avec les ressources allouees, il 
ne pouvait plus assumer les responsabilites de la protec­
tion de la sante publique au Quebec. 

Realisant que des propositions concretes n'avaient pas ete 
presentees par la Commission a I'egard des programmes de 
prevention, le ministSres des Affaires sociales confiait 
en 1971, a un groupe de travail, le mandat precis de faire 
des recommandations sur 1 ' organisation du secteur de la 
sante publique. Encore ici on ne peut dire qu'il s'agis-
sait d'une veritable preoccupation de sante de la part du 
Ministere mais plutSt d'une volonte de reorganiser le sys­
teme des unites sanitaires et des services de sante muni­
cipaux. La recommandati on principale de ce groupe de 
travail de creer les departements de sante communautaire 
se concretise dans les reglements a la Loi des services 
de sante at das servicessociaux)). 

On retiendra que le rapport Mc Donald integre au ministere 
des Affaires sociales et a I'organisme regional les fonc­
tions epidemiologiques de la sante, fonctions qui doivent 
etre developpees en etroite collaboration avec les centres 
de recherches universitaires. 

Done, on constate dans la reforme I'absence d'une politique 
globale de sante et d'objectifs specifiques a atteindre 
pour des problemes de sante particuliers; cette constata­
tion s'applique aux maladies infectieuses incluant les M.T.S 

Pineault et Lessard signalent que les ((Etats-Unis, par 
1'intermediaire de leur departement de la sante publique, 
se sont preoccupes de plus en plus, pendant les dernieres 
annees, d'etablir des objectifs de sante a I'interieur 
desquels differentes actions preventives et curatives pour­
raient s ' i nscri re, . .)) et ils vont meme jusqu'a avancer que 
compte tenu du contexte du Quebec et notamment du reseau 
communautaire deja existant, une telle politique pourrait 
retroL'ver au Quebec un accueil plus favorable qu'aux Etats-
Unis.'^ 

Dans ces objectifs de sante qui s'inscrivent dans le cadre 
de la deuxieme revolution en sante publique (la premiere 
concernait les maladies infectieuses et la salubrite) on 
retrouve avec les nouveaux problemes de sante (contrSle 
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de I'hypertention, pianification familiale, prevention des 
ace i dents, du tabagisme, etc..) 1 e mai ntien des objectifs 
de services prevent]fs tels 1 ' immuni sati on , les M.T.S. et 
1 a survei11ance et 1e controle des maladies infectieuses. 

A titre d'information, vous voyez une liste des objectifs 
que les americains visent pour 1990. (Tableau 12) Que 
diriez-vous de les adopter? 

3. La legislation des maladies infectieuses: son effet pour le 
ministere des Affaires sociales et les departements de sante 
communautai re. 

II peut parattre paradoxal de rappeler les exigences que le 
legislateur vous impose mais I'experience nous a appris que 
ces exigences etaient souvent meconnues sinon oubliees. Aussi, 
nous citerons ces legislations et ferons un bref rappel de 
certai ns arti cles. 

3.1 La liste des lois et regiements: 

.Loi sur la protection de la sante publique (L.R.Q., Chap, 
p. 35) 

.Reglement d'application de la loi de la protection de la 
sante publique (R.R.Q., 1981 Chap. p. 35 r.l) 

.Decret 975-83, 18 mai 1983 (L.R.Q., Chap. p. 35) 

.A.C 1444-74 17 avril 1974 Reg. 77-186 1974 

.A.C 3171-76 15 septembre 1976 Reg. 76-524 17 septembre 
1976 

.Loi sur les services de sante et les services sociaux 
(L.Q. Chap. 5-5) 

.Reglement en vertu de la loi sur les services de sante 
et les services sociaux 

.Loi 27 

.Reglement sur Torganisation et I'administration des 
etablissements (Projet) 

3.2 Bref rappel de certains articles: 

A. Loi sur la protection de la sante publique (L R Q 
Chap. p. 35) 
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La responsabilite de protection de la sante publique, 
des services da prevention et d' immunisation contre 
certaines maladies releve du ministere des Affaires 
sociales. L'obligation d'une immunisation peut etre 
decretee par le gouvernement apres consultation du 
Bureau de 1'ordre des medeci ns du Quebec. 

(Rappelons qu'aucune immunisation n'est obligatoire 
au Quebec. Nous reviendrons sur ce sujet quand nous 
parlerons de I'eradication de la rougeole). 

Reglement d ' application de la Loi de 
la sante publique (R.R.Q. 1981 Chap. 

1 a protecti on de 
p. 35) 

Selon I'article 38, le chef du service des maladies 
infectieuses au ministere des Affaires sociales de 
meme que le chef du departement de sante communautaire 
d'un centre hospitalier doivent prendre les mesures 
necessaires pour prevenir et enrayer la contagion et 
proteger la sante de la population lorsqu'une maladie 
a declaration obligatoire leur a ete signalee. 

Le decret 975-83 du 18 mai 1983 modifie cet article 
en abolissant le rSle du chef du service des maladies 
infectieuses du M.A.S. pour laisser I'entiere respon­
sabilite au chef du D.S.C. Dans ce meme decret on 
releve que le chef du departement de sante communau­
taire adresse un releve des maladies a declaration 
obligatoire non plusau Service des maladiesinfec-
ti euses mais a une Direction que je ne connais pas 
soi t Ta Direction des systemes d'information. 

La loi confirme done une vive inquietude dont nous 
parlerons ulterieurement a savoir le danger imminent 
de 1'abolition d'un service des maladies infectieuses 
du M.A.S. en ne remplacant pas le responsable depuis 
son depart... 

On note dans ce decret un article important qui oblige 
las laboratoires de transmettre au chef de D.S.C. le 
resultat positif d'un examen de laboratoire ou de de­
partement biologie medicale associe a une maladie a 
declaration obligatoire. 

D. Selon I'article 40 du reglement modifiant le reglement 
en vertu de la Loi de la protection de la sante publi­
que ((tout employeur doit s'assurer que toute personne 
a son service qui agit a titre de manipulateur d'ali-
ments, de preposes aux soins, aux malades ou a la 
garde des enfants se soumette aux examens cliniques 
et diagnostiques ansi qu'aux mesures de prophylaxie 
determinees par le chef de departement de sante 
communautai re)). 
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Effeetivement I'A.D.D.S.C en mars 1977, emettait des 
recommandations specifiques quant aux mesures de pro-
phylaxie concernant une personne qui agit a titre de 
prepose aux soins des malades ou a la garde des en­
fants. Des mesures de prophylaxie concernaient: 

-rubeole 
-tuberculose 
-di phterie 
-poliomyeli te 
-hepatite B 

Rappelons qu'il ne s'agit la (jue d'une simple recom­
mandation faite par une association non decrite dans 
la loi. n ne sera done pas surprenant de constater 
que ces recommandati ons ne sont tout simplement pas 
appliquees par certains D.S.C. ou appliquees de di­
verses facons. 

Au chapitre des vaccinations, la legislation et ses 
reglements ne determinent aucune norme. Ce sont des 
circulaires et des directives annulant ou completant 
un document anterieur qui determinent reellement le 
rSle des D.S.C. pour le programme des vaccinations. 
Sauf sur le plan des achats et la distribution de 
certains types de vaccins a des medecins et a des 
etablissements, chaque D.S.C est compietement 
autonome. 

Dans le projet de reglement sur 1'organisation et 
I'administration des etablissements on note que les 
articles 10 et 11 remplacent les articles 3.8.1, 
3.8.2, 3.8.3, 3.8.4. 

II y a peu de changement entre le projet de I'article 
10 et les articles 3.8.1 et 3.8.2 qui seront remplaces. 
Cet article impose a I'etablissement de prendre les 

pour prevemr et enrayer la con-mesures qui 
t a g i 0 n e t 1 

s imposent 
i nfecti on. 

L'article 3.8.3 qui imposait a I'etablissement de sou-
mettre son personnel a un examen medical a 1 'engagement 
et annuellement est remplace par I'article passe-partout 
10 qui se lit ainsi: 

((Un etablissement doit s'assurer que chaque personne 
y oeuvrant se soumette a des normes d'hygiene et a 
des mesures de prophylaxie et de contrQle microbio-
logique et chimique)). 

Selon ce projet de reglement c'est la complete auto 
nomie de chaque etablissement mais si le reglement 
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modifiant le reglement en vertu de la Loi de la pro­
tection de la sante publique a priorite c' est au 
D.S.C, qu'il appartiendra de determiner ces normes. 

II serait aberrant que chaque D.S.C. definisse ces 
normes pour les etablissements de son territoire sans 
qu'il y ait coordination provinciale pour une entente 
i nter-D .S.C pour les divers types d' etablissements 
de sante dans la provinee. 

On peut croire que I'article 4.3.1.1, i i sur le rap­
port de I'examen medical et le certificat de bonne 
sante sera aboli . 

A I'article 55, 160 on voit apparaitre pour la pre-
miere fois la notion d'infection noso-comiale sans 
que celle-ci ne soit definie au chapitre de I'inter-
pretati on. 

L'article 73 du projet de reglement remplacerait 
I'article 4.5.2.3 qui definit les fonctions du 
chef du departement de sante communautaire. 

TEXTE PROPOSE TEXTE ACTUEL 

Article 73: Le 
chef du departement 
de sante communau-
taire doit notamment 

Article 4.5.2.3: 
Le chef de ce 
departement a pour 
fonctions princi­
pal es de fai re 
parti ci per 1es 
professionnels-elles 
oeuvrant dans 1 e 
departement. 

40 Veiller a la 
prevention des 
epi demies dans 
1e terri toi re 
du departement 

A des enquetes sur 
les epi demi es et a 
la mise en appli ca­
tion de mesures de 
controle appropriees 

3.3 Quelques observations: 

A. La legislation confirme done 1'autoritepresqu'exclusi-
ve des departements de sante communautaire dans la do­
maine des maladies infectieuses et une diminution sinon 
I'aboMtion du r61e du service das mal adies i nfecti euses 
du ministere des Affaires sociales. 
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Les articles de loi ont une tendance a etre vagues et 
m§me 1axi stes . 

On accorde aux departements de sante communautaire une 
importante autonomie mais nul article n'impose des ac-
tivites de coordination et de concertation. 

4. 

D. Est-ce que chaqueD.S.Cdesire cette autonomie dans 
le domaine des maladies infectieuses? 

E. Qu'adviendra-t-il lors d'une epidemie qui deborde les 
frontieres de plusieurs D.S.C.? 
Qui aura autori te? 
Qui prendra les mesures de contrSle? 

Quelques exemples de coordination des D.S.C dans les programmes 
des maladies infectieuses 

Au niveau provincial le Comite des maladies 
1'A,D.D.S.C. 

i nfecti euses de 

Au ni veau regional : Comite des programmes des D.S.C. de la 
region 06-A. 

Programme regional des maladies transmises 
sexuel1ement. 

4.1 Le comite provincial des maladies infectieuses de I'A.D.D.S.C 

1 . Descri pti on: 

A. Mandat du Comi te 

Tel qu'enonce en 1979 et confirme en 1981 le mandat 
du comite est ((d'aviser I'Association des chefs de 
departement de sante communautaire et le ministere 
des Affaires sociales sur toutes questions relatives 
aux maladies infectieusesn. Selon Jean Robert ce 
mandat objectif a pour avantage d'etre clair et con-
sistant en sous-entendant que le Comite a la possi­
bility et le devoir de prendre tous les moyens neces­
saires permettant de donner un avis conforme aux 
donnees du moment. 

Ceci inclut notamment la consultation aupres de 
personnes-ressources specialisees, la consultation 
aupres du reseau, les seances de formation scie-nti-
fique, et toute autre activite analogue)). 

Nous retiendrons done que selon son mandat original, 
le Comite des maladies infectieuses da I'A.D.D.S.C. 
est un comite consultatif aupres de I'Association 
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des chefs de departement de sante communautaire et 
du ministere des Affaires sociales; TI i ntervient 
dans le contenu d'un dossier mais, non dans son 
executi on. 

B. Composition du Comite 

A I'origine du comite en 1979, les membres etaient 
les sui vants : 

I. Laporte - president 
J. Robert 

J.G. Bonnier 
F. Turcotte 

-Chef D.S.C 
-Chef D.S.C. 
t-licrobiologiste 

-Membre D.S.C. 
-Representant 
universitaire 

G. Martineau 
J.P. Breton Representants du 

serv i ce des mal a-
di es i nfecti euses 
du M.A.S. 

Dans une lettre d'Isabelle Laporte de novembre 1979 
au docteur R. Cadieux, president de I'A.D.D.S.C. on 
lit: 

((La composition du Comite parait satisfaisante et 
fonctionnelle mime si la representation regionale 
n'est pas respectee, puisqu'il s'agit d'un dossier 
de contenu. Cependant, le comite entend s'adjoin-
dre au besoin des personnes-ressources dont la com­
petence pourra §tre mise a profit dans certains 
dossiers)). 

En 1980, Andre Garon, Chef de D.S.C. et Pierre Dery, 
pediatre, deviennent membres du comite. En 1981, 
le docteur Isabelle Laporte qu iava it ass umela pre si dence 
avec beaucoup de leadership et de competence, quitte 
le comite at la docteur J.G. Bonnier assure la 
pres i dence 
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On constate done, que la representativite initiale 
du M.A.S., des D.S.C, et des universites a ete res­
pectee. Un autre organisme du reseau, le Laboratoire 
de sante publique, s'est ajoute. 

Au niveau des disciplines on retrouve: 

medecins en sante communautaire, chefs de D.S.C 
medecins-microbiologistes, pediatres, universitaires, 
epi demi ologi stes. 

Foncti onnement: 

Le comite s'est reuni 

1. En fonction des mandats qui lui 
par I'Executif de I'A.D.D.S.C. 

etai ent soumi s 

Selon le besoin des dossiers soumis par le 
Service des maladies infectieuses du M.A.S. 
Soulignons que cesont ces dossiers qui ont 
principalement alimente les reunions du 
comite. 

On constatera que les decisions du comite etaient 
retenues par le M.A.S. et les directives qui pou­
vaient etre emises refletaient la pensee du comi­
te . On assistaient done a une action coordonnee 
des D.S.C. et du M.A.S. 

Les dossiers sur la rougeole, 1'immunisation des 
jeunes, I'hepatite B, sont des exemples concrets 
de realisations du comite qui repondaient tant 
aux attentes des D.S.C. que celles du M.A.S. 

Le comi 
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leur diffusion. Le comite se reserve le droit de 
convoquer I'auteur s'il le juge a propos. 

Commentaires et les changements possibles d'orientation: 

Ce colloque est une occasion unique de soumettre a 
I'ensemble des D.S.C. certaines interrogations sur 
le fonctionnement et 1'orientation future de ce 
comi te. 

A. Mandat 

On semble actuel 1 emen-t favoriser le maintien du 
statut consultatif du comite aupres de I'A.D.D.S.C 
et du M.A.S. 

Mais, pour la bonne marche et le bon suivi des dos­
siers du comite, il est essentiel que I'Executif 
accepte d'accorder une priorite d'emblee aux dos­
siers reiatifs aux maladies infectieuses et qu'e-
ventuellement le comite, apres consultation, 
recoive pour certaines actions, un mandat clair et 
precis qui lui permetta d'agir avec autorite. 

A titre d'exemple, mentionnons le dossier sur le 
calendrier des immunisations qui a ete soumis a 
I'Executif de I'A.D.D.S.C. le 3 octobre 1982 et 
qui n'a ete effeetivement etudie que le 11 novem­
bre 1983. 

Suite au document de la Directi on de la sante com­
munautai re du M.A.S. en date du 15 mars 1983 inti­
tule ((Protocole definissant les elements cadres 
reiatifs a la formation de comites consultatifs 
d'experts ( C C E . ) a la Direction de la sante com­
munautai re)) il convient (que comme intervenants-tes dans 
ce colloque sur la pianification socio-sanitaire 
vous vous questionniez sur I'opportunite d'un tel 
comite pour les maladies infectieuses, en plus du 
comite consultatif actuel de I'A.D.D.S.C ou en 
remplacement de ce comite. Les avis a ce sujet 
sont partages et je vous fa is part de certaines 
opi nions: 

Le comite consultatif de I'A.D.D.S.C. doit con-
server les m§mes voies d'action et le meme rSle 
effi cace dans le reseau de sante. Le changement 
propose (CC.E.) a plus de chance de modifier 
des structures que d'assurer une concertation 
productive dans la lutte contre 1'infection. 

Par sa composition multidisciplinaire, le comite 
actuel constitue presqu'un comite consultatif 
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expert... il s'aqirait d'y ajouter des represen­
tant s-tes officiel s-el les de TAssoci ati on des pediatres 
et de I'Association des pneumologues. 

Sur le plan des principes, on ne s'objecte pas 
a ce que le M.A.S. forme un comite consultatif 
expert en maladies infectieuses. Cependant, le 
C C .E . ne devrait en aucun cas dupliquer I'action 
des departements de sante communautaire qui de-
tiennent par la loi des responsabilites precises. 

On emet de serieuses reserves sur les modalites 
de fonctionnement d'un tel C.C.E. et ce sujet 
meriterait une discussion de fond non seulement 
au sein de notre Association mais egalement, 
avec les hautes autori tes du ministere des Affaires 
soci ales. 
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Cette i n q u i e t u d e s'accroit l o r s q u e les faits nous 
c o n f i r m e n t le n o n - r e m p l a c e m e n t du d o c t e u r G e r a r d 
M a r t i n e a u . On peut se poser de tres s e r i e u s e s 
q u e s t i o n s sur ce qu'il a d v i e n d r a i t en t e r m e d ' a c ­
tion et de d e c i s i o n si par m a l h e u r , il s u r v e n a i t 
un i n c i d e n t e p i d e m i o l o g i q u e g r a v e au Q u e b e c . M § m e 
si on peut a v o i r 32 o p i n i o n s d i f f e r e n t e s sur I'ac­
tion a e n t r e p r e n d r e , I'action e f f e e t i v e m e n t e n t r e -
prise doit etre u n i q u e et r e p o s e r sur une a u t o r i t e 
v a l a b l e avec tout ce que cela i m p l i q u e . (J. R o b e r t ) 

Les effecti fs 

On c o n s t a t e que 4 p e r s o n n e s sont m e m b r e s du c o m i t e 
actuel d e p u i s 1 9 7 9 . J ' o c c u p e la p r e s i d e n c e d e p u i s 
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3 ans alors qua dans mes activites au sein d'un 
D.S.C, je n'oeuvre pas dans le domaine des mala­
dies infectieuses. II est prioritaire pour I'Exe 
cutif de I'A.D.D.S.C de recruter un president et 
des membres motives disponibles et oeuvrant acti­
vement dans le domaine des maladies infectieuses 
et chaque D.S.C. se doit de promouvoir des candi-
dats-tesvalablasat les liberer de certai nes 
obligations pour leur permettre une bonne dispo­
nibilite pour les activites du comite. 

Les attentes vis-a-vis le comite 

Les principales attentes etaient celles exprimees 
par le Service des maladies infectieuses du M.A.S 
et aussi par I'Executif de I'A.D.D.S.C. et concer 
naient principalement: 

-le probleme des refugies du sud-est asiatique 
-1 a rougeole 
-le probleme des immunisations 
-les produits biologiques distribues par les C H . 
D.S.C 

-I'hepatite B 

Les autres attentes se traduisaient par les nombreu­
ses demandes d'information originant des D.S.C. qui 
laissaient presumer le manque de formation et parfois 
de competence. 

A I'origine des D.S.C. les programmes de formation 
relevaient d'un comite ad hoc interuniversitaire; 
parmi les nombreux programmes de formation organi­
ses par ce comite, nous avons releve deux journees 
d'etude sur les ma ladies infectieuses dont une en 
avril 1976 et I'autre en novembre 1979. 

Ce comite de formation interuniversitaire 
plus actif depuis quelques annees. 

ne semble 

A la demande de I'Executif de I'A.D.D.S.C. le comite 
das maladies infectieuses s'est implique dans la 
formation scientifique des D.S,C. en organisant une 
journee d'etude sur la rougeole et I'hepatite en 
novembre 1982. 

Ce role de formation dans le domaine des maladies 
infectieuses devient prioritaire, urgent surtout 
dans une periode ou on assiste a une decentralisa­
tion des activites de sante communautaire vers les 
modules et les C L .S . C 
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4.2 Comite des programmes des D.S.C. de la region 06-A 

Un effort de coordination regionale a ete realise par le 
comite des programmes des D.S.C. de la region 06-A. 

A la demande du comite des programmes, j'ai entrepris une 
etude sur la problematique du programme de vaccination 
dans les D.S.C. et en mars 1982 je soumettais un document 
de travail et de reflexion incluant 34 recommandations, 
apres une analyse des elements suivants: 

1. Calendrier des immunisations 
2. Formation du personnel 
3. Distribution des produits biologiques 
4. Le statut d'immunisation des enfants 
5. Points de vaccination pour les enfants 
6. Points de vaccination pour les voyageurs 
7. Aspects financiers du programme de vaccination 

Suite a ce document, le comite des programmes de la region 
06-A a effectue un regroupement des D.S.C. dans le champ 
des maladies infectieuses et procedait a 1'engagement d'un 
medecin-epidemiologiste-consei1 pour assurer la coordina­
tion des programmes des maladies infectieuses sur le ter­
ritoire de la region 06-A. 

II est encore trop tOt pour evaluer I'impact de cette coor­
dination, mais peut-etre que les intervenants-tes des D.S.C 
qui vivent cette experience, seront plus en mesure de nous 
donner leurs commentaires et leurs reactions. 

4.3 II existe peut-etre dans d'autres regions d'autres exemples 
de coordination comme avec le conseil regional. Les 
participants-tes qui ont vecu une experience de coordination 
pourront nous informer d'e ces experiences. 

4.4 Programme regional des M.T.S. du departement de sante com-
munautaire de I'Hopital General de Montreal. 

Je me sens tres mal a I'aise dans le dossier M.T.S. Disons 
immediatement que le Comite des maladies infectieuses de 
I'A.D.D.S.C n'a aborde le sujet des M.T.S. qu'en 2 ou 3 
occasions dont I'une concernait le coQt des medicaments 
anti-veneriens qui en 1979 augmentait de 52% et en 1980 de 
54%. 

Dans le tableau des maladies a declaration obligatoire que 
nous avons vu precedemmerit les M.T.S. constituaient plus 
de 50% de ces maladies et pourtant il y a une sous-
declaration importante et inquietante des cas de M.T.S, 
De plus il n'y a que 5 M.T.S. sur 25 qui sont a declaration 
obligatoire... 
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On estime que 2 a>5% de la population du Quebec est affec-
tee au coursd'une annee par une M.T.S. soit pres d'une 
personne sur vingt sur I'ensemble de la population et pres 
d'une personne sur 10 chez 15-50 ans. Les Etats-Unis dans 
leur document ((Promoti ng Heal th/Preventi ng Di sease : Objec­
tives for the Nation)) ont inscrit les maladies transmises 
sexuellement comme une des 15 priorites dans leurs objec-
tifs de sante. En plus du coOt economique de ces maladies 
on mentionne la gravite de leurs consequences physiques et 
sociales, infertilite, salpingite, grossesse ectopique, 
mortalite foetale et infantile, malformation congenitale, 
retard psycho-moteur et cancer du col. 

II existait auparavent une division des M 
des maladies infectieuses du M.A.S. et de 
division est disparue. 

T.S. au Servi ce 
fait, cette 

La responsable de cette division aurait eu par la suite la 
responsabilite du programme regional des M.T.S. du depar­
tement de sante communauta ire de l'H5pital General de 
Montreal. 

Le docteur Tarjan, responsabie du programme regional des 
M.T.S. est maintenant a la retraite et son remplacement 
serait assure de facon interimaire par le chef du D.S.C. 
de I'HOpital General de Montreal. 

A I'ete '83 nous avons assiste a une campagne speciale 
sur les M.T.S. dans la region 06-A entreprise conjointement 
par les D.S.C de la region 06-A. Cette campagne devrait 
etre reprise provincialement en juin 1984. 

Done on assiste a des efforts sporadiques de coordination 
mais c'est limite a une ou des regions sans qu'on assiste 
a une veritable coordination provinciale. 

Le defi en M.T.S. consisterait a joindre les efforts des 
32 D.S.C de la province afin d'eviter la multiplicite des 
programmes differents, afin d'assurer une bonne collabora­
tion inter-D.S.C. par la recherche des contacts, afin 
d'investir a I'echelle provinciale en education sanitaire 
et enfin, afin d'assurer la coordination des elements cu­
ratifs du systeme en harmonie avec les efforts preventifs. 

Sans politique de cohesion et sans des activites communes 
dans le contrDle des M.T.S., les D.S.C. gaspilleront cer­
tainement temps, energie et action. 
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La decentralisation des services 
des maladies infectieuses? 

Est-ce applicable au controle 

Les cliniques d'immunisation sont reconnues comme des services 
de premiere Iigne et s'integrent dans les activites des C.L.S.C 
Toutefois, ces activites d'immunisation doivent se faire a 
I'interieur d'un programme d'immunisation concu et evalue par 
les D.S.C. 

Quant au controle des maladies infectieuses 
nion emise par Jean Robert: 
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une opinion claii'e et ferme et il vous appartient 

Y a-t-il une volonte ferme et unanimedes departements de sante 
communautaire a se definir des objectifs de sante en maladies 
infectieuses et a accorder une priorite aux interventions 
necessaires ? 

Vu la contrainte du temps alloue, je me limiterai a deux aspects 
du controle des maladies infectieuses. Si votre decision est 
favorable a prendre des mesures effieaces, continues pour ces 
deux aspects, je presumerai que cette attitude prevaudra pour 
les autres probl ernes tels qu'ils soient: I'hepatite «B)), les 
M.T.S., la rubeole congenitale, les infections nosocomiales, 
1'identification des risques biologiques dans les etablissements 
de 1 a sante , etc . . . 
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6.1 "Statut d'immunisation des enfants. 

Au Quebec et principalement dans la region de Montreal, 
on ne connaTt pas de fa(;on precise le statut d'immuni-
sation des enfants et le degre de couverture de la popu-
lation par le programme d'immunisation. 

Au Quebec, il existe un programme mixte de vaccination 
assure par les services de sante publique et les cabinets 
prives des medeci ns . 

A cause de I'information insuffisante des cabinets prives, 
nous n'avons pas une connaissance complete du taux d'immu-
ni sation, 

Devons-nous prendre I'exemple de I'Alberta et ne rendre 
les vaccins disponibles qu'au secteur public, c'est-
a-dire, les D.S.C. et les C L . S . C ? 

Ou sommes-nous prets a realiser sur une base informatisee 
((une centralisation regionale des donnees sur I'immunisa-
tion des enfants afin de mieux pouvoir en surveiller tous 
les aspects, des effets des produits biologiques jusqu'au 
niveau d'i mm unite communautai re))? 

6.2 Eradication.de la rougeole indigene au Quebec 

cci n effi cace : 

.Vaccin vivant attenue 

.Efficacite->90% 

.Confere a la suite d'une seule inoculation une immunite 
solide et durable 
.Ne suscite qu'une reaction clinique legere 
.Dont la voie d'administration hypodermique 
ment facile 
.CoQt acceptable 

et sans danger 
est relati ve-

Avec ce vaccin on s'attaque a une maladie tres contagieuse 
dont la periode d'incubation est previsible et relative­
ment courte, dont la periode de contagiosite est relative­
ment courte et en plus on ne retrouve pas de porteur 
chronique de virus indigene et il n'y a pas de reservoirs 
d'infection non-humains. 

http://Eradication.de
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Est-ce que tous les D.S.C. sont prgts a mettre en applica 
tion le protocole sur 1'immunisation des jeunes qui appa­
rait dans le circulaire 1982-83 du ministere des Affaires 
sociales et notamment 1 ' intervention specifique a la rou­
geole qui consiste a exclure des ecoles et des garderies, 
les enfants qui n'ont pas de document attestant une vacci 
nation contre la rougeole ou une infection naturel 1 e ante­
ri eure? Pour les enfants du milieu familial susceptible, 
on administre 1'immunoglobuline. 

Aux Etats-Unis, on vise I'eradication et pour I'ensemble 
de ce pays on retrouve un nombre moindre de cas de rou­
geole que dans une seule provinee canadienne. 

A date, le Quebec a prefere ne pas rendre ce vaccin obli­
gatoire esperant que I'education de la population suffi-
rait! Les provinces de I'Ontario et du Nouveau-Brunswick 
ont rendu ce vaccin obligatoire pour 1'entree § 1'ecole. 
Si nous n'appliquons pas avec rigueur les mesures proposees 
dans le protocole n'y a-t-il pas lieu de penser de rendre 
ce vaccin obligatoire au Quebec pour 1'entree a I'ecole? 
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CONCLUSION 

A notre point de vue, ces efforts sont timides et on ne peut parler 
d'une veritable pianification socio-sanitaire dans le domaine des 
maladies infectieuses et les maladies transmissibles sexuellement. 
II s'agira, lors de ce colloque, de s'assurer qu'il y a bien une 
volonte des organismes de sante communautaire de tous les niveaux 
(D.S.C-CR.S.S.S.-M.A.S.) de prendre les mesures necessaires pour 
doter le Quebec d'un programme provincial des maladies infectieuses 
et des maladies transmissibles sexuellement. 

/JMCN 
4-02-0. 
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1] OBJECTIFS VE LA PRESENTATION: 

Avant dz debutzA, ^'oAjntAoXs claAi{)ieA un point conczAna^X la pAZiiZnXa-

tXon d'aujouAd'kuX. 

Vans Iz buttztln du coHoquz, Iz titAZ dz la pAtszntaXion s'lntttutz 

"La sante dej> jzunzs". J'lmaglnz qu'a poAXtA d'un tiXAZ auS6i gznzAoZ, 

Izh attzntzs ptuvznt ztAz tAls divtAsi(^lezs. PAobablzfmnt quz pluslzuAS 

d'entAz V0U6 sz sont inscAits d czttz conf^zAzncz dayi6 Iz but d'zntzndAz 

poAlzA des pAineXpaux pAobl^zs et bzi>oiiU dz 6an-te dz6 jzunz^ ou d'in-

tzAvzivtion.^ pAzvziitivtA a pnlviZegizA {)act a czAtaXnzh pAoblemaXiquzh 

quz vivznt Izb jzunzs ou zncoAt d'oAizntatXons a de{\i.yXx en sante dzs 

j zusizs. 

Le bat de V zxposz est plutot dz vou^ l^aiAz connaZtAz luiz expeAXzi'ice 

conzAltz dz conczAtaXion pAovincXalz, zxptAienct auquzltz nou-ii paAticX-

ponA zn tant quz pAo{]Z6Sionntllzs dz depaAtztntnX de 6aitte commanatjXa-LAZ. 

Vz {)aQ.on pluji pAecisz, I'objzztif) dz notAz zxpo6e e s t dt vous pAzstntzA 

le comLte consultatif^ zn iante. dzs jzuiizs zn tant ciut pAojzt de conczA-

tation pAovlncXalz, Aztie au pAzmi^zi objectif) du colloque: 

FOXAZ IZ point SUA VImplication dz6 V.S.C. dans 

des AealXsatXons zn plaiU'^ication socXo-^anXtcuAz 

au Quzbzc zt ie quz^tionnzA SUA la pzA^ttntnce d'un 

tzl outll zt dzi> implications pouA £ê 5 V.S.C. 

1] CONTENU VE L'EXPOSE: 

NotAe expose sz divist tn qucXAt poAXLzs: 

1. Vans tm pAzmtzA tzmps, nou6 vous pAtsznttAons Aapldtmtnt un biXan dzs 

zxptAXznces dz ploiviilcoXion socio-sanLtaiAz au n^ivzau dz la sante dzs 

jzunzs au Quebzc, au COUAS dzs quatAz dzAnilAzs annees. Plus poAtXcu-

liexzmznt les diiizAznts moijzns qui out eti mts SUA pltd pouA dzf^lnlA 

Izs oAizntattons et Izs dtf^f^zAzntzs pAoblematiquzs zn sante dzs jtunts 

zt siXuzA Iz comiXe a tAavzAS ce ckejninzmznt. 
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2. Vaixs un dzuxi^mt tzmps, nous tAaczAons an ponXAoAX du com.iti consulta­

tifs en santz des jtunts, c*tst-d-dXAe VoAiglnt, It bat. pouASuivi, la 

composition, Its Aolzs zt Izs mandats alnsl quz Izs dossiers SUA les-

quzls mas avons tAavcuXlt dtpuis sa cAeaXlon zn avA^il 19S3. 

3. En tAolslmz lizu, nous nous qutyStionneAons SUA la pextintncz zt la 

contA^ibaXXon du comiXe a I'amzLioAotXon dz la sante dzs jea>te^6. 

4. FlnaltmziX, nous ttntzAons, d paAXJji dz notAz couAtz zxpzAiencz, de 

czAnzA czAXainzs conditions neczssaXAzs pouA quz czttz zxptAizncz soiX 

{^AucXuzusz zt aboutXssz a dt^s AzsixlXaXs concAzts afytn quz Izs jzuntyS 

puissent zn bznzilcXzA Aezllemznt, 

3) BTLAN VES QUELQUES EXPERIENCES VE PLANIFICATION SOCIO-SANITAIRE AU 
NIVEAU VE LA SANTE VES JEUNES 

VzpaXs I'implantation dzs V.S.C, It y a eu plusiza^'vs expzAitnczs ou tzn-

tativts dz cooAdinoXLon zt dz plaiX{)lcatXon socio-saniXa^iAz zt ce,d plu-

slzuAS nivzaux, 

Avant 19 SO 

II y a zu di(f(^ZAzntzs IvXtiaXivzs dz AzgAoupzmznt soit pAovincXatzs, Ae-

glonatzs ou locales. Czs AZQAoupejnznts vtsoXznt d meXXAt zn commun dzs 

ZHOAXS pouA tAavaiZlzA znszmblz suA dl()(^iAznXzs pAoblimaXiquzs. 

Lts QAoupzs , suAtout czux OU iiivzou locol, SZ ^oAmoXtnt pluJi souvznt poA 

a^lnXtz pzASonnzttz. Les zxpzAiznczs sz (^alsaXznX, poaA la plupaAX,dz 

^aQon spontanzz, isolzz: iZ y avait pea dz IXzn ou communication avzc 

d*auXAZS comiXzs paAalZztzs souvznt pAzoccupzs poA Izs mtmzs pAoblzmati-

quzs. 
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19S0 

Facz a czttz situation, au pntyXzmps 19S0, la VlAzctton dz la sante com-

manautalAZ zt VAVVSC sz sont conczAtzzs zt ont decAttz un moAatolAz suA 

I'znsemble dzs tAavaux de czs comites. Czci,dans Iz but dz tAavaWizA 

ensemble d unz stAucXuAz de coondination au nlvzau pAov-uicXal. 

Vonc zn novzmbAt 19S0, la ViAtction dt la satXe communauXoMie zt VAVVSC 

^oAmaXznt un comite pAovinctat d'OAtz\'XoXion zn saiXt scolaXAt et tzuA 

donnaiznt commz mandat de: 

- cooAdonnzA Izs tAavaux dzs difi{)ZAeiXs 
com.itzs txistanXs 

' pAoposz^ one politiquz zt dzs oAizntcXions 
pouA les pAogAojnmzs en milieu stotaXAz 

Lzs txavaux du comiXe pAovincXal d'OAieittaticn tn sante scotalAe ont 

SuAtout poAte sui: 

1. VztaboAoXion d'un "cadAt dt Atf^i-Atnce" pouA VeXude dz la pAoblmatiquz 

de sante dzs tnf^ants zt odo lzs cents [zs] d'dgz scolaiAt. 

. Ce cadAz dz Azl^zAzncz a seKvi de docuinz^X dz bo-se pout une Aif^tzxion 
loAS du coHoqut "SojXi des jzunzs" zn maX SI. 

1. VelaboAoXion du document: "La santi dzs jtunts 5-1& ans, oAitntaXioits, 

pAincipt^s zt implica^tioits". 

Ct dotumznt a ete depose en novtmbAt S]. A nottA lei quz It chtmlywnznt 

daiU ce dossizA a cunznz It^s lyXeAvenantsie^) a paAtzA davaiXage dt sayXz 

dzs jzunzs zt non plus stulzmzyX dz santz scola^lAZ. Et ceci bast SUA: 

dt nouvtaux concepts: - sante globatt 

~ pAlst tn chaAgt 

one nouvtltt appAochz:- InttAveniA dayvs dif^f^zttnts m.iLitux dz viz {zcolz, 

{)a)ni.£.lz, quoAttzA]. 
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19S2 

L'annzz 19S2, poaA Izs V.S,C., est unz annzz pAzsqaz dz tAansiXion: 

ll y a eu VopzAoXion des plans dlAzcXzuAS. Czttz annte 19S1 a anssl 

zti ant annzz ou lzs tAavaux dz plusizuxs comiXzs ont etc inteJiAompus . 

Vans Its plans dlAtcteuAS, on souLignt t'-impoAtance de la coltaboAa-

tion lntzA-V.S,C., IntzA-etablXsszmtnts zt lyvttA-oAganLsmzs communau-

talAZS. 

19S3 

L'optAotlon "plan diAtctzuA" a sans doutz amzne Its pAof)ZSSlomieLs{lzs 

d AtvlstA leuA mode de coltaboAoXion. SeAaJX-ce cztte demoAcht [plan 

diAZctzuA], ou d'autAzs zlemznts, qut amzna en 19S3 plnSizuAS iyXtia-

tlvzs IntzAZSSantes dz collaboAoXion zt dz ptanlf^ication au niveau -ae-

glonal cette iols et cooAdonnzzs poA lzs AzgAoupements Aeglonaux dzs 

V,S.C, 7 

PaA zxzmplz Izxzmplzs auxquzts noas avons poAticlpe) : 

- lzs comiXzs Azglonaux 03, Izsquzls AzgAoupt)X des gzns dz V.S.C, 

CS,S, zt CR.S .S .S . Cei comltzs sont "diaptauXzs" paA It comltz 

tA^ipCUlXitZ} 

- Iz comiXz "sante dzs jzunzs" dz la Azgion 06A, qui AzgAoupz lzs S 

Azsponsablzs dz la santz dts jtunzs dz la Aigion 06A eX chapzautz 

poA Iz comltz dzs pAogAommzs, 

4. PORTRAIT VU COMITE CONSULTATIF EN SANTE VES JEUNES. 

PoJi aiUzuAS Iz M.A.S. pAo(^iXant: 

J. dtM dldfitAtntzs zxpzAltnczs dz stAuctuAz dz (^onctloyinemznt, 

- comltzs Azglonaux 

- comiXzs so us-Azglonaux 

tn cUvzASzs matXzAzs 
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1. ^du ioXt quz dz nombAzuSZS AzssouActs ont acquis unt f^omatlon dt 

bast speclaLLset en sante communauXaXAt. 

3. du iaiX quz Izs outAts InttAvtnantsits] du Azszau {CSS, CLSC] sz 

sont sznslbiLLsesizs] de plus zn plus a I'appAochz commmautaXxz. 

II dzvlznt InteAzssant et d pAopos, pouA Iz M.A.S., dz pznszA d one moda-

IXtz dz AzgAoupavziX dz VzxpzxtXse du Azseau pouA ptAjn\eXtAt dt boni^ieA 

Its lyXtAvtnttons du M.A.S.. 

VoiU le meme sz^ts, le M.A.S. ne voutcXt pas coyitAzvzyiiA a I*zspAlX dyna-

mlquz dz conczAtatlon Azglonalz qui s'ttablXt de plus en plus zn con'^oAml-

te avec la plXlosoplUz du ministiAz. 

C'zst u}t pea a la lumi^z dz czs zxpzAiznzzs passies et dayis cztXz ptAS-

pzstivz quz la VlAtcXion dt ta sante commimaxxtaiAe et de^s politiques dz 

sayXz a, au couAS dz la dzAnitXz annez, tAavaXlle zn coltaboAcition autant 

avzc des pensonnes du V.S.C ou CWXAZS ztabtissejy\zn.ts qa'auec d'autAzs 

unXtes admlyUstAatlvzs du M.A.S. e t dzs C.R.S.S.S., en vue d'elaboAZA Its 

elements de ce que coyistltutAccit un pAotocote de bast pouA I'implaiXation 

dz comttzs coyisuLtaXi{)S pAovlyiziaux tn sayXz, pciAXicalciAemtyX tn santi 

communautaiAt. 

Czttz dimcLAchz {ilaboAatXon du. pAotocolz] s'zst diAoutiz dayis unz pzAlodz 

d'unz ayiniz zt ceta, pouA divzASzs Acusoyis conjoyictnAzltzs, zt pouA pcA-

mzttAz dz s'ajiustzA au modz de {)OnctlonnemzyX en viguzuA. 

V'aiM.euAS ce pAotocolz, di{)inissant Its ilimzyits cadxzs AtlaXi(^s a la 

(^ohmaXlon dz zomiXis zonsuttattf^s zn santi, szAa publXe txzs pAochainemznt, 

Ce pAotocolz di{)lnXt ctAtaXns elements Aztati{)S d la {)OAmation dt czs comi­

tes consuttaXi{]S, yiotammznt: 

1. £e but pouAsulvl dans ctttz demoAchz 

1. la composition dz ces comiXzs 

3. zt zn{)ln lzs Adlzs zt mayidats. 
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/ . 8at pouASuXvl: 

Vans Iz cadAz dz szs AzsponSabiLiXes eX dz ses fonctions, et conf^oAmi-

mznt d szs poliXiquts, It M.A.S. vlsz d UJIZA pAo{)iX It plus posslblz 

dz VzxpzAtlsz Azglonalz zt locale, da}-is la diminution des oAiznta-

tions d pAXviZzgleA, dans Iz choix dzs pAtoAltzs ou daits la pAipaAa-

tion dzs polXtXquzs sozio-saniXaXAzS. 

C ComposiXXon iComiXi consultatif) zn santi dzs jzunzs]: 

A I'oAiglnz {avAtZ 19S3] il y avait: 

1 pzASonnz dz la dlAzctlon dzs szAvlceJ> commanauXaiAes 

1 pzASonnz dz la dJJizctXon dz la sante communautaXAz oX dts poLitXquts 
dt santi 

2 pzASonnes tAavalllant dans tes CLSC {CLSC Vat RosizA, CLSC RlvltAz 
dzs PAoXAles] 

4 pzASonntS tnavaUXant dans Its VSC {VSC HauXtAive, VSC Laval, VSC 
Hull, VSC En^ant-Jisus d Quibec] 

1 ptASonnt du CSS Quebec 

Le pAisldtyX. ckei du VSC du CHUL 

Lzs gzns ont itz cliolsls, dz dl^iAtntts Aigloyis, dayis le but d 'ane AipaA-

titton pAovlncXalz {miZizu uAbain, AuAol, Aigion ttYXAaJiz,itoignit] tn AoX-

son dz leuA expzAlzncz eX dz IzuA vicu zn santi dzs jzunzs. 

3. ROLES ET mNVATS 

Le Adle du comltz consultatXf) zn santi dzs jzanzs pouAAoiX sz dif)litlA comme 

Suit: 

7, FouAniA, zn ct domaXnz, un suppoAt d la playtif^lcaXion cut mlnXsteXz 

dzs A{)f^alAzs socXalzs, poA VzntAtmlsz de sa collaboAotXon avzc la 

VlAZcXlon dt la santz communautaiAz zt dzs politiques de santi; 
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1. AvlszA la ViAZztion dz la santi zommunautalAz tt dzs polXtlquzs dz 

santi pouA I'opiAcXlonnalXsatlon dzs poliXiquzs du mln.istzAz dt.s 

Af^f^alAzs socXalzs, pouA la deXzmlncXion dz^s oAizntations d pnXvl-

IzglzA zn pAogAammatlon et pouA I'oAganlsation dzs szAviczs, zn vuz 

de ptAmzttAZ d la ViAzction dz la sa^Xi communauXaAAZ, dz f^ouAniA Iz 

supponX AzquXs aux lyttzAvtnayXs {es] du AZSzau zn czs matXilAes; 

3. FouAnJji des elements de Aiponses d des demands poneXuzUzs et gzniAa-

If^ablzs d'zxpZAXlsz de^s lntzAvtna\X^s{es] du Aistau ou du M.A.S, 

Ext}r\plt: standoAdi^sation du dep^istage zn nicl^tu SZOICLLAZ. 

Lzs mandcXs sont Aetatif\S d des dossieAS lets: 

Lz pAognammz dz f)OAiy^atlon pzASonnellz zt soziale. 

L'ztude SUA I'analysz dzs besoins dz saiXe dts itudiayXts zt itudiants 

dzs CEGEP. 

L'idzyitif)lcation dzs pAloAttis dt AtchtAciit tt dzs pAojzls dt AzcktAciiz 

zn santz commanauXaXxe. 

La ditzAmlnatlon dzs pAioAltis dz f)0Agnation du Ai^szau dz sayXi zommtniantaiAZ 

zt des szAvlczs commuyiauXcuAts, tn f^onztion dzs pAogAcuimts d I'lyXzntXon 

dzs jzunzs. 

Lz AappoAt ChaAbonnzau SUA la pAotzction dt la jzuyizssz {Lot 14]. 

Lzs enf^ants places e^i f^am-ille d'accueil zt lzs en^attti zn dif)fyizult.is 

d'adaptation zt d'appAzntissagz zn inilizu szotalAz. 

L'annez •iiXzAnatlonatz dz ta jeunesse en 19SS. 

La paAticXpaXion paA ses tAavaux, a I' ilaboAoXlon d'une potUXque- j zunzs sz 

du M.A.S. 

L'ilaboAoXion d'un plan d'opiAotlonnatisaXion de la poUXXquz-Jzunessz du 

M.A.S. 

FcuAZ dex pAoposiXXons ou dzs Azcommandatioyis, SUA tout owtAz objzt ou man­

dat AztatXis d la pAoblimatlquz jzunzsse. 
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mVENS ENVISAGES: 

PouA que lzs ontzntatlons pnXviZiglizs poA lzs mzmbAzs du comlti soleyX 

opiAoXXonnnzllzs zt suAtout d t'lmagz dzs AtalXtis dzs dXf^f^iAzyiXs m^Ltizux 

dz viz, tes mzmbAzs du CCS.J. dolvent s'assaACA d'un micayXsme dz coyi-

suttaXion zf)filcace et en AappoAt avez lzs concepts d'appAochz gtobatz* 

Vans lz but d'implXquzA lz plus dz pAof)essionnets{tzs] possibles, les 

moyens znvlsagzs sont: 

- soit dt mzttAz SUA pizd des gAoupes de tAavaXt "ad hoc" SUA dlf^'^iAents 

aspects du dossleA; 

. - soit d'utXlLseA les tAavaux dts dXf)f)iAents comltiyS dijd tn place; 

- soit de St donnzA unz stAucXuAz de coyiSuLtaXion, zn s'asSiAont qut 

lzs pzASonnzs choislzs AzpAiszyXzyX un iveyXaXt iittzAzssaiX de^s dXf)-

fiiAznts mllXzux dz vie dts jtunts. 

Czs moyens ont, d datz, iti uXltiszs dz f^a(;on zxploAoXolAz noyi off]lcXztZz, 

zt szAOiX oAganXsis d mzsuAz du zhzmlntmznX du com-iXe. 

TRAVAIL EN COURS: 

Czs elimznts, quz j e vlzns dz vous iyiumzAzA, nous ont eti pAiszyXis toAS 

dz notAz pAtmlzAz Azunion zn avAll 19S3. Nous avoyis, d date, f\oXt six 

AtncontAzs. PaArtX ces dossieAS, ceAtaXyis dzmandaXzyX uyx suXvi d zouAt 

tznmz: 

J. GuXdz d'oAizntaXion dex stAvlcts dt sante zt szAvlczs sociaux en 

milieu scoloAAe {demoAcht qui oAiglnt du M.E.Q..) 

2. Un autAZ dosslzA conceAnz la coltaboAcXXon du Aiszau dex A^f^aXAts so­

cXalzs zt du M.E.O., pouA VztaboAatXon du guXdt d'acXtviti du volzt 

santz du pAogAammz dz f^oAmaXlon pzASonnzllz zt sozlalz. 

PouA la Azolis.ation dz ce dossltA, one ItAt eXapz consistz a iXabtiA des 

zntzntzs avzc lz h\,E.Q^. SUA lzs modzs dz collaboAatXon. 
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SI czs ZiXzntzs sz conf^lnmznt, ll s'agiAa, tntAz antxzs, pouA Its mtmbAzs 

du comiti, d'IdentX^leA dans lz Aiszau dzs Af^f^aiAzs soziatzs, dzs pe^sonnzs 

qui. aglAonX d tiXAz dt consultants SUA dzs gAoupzs dz tAavaXl pouA la pAo-

ducXion du guXdz d'aztiviXi. 

3. Un tAoisl^m dossltA, diposi au comiXe, coyiczAnt tzs diplstagzs. 

Ce tAavaXt, pAisentzmznt zn COUAS, consistz d ilaboAeA un dozumznt suA 

tzs pAlnzipzs dz basz dzs dip-istagzs zt SUA tts typts dz diplstagzs d 

AzatXszA. 

Cz dossltA nous peAmeXXAa d'uXilXstA lzs txavaux du comlti dz ta santi 

des jtunzs dz ta Aigion 06A SUA tzs diplstagzs. 

4. Lzs 4 pAtmliAZS Aiunioyts oyX atLSSi szAvi d dlf)f)eAtyXzs consuttatioyis 

conceAnant czAtalnts quzstions:-

- tzs szAvices aux znf)ants attziiXs d'uyit dif^icieyice auditive 

- It pAojet dt loi 40 {loi SUA t'tnszignzmtnt publit au pAijyiaiAt tt. au 
stcondcuAt) 

- It zoAneX dz saiXe 

- Vasialyse dzs beySolyvs dz scuXii dzs ilevzs du colligiat 

5. Enf)ln lzs deux dtAnieAts Aznzontxzs ont poAti pAlnclpatemzyX'a iXabtiA 

un pla^i dz tAavaXt pouA t'anyiee 19S4, zzlui-zi se ^C6ame d: 

- dzf)lniA, dz iaqon opzxcLtioyine..ltz, tzs concepts de scuXi gtobatz tt 

pnAst zn chaxgz; 

- dif^lniA, zn tzAmz stAatiglquz, quetquzs pAoblimcX:.iquzs SUA Izsquztlzs 

It tst ImpoAtayX d' InttAvtniA; 

- dif^lniA Its oAitntaXions sozio-saniXalxzs d pAiv-iligitA; 

- di^lniA dzs zlimzyXs dz suppoAt au Aiszau. 
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5. PERTINENCE ET CONTRIBUTION VU COMITE A L'AMELIORATION VE LA SANTE VES 

JEUNES, 

E-tont donni notAz zouAtz txpiAitnzz a I'lyXiAXzuA de zt comiXi, H nous 

appoAcuX dt^lzltz dz ^aJjit £e point quant a sa pzxt.Lyitnce zt sa contAX­

bution d VamiZioAotXon dt ta sayXi dzs jzunzs. 

Nous cAoyons, touXziais, qu' it peut iXAc un outil valable dt conceA-ta-

Hon zt dz planX^lcatXon socio-sanitcuAz en santi dzs jzune^s, poAticu-

IXzAtmznt zn tant quz lizn ou vzlXzulz zyitAt lz M.A.S. e t t'znstmblz 

du Aiszau. 

Et czcX d dzux nivzaux: 

A] En tant quz suppoAt au Aiszau 

6) En tant que SuppoAt au M.A.S. 

En Uant d I'icoutt dzs IntzAvznanXsizs] jeoiieysse antant d I'iiXinXeuA 

qu*d I'extiAizuA du Aiszau (ane soAtt d'ombudsman]. 

En f^avoAXsant la mlsz zn commun d'zxpiAiznczs SUA tt plan pAovlncial, 

Aiglonal tt sous-Aiglonat. 

En suuScltant dzs zf^f^oAts dans des domaXnzs non exploAis au nivzau dz 

la AzchzAcht, dt ttjpzs d' InttAvtntlons ou dt zha)iip d' iyXzxvznXion d 

pAlvlligltA. 

En goAanXlssaiX un ichangt, d I'liXiAltuA du xistau, dzs dlf^f^zAzntzs 

zxpzAXiszs, tAavaux ou pAojeXs, et zn f^aXAz pAofsiteA tzs iyXeAvznants{zs] 

conczAnis {zs]. 

En suScXtant unz dynamlquz Aiglonatz zt sous-Aig.ioyiatz zt tn stlmuta^X 

la coyiczAtatXon dans lz Azszcux. 

En divzloppant unz appoAtznancz d un Aiszau tt non d des InstXtuXions. 

En cAiavX dzs mzcaitlsmzs dt coiUuttation zt de paA.tlzLpaXion dzs IntzA-

vznants {ts] jzunzssz. 
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B] Sappo{it_aa_MM.S.: 

En AzpAisentanX le Aiseau au M.A.S.,plus paAXicati.eAzmeyX, en f^alsant 

coyinaltAZ lzs pAzoccupatloiiS dzs ln.tzAvznants{ts] jtunzssz {CL.S.C, 

V.S.C, CS.S., gAOupzs ou oAganismzs communauta.iAZS]; 

En alimtiXant et Iniomant te M.A.S. des pAlnclpaux pAobtemes zt bz-

solns Aztles d ta santi des jzunzs zt d teuAS coyidXtions de viz. 

En sznsiblUsaiX, ou mimt, tn ioXsant dzs pAzsslons aupAzs du M.A.S. 

conczAnant lzs implizations ou les cowsiqutnczs que ptuvznt avoiA dt 

nouveZtzs poliXiquzs ou diclsloyis du mliXstzxz SUA It vecu dzs ^.yXzAvz-

nants{zs] {au nlvzau dzs actXvltis zn couAS, du Aolz dzs lyXzxveyiayXs{es].. 

Ex.: ViAzctlvz du M.A.S. conctAnant la ve.Aif)iccXion dz I'itat 

immuniXaiAZ dzs jzunzs du pAimaiAz {iAadization dz la Aougzo-

Iz] cz qui a bouszuli les pAogAoimzs en couAS. 

PAogAomme dt f-^oAmatlon pzx.sonnzlt.z zt socicttt du M.E.C qui 

Azmzt zn quzstlon It Aolt, zt mimt la place, dt I'wi'f^lxmizAz 

szotaiAZ dans lzs izoltyS. 

En lnf)OXmant zt avXsaiX tt M.A.S. dzs oAien^tatioyis a pAivLtigieA en san­

te dzs jzunzs. 

En mettayX d pAofyit tzs zxpeAXLszs zn santi dzs j tuners. 

CONVITIONS NECESSAIRES POUR QiJE LE COMITE REALISE VES ACTIONS CONCRETES: 

A ta ItMnleAt dt cztte couAtz zxpiAXzncz quz nous avoyis zommz membAes du 

CCS.J., nous oimtAloiU malntenaiX appo-XtcA quetquzs ztimznts dz xi-

f)lzxlon SUA tzs zoyicUXloyis Susczptlbtzs dz AzndAz t'zxpiAizncz f^Auctuzu-

sz. Czs ilimznts sz AappoAtznt pAlntXpalemznt: 

a) d la stAuctuAz 

b] aux modalvtes dt f^oncXioymzmtnt. 
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*̂ ' 6^-^i^?:'^.4?:A^A^^?rP^^* ^^^^ ^^'^oyu idzntlf)li txoLs (3) p/i.^ncxpa£ei 
conditions: 

/ . La composiXXon du comiti: 

Etant donni Its typzs dz pAoblemzs zt besoins Aetizs a ta santi dzs 

jeone-i {suXcXdz, stxualXti, dxoguz, dlf)f)lzuttis dt diveloppzmtiX eX 

d'appAzntissagz, nigligznzz zt abus d'znf)a}Xx ztc], it yiou^s appoAalt 

iinpoAtant dz AzuniA, auXouA d'unz mimz tablz zt de f)a(;on iquiXibAtt, 

dzs pAof)ZSSloyinzLs {lzs] dts domalnes dt la saytte, du social et du com­

munautaiAz. En tant quz paAtznaiAZ, nous sommes tons -bnptiquis dayis 

la mimz miJ>sion. 

PaA coyisiquznt, zzzi aminzAoXt la paAXic^ipaXlon dz pAof^essionnzts {teJ>] 

dz cilif^iAznts OAganismzs ou itablXsszmzyXs coyiceyXnes poA tzs jzunzs 

{Ex.: CL.S.C, V.S.C, CS.S., oAganlSmzs zommuyiautoXAzs] . 

CzAtaXyits dif^^lcultzs pzuvznt toutzf^ols zn AisuttzA. Au •tizu d'eXAz 

un comlti dz pAo{^zsslonnzls{tzs] paxtagzant IzuAS zxpiAiznczs et ex-

ptAXlszs zt tAavaXltayX d un but commun, celuX d'ajyieXioAzA lzs zondl-

tions dz viz dts jzunex, lz zomlti pouAAoit dzvenox un comlti de stxuc-

tuAe avzc touXzs lzs consiquences quz zzta imptiquz . PCA coyitAz, pouA 

pluslzuAS dossieAS, nous sommzs Impliques dayis tzs stAuztuAzs, dt touXz 

f)a(^on. 

PaA zxzmplz: Lz dosslex: "GuXdz d'oAizyX:cX^ion SUA -tzs szAvlzes dz santi 

zt lzs szAvlczs soziaux". 

Cz dossleA f^iX emzAgeA czxtalnzs dlf^f^lcuttis, zn AcXson dz la dimoAchz 

du mlnlstiAz SUA la def^lyXtlon dzs Aoles dzs szAviczs sociaux. Vous 

compAendAez Id qu'il est dlif^ldlz, dayis un dossczA qui ^mpliquz lzs 

stAuctuAZS, dz dzmandzA aux mejvbAZS d'oubtizA t'appaxtzyiance a un oAga-

yiisme. MalgAz zzs dif^f^lcalXis, nous cAoyons quand mime luipoAtant d'avoiA 

cet equXtibAc eyXAe la santi, It social zt lz communauXa^Uiz, d VIntzAXzuA 

du comiXi. Czcl Impllquz quz tzs mzmbAzs solzn^t capables de pAzndAz un 

AzcuJt iacz d IzuA oAganismz ou ztablXsszmz\X. 

2. P-tacz du comiXi dayis lz Aiseau: 

Nous CAoyons quz lz comiXi dtvAoAX etAt lyXigAi dans le Aiszau afyin dz 

SZAvlA of^fy^lclzlZzmz\X dz lizn zyxtAz lz M.A.S. et lz xzszau. 
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Le zomlti est actuetlzmznt Isoli du Aiszau. Etant donni quz nous ne 

sommes pas IntigAis d aucunz stxuztuAZ, nous sommzs un comiXi "ilot-

tant", en paAotlelz. 

3. i'-icie en ptacz dz mizanismes dz liaison: 

Etant doymi la complzxiXi des dosslzAS jzuntssts, il iaudAa.it mzttAz 

zn place des micantsmes de liaison ou de cotlaboAaXion zyitAZ d^iAZiX^ 

ministzAzs zonczAnzs poA ta jeunesse {justice, iducatlon, tAavaXt, maXn-

d' ozuvAZ...] af^ln de ptAmeXtAZ I'azhzmlnzmznt dz nos avis d czs auXAts 

mlnistlAts pouA qu'Ws zn tizyintnt zomptz d^ans ItuAS oAltiXatXons zt tzuAS 

dzclslons, zt zzcl, InvzASzmznt. 

Nous avons IdzntXf^li dzux zonditioyis pA^iyicipalzs: 

1] Lz comiXi dolt sz donnzA dzs modaLLXis dz f^oyiztionyitmznt af^ln d'ztxz 

au dzvant dzs ivinejmnts tt yion d la AtmoAquz. 

Jusqu'd maXntznant, It comlti a suAtotX. He a ta AZiWAque des ivinemeyXs, 

d cause dt VuAgtnzz dz czAtains dossieAS. 

Exzmplz: Guidz d'oAiziXcXXoyi dzs seAvlczs de santi et des sexvlzzs soziaux, 

PAogAommz dz f)OAii}ation peASoyintllz zt sociale, {guidzs d'activl-

tis]. 

2) VispoyXbiLLti dzs membAzs . 

PouA quz lz comiti soit Azyttabtz, ll f^audAalt quz lzs mzmbAtS soleyX diga-

gis paA ttuA oAganlsmt ou itablisstmtiX pouA poAtXclpzA zf) f^lzaczmznt aux 

tAavaux du zomiXi, itant donne V ijnpoA^tayizz dzs mandats {dijd Idzntlf^lis 

plus t&t] zt I'amplzuA dz t'zngagzn}znt dex mzmbAz^s. 

7. CONCLUSION: 

Flnatzmznt, avant dz zoncluAz, yioccs abnzAioyis soultvtA ctAtaXnts ques­

tions qut nous jugeoyis impoAtayXzs, AelativemeyX d ta pouxsuiXe de notAZ 

zxpiAXenze: 

1] Quzttz dzvAait itxt la plact dt cz zomiXi dayis lz Aistau? 

2) Quzttzs sont les attzntzs dzs pAof^zsslonyizts{tzs] dej> V.S.C {de 

meme quz lzs autAz^s] f^ace d ce comlti? 

http://iaudAa.it
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3) En tant que pAo{^tsslonnzls{lzs] dz V.S.C, pouvoyis-yious AztzvzA 

seuZs{es] le dif^l? 

4] Quelle dzvAcUX £t/Le t'implication dts V.S.C. dans dzs zxpiAXenczs 

de conctAXaXion et dz plantf)lcatlon socXo-commuyiaatcuAz zn santi 

dts jzunzs, zt cz, autant au niveau pAovlnzlal, AigloncX zt sous-

Aiglonal? 

Nous aXmzAlons tzAmlnzA czttz pAiszntaXion paA une question qui, nous 

VzspiAoyis, szAviAa dz point dz dipaxX d u^ie xe{)lzxlon. 

Lzs "diddzuAS" stAont-iXs zonsiquznts avzc tzs -b-nplica-tlons qui dicou-

Iznt dz la misz zn zommunz dzs AZSSOUACZS pouA la playXfylcation sodo-

sanitcuAz dans lz but dz t'amilXoAation dz ta sante des jzunzs?. 

HC-SV/Ad 
Vatz: 17 janvltA 1984. 
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Le but de cette presentation est de decrire et surtout de faire une reflexion 

critique concernant une demarche realisee au cours des derniers niois par un 

groupe de travail mis sur pied par I'Association des Directeurs de DSC du 

Quebec. Dans un premier temps, nous allons chercher a retracer 1'historique 

et le cheminement du projet, par la suite, nous rappellerons brievement le 

modele conceptuel auquel nous en sommes arrives ainsi que le mode d'intervention 

que nous privilegions. Enfin, nous terniinerons I'expose en proposant certaines 

pistes qui pourraient encourager I'ensemble des DSC de la province a contribuer 

de fagon significative a I'emergence d'une veritable politique globale de sante 

mentale pour le Quebec. 

HISTORIQUE DE LA DEMARCHE 

Le role des Departements de Sante Communautaire dans le domaine de la prevention 

en sante mentale n'est pas nouveau. En effet, des 1972, dans le reglement en 

vertu de la loi sur les services de sante et les services sociaux (reglement qui 

creait et precisait les fonctions des Departements de Sante Communautaire et de 

leurs Chefs), on pouvait lire qu'en plus de faire des etudes concernant les 

problemes et besoins de sante des populations dont ils etaient responsables, ces 

departements avaient aussi comme principale mission, d'elaborer conjointement 

avec les CLSC et autres etablissements, des programmes de sante tant physique 

gue mentale, destines a repondre aux besoins identifies. En septembre 1973, le 

Comite de la Sante Mentale du Quebec, qui etait alors preside par le docteur 

Laurent Houde, publiait un premier document intitule "La prevention dans le 

domaine de la sante mentale". Ce document indiquait toute une serie de mesures 

pouvant etre realisees a I'interieur meme des programmes traditionnels de sante 

publique et precisaient le role de chacun des partenaires du reseau des affaires 

sociales dans la mise en oeuvre de ces interventions. De fait, une longue liste 

de vingt-cinq (25) recommandations fut proposee touchant I'ensemble des clienteles 

habitue!lement visees par les programmes de sante communautaire. 
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Par la s u i t e , en 1978 le min is t re des A f fa i res sociales du temps, le docteur 

Denis Lazure, qui incidemnient e t a i t lui-meme un medecin psych ia t re , demanda 

a I 'Associat ion des Directeurs de DSC de l u i f a i r e rapport sur leurs a c t i v i t e s 

dans le domaine de la sante mentale. A ce moment, un sondage rapide f u t 

ef fectue aupres des trente-deux (32) Chefs de DSC et un rapport c o l l i g e e t 

depose personnellement aupres du m in i s t re . Ce rapport f a i s a i t le tour des 

in tervent ions l iees a la sante mentale que I 'on pouvait re t rouver a I ' i n t e r i e u r 

de chacun des programmes des DSC e t concluai t qu'a cet te epoque, environ 50% 

des o b j e c t i f s formules dans le document du Comite de Sante Mentale du Quebec 

avaient ete a t t e i n t s et rea l i ses . Cette premiere operat ion a sur tou t eu pour 

e f f e t de sens ib i l i se r I'ensemble des Departements de Sante Communautaire a 

I ' importance de se preoccuper de la dimension sante mentale dans leur 

programmation. D ' a i l l e u r s , cer ta ins DSC avaient deja elabore des cadres de 

reference assez sophistiques concernant les mei l leures s t ra teg ies pour e l a r g i r 

leur competence dans ce domaine. 

Aussi , ce n ' e t a i t qu'une prolongat ion d'un phenoniene deja bien amorce qui a 

amene I'assemblee generale des Directeurs de DSC vers la f i n de 1981, a se 

preoccuper davantage d'une concertat ion prov inc ia le concernant I ' e l abo ra t i on 

d'une programmation commune dans le domaine de la sante mentale. C'est a 

cet te epoque que nous fumes mandates pour mettre sur pied un groupe de t r a v a i l 

ayant un double mandat: I ' e labora t ion d'un programme cadre pour I'ensemble 

des DSC de la province et auss i , une certaine d i s p o n i b i l i t e pour repondre aux 

avis ou autres posi t ions demandees du regroupement des DSC concernant la sante -

mentale. Une i n v i t a t i o n ins is tan te fu t adressee a chacun des Chefs de DSC pour 

q u ' i l s nous designent des personnes part icu l iere inent competentes e t interessees 

pour mener a bien cet te en t repr ise . C'est a i n s i , qu'un groupe de t r a v a i l , tou t 

a f a i t m u l t i d i s c i p l i n a i r e , f u t const i tue et reuni une premiere f o i s en mars 1982 

Le groupe e t a i t t res representa t i f de I'ensemble des DSC de la prov ince; les 

regions eloignees ou rurales etant aussi representees que les regions urbaines. 
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Le groupe comptait: une infinniere specialisee en sante mentale, une 

travailleuse sociale, un sociologue, deux psychiatres, cinq specialistes en 

sante communautaire dont trois Chefs de DSC et finalement, une residente de 

3e annee en sante communautaire. (Les noms et profession ou discipline et 

DSC de provenance de chaque participant apparaissent en annexe). 

Le groupe s'est reuni deux (2) fois au printemps de 1982, principalement 

pour definir et preeiser son mandat et aussi pour reagir a un avis sur le 

suicide qui fut a ce moment, promulgue par le Comite de Sante Mentale du 

Quebec. Nous avons convenu d'echanger I'abondante documentation que chacun 

croyait pertinente a la demarche entreprise et desirait mettre en commun 

avec les autres membres du groupe. Enfin, au cours de ces premiers mois, 

nous avons fait consensus sur la maniere d'aborder la problematique. Ainsi, 

le comite s'etait defini un role d'agent de changement et d'animateur pour 

promouvoir a travers I'ensemble du Quebec, une approche concertee et integree 

aux problemes de sante mentale dans une optique globale. Durant I'ete, un 

sous-groupe avait cherche a recueillir dans la litterature les differentes 

definitions de la sante mentale et ceci, avec le but explicite d'en proposer 

une qui ferait I'unanimite du comite. Par la suite, des le debut de I'automne 

1982, nous nous sommes fixe l'objectif de deposer pour juin 1983, une reflexion 

de base concernant une conception commune de la sante mentale, incluant les 

elements d'une programmation pour differentes populations-cibles. II etait 

bien evident que cette programmation devait s'integrer au sein de chaque DSC 

au vecu de chacun des programmes visant les populations-cibles concernees. 

Ainsi, la sante mentale doit etre pergue comme une dimension de la sante et 

non pas comme un epiphenomene a considerer de fagon isolee. Le groupe de 

travail se donnait comme objectifs secondaires, de defricher la problematique 

par groupe d'age, d'elaborer des contenus et de se poser des questions en ce 

qui a trait aux approches communautaires les plus susceptibles de solutionner 

les problemes etudies. 

Par la suite, le comite dans son ensemble, s'est reuni assez regulierement 

soit environ une fois par mois. Entre les rencontres, chacun des membres 
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du groupe a effectue une soninie assez considerable de reflexions personnelles 

pour preparer les differentes journees de travail. Plus concretement, 

certains membres du groupe de travail furent designes et se sont portes 

volontaires pour eiaborer le modele conceptuel et proceder a la redaction de 

documents de travail alimentant les discussions au niveau du groupe plus 

etendu. Ces textes etaient par la suite discutes, corriges et reecrits de 

fagon a en harmoniser le style et la presentation. L'ensemble des documents 

etaient reproduits sur appareil a traitement de textes, ce qui en facilitait 

bien sQr, la correction au fur et a mesure des progres du groupe. Enfin, le 

travail s'intensifia au cours des mois de mai et juin 1983 et finalement, un 

document intitule "Elements pour une approche preventive en sante nientale 

communautaire" fut depose aupres de I'Executif de I'Association des Directeurs 

de DSC au debut du mois d'aout 1983 et diffuse aupres de l'ensemble des DSC de 

la province. Le texte n'avait en aucune fagon la pretention d'etre complet ni 

exhaustif, il se voulait essentiellement un "outil de reflexion" permettant 

une base commune de discussions au niveau de tous les DSC, tout en proposant 

sans chercher a imposer un modele conceptuel et des modes d'interventions 

possibles. 

LE MODELE CONCEPTUEL ET MODE D'INTERVENTION PRIVILEGIEE 

Bien sur , nous n'avons aucunement aujourd 'hui I ' i n t e n t i o n de ten ter de resumer 

I ' essen t ie l du document deja d i f fuse et qui se vou la i t lui-meme une synthese 

et un resume d'une problematique extremement complexe et d i f f i c i l e a cerner. 

n nous semble tou te fo is per t inent de rappeler d'une pa r t , la d e f i n i t i o n de 

la sante mentale a p a r t i r de laquel le nous avons poursuivi notre r e f l e x i o n et 

d 'aut re pa r t , de schematiser le modele conceptuel que nous proposons. Ce 

modele e x p l i c a t i f se veut surtout un cadre de reference qui nous permettra 

eventuellement d'analyser et de categor iser les d i f fe ren tes voies d ' i n te rven t ions 

poss ib les. 
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Certains auteurs ont avance qu'il etait aussi difficile de definir la sante 

mentale que de circonscrire et contenir les contours d'un nuage. Differentes 

approches menent a des definitions differentes, les auteurs se repartissent 

grosso inodo, en trois (3) ecoles de pensee. La premiere ecole accorde une 

importance primordiale a la psycho-dynamique individuelle. La deuxieme ecole 

explique tout par I'impact des facteurs environnementaux et plus specifiquement, 

les facteurs socio-economiques. La troisieme ecole penche pour 1 ' inter-dependance 

des facteurs psychologiques et sociaux. Apres de longues discussions, notre 

comite s'est rallie a cette troisieme tendance et propose la definition suivante: 

''La sante mentale resulte d'un equilibre dynamique et harmonieux entre la 

personne et son environnement". 

A partir de cette definition et au cours de nos discussions, nous en sommes 

venus a adopter un modele explicatif que nous qualifions de "bio-psycho-social". 

Bien sur, les modeies theoriques offrent des perspectives generales, ils peuvent 

etre utiles ou inutiles, stimulants ou sans interet, productifs ou steriles mais 

regie generale, ils ne peuvent etre ni vrais, ni faux. Le modele bio-psycho-

social s'insere dans la theorie generale des systemes. II presuppose trois (3) 

parametres: la biologique, le psychologique et le social, en continuelle 

interdependance et interaction. Cela signifie que tout changement a I'interieur 

d'un parametre peut avoir un impact positif ou negatif sur les deux (2) autres. 

Par exemple, le vieillissement qui est une loi biologique a laquelle nul 

n'echappe, a une influence sur les besoins et capacites psychologiques et un 

impact determinant sur les rapports entre soi et la societe. Inversenient, la 

possibilite ou 1'impossibilite de satisfaire ses besoins psychologiques et sociaux 

peut avoir un impact sur le vieillissement biologique. On prend souvent "un coup 

de vieux" a cause de I'isolement social et de la pauvrete ou on est reduit. De 

la meme fagon, une intervention qui a pour but de modifier une composante precise 

d'un parametre, peut avoir des repercussions positives ou negatives sur les 

autres parametres, par exemple: les repas communautaires pour les personnes agees 

sont souvent mis sur pied avec l'objectif d'ameliorer la qualite de leur nutrition, 



/166 

toutefois, on a souvent constate que de tels repas diminuent surtout le degre 

d'isolement social des participants et les rendent moins vulnerables au 

sentiment depressif qui peut en decouler. 

Revoyons brievement maintenant, les composantes de chacun des parametres 

(tel qu'illustre sur la figure 1 apparaissant en annexe). 

LE PARAMETRE BIOLOGIQUE: 

Font partie de ce parametre, les donnees biologiques determinantes: 

a) Le sexe, qui dans notre societe a une grande influence sur la 

position sociale d'une personne et la fagon dont elle se pergoit; 

b) L'age, car un enfant, un adolescent, un adulte, ont des besoins 

differents et la societe a des attentes differentes face a eux; 

c) Le bagage hereditaire, a savoir les traits genetiques impossibles 

a modifier comme: la couleur de la peau, le motigol i sine, etc... 

la visibility des caracteres genetiques dans un groupe social 

minoritaire peut avoir des repercussions psychologiques et 

sociales importantes; 

d) L'integrite ou sante physique, qui a un impact sur nos rapports 

avec autrui et surtout, sur les rapports des autres avec nous. 

LE PARAMETRE PSYCHOLOGIQUE: 

A ce niveau, nous retrouvons: 

a) La capacite d'apprentissage, c'est-a-dire la capacite d'eiiimagasiner 

dans la memoire une information et d'agir en consequence. Au cours 
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des annees, la memoire stocke un grand nombre de donnees dont la 

source constitue les acquisitions et experiences anterieures. C'est 

a cette source que puise I'etre humain pour tenter de solutionner 

les problemes que lui presente son environnement. 

b) La conscience de soi, qui s'exprime dans les discours par le "je" 

et le "moi" et qui suppose un besoin et une capacite d'autonomie 

dans son rapport avec I'environnement et avec autrui. 

c) Le besoin des autres ou le besoin d'avoir une place privilegiee 

dans la conscience de certaines personnes et le besoin d'occuper 

une position sociale reconnue et valorisee. La satisfaction de 

son besoin des autres confere a I'individu un sentiment d'appartenance 

d) L'image de soi: I'ensemble des acquisitions et experiences 

anterieures, le degre de satisfaction de ces besoins d'autonomie 

et d'appartenance, se combinent pour renvoyer a chacun une image 

de soi plus ou moins positive. Une image de soi positive entraine 

un sentiment de competence, de confiance en soi et en sa capacite 

d'avoir un impact realiste sur son environnement. 

- LE PARAMETRE SOCIAL: 

II differe des deux (2) precedents en ce qu'il n'est pas inscrit dans le 

potential humain a la naissance, il est tout entier environnement. II 

est a I'etre humain ce que le soleil, la terre et I'eau sont au grain de 

ble, c'est-a-dire necessaire a sa croissance et a sa maturite. Dans une 

perspective de sante mentale communautaire, nous retenons les elements 

suivants de ce parametre: 

a) Les facteurs socio-economiques: ils sont tres importants dans 

I'etiologie et 1'incidence des problemes de sante mentale, 

mentionnons en particulier le niveau d'education et de revenus. 
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Dans notre societe p o s t - i n d u s t r i e l l e , une bonne educat ion, un revenu 

adequat, conferent a I ' i n d i v i d u une pos i t ion sociale reconnue. Avec 

cet te p o s i t i o n , v ient un cer ta in pouvoir qui rend plus f a c i l e 

I 'exerc ice du besoin d'autonomie et 1 'acqu is i t ion d'une image de 

soi p o s i t i v e . Par contre, un f a i b l e niveau d ' i n s t r u c t i o n et la 

pauvrete sont des facteurs susceptibles de contr ibuer au developpement 

d'une image de soi negative. 

b) Le reseau formel ou i n s t i t u t i o n n e l ou I'ensemble des i n s t i t u t i o n s de 

services ou de production reg i t par les l o i s . L 'educat ion, le 

t r a v a i l , la sante, la j u s t i c e , les services sociaux en sont des 

exemples. Les i n s t i t u t i o n s de f i n i ssen t , vehiculent et cont ro len t 

les normes soc ia les, les modeies de comportement auxquels I ' i n d i v i d u 

do i t se conformer pour e t re accepte comme "normal". C'est a I ' i n t e r i e u r 

du reseau formel auss i , que s 'eiaborent les s t ra teg ies d ' i n te rven t ions 

destinees a cor r iger ou prevenir des s i tua t ions e t des comportements 

juges problematiques. 

c) Le reseau informel ou primaire ou le premier reseau de support de 

I ' i n d i v i d u , c ' es t -a -d i re son mi l ieu d'appartenance, de re la t i ons 

p r i v i l eg iees et s i g n i f i c a t i v e s . Une des fonct ions p r inc ipa les du 

reseau pr imaire est de se rv i r de pare-choc a I ' i n d i v i d u contre les 

agressions du m i l i e u , de l u i permettre de re fa i r e le p l e i n , de 

maintenir une image de soi p o s i t i v e . Dans notre soc ie te , la f am i l l e 

est un p i l i e r de base du reseau pr imai re . Peuvent s 'y a jou ter ou la 

remplacer dans cer ta ins cas, toutes les personnes avec lesquel les 

I ' i n d i v i d u a e tab l i des re la t ions s i g n i f i c a t i v e s . 

Bien sur, pour e t re coherent avec ce modele conceptuel, les in te rven t ions des 

Departements de Sante Communautaire devront essent iel lement s ' i n s c r i r e dans 

une approche g lobale , v isant chacun des parametres e t ses d i f f e r e n t s elements, 

selon une s t ra teg ie concertee et s t ruc tu ree . Nos in te rvent ions devraient se 
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situer surtout dans I'optique d'une prevention primaire agissant avant 

I'apparition des desequilibres. Nous aimerions toutefois, privilegier ce 

que nous appelons "1'approche reseau". En effet, nous pensons que pour 

satisfaire les besoins de competence, d'autonomie et d'appartenance des 

gens, il faut utiliser au maximum les possibilites offertes par le reseau 

primaire et communautaire, c'est-a-dire leur milieu de vie significatif 

(tel que represente par les zones 1 et 2 de la figure 2 apparaissant en 

annexe). L'information et 1'intervention preventive doivent rejoindre les 

gens la ou ils sont dans leur milieu de vie, a I'interieur de leur reseau 

d'interactions privilegiees. Cette intervention doit viser non pas 

tellement a changer les gens, mais plutot a leur presenter des alternatives 

et a amenager leur environnement pour qu'il leur soit possible d'y maintenir ̂  

les conditions d'equilibre necessaires a leur sante mentale. Par exemple: 

I'enfant de moins de cinq (5) ans, dont la mere est sous traitement 

psychiatrique et qui peut compter sur la garderie de quartier de 9hOO a 

17hOO, est en meilleure. posture pour maintenir sa sante mentale que I'enfant 

du meme age que I'on doit placer en famille d'accueil pendant les quelques 

semaines dont sa mere a besoin pour se remettre sur pied. 

Se preoccupant du milieu de vie des gens, I'approche reseau est tres certainement 

plus a meme de repondre avec souplesse aux besoins specifiques d'une population. 

Elle exige une programmation locale, differente d'un milieu a I'autre, d'un 

quartier a I'autre, d'un groupe d'entraide a I'autre, d'un CLSC a I'autre. 

Le role des intervenants dans une telle approche en est un d'education, 

d'animation et de support. Pour mener a bien ce role dans un territoire, il 

est necessaire que les etablissements aient une grande autonomie et fassent 

preuve de beaucoup de souplesse, car I'approche reseau s'accommode mal avec 

la bureaucratie. Cette approche permet de rejoindre a temps, des clienteles 

qui ne le seraient pas autrement (travail de rue, maison de jeunes), de 

(jevelopper des solutions collectives qui renforcent le sentiment d'appartenance 

et de viser a une plus grande autonomie et competence des populations-cibles. 

Elle exige une volonte reelle de collaboration entre les divers intervenants 

du reseau de services et les groupes communautaires informels. 
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VERS UNE POLITIQUE GLOBALE DE SANTE MENJALQji^qiOiQ. 

II y a quelques semaines, dans une etude concernant la sante des Quebecois, 

le Conseil des Affaires sociales et de la Famille revelait que le coQt des 

services relies a des problemes de sante mentale mobilisait 17.9% du budget 

total des services de sante au Quebec et ainsi, occupait la premiere place 

au-dela de tous les autres types de services. Ces couts etaient imputables 

non seulement a la prevalence de ces problemes, mais aussi au type d'organisation 

des services destines a les solutionner. Dans ce contexte, il apparait bien 

evident que la seule fagon d'aborder rationnellement ce probleme de cout, 

c'est bien sur, d'envisager tres serieusenient des strategies globales de 

prevention pouvant eliminer les problemes a la source. 

Ainsi, le modele represente par Price (voir figure 3 en annexe), nous demontre 

que ce sont surtout les facteurs de stress originant soit, du "macroenvironnement", 

c'est-a-dire les conditions de vie generales et/ou sociales, ou encore, du 

"microenvironnement", c'est-a-dire la famille et les caracteristiques bio-

psychologiques de la personne qui agissent sur I'individu. Celui-ci peut, soit, 

etre en mesure de s'adapter a ces facteurs de stress et maintenir son equilibre, 

ou encore, presenter des symptomes precoces lesquels, si non traites suffisamment 

et adequatement, peuvent entrainer I'apparition de psycho-pathologies plus durables 

chroniques ou intermittentes. 

On distingue done trois (3) paliers de prevention: la prevention primaire qui 

vise a maximiser et maintenir les possibilites de l'equilibre dynamique et 

harmonieux, c'est-a-dire a agir sur I'environnement et la personne pour renforcer 

et solidifier les points d'equilibre instables, la prevention secondaire qui 

favorise une reequilibration optimale, suite a une rupture momentanee d'equilibre 

et la prevention tertiaire qui favorise une normalisation optimale pour les 

personnes qui ne peuvent atteindre ou retrouver un equilibre parfait. 
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Bien sOr, dans toute la mesure du possible il y a lieu de privilegier la 

prevention primaire cependant, dans certaines circonstances, comme par 

exemple, la problematique du suicide, celle-ci s'avere tout a fait difficile 

sinon impossible et il y aurait lieu d'envisager plutot des strategies de 

prevention secondaire, c'est-a-dire le depistage et le traitement precoce 

des personnes suicidaires ou ayant deja fait des tentatives de suicide. 

Enfin, le concept de prevention tertiaire repose sur I'hypothese que, si 

on evite I'aggravation des sequelles, cela diminue les prejudices pour la 

personne affactee et son entourage, et augmente de beaucoup la qualite de 

la vie. 

Mais interrogeons-nous maintenant, sur le role des Departements de Sante 

Communautaire dans ce domaine de la prevention en sante mentale. De fait, 

ce role ne doit pas etre different de celui des DSC en general. En d'autres 

termes, les DSC doivent essentiellement faire emerger un veritable reseau de 

sante communautaire s'inserant dans la,dynamique des communautes. Comme 

1'indique la figure 4, la competence particuliere du Departement de Sante 

Communautaire repose essentiellement sur deux (2) expertises, soit: la 

pianification et la promotion de la sante. Au niveau de la pianification, 

il doit essentiellement faire des analyses et etudes de besoins, eiaborer 

des programmes ou projets d'interventions, coordonner des interventions et 

en assurer I'evaluation, tant des impacts que du processus. Au niveau de son 

expertise de promotion, le DSC doit deveiopper des strategies de marketing 

de la sante ainsi qu'assumer pleinement un role d'agent de changement de 

conscientisation et d'animation pour la solution des problemes de sante dans 

un milieu donne. Bref, le DSC doit agir essentiellement comme un agent de 

concertation au niveau de sa sous-region et faire emerger des actions communes 

au sein de la communaute. Ainsi, la population sera mieux preparee, plus 

consciente, plus autonome et en arrivera a se prendre veritablement en charge 

elle-meme. 
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Si on applique ce modele au domaine de la sante mentale (voir figure 5), on 

constate que le DSC doit etre I'agent qui sert de liaison ot cree des liens 

fonctionnels entre differents reseaux. Les fonctions de pianification, 

concertation et evaluation doivent se realiser d'abord au niveau du reseau 

de services de premiere Iigne. c'est-a-dire reseau de CLSC et/ou de modules, 

incluant les medecins en pratique privee, les services d'urgence ainsi que 

les organismes de maintien a domicile. D'autre part, le reseau des services 

psychiatriques devrait a relativement court terme, s'articuler avec ce reseau 

de services communautaires. Par reseau de services psychiatriques, nous 

entendons, les centres hospitaliers a vocation psychiatrique ainsi que les 

departements de psychiatric dans les centres hospitaliers de courte duree, 

incluant les equipes de secteurs habituellement rattachees a ces etablissements. 

Le troisieme reseau a considerer, est celui des ressources dites alternatives, 

c'est-a-dire des ressources de readaptation, incluant un certain nombre de 

services residentiels, des milieux de jour et de soir, des services de 

therapie occupationnelle et des ateliers proteges, bref, des programmes 

permettant le retour au travail de la clientele psychiatrique, sans oublier 

des services d'intervention de crise dans la communaute... Enfin, le dernier 

reseau a considerer et non le moindre dans une dynamique d'approche 

communautaire, est celui des groupes communautaires et/ou benevoles, incluant 

les groupes de parents et d'amis et les groupes de parrainage de toute nature 

qui jouent un role complementaire aux autres ressources. 

II y a quelques mois, le ministre confiait au comite de sante mentale du 

Quebec le mandat specifique d'elaborer au cours des trois (3) prochaines 

annees, une politique globale de sante mentale pour la province. Selon les 

propos du docteur Gaston Harnois, President de ce comite, "c'est veritablement 

d'un choix de societe dont il s'agit". Ce projet de politique de sante mentale 

devra aller au-dela d'objectifs et de programmes et proposer une philosophie 

globale d'interventions dans ce domaine. La veritable question posee sera: 



/173 

"Quelle sorte de societe voulons-nous?". Nous croyons que I'Association des 

Directeurs de Departements de Sante Communautaire doit participer de fagon 

tres active et continue a I'elaboration de cette politique. Pour ce faire, 

lors d'une recente rencontre tenue a Rimouski au debut d'octobre 1983, un 

nouveau comite consultatif en sante mentale communautaire fut forme avec une 

structure assurant une representativite de chaque DSC et de chaque region 

administrative du Quebec. La nouvelle structure proposee envisage 

essentiellement de susciter la participation de tous et chacun des DSC de 

la province. Des reunions par region et sous-region concernant ce sujet de 

sante mentale sont presentement tenues a travers la province et au cours des 

prochaines semaines, nous esperons preeiser le mandat de ce nouveau 

regroupement. D'ores et deja, nous sommes assures qu'il y aura lieu de 

mettre en commun et d'assurer la diffusion de toutes les initiatives 

realisees a travers la province et ainsi, nous developperons des mecanismes 

de consultation rapides et continus, permettant veritablement aux Departements 

de Sante Communautaire et a I'Association des Directeurs de DSC d'assumer 

1'orientation generale et la coordination de la prevention dans le domaine 

de la sante mentale. 

Les activites et interventions concretes devront se realiser sur le terrain, 

en premiere Iigne, aupres des differentes populations-cibles par nos differents 

partenaires du reseau. Cepandant, les DSC, chacun dans leur territoire, 

devront fournir le soutien et le support a ces groupes ou organismes, en ce 

qui a trait a 1'instrumentation, a l'analyse des besoins, aux techniques et 

methodologies d'evaluation et surtout, en ce qui a trait a 1'information et 

la formation. Bien sur, les activites curatives comme telles ne sont pas du 

ressort des Departements de Sante Communautaire cependant, en tant que 

principal agent de concertation au niveau d'une sous-region, ils devront 

s'assurer que ces services sont accessibles, disponibles et surtout qu'ils 

s'integrent dans une approche globale. 
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En conclusion, c'est entierement tournes vers I'avenir que nous croyons bien 

amercer une demarche de pianification collective en sante mentale communautaire 

et ceci, sur I'ensemble du territoire quebecois. 

Paul Landry M.D., M.P.H. 
President 
Comite Consultatif en Sante Mentale Communautaire 
de I'Association des Directeurs de DSC 

et 

Chantal Perrault t.s. 
Membre du Comite 

PL:ab 
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ANNEXE 

COMITE CONSULTAi'tF EN SANTE MENTALE COMMUNAUTAIRE 

DE 

DE L'ASSOCIATION DES DIRECTEURS DE DSC 

Denise BELIVEAU, infirmi&re psychiatrique, conseillere en santd mentale au 
DSC'de Verdun; 

Irma CLAPPERTON, medecin Resident IV en sant(5 coinmunautaire au DSC de la 
Cit^ de la Sant^ de Laval; 

Jacquelin COSSETTE, medecin psychiatre, consultant en sant^ mentale au DSC 
de Rouyn-Noranda; 

Marc GRENIER, mtldecin conseil en sant6 mentale, Direction de la sant6 
communautaire, Ministere des Affaires sociales; 

Mireille LAJOIE, medecin, Directrice du DSC de Trois-Rivi5res; 

Paul LANDRY, mddecin, Directeur du DSC Maisonneuve-Rosemont; 

Christiane MORIN-BLANCHET, medecin spt^cialiste en sant§ communautaire au 
DSC du Haut-Richelieu; 

Chantal PERRAULT, travailleuse sociale, conseillere en santt5 mentale au DSC 
Maisonneuve-Rosemont; 

f̂ ichel PREVILLE, sociologue, Agent de recherche au DSC Maisonneuve-Rosemnt 

Ren^ TREMBLAY, medecin, Directeur du DSC de la Mauricie. 

* Ont Egalement particip^ h quelques-unes des rencontres du comiti: 

Yves TREMBLAY, medecin sp^cialiste en sant6 communautaire au DSC Ste-Justine; 

Marc BOISSEAU, medecin conseil en sant^ mentale ou DSC de 5t-Hyacinthe. 
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REPRESENTATION SCHEMAflQUE DE LA SANTE MENTALE 

Modele syst^mique b i o - p s y c h o - s o c i a l 
FIGURE 1 
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FIGURE 2: 

REPRESENTATION SCHEMATiOUE DU RESEAU SOCIAL 
D'AIDE ET DE SUPPORT AU OUEBEC (non exhaustive) 
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FIGURE 3 

REPRESENTATION SCHEt-lATIQUE DE LA 

PREVENTION EN SANTE MENTALE * 

Macro-environnement ** 
(conditions de vie 
g^ndrales -*• sociales) 

\/ 
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Source: Richard H. Price, Prevention in Mental htculth 
Sage Publications, Beverly Hills, 1980, p. 23. 

Research, Policy and Pratice 

Notre traduction. 



FIGURE 4 

LE RESEAU DE SANTE: UNE DYNAMIQUE COMMUNAUTAIRE 
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FIGURE 5 

DYNAMIQUE D'UN RESEAU INTEGRE EN SANTE MENTALE COMMUNAUTAIRE 
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5.6 LA SANTE FEMME-FAMILLE 

MADAME MURIELLE FORGET ET MADAME ISABELLE LAPORTE, 

D.S.C. SAINTE-JUSTINE 
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PLAN POUR LA PRESENTATION N0.6: LA SANli FETTt-FAniLLf 

1. RETOUR SUR LE PASSE 

A- LES POLITinUES 

B- LES COniTES 

C- DU PASSE A L'AVENIR 

2. POPULATION VISEE: FEmE"PAf1ILLE 

A- El^RCiENCE DE NOUVELLES PROBLEHATIOUES 

B- LEGISLATION 

3. PROPOSITION D'UN COMITE PROVINCIAL 

A- NECESSITE 

B- BUT 

C- MANDAT 

D- COMPOSITION 

E- DEMARCHE 

1̂. CONDITIONS DE REALISATION 

A- PACTEURS CONTRAIGNANTS 

B- FACTEURS AIDANTS 

DIRECTION DE LA SANTE COMMUNAUTAIRE ISABELL£ LAPORTE 
HOPITAL SAINTE-JUSTINE MIRIELLE FORGET 

DECEMBRE 1983 
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1. RETOUR SUR LE PASSE 

A) L B POLITIQUES 

, LA PERINATALITE 

. L'IMMUNISATION 

. LA NUTRITION 

, LA SANTE DENTAIRE 

B) LES COniTES 

DIFFERENTES TENTATIVES DE REGROUPEMENTS PROVINCIAUX OU REGIONAUX. 

FORMATION PROVINCIALE PAR LE M.A.S. DES 
RESPONSABLES DE PERINATALITE 

COMITES REGIONAUX DEMANDES PAR LES RESPONSABLES 
DE PROGRAMMES POUR UNE PERIODE DETERMINES 

REGROUPEMENT "AD HOC" DE 2 OU 3 D.S.C.> POUR 
TRAVAILLER A DES PROBLEMES COTMJNS. 

LE BESOIN DE SE REGROUPER ETAIT PONCTUEL ET DECOULAIT DES POLITIOUES 
EN IMPLAm-ATION. 
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C) DU PASSE A L'AVBJIR 

POLITIQUE DE PERINATAI ITF 

1- ELABORATION DE PROGRAf̂ lTtS 

2- FORmTION DU PERSONNEL 

3- INFORMATION DU PUBLIC 

'I- EVALUATION RELATIVE A U\ POLITIQUE 
AUX DIVERS PROGRA^T€S 

5- RECHERCHE 

* PROGRAM^IE D'IMPLANTATION DE LA POLITIQUE 
CCMITE DE COORDINATION DE PERINATALITE 

QBsJ^CTlPS DE U\ POLITIQUE DE PERINATALITE 

- REDUCTION DE LA MORTALITE INFANTILE 

- REDUCTION DE LA MORTALITE PERINATALE 

- REDUCTION DE LA MORBIDITE PERINATALE 

RESULTATS PE t^ POLITinUE 

CHUTE DE 50% DE U\ MORTALITE PERINATALE ET INFANTILE 

19/1000 1969 
12/1000 1980 

AMELIORATION NOTABLE DU PROGNOSTIC VITAL CHEZ LES 
NOUVEAUX-NES DE 1000 A 25(1! GRAMMES. 
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RESULTATS ATTEIKTS 

1- PAR LA POLITIOUE DE PERINATALITE 

2- PAR DES CHANGEMENTS DEMOGRAPHIOUES OUI DECOULENT 
DU PROFOND BOULEVERSEMENT SOCIAL! 

- CONCENTRATION DE LA MAJORITE DES NAISSANCES 
ENTRE 25-29 ANS 

- INTERVALLES DE PRES 3 ANS 

- ELIMINATION GRADUELLE DES NAISSANCES 
CHEZ LES FEMMES DE PLUS DE 35 ANS 

- DISPARITION DES GRANDES MULTIPARES 

- f^USSE DE U PRATiniE DE L'KYSTERECTOMIE ET 
CELLE DE LA LIGATURE DES TROMPES (LE 1/3 DES 
FBtCS nUEBECOISES EN AGE DE REPRODUCTION 
SONT ACTUELLEMENT STERELISEES DE FACON DEFI­
NITIVE) 

>' CHANGEMENTS DE COMPORTEMENTS DANS LA POPULATION 

COMPORTEMENT DES PARENTS FACE A LA NAISSANCE 
(LEEOYER, BRAZELTON, ETC..,) 

4- CHANGEMENTS DANS LE DOMAINE DES SOINS MEDICAUX AU 
QUEBEC 

- COMITE O'ETlJpE DE LA MORTALITE PERINATALE 
DU OUEBEC 1967 

- INSTAURATION GRADUELLE DES SOINS INTENSIFS 
NEO-NATALS 

- MISE EN OEUVRE DU REGIME D'ASSURANCE-MALADIE 

ETUDE DE rW)ELEINE BLANCHET 
MEDECIN DU QUEBEC, JUIN 1979 
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PRDBLETIES DECOULATfT DE LA POLITIQUE 

- HAUSSE D'HANDICAPES MENTAUX 

- HAUSSE DE BEBES DE PETITS POIDS 

- HAUSSE D'ACCOUCHEMENTS PAR CESARIENNE 

- DESHUMANISATION DES SOINS EN OBSTETRIOUE 

CES PROBLEMES NECESSITENT UNE APPROCHE DIFFERENTE QUE CELLE 
nui VISAIT LA BAISSE DE LA MORTALITE. 

APPmCl£ ALTER[IATI\€ 

PLURIDISCIPLINAIRE 

COORDINATION 

ETUDE DES CHANGEMEfTTS SOCIAUX 

(FA I RE PARTIE DU COURANT ET NON REGARDER 
RETROSPECT IVEMENT LE MOUVEMENT SOCIO-CULTUREL) 

CARREFOUR DES AFFAIRES SOCIALES, VOL. 2> SEPT. 1980 
OBJECTIFS POUR LES DIX PROCHAINES ANNEES 
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2 . POFULATIflN V I S E : FErrE-FATIILUE 

A) ETtRGENCE DE NOUVELLES PraBLEmTIQUES 

1- 1978 EGALITE ET INPEPENDANCE. CONSEIL DU STATUT DE U FÊ f1E 

- MET EN RELATION LA CONDITION DES FEMMES ET LE VECU DE LEUR SANTE, 

- SITUATION DE DEPENDANCE CONTRAIRE A L'AUTONOMIE IDEm-IFIEE 
COMME OBJECTIF FONDAMENTAL DU CHANGEMEm". 

2- 1979 COLLOQUE SUR LA VIOLENCE FAITE AUX FEWES ET AUX ENFANTS 

- ENFANTS MALTRAITES 

- FQ^ES BATTUES 

3- 1979 MAITRE AU nUEBEC> CONSEIL DES AFFAIRES SOCIALES ET DE LA FAMILLE 

4- 1981 ESSAI SUR IA SANTE DES FEMMES, CONSEIL DU STATUT DE LA FEWE 

- LES FE^r€S SONT LES PLUS GRANDES UTILISATRICES DU SYSTEME 

DE SAMTE, 60% EN 1978 (R.A.M.Q, 1979) EXCLUANT LA SPECIFICITE 
BIOLOGinUE DES FEWES 

- LES FBICS CONSOft̂ NT PLUS DE MEDICAMENTS QUELLE QUE SOIT LA 
CLASSE DE MEDICAMENT (DUNNELL ET CARWRIGHT 1972, COOPERSTOCK 1975) 

- CONSCK^TION TRANQUILISANT5 IERE PLACE 
LES HORMONES 2 E PLACE 

(ASSURANCE-MALADIE 1980) 
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5- PARE IL PAS fAPFII.. CONSEIL DU STATUT DE LA FE^ME 

- FKDLE MASCULIN FEMININ 

6- AUTRES PROBLEMATIOUFS 

- FAMILLE M0N0PARENTAL^(UNE SUR TROIS) 

- FEMI^S BATTUES (uNE SUR CINO) 

- HARCELEMENT SEXUEL (UNE SUR TROIS) 

- INCESTE (UNE SUR DIx) 

- MENOPAUSE (DIX SUR Dlx) 
- ETC... 

B) LEGISLATION 

- LOI 2̂ 1 (PROTECTION DE LA JEUNESSE) 

- LOI 17 (SANTE ET SECURITE AU TRAVAIL) 

- LOI 89 (DROIT DE LA FAMILLE: MARIAGE, SEPARATION, DIVORCE) 

- LOI 77 (SERVICES DE GARDE A L'ENFANCE) 

- LOI 65 (CONFIDENTIALITE DES DOSSIERS) 



LA QUESTIOrJ 

un COfllTE P P / I N C L I SAffFE FBHE-FAMILLE VOUS INTERESSE-T-IL? 
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3, PROPOSITION D'UN COMITE PROVINCIAL 

!\) NECESSITE 

A.l INFORMATICS: 

INTER D.S.C. 

AUTRES INSTANCES CONCERNEES 

A.2 ROLE POLITIQUE: 

INFLUENCER LES PRENEURS DE DECISION 

NOTION DE COALITION 

STRATEGIES: POLITISATION DES DOSSIERS 
LOBBY ..... 

"IL FAUDRAIT ... EGALBCNT TENTER DE FORMER DES COALITIONS AVEC 
D'AUTRES ORGANISATIONS, ETANT DONNE QU'UN OROUPE D'ORGANISATIONS 
A UNE VOIX AU CHAPITRE BEAUCOUP PLUS PUISSANTE QU'UN SEUL 
ORrv\NISME LORSOU'IL S'AGIT D'INFLUER SUR UNE DECISION," 
MICHEL 0 NEIL, EDUCATION SANITAIRE, VOL. 18, NO. 1̂. JANVIER 1980, 

A,3 HISTORIQUE DU DOSSIER SANTE MATERNELLE ET INFAm-ILE: 

- SUR LE PLAN EPIDEMIOLOGIQUE 

" SUR LE PLAN DES STRUCTLRES DE SANTE PUBLIQUE 
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B) BUT 

AUGMENTER: - LA QUALITE 

- L'EFFICACITE PAR LA MISE EN comuN 

- L'EFFICIENCE 
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FACTEURS DETERMINANTS DES POLITIQUES DC SANTE (DE MIQUEL 1975) 
(A TENIR COMPTE LORSnUE L ON FAIT DES POLITIQUES DE SANTE) 

L INDIVIDU: ETAT DE SAMTE 

FACTEURS BIO-MEDICAUX 

FACTEURS PSYCHOLOGIQUES 

LES INSTITUTIONS: SERVICES DE SAMTE 

ORGANISATION DE LA SANTE 

PLANIFICATION DE LA SANTE 

LA SOCIETE: COMPORTEMENTS S O C I O - C U L T U R E L S 

STRUCTURE POLITIQUE 

DEVELOPPEMENT ECOi^^IQUE ( T E C H N O L O G I E ) 

STRUCTURE DEmGRAPHIQUE 

L'ENVIF^NNEI^MF 
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C) HANDAT 

C l CONSTITUER UNE BAmUE DE DONNEES SUR CE QUI EXISTE DEJA, 
CE mi EST EN TRAIN DE SE FAIRE 

DONC' ACQUIS - PRODUCTIONS RECENTES, PROJETS DE RECHERCHE, 
D'INTERVENTION 

C.2 CONSEILLER DES ORIENTATIONS A PRIVILEGIER POUR LES 
PROBLEMATIQUES TRADITIONNELLES (EVALUATIONS, RECHERCHES, 
INTERVENTIONS) 

C.3 PREC I SER DES OBJECTIFS ET DES MOYENS D ACTIONS RELATIVEMENT 
A DES PROBLEMATIQUES NOVATRICES (SELON LES TENDANCES 
SOCIALES ACTUELLESJ 

C.̂ 1 RE;^NDRE A DES PROBLEMATIQUES "D'URGENCE" SELON LEUR 
PERTINENCE ET LEUR ACUITE SOCIALE 

C.5 IDENTIFIER DES MECANISMES DE CONCERTATION ET/OU COORDINATIONS 
ENTRE LES DIFFERENTS DISPENSATEURS DE SERVICES 

C.6 IDENTIFIER ET/OU ORGANISER LA FORMATION NECESSAIRE POUR LES 
INTERVENANTS CONCERNES 

C.7 PROCEDER A L'EVALUATION - DES OBJECTIFS SPECIFIQUES DECOULANT 
DU MANDAT 

- DU FONCTIONNEMENT DU COMITE 



• • 

ComiTE FROVlNOdI... / 195 
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D) COMPOSITION 

0.1 MEMBRES 

-D.S.C. (REPRESENTANTS(ES) REGICMVUX) 

- CL.S.C. 

- CS.S. 

- M.A.S. 

0.2 CONSULTANTS 

- REGROUPEMENTS PROFESSlONNELSt 

PEDIATRIE, GYNECO-OBSTETRIQUE, SANTE MENTALE, ETC 

- CONSEIL DU STATUT DE LA FEWE 

- OFFICE DES SERVICES DE GARDE 

- SECTEUR UNIVERSITAIRE 

- AUTRES: 
AU BESOIN. AD HOC. 

E) DEmRQlE 

- REPRESENTATIVITE QUANT AUX REGIONS EI AUX CHAf^S DE COT-PETENCE 
DANS LA PROBLEMATIQUE CONCERNEE 

- MOTIVATION - DISPONIBILITE - CONSTANCE 

- TRAVAUX REALISES A TRAVERS U DYNAMIQUE REGIONALE 

- PARTICIPATION DE LA POPULATION (GROUPES P O P U U I R E S , BENEVOLES, 
AU NIVEAU REGIONAL;) 

- MECANISf€S DE CONSULTATION BASEE SUR LA REGION 
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4. CONDITIONS DE REALISATION DE LA CONCERTATION ET/OU COORDINATION 

A) FACTEURS CONPAIGNAffTS 

A.l PROBLEMES DE RESISTANCE 

- AUTO-DEFENSE DES GRANDES STRUCTURES INSTITUTIONNELLES 

- ATTITUDE IMPERIALISTE DES ORGANISMES (C'EST A MOI, 
MON TERRITOIRE, MA POPULATION, ...) 

- DUPLICATION ET LUTTES IDEOLOGIQUES 

- PEUR DE PERDRE LE CREDIT D'UNE ACTION 

- DIFFICULTE D'AVOIR DES MANDATS CLAIRS. 
PROBLEME DE DELEGATION DE POUVOIR 

A.2 PROBLEMES D'EVALUATION DE LA CONCERTATION ET/OU COORDINATION 

- PEU OU PAS DE MECANISMES FORMELS D'EVALUATION 

- ABSENCE DE SYSTEMATISATION 

- RAREMENT FAITE PAR EVALUATEUR 
OBJECTIF, EXTERIEUR A LA CONCERTATION 

A.3 PHASES DE LA CONCERTATION ET/OU COORDINATION 

- CIRCULATION DE L'INFORMATION 

- ELABORATION D'OBJECTIFS 

- MISE EN COMMUN DES RESSOURCES 

- PERMANENCE 
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B) FACTEUP^ AIDAflTS 

B.l CONDITIONS DE FAISABILITE 

- REPRESENTATION ADEQUATE DES DIFFERENTS SECTEURS 

- PROBLEMATIQUES CONCRETES, BIEN DEFINIES 

- RESSOURCES DE SUPPORT (LOCAL, SECRETARIAT) 

- MINIMUM DE PERMANENCE EN TERMES DE PARTICIPANTS ET 
DE CONTINUITE DANS LE TEMPS 

- DEFINITION CLAIRE DES MANDATS DES PARTICIPANTS (DELEGUES PAR ...) 

- REPARTITION CLAIRE DES RESPONSABILITES 

- SYSTEME D'INFORMATION ADEQUAT 

B.2 CONDITIONS DE CREDIBILITE 

- CLARTE DES OBJECTIFS 

- FIDELITE AUX OBJECTIFS FACE A LA CLIENTELE VISEE 

- CONTINUITE DES PERSONNES, DES PROJETS 

- STRATEGIE D'I^FLANTATION ET ECHEANCIER REALISTE 

- CONCERTATION ET/OU COORDINATION FORMELLE ( C H A R T E ) ^ 



5.7 SYSTEMES D'INFORMATION POUR LA PLANIFICATION SOCIO-SANITAIRE 

MONSIEUR MARC DIONNE, D.S.C. BEAUCEVILLE 



SYSTEMES D'INFORMATION 

POUR LA PLANIFICATION SOCIO-SANITAIRE 

CONFERENCE-CARROU SEL 

13/12/83 

HARC DIONNE 

D.S.C. - BEAUCEVILLE 



SYSTEMES D'INFORMATION POUR LA PLANIFICATION SOCIO-SANITAIRE 

HISTORIQUE 

Des le debut de la reforme sur les services de sante et des services so-^ 

ciaux, les responsables du Ministere des Affaires Sociales se sont preoc­

cupes d'obtenir I'information qui leur permettrait, non seulement de bien 

gerer leur nouveau reseau, mais aussi de connaitre les caracteristiques 

des clienteles et des populations desservies. Ainsi par 1'introduction 

systematique de systemes de collectes de donnees comme ceux de Med-Echo 

et des DGF-1, le ministere s'est rapidement donne les moyens d'obtenir 

une impressionnante somme de donnees sur le fonctionnement de I'ensemble 

des etablissements de sante de son reseau, donnees completees par celles 

provenant de la R.A.M.Q. et de fichiers plus specialises (mortalite, tu-

meur, mortalite perinatale). 

La quantite de donnees generees par ces differentes sources n'a malheureu-

sement pas ete compensee par leur capacite a nous renseigner facilement 

sur I'etat de sante ou sur la nature des besoins reels des populations ou 

des clienteles desservies, ni non plus par leur possibilite d'assurer 

I'evaluation de I'impact des programmes sur ces etats de sante ou de be­

soins. 

Des 1973 le M.A.S., conscient des limites importantes des donnees a sa 

disposition, envisageait de deveiopper prioritairement un systeme integre 

d'information pour tout le reseau. Sans nul doute en rapport avec cette 

preoccupation, il creait en 1974 le reseau des Departements de Sante 
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Communautaire avec comme mandat bien specifique de proceder aux et?udes 

d'etat de sante et de besoins de la population sur leur territoire res-

pectif et de 1'informer sur les moyens a prendre pour resoudre les pro­

blemes et surtout pour les prevenir. 

Le mandat eonfie aux D.S.C. impliquait evidemment qu'ils produisent au 

M.A.S. une information plus ou moins systematique en rapport avec leurs 

travaux et c'est ainsi que pour repondre a I'intention clairement expri-

mee en 1975 par la Direction de la Sante Communautaire d'obtenir des 

donnees standardisees sur les problemes de sante et sur I'impact des 

programmes, les D.S.C. ont forme et fait fonctionner au plan provincial 

de 1975-79 un comite multidisciplinaire sur I'information. A I'epoque 

divers sous-groupes sous la responsabilite du sous-comite central se 

sont constitues afin de definir les indices ou les variables permettant 

dans un certain nombre de domaines (vaccination, perinatalite, sante den­

taire, programmes de depistage scolaire, etc..) de fournir I'information 

desiree. Les efforts du comite ont finalement permis la production du 

document "Donnees a fournir annuellement au M.A.S. par les D.S.C." do­

cument dont le merite n'est pas venu tellement de I'utilisation qu'on en 

a fait mais de la reflexion qui en a entoure la production et qui a per­

mis a plusieurs D.S.C. d'accelerer leur passage d'une approcbe centree 

sur les activites a une approche davantage orientee vers les programmes. 

Mais devant I'ambiguite des attentes de la DirecLioa dc la Sante Communau­

taire a I'egard de I'information que devraient lui produire les D.S.C, 

devant les difficultes d'obtenir des donnees comparables entre zones des-
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servies par les D.S.C. et zones desservies par les CL.S.C. et devant 

les importants problemes d'acces aux donnees des fichiers centraux, ceux 

du M.A.S. y inclus, les membres du comite et ceux qui etaient les plus 

concernes par leurs travaux, en particulier les conseillers en recherche 

des D.S.C, ont requestionne I'opportunite de continuer une action de 

collaboration inter D.S.C en matiere d'information socio-sanitaire. 

En novembre 79, un groupe de conseillers en recherche un peu desillusion-

ne devant les difficultes a acceder aux donnees et a produire une informa­

tion valable soumettait un texte intitule "Reflexions sur la problemati­

que des systemes d'information dans le reseau des Affaires Sociales". 

Ce document faisait le bilan des contraintes auxquelles etaient soumis 

les D.S.C. en matiere d'acces aux donnees et proposait une approche inte­

gree face a I'information, approche qui ne se liraiterait plus uniquement 

a produire des donnees mais qui viserait a organiser de veritables syste­

mes d'information dont la conception et la realisation s'appuieraient sur 

une analyse systematique des besoins d'information. 

En 1980 un m.oratoire ayant ete decrete sur les activites du comite d'in­

formation, I'association des chefs de D.S.C a lance un processus de con­

sultation sur les problemes relies a la production d'information sanitaire 

par les D.S.C. et sur les objectifs et les modalites d'une eventuelle pour­

suite des activites de collaboration inter-D.S.C en ce domaine. Cette 

periode de consultation qui a permis de rejoindre une bonne partie du 

personnel de recherche des D.S.C. et un certain nombre de professionneis 
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en programmation nous a confirme les problemes chroniques d'acces aux 

donnees et l'ambigu5!te du role de pianification des D.S.C. Cette con­

sultation a aussi permis de mettre encore davantage I'accent sur la ne­

cessite de concevoir les systemes d'information en matiere de sante non 

pas seulement comme des moyens de collecter des donnees et de les diffu-

ser mais comme un mecanisme permettant d'identifier et de rendre disponi-

ble aux decideurs les informations leur permettant d'etablir les priori­

tes, d'allouer les ressources appropriees et d'initier des programmes ef­

fieaces. 

Le document depose a I'A.D.D.S.C au terme de cette periode de consulta­

tion, document intitule "Collaboration inter-D.S.C. a la gestion de I'in­

formation socio-sanitaire" proposait une poursuite des efforts de colla­

boration inter-D.S.C. en ce domaine tant au plan provincial que regional 

et mettait largement I'accent sur la necessite de deveiopper les concepts 

et les methodes necessaires a la production d'information sanitaire vali­

de et utile aux fins de la pianification dans le domaine de la sante au 

Quebec. 

L'A.D.D.S.C entreprenait peu de temps apres le depot de ce document son 

operation de pianification strategique pour la production des plans direc­

teurs et n'a pas donne suite dans I'immediat aux reconunandations du rap­

port. 

Par contre la tournee d'information pilotee par Aline Emond pour presen­

ter aux regions les differentes sources de donnees et permettre aux res-
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ponsables plusieurs de ces banques d'information d'echanger avec les 

professionneis des D.S.C, des C.R.S.S.S. et des CS.S. a permis de re-

lancer en regions le mouvement de collaboration inter-D.S.C. dans I'orga-

nisation des systemes d'information. 

C'est ainsi que dans la region 03 depuis un peu plus de deux (2) ans 

maintenant, un comite d'information compose de representants des D.S.C, 

du C.R.S.S.S. et du CS.S. travaille pour rendre operationnel un verita­

ble systeme d'information aux fins de pianification regionale en matiere 

de sante. En plus d'assurer la disponibilite des donnees contenues dans 

les fichiers centraux, le comite est a mettre sur pied les bases qui per­

mettront de produire pour les instances decisionnelles au plan regional 

et sous-regional les informations valides et pertinentes en regard de leurs 

besoins. 

CONCEPTS DE SYSTEME D'INFORMATION 

Ce mouvement relativement recent dans les D.S.C de s'orienter vers I'or-

ganisation de veritable systeme d'information et ne pas se limiter a un 

role de simple producteur de donnees correspond bien a la tendance obser-

vee actuellement dans le management des grandes entreprises qui doivent 

composer avec de grandes quantites de donnees d'innegales valeurs quant 

a leur possibilite d'orienter les choix de I'organisation. 

Car "meme dans le cas ou ces organisations ont une longue experience du 

traitemcTit aatomatique des donnees, elles ne parvicnnent que tres diffi-

cilement a fournir en temps voulu, aux responsables des decisions, les in­

formations necessaires. Des conditions nouvelles se presentent constamment. 
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les decisions doivent etre prises de plus en plus rapidement dans des si­

tuations toujours plus enchevetrees alors que les dirigeants perdent I'ac-

ces aux informations de premiere main". Cette citation tiree de Louis 

Rigaud dans son livre sur la mise en place des systemes d'information 

s'applique sans probleme au domaine de la sante au Quebec ou I'on doit 

de toute necessite viser a construire un reseau de transmission de I'in­

formation qui permet d'assurer le bon fonctionnement du reseau en fonc­

tion des objectifs qui lui sont assignes. 

Mais qu'entend-on reellement par systeme d'information? Donnons-en une 

definition rapide et regardons brievement les concepts derriere cette 

definition. 

Un systeme d'information tel que nous 1'entendons actuellement est un 

ensemble de moyens congus et organises en fonction des besoins et des 

possibilites de I'organisation s'appuyant sur un systeme efficace de trai­

tement de donnees pour fournir aux decideurs, au moment opportun et sous 

une forme directement utilisable les informations necessaires a la di­

rection et a la gestion de I'entreprise. 

Le concept de systeme d'information implique done quatre (4) grandes 

idees principales: Sa conception est une application de la theorie des 

systemes, il est oriente vers la decision, il s'appuie sur un systime 

avance de traitement de I'information et doit etre construit d'une fa­

gon graduelle et souple qui permet son adaptation a I'evolution de I'or­

ganisation. 

(1) Adapte de Rigaud, Louis. La mise en place des svstemes d'informaM 
on 
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Pour assurer la mise en place de systemes d'information dans le fonc­

tionnement general de I'organisation, I'on doit chercher a concevoir 

I'organisation comme une serie de modules ou de domaines responsable 

d'une production particuliere, pilotee par son centre de decision pro­

pre et disposant des informations necessaires a son bon fonctionnement. 

De la meme fa^on que le management se distingue trois (3) niveaux: Le 

controle, I'administration et la pianification, on peut classer les sys­

temes d'information en trois (3) grandes categories qui sont cependant 

loin d'etre impermeables I'une a I'autre. Chaque niveau de management 

exige pour s'accomplir efficacement des informations dont la nature dif­

fere assez largement. 

Ainsi le controle ou la regulation operationnelle necessite une informa­

tion itimediatement disponible qui permet de connaitre la situation ac­

tuelle des organes de production de I'entreprise. 

La fonction administrative pour sa part puise la plus grande partie de ses 

informations dans les systemes de controle mais est davantage interessee 

aux donnees agregees qui la renseigne sur les ordres de grandeur plutot 

que sur le detail des operations individuelles. 

La pianification pour sa part est concernee par la definition des priorite-

de I'organisation et par I'elaboration des politiques generales, elle uti­

lise principalement des informations sur les relations de I'organisation 

et de son environnement ainsi que les previsions et les projections dans 

I'avenir. 
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Les besoins d'information pour les niveaux de controle et de gestion 

administrative etant largement satisfaits par les systemes d'information 

existants actuellement dans le monde de la sante au Quebec et n'etant 

d'ailleurs pas du ressort des D.S.C, ceux-ci ne s'interesseront qu'aux 

systemes d'information necessaires aux activites de pianification socio-

sanitaire. 

Pour assurer I'organisation des systemes d'information aux fins de pia­

nification sanitaire, I'on doit analyser les trois (3) niveaux decision-

nels en matiere de pianification dans le reseau des Affaires Sociales, 

le central, le regional et I'etablissement (pour fin de simplification 

et aussi par justification logique, nous integrerons ici le D.S.C au 

niveau regional). 

Pour chacun des organismes impliques a l'un ou I'autre de ces trois ni­

veaux, M.A.S. au niveau central, C.R.S.S.S. et D.S.C au niveau regio­

nal et sous-regional, etablissements de sante au niveau local, I'on pren­

dra des decisions de pianification a partir d'une information qui se vou-

drait la plus appropriee possible. 

En utilisant la methode d'analyse modulaire pour representer les fonctions 

de pianification de ces trois (3) types d'organisation, nous pouvons vi-

sualiser les liens qui existent entre la nature de I'information neces­

saire a I'exercice de leur fonction de pianification, les produits de 

cette activite de pianification et les rapports que les niveaux entretien-

nent entre eux pour articulcr leur pianification respective. 
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Representer comme le recommande plusieurs auteurs, la fonction de piani­

fication comme une production particuliere de I'organisation nous permet 

de concevoir clairement la nature particuliere de I'information qui doit 

sous-tendre cette fonction. 

Une vision utopique nous laisserait imaginer la possibilite d'organiser 

des systemes d'information qui permettraient de fournir au moment oppor­

tun, a I'ensemble des planificateurs du reseau des Affaires Sociales, 

toute I'information necessaire a leur activite. Cette conception idylli-

que des systemes d'information pourrait se representer schematiquement: 

Chaque organisme de pianification disposerait selon le niveau auquel il 

se situe d'un systeme propre d'information qui pourrait collecter l'en­

semble des donnees et les processer de telle facon qu'elles supportent 

compietement et entierement les decisions de pianification de ces orga­

nismes. 

Malheureusement la conception d'un systeme d'information qui pourrait 

predire et satisfaire compietement les besoins d'information des managers 

de haut niveau, responsables de la pianification dans notre reseau des 

Affaires Sotiales, n'apparait certainement pas realiste. 

PROPOSITION D'ACTION COM>fUNE 

Par contre une approche possible et a la mesure des D.S.C sur la cons­

truction des systemes d'information consisterait a s'appuyer sur une ana­

lyse modulaire du reseau des Affaires Sociales et viserait a mettre* en 

place des systemes d'information qui nous renseigneraient sur les proble­

mes ou sur des situations precises et bien definies. 
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Cette contribution des D.S.C a I'organisation graduelle des systemes 

d'information a des fins de pianification sanitaire pourrait s'exercer 

au plan central et au plan regional de la fa^on suivante. 

Au niveau provincial, une collaboration inter-D.S.C pourrait permettre 

la creation d'un sous-systeme d'information qui viserait essentiellement 

a fournir aux decideurs des informations sur I'etat de sante de la popu­

lation du Quebec (selon les decoupages geographiques les plus pertinents) 

et sur I'efficacite des differentes mesures mises ou a mettre en place 

pour regler les problemes. 

L'organisation d'un tel sous-systeme d'information devrait se faire de fa-

9on graduelle en identifiant d'abord les domaines ou nous disposons d'in­

dicateurs valides d'etat de sante et en elargissant graduellement la por-

tee de I'information que pourrait fournir le systeme au fur et a mesure 

du developpement d'indicateurs dans les autres domaines. 

Ce travail de collaboration des D.S.C. devrait aussi permettre d'organi­

ser de fagon coherente et de rendre disponible de faqon efficace les ana­

lyses sur les problemes de sante et sur I'efficacite des programmes. 

Au niveau regional, on peut viser, toujours dans le cadre d'une approche 

modulaire a organiser dans des delais raisonnables des systemes d'infor­

mation capables de fournir aux decideurs une information beaucoup plus 

complete pour appuyer leurs decisions de pianification et ce dans les do­

maines ou les concepteurs dc ces systemes d'information auraient ete en 
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mesure d'assurer le cycle complet d'identification des besoins d'infor­

mation, de collecte-traitement-diffuslon des donnees et d'interpretation 

des resultats obtenus. 

Cette determination graduelle au plan regional des domaines ou les sys­

temes d'information seraient en mesure de soutenir le processus decision­

nel en matiere de pianification amenera la constitution d'une banque de 

donnees regionales qui sera le pivot du systeme d'information et qui 

permettra avec I'utilisation de la technologie appropriee, de rendre 

I'information disponible de la fagon attendue par un veritable systeme 

d'information au fin de pianification tel que nous le decrivions dans 

notre definition du debut. 

Comment situer ce dossier des systemes d'information dans le cadre de 

la preoccupation du colloque qui est d'amener les D.S.C a preeiser 

leurs priorites d'action pour les annees 80 et d'initier des interven­

tions susceptibles d'ameliorer I'etat de sante de la population. 

Selon le modele que nous proposons, il apparait assez clair que dans le 

futur immediat, les systemes d'information auxquels les D.S.C. pourraient 

contribuer a la mise en place, ne pourront de par leurs seules capacites 

decrire de fagon exhaustive les besoins de sante des populations des 

trente-deux (32) territoires de D.S.C, ni encore moins determiner de 

fagon automatique les priorites orientant I'action du M.A.S., des 

C.R.S.S.S., des D.S.C. et des autres etablissements du reseau. 
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Le moment n'est pas pres d'arriver ou les planificateurs-decideurs de 

notre reseau de sante pourront prendre leurs decisions en consultant 

uniquement I'information qui proviendrait des systemes qu'on aurait ba-

ti a leur service. Par contre I'effort collectif des D.S.C permettrait 

une amelioration considerable de la situation actuelle ou en dehors du 

registre de mortalite, il n'existe a peu pres aucune base de donnees qui 

nous fournisse de fagon systematique des informations sur I'etat de sante 

reel de la population. 

En repertoriant et en validant les differentes etudes susceptibles de 

nous renseigner sur la nature et les causes des problemes de sante au 

Quebec et sur les moyens a prendre pour regler les problemes constates, 

les D.S.C permettraient d'eviter une redondance inutile dans les tra­

vaux d'analyse destines a orienter I'action des planifIcatours-decideurs. 

Ce travail de collaboration inter-D.S.C. impliquerait la participation 

des specialistes de la documentation qui pourraient organiser I'infor­

mation de telle fagon qu'elle soit accessible de fagon simple; d'autre 

part, 1'element validation des analyses ou a tout le moins leur analyse 

critique, representerait un volet essentiel de cette proposition de col­

laboration inter-D.S.C a la mise sur pied d'un sous-systeme d'informa­

tion sanitaire au plan central. 

La mise en place de 1'infrastructure susceptible d'organiser ce type d'in-

fornal.ion devrait etre le fait d'un comite central supporte par l'ensem­

ble des D.S.C et qui serait alimente en contenu, soit par los travaux 
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des autres comites provinciaux, soit par les activites de comites regio­

naux, soit encore par des commandes particulieres que les D.S.C pour­

raient passer a des groupes de travail qui pourraient inclure la partici­

pation des universites et dont le financement serait assume par les fonds 

propres des D.S.C ou par des budgets de recherche. 

De plus la constitution d'un comite central en matiere d'information 

socio-sanitaire pourrait faciliter et accelerer le developpement des 

banques d'information regionale qu'il nous apparait realiste d'envisager 

rendre operationnelles dans les delais raisonnables compte tenu des tech­

nologies actuellement disponibles, 

CONCLUSION 

L'operation des plans directeurs des D.S.C et les reglements de la Loi 

17 viennent de reconfirmer la primaute du role des D.S.C en matiere d'ana­

lyse des besoins et de I'etat de sante des populations du Quebec. Pour 

remplir efficacement leur mandat, les D.S.C. devront necessairement s'in-

teresser davantage a toute cette question des systemes d'information aux 

fins de pianification socio-sanitaire et y participer directement au niveau 

central, regional et local. 

La realisation d'un sous-systeme d'information au niveau provincial por­

tant sur les indicateurs de sante specifiques et I'organisation en region 

de banques de donnees capables de supporter efficacement les decisions df. 

pianification des etablissements impliquent un certain nombre de conditions 

dont la premiere est reliec aux investissements qu'on devra faire. 
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Comme dans bien d'autres dossiers, I'absence de permanence au niveau des 

structures de coordination des D.S.C a considerablement limite I'effica­

cite dans ce domaine de I'information socio-sanitaire. L'on doit pour 

le futur trouver les formules qui nous permettront de raobiliser les res­

sources professionnelles, financieres et techniques que supposent I'orga­

nisation des systemes d'information qui nous paraissent devoir etre batis. 

Une deuxieme condition a une implication effective des D.S.C en ce do­

maine porte sur le mandat et le support qui devront etre donnes a ceux 

qui auront la tache d'orienter ces systemes d'information. Sans I'appui 

constant des responsables de nos organisations, il est difficile de con­

cevoir la finalisation de projets dont la duree de realisation sera rela­

tivement longue et qui seront intimement relies aux priorites et au fonc­

tionnement du reseau des Affaires Sociales. 

Une autre condition, celle-la reliee davantage a 1'articulation des diffe­

rents systemes d'information, entre eux repose sur 1'acceptation par les 

concepteurs aussi bien que par les utilisateurs de ces systemes de la 

necessite de determiner et de respecter certains standards de comptabili-

te tant au niveau methodologique que technologique. 

En terminant, souhaitons que ce colloque "Pour une mission en sante" 

convainc les professionneis des D.S.C. d'unir leurs efforts pour rendre 

disponible les resultats de leurs travaux et leurs methodes d'analyse; 

i'organisation des systemes d' inf ormat Ion apparattra alors cOLiime un moyen 

indispeuoabie a la realisation d'une telle entreprise. 
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1. INTRODUCTION 

A partir des roles et fonctions des departements de sant§ communautaire 

en sante au travail, ce texte dresse un bilan de leurs activites et des dif­

ficultes rencontrees pour realiser le mandat. II situe par la suite I'action 

du comite provincial en sante au travail de I'Association des Chef de DSC 

(ADDSC) pour faciliter la realisation du mandat et degage par la suite quelques 

perspectives d'avenir de ce comite provincial. 

Les idees emises dans ce texte sont de I'auteur et n'implique nullement 

les autres membres du comite provincial de I'ADDSC. 
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2. CADRE DE REFERENCE POUR L'INTERVENTION EN SANTE AU TRAVAIL 

L'intervention en sant^ communautaire vise la prevention des problemes 

de sante d'une population a partir de strategies orientees specialement sur 

leurs causes multiples. 

Ce cadre d'intervention (tableau T) peut egalement s'appliquer dans le 

domaine de la sante au travail. 

TABLEAU X 

CADRE D'INTERVENTION EN SANTE COMMUNAUTAIRE 

Probleme de sante ^ Causes - facteurs ^Strategies ^Resultats 
de risque-determi- d'interven-
nants de la sante tion 

Objectif de sante Objectifs specifiques Moyens Evaluation 

Selon le bureau des directeurs de NIOSH (National Institute for Occupational 

Safety and Health), ce sont les dix .(10) problemes de sante au travail figurant 

au tableau TT ci-dessous, qui atteignent le plus frequemment l'integrite physique 

et mentale des travailleurs(euses) americains. Tout indique que ces problemes de 

sante affectent aussi une large proportion des travailleurs(euses) quebecois(es). 

TABLEAU TT 

DIX PRINCIPAUX PROBLEMES DE SANTE AU TRAVAIL DES TRAVAILLEURS(EUSES) 

AMERICAINS(ES) 

1. Bicssures muGculo-squelettiques; 6. Maladies neuro-toxiques; 

2. Fractures, amputations, deces; 7, Attelntes du systeme reproducteur; 

3. Pneumoconioses; 8. Maladies cardio-vasculaires; 

4. Cancer professionnel; 9. Dermatoses professionnelles; 

5. Surdity professionnelle; 10. Attelntes psychiques; 
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Les etudes epidemiologiques, toxicologiques et evaluatives sur 1'utili­

sation, la disponibilite et I'accessibilite des services de sante au travail 

nous ont permis d'etablir que les causes de ces problemes de sante des tra-

vailleurs(euses) sont le plus souvent multiples et resultent habituellement 

d'une interaction entre plusieurs facteurs, notamment I'environnement de tra­

vail, le comportement, les caracteristiques biologiques particulieres et I'ac­

cessibilite a des services de sante au travail (tableau TIT). 

TABLEAU III 

PRINCIPALES CAUSES DES PROBLEMES DE SANTE AU TRAVAIL 

Environnement de travail 

- salubrite 

- securite 

Comportement — 

- hcbltudes de vie (tabac, alcool, nutrition,...) 

- habitudes de travail 

Caracteristiques biologiques particulieres 

- anomalies genetiques 

- maladies acquises 

PROBLEME DE SANTE 

NO. 1 

Services de sante au travail ^ 

- disponibilite 

- accessibilite 

- continuite 

(prevent!f-curatif-rehabil1tation 

La pianification et la mise en oeuvre d'un programme visant la prevention 

de ces problemes de sante des travailleurs(euses) doit done tenir compte de 

l'ensemble de ces causes et en consequence, privilegier une strategie globale 

d'intervention visant les quatre volets suivants: 
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STRATEGIES D'INTERVENTION EXEMPLES D'ACTIVITES INTERVENANTS 

1. La promotion de la sante 

1.1 L'information 

pour sensibiliser le public et 
les travailleurs sur les risques 
du milieu de travail et leurs 
effets; 
pour modifier les comportements 
reiatifs aux habitudes de vie et 
de travail 

1.2 La formation 

2. La protection de la sante 

2.1 Le controle technologique 

2.2 La reglementation 

2.3 Les mesures d'incitatlon 
economique 

3. Les Services de sante 

3.1 Preventifs 

•Organiser des campagnes d'information via les 
medias 
•Concevoir et diffuser des programmes d'infor­
mation vulgarises 3 I'intention des CSS et 
des travailleurs 

•Etablir un programme d'information sur les 
procedes, les risques associes et les habi­
tudes de travail recommandees 
•Eiaborer un programme de lutte contre I'al-
coolisme au sein des etablissements 

•Favoriser la formation des professionneis en 
sante et securite 
•Former les travailleurs et les employeurs 

•Eiaborer des guides de prevention 
•Eiaborer un prograrmie de prevention soecifi 
que 3 I'etablissement 

-Promulguer des normes d'hygiene et de securite CSST 

-Eiaborer un programme de subvention a I'en- CSST - MIC 
treprlse 

3.2 Curatifs et rehabilitation 

4. La recherche -

-Eiaborer et mettre en application un program­
me de sante specifique 

-Organiser un systeme regional de traitement 
des Intoxications aigOes 

-Eiaborer des programmes de recherche en hy­
giene, securite, epidemlologle, toxicologie 
et evaluation 

MAS - CSST 

ASP - Syndicats 
DSC - CLSC 

CSS - Employeur 

OSC - CLSC - MAS 

MEQ - CSST - MAS 
Universites-CEGEP 
ASP - Syndicats 
Universites -
Ass. patronales 

ASP 
Employeurs - CSS 

DSC - CLSC 

DSC - Hopitaux 
CLSC 

IRSST 
Uni versi tes 
CRIQ - DSC 
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1. La promotion de la sante 

- 1'information 

- la formation 

2. La protection de la sante 

- le controle technologique 

- la reglementation 

- les mesures d'incitation economique 

3. Les services de sante au travail 

- preventifs 

- curatifs et de rehabilitation 

4. La recherche 

ta Loi sur la sante et la securite du travail (LbSi), sanctionne le 21 

decembre 1979 a precise le cadre d'organisation grace auquel ces differentes 

strategies pourront s'actualiser, tel qu'illustre au tableau Vl_ (page suivante), 

en favorisant le principe de la participation des principaux Interesses, les 

employeurs et travailleurs, au sein du comite de sante et de securite (CSS), de 

1'association sectorielle paritaire (ASP) et du conseil d'administration de la 

Commission de la sante et de la securite du travail (CSST). 

En regardant ce tableau, nous constatons qu'un nombre important d'inter­

venants prives et publics peuvent participer 3 une ou plusieurs strategies d'in­

tervention, et ce a differents niveaux, soit local (CSS - employeurs, CLSC), re­

gional (DSC - CSST), sectoriels (ASP - Associations patronales et syndlcales) et 

national (CSST - MAS - MEQ). 

Nous allons maintenant regarder de plus pres le role des services de sante 
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3. LES SERVICES DE SANTE AU TRAVAIL 

Le chapitre VIII de la Loi sur la sante et la securite du travail (LSST) 

definit le cadre d'organisation des services de sante au travail, en etablis­

sant les mandats respectifs du Chef du departement de sante communautaire (DSC) 

et du medecin responsable des services de sante d'un etablissement. 

3.1 Les Services de sante au travail d'un etablissement 

Les Services de sante au travail se composent d'une equipe minimale de 

trois ressources (medecin responsable, technicien(ne) en hygiene indus-

trielle, infirmier(ere), et sont organises en priorite 3 partir du reseau 

des CLSC, (tel que stipule dans la politique cadre du MAS sur I'adminis­

tration des services de sante au travail de premiere Iigne, circulaire no. 

1982-04). Leur principal mandat est I'elaboration et la nise en application 

d'un programme de sante specifique a 1'etablisseinent, lequel privilegie les 

interventions preventives suivantes: 

A) Lors de son elaboration 

la determination des problemes de sante des travailleurs de I'etablis-

sement par I'identification. et I'evaluation des risques a la sante 

auxquels s'expose le travailleur dans son milieu de travail, (etudes 

d'hygiene industrielle, ergonomiques et securitaires) 

et/ou 

par I'evaluation des effets de cet environnement de travail sur la sante 

des travailleurs exposes (revues de litterature, etudes epidemiologiques, 

statistiques d'accidents...). 

B) Lors de sa mise en application 

Pour chacun des problemes de sante identifies. 
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- I'information du travailleur et de 1'employeur sur la nature 

des risques du milieu de travail et sur les moyens preventifs 

qui s'imposent; 

- la surveillance environnementale; 

- la surveillance medicale visant la detection precoce des altera­

tions a la sante des travailleurs exposes; 

- le maintien d'un service adequat de premiers soins. 

Une expertise de base en hygiene industrielle, ergonomie , securite, 

toxicologie, epidemlologle, education sanitaire, administration des ser­

vices de sante et relations industrielles doit etre partagee, selon le 

cas, par les membres de I'equipe du service de sante au travail. 

tes Intervenants offrent done en priorite des services de sante de nature 

preventive et devront, neanmoins, creer des liens avec les ressources cu­

ratives et de rehabilitation de leur secteur, sous la coordination du D.S.C 

afin d'assurer une approche globale et continue des Interventions. 

3.2 Le departement de sante communautaire (D.S.C): son mandat en sante 

au travail 

L'article 127 de la LSST, le contrat-type liant la CSST avec les DSC, la Loi 

sur les Services de sante et les Services Sociaux (chap. 48, art. ^.5.2.3 et 

4.5.2.4) et la Loi de la protection de la sante publique, (decret no975.83) 

definissent les responsabilites generales des DSC en sante communautaire 

et particulieres en sante au travail. En reprenant les fonctions bien 

connues de la sante communautaire, ce mandat peut se resumer comme suit: 
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A) L'identification et la surveillance des problemes de sante 

au travail et des facteurs de risque associes 

par la mise sur pied d'un systeme regional de coiiecte de donnees 

sur les problemes de sante et les facteurs de risque auxquels les 

travailleurs d'un territoire sont exposes, recueillies 3 partir 

notamment, des activites de surveillance medico-environnementale 

realisees dans le cadre des programmes de sante specifiques aux 

etablissements, des declarations effectuees par les professionneis 

de la sante dans le cadre de leurs activites quotidiennes et des 

obligations decoulant de la Loi de la Protection de la sante pu­

blique, des demandes d'indemnisation effectuees 3 la CSST et de 

toutes autres sources de donnees pertinentes. 

B) La programmation 

- par la pianification et la mise sur pied des services de sante 

au travail de premiere Iigne (telle que stipulee par la LSST) 

- P^^ le support des intervenants des services de sante au travail 

pour eiaborer et mettre en application le programme de sante au 

travail qui doit theoriquement se traduire par la disponibilite 

d'une expertise regionale dans les domaines suivants: 

- sante communautaire (methodes de programmation 

et d'evaluation des programmes de sante); 

- hygiene industrielle (strategies d'echantillon-

nage et de surveillance environnementale) 

- ergonomie; 

- securite (identification et evaluation des risques 

a la securite) 

- medecine du travail (strategies de surveillance 

medicale) 
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epidemlologle (strategie d'etudes de problemes de 

sante au sein d'un groupe de travailleurs); 

education sanitaire (strategies d'information) 

organisation et administration des services de sante 

C) La coordination 

- avec la CSST (Table de concertation regionale, negociation de budget 

- des ressources du territoire pour la mise en application des pro­

grammes de sante specifiques (CLSC et/ou points de service selon 

le cas); 

- des interventions curatives et de rehabilitation en organisant: 

- la deuxieme et troisieme Iigne en vue du diag­

nostic et du traitement des travailleurs atteints 

de maladies professionnelles (utilisation de cen­

tres de Reference); 

- un systeme regional de premiers soins pour les 

intoxications aigtles (cf. rapport EXPRO p. 241, 

recommandation No. 101. 

- une equipe d'intervention rapide en cas d'epidemies 

d'intoxications dans un etablissement. 

L'evaluation 

notamment celle de I'efficacite des services de sante au travail 

sur la reduction des maladies professionnelles et des accidents 

de travail. 

par la mise sur pied et/ou la participation a des etudes epidemiolo­

giques avec les milieux de recherche (universitaires, IRSST) et les 

Associations sectorielles paritaires (ASP). 
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F) L'enseignement 

par la participation aux programmes universitaires de formation des 

professionneis en sante au travail (medecin, hygienistes, infirmie­

res, planificateurs, ...) par Taccueil et I'encadrement de stagiaires 

pour certains DSC ayant une affiliation universitaire. 

Afin d'accomplir I'ensemble de ce mandat, I'equipe de base du DSC devra 

done theoriquement offrir une expertise d'une part vouee au support des equipes 

(sur le terrain) des services de sante au travail dans les domaines mentionnes 

ci-dessus et d'autre part vouee aux fonctions de la sante communautaire (analyse 

des problemes de sante, programmation, coordination et evaluation) et de 1'en-

seignement (pour quelques DSC concernes). 

L'equipe de base du DSC est habituellement composee de quatre ressources 

professionnelles (excluant secretariat) pour pouvoir offrir I'expertise ci-haut 

mentionnee: le coordonnateur, le medecin du travail, 1'riygieniste industriel et 

le Gonseiller en recherche. Nous allons maintenant tenter de decrire brievement 

les realisations et les difficultes rencontrees par les DSC pour realiser ce 

mandat. 

4. REALISATION DES DSC EN SANTE AU TRAVAIL ET DIFFICULTES RENCONTREES 

Sans entrer dans le detail des activites realisees par les DSC depuis 2 ans 

(ex: reconnaissance des services de sante, application du droit au retrait preven-

tif, etudes d'hygiene pour les demandes d'indemnisation de maladies profession­

nelles . . . ) , la pianification et la mise sur pled des services de sante au travail 

de premiere Iigne (plan d'organisation, negociations de contrat avec les CLSC.) 

et le support de leurs intervenants pour eiaborer et mettre en application les pro­

grammes de sante specifiques.(session de formation developpements de guides d'in­

tervention, dc fcrmulaires } ont constitue sans aucun doute leu^s principales 

taches. 
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Le reseau des DSC connaTt neanmoins certaines difficultes pour s'ac-

quitter de cette tache et de fagon plus generale du mandat decrit ci-dessus 

et peuvent se resumer coirme suit: 

1. La difficulte de recruter une expertise de support, surtout en mede­

cine du travail, sante communautaire et ergonomie, ce qui a eu pour 

consequence de retarder la mise sur pied complete des equipes de base 

Ce probleme de recrutement de ressources competentes et formees se 

manifeste aussi de fagon aigu^ pour les medecins responsables et les 

infirmiers(eres) des services de sante. Le reseau, de concert avec 

le service de sante au travail du MAS, a neanmoins tente de pallier 

a cette difficulte par I'organisation de sessions intensives de for­

mation de ces nouvelles ressources. 

Cependant, specialement pour les professionneis de I'equipe de base, 

seule 1'acquisition d'une formation universitaire reconnue dans un 

des domaines de la sante au travail pourra leur permettre d'Imposer 

un leadership regional de competence et une credibilite face aux 

equipes des services de sante de premiere Iigne. 

La pauvrete du support de la CSST 

a) pour fournir rapidement des outils operationnels pour aider a 

I'elaboration et la mise en application des programmes de sante. 

C'est principalement sous la stimulation du reseau des DSC que, 

finalement, quelques guides de surveillance medico-environnementale 

seront prets pour le printemps 1984. Plusieurs autres guides et 

outils sont encore necessaires (ex: dossier medico-environnemental 

du travailleur, guide operationnel d'elaboration et de suivi de la 

mise en application du programme de sante ...) et devront etre main-

tenant eiabores par le reseau (cf. mandat du comite privincial de 



/231 

b) pour etablir un systeme regional de cueillette de donnees 

medico-environnementales a partir des programmes de sante en 

vue du monitoring de la sante des travailleurs et de revalua­

tion de I'efficacite des interventions. II semble evident qu'un 

tel systeme ne saurait etre congu individuellement par chacun des 

DSC (meme si ce mandat lui est eonfie par la Loi) et devrait plu­

tot faire I'objet d'un projet congu et coordonne par la CSST avec 

la collaboration du MAS (art. 167, alinea 8, 9, 11 de la LSST), 

et des representants des CRSSS et des DSC. 

3. L'absence de coordination entre le MAS, Les CRSSS, les DSC et les 

CLSC pour favoriser la mise en place de services de sante de deuxieme 

Iigne (par exemple, creation de centres de reference en toxicologie 

industrielle, audiologie, . . . ) . 

4. L'impossibilite d'assumer la totalite du mandat decrit ci-dessus par 

les equipes de base aetuelles, parce que trop restreintes, sauf 

peut-etre quelques exceptions (ex: Saere-Coeur et Maisonneuve-Rose­

mont). La rationalisation du nombre d'equipes de base (par exemple 

de 32 a 15) pourrait amener une solution a ee probleme en favorisant 

d'une part, une economie d'echelle au niveau des ressources adminls-

tratives et de coordination et d'autre part, en augmentant la diver-

site de I'expertise de support dans les differents champs de la sante 

au travail, (cette hypothese de travail semble pour le moment loin 

d'etre realisable). Cependant, le partage sur une base regionale d'ex 

pertises specifiques telles I'audiologie, la toxicologie, 1'education 

sanitaire, la securite et 1'epidemlologle, et le mode de concertation 

sur certains dossiers communs 3 une region ou 3 la province peuvent 

etre envisages serieusement. Le developpement du comite provincial 

de I'Association des Chefs de DSC (ADDSC) constitue une tentative 

en ee sens et pourrait supporter les equipes de base dans la realisa­

tion des mandats ecrits ci-dessus. 
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UNE SOLUTION: IF CPMITE PRnVTNCIAl FN SANTF AU TRAVAII DP I 'ADDSC 

Ce comite a ete cree en avril 1981; il est compose de 7 membres: 

- le president qui est membre ex-officio de I'executif de I'asso­

ciation des directeurs de DSC; 

- le representant des DSC aupres du comite permanent MAS-CSST; 

- le president sortant du comite 

- un medecin du travail 

- un coordonnateur 

- un hygieniste industriel 

- un eonseiller en recherche 

Les cinq derniers membres font le lien avec leurs regions respectives 

afin d'assurer le suivi des travaux du comite. 

Le mandat que ce comite s'est defini en decembre 1982 est le suivant: 

1) Deveiopper un leadership de competence tant en terme de contenu 

scientifique des differents programmes ou activites a etre de­

veloppees qu'en terme d'intervention strategique que les DSC 

devraient privilegier dans certains dossiers ou programmes d'in­

teret general; 

2) Deveiopper un leadership provincial en matiere de coordination 

des ressources sur des dossiers d'interet prinvicial; 

3) Deveiopper des mecanismes de communication qui permettent d'etre 

3 recoute des problematiques vecues par les sous-regions. 

A partir de ce mandat, les membres du comite, apres une consultation 

regionale, se sont fixes des priorites en fevrier 1983. Depuis, plu­

sieurs equipes de travail, sous la coordination de chacun des membres 

du cGmite, cr.t ete mises sur pied. Notons aussi la participation de 

certains membres du comite 3 des dossiers d'interet provincial. Le 

tableau suivant dresse un bilan des principales activites realisees ou 

en cours de realisation, qui s'orientent selon 3 axes: 
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1. le developpement d'outils communs permettant aux DSC de realiser 

leur fonction de monitoring de la sante des travailleurs et d'e­

valuation de I'efficacite des interventions dans le milieu de 

travail (ex: SMETS) 

2. le developpement d'outils communs necessaires au support des ser­

vices de sante de premiere Iigne 3 la realisation de leurs acti­

vites d'elaboration et de mise en application des programmes de 

sante specifiques (ex: guides interimaires de surveillance medico-

envi ronnementale). 

3. le developpement d'outils communs necessaires au support des equipes 

de base pour leur permettre la realisation des autres mandats des 

DSC prevus par la LSST (ex: guide de reconnaissance des services 

de sante). 

4. 1*elaboration de dossiers critiques face aux politiques preconisees 

par la CSST face au reseau des DSC (ex: programme sillce-amiante). 

La diversite des dossiers sur lesquels les DSC ont ete amenes a col­

laborer ou S coordonner selon le cas jusqu'ici via le comite provincial, 

nous amene 3 realiser 3 ce-point-ci de la discussion de I'existence 

d'une solide expertise au sein des equipes de base en sante et securite 

du travail et de la necessite de continuer et d'amplifier cette expe­

rience de coordination provinciale afin de faciliter la realisation du 

mandat des DSC dans le domaine. 
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BILAN DES PRINCIPALES ACTIVITES REALISEES 

PAR LE COMITE PROVINCIAL DE L'ADDSC EN 1983 

NATURE DU DOSSIER 

MONITORING DE LA SANTE DES TRAVAILLEURS ET 
EVALUATION 

- SMETS (systeme medico-environnemental du suivi 
des travailleurs. 

- Evaluation des prograrmies de sante (mandat non 
c l a r i f i e ) 

SUPPORT DES SERVICES DE SANTE DE PREMIERE EIGNE 

- guide d'elaboration de mise en application des 
programmes de sante 

- dossier medico-environnemental du t r a v a i l l e u r 

guides Interimaires de surveillance medico-envi­
ronnementale (bruit, monoxyde de carbone, solvant^, 
poussieres de bois, fumees de soudure, eiectropla 
cage, huiles de coupe) 

- documentation des risques a la sante dans le sec-
3 teur de la construction 
! 
I - organisation de sessions de formation 

:. SUPPORT DES EQUIPES DE BASE POUR LA REALISATION 
l DES AUTRES MANDATS 

i - guide de reconnaissance des services de sante au 
^ travail 

i - structure d'organisation du service clinique de 
medecine du travail 

ECHEANCIER 

termine 
(aoOt '82) 

fevrier'84 

mars'84 

RESPONSABLES PARTENAIRES 

DOSSIERS CRITIQUES FACE AUX POLITIQUES DE LA CSST 

- commentaires concernant le programme sil ice-amiant̂ e termine 

- commentaires concernant le retrait pr^ventif face en cours 
au plomb 

- document analysant les politiques de la CSST Itermine 
quant 3 Tallocation des ressources 

- commentaires sur les clauses specifiques du termine 
contrat '83 DSC - CSST 

printemps 
1984 

continu 

termine 

en cours 

MAS 

CSST 

CSST 

DSC 

CSST 

MAS 

MAS 

DSC 

DSC 

DSC - CSST -
CRSSS - CLSC 

DSC 

DSC 

CSST 

OSC 

DSC 

DSC 

AHQ 

MAS 

MAS 

DSC 

DSC 

DSC 

DSC 
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6. PERSPICTIVES D'AVENIR DU COMITE PROVINCIAL 

6,1 Dossiers prioritaires 

II serait important de dresser maintenant une liste des princi­

paux dossiers qui semblent prioritaires pour favoriser la mise 

en application du mandat du reseau des DSC en 1984. 

1. La surveillance des problemes de sante au travail et 

des facteurs de risque associes 

- developpement et implantation d'un systeme informatise 

provincial de cueillette de donnees medico-environnemen­

tales (afin de realiser 1'exigence de I'article 127.4 de 

la LSST). Le projet SMETS rencontre cet objectif. 

2. Le support des services de sante au travail de premiere Iigne 

- continuer a deveiopper des guides interimaires de surveil­

lance- medico-environnementale, notamment sur les toxiques 

metalliques (plomb, cadmium, mercure, arsenic, nickel) les 

vibrations, les gaz irritants (SO^) etc... selon les besoins 

des regions. 

- valider le dossier medico-environnemental du travailleur 

(fcrmulaires) sur le terrain. 

- eiaborer un guide operationnel d'elaboration et de mise en 

application du programme de sante a I'intention des interve­

nants des services de sante. 

- eiaborer un programme de formation continue a I'intention 

des medecins responsables, des infirmieres et des techni-

ciens en hygiene industrielle. 
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- eiaborer un guide visant I'elaboration et la mise en 

application de techniques d'information des employeurs 

et des travailleurs sur la nature des risques du milieu 

de travail et des moyens preventifs qui s'imposent. 

- rendre disponible aux services de sante des outils de ges­

tion (manuels et/ou informatiques) des activites realisees 

dans le cadre de I'elaboration et de la mise en application 

des programmes de sante. 

3. Le support aux equipes de base 

- deveiopper une politique provinciale pour repondre aux 

besoins en services de depistage, de diagnostic et de trai­

tement des maladies professionnelles. 

- deveiopper une approche strategique alobale face aux pro-

Dlemes de sante des travailleurs de id construction en 

identifiant les priorites et les moyens d'action preconisees 

pour favoriser la prevention. 

- deveiopper une grille d'evaluation des programmes de sante 

specifiques (article 127.6 LSST). 

- favoriser la recherche en sante au travail au sein des DSC 

en mettant sur pied un groupe de travail identifiant les 

avenues de recherche, les partenaires potentiels et les DSC 

pouvant assumer cette fonction specifique. 

- favoriser le partage de differentes expertises entre les DSC 

sur une base regionale et provinciale. 

- eiaborer un programme de formation continue des ressources 

des equipes de base. 
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4. Dossiers critiques face 3 la CSST 

- continuer 3 assumer un rSle consultatif face aux politi­

ques et programmes concernant le reseau et proposees par 

la CSST. 

- valider les ratios consentis pour les equipes des services 

de sante au travail de premiere Iigne. 

- susciter le developpement d'un groupe de travail avec la 

CSST identifiant les objectifs de sante 3 atteindre sur une 

base quinquennale pour les travailleurs des groupes I et II 

6.2 Structure proposee 

Compte tenu des dossiers retenus ci-dessus, de leur nombre et de leur 

amoleur, les travaux du comite provincial ne peuvent se poursuivre ef­

ficacement .sans la mise sur pied d'une permanence. 

En consequence, le comite pourrait s'organiser comme suit: 

A) un comite de pianification, compose des membres actuels du comite 

provincial de I'ADDSC (representativite regionale et par exper­

tise), d'un representant de la Federation des CLSC et d'un represen­

tant de la permanence, Ce comite definit les mandats de la perma­

nence 3 partir des besoins du reseau, assume periodiquement le suivi 

du developpement des dossiers (reunion aux 6 semaines) et donne un 

support actif lorsque requis. 

B) une permanence, compose d'un minimum de trois personnes soit deux 

gestionnaires de projet (ayant une formation de base en sante com-

' munautaire) et une secretaire, qui assume la realisation des mandats 

confies par le comite. 
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CONCLUSION 

Le developpement de la sante au travail est parvenu 3 un point 

crucial au niveau du reseau. D'ici la fin de 1984, environ 150 

professionneis combleront les postes des equipes de base des DSC. 

Pres de 60 medecins responsables, 220 infirmiers(eres) et 200 tech-

niciens(nes) en hygiene industrielle, prodigueront des services de 

sante au travail de premiere Iigne aux travailleurs des groupes I & II 

La necessite de coordonner les efforts du reseau afin d'eviter les du­

plications inutiles et d'ameliorer nos interventions aupres des tra­

vailleurs est urgente. La creation d'une permanence minimale au sein 

du comite provincial de I'ADDSC constitue une solution a envisager. 



5.9 LA CONCERTATION D . S . C.-C.R.S.S.S. EN PERIPHERIE 

MONSIEUR REAL LACOMBE, D.S.C. ROUYN-NORANDA 



CONFERENCE-CARROUSEL 

COLLOOUE-DSC 

"LA CONCERTATION DSC-CRSSS EN PERIPHERIE' 

Par: Real Lacombe, m.d, 
Decembre 1983. 



Les regions peripheriques ont plus que jamais fait parler 

d'elles ces dernieres annees. Ce ne fut malheureusement pas dans 

Ies pages touristiques mais plutot a la une, colonne des crises: 

economlques, politiques, ecologiques, sociales, sanitaires, etc... 

Frappees de plein fouet et plus durement que les autres par la 

recession, elles n'ont pu contenir plus longtemps leurs frustra­

tions longuement accumulees. Elles en ont eu assez d'etre 

d'eternels fournisseurs de matiere premiere (materielle et humaine), 

de toujours poser en "colon" ou en "guenillou" sur la photo de 

famille", de vivre un perpetuel pelerinage de quete de services 

dans les grands centres et de voyager encore en troisieme dans 

un train de reformes sociales ou les classes etaient supposement 

disparues depuis belle lurette. 

En Abitibi-Temiscamingue, le debut des annees 80 a ete par-

ticulierement mouvemente.. La crise medicale, particulierement, 

aura ete le catalyseur d'une prise de conscience profonde de i'etat 

de sous-developpement socio-sanitaire de la region. Elle aura 

permis le serrement de coudes qui a cngendre une meilleure evalua­

tion de I'etat socio-sanitaire de sa population. Elle aura 

declenche,dans la region et a 1'exterieur^des interventions con-

certees aupres des autorites gouvernementales responsables de 

I'accessibilite aux services.' Mais elle aura surtout provoque 

une remise en question du systeme de sante regional, son 

organisation, son fonctionnement et ses strategies. De ce ques-

tionnement sont nees diverses initiatives inedites et approches 

nouvelles: les intervenants du systeme ont modifie les outils 

traditionnels, congus largement en fonction des besoins centraux, 

pour permettre une meilleure prise en charge de la region par 

elle -meme. 

C'est de la qu'a vu le jour le projet de reorganisation de la 

pianification regionale et, plus specifiquement, le regroupement-

integration du DSC au CRSSS. Mais avant de vous en parler. 
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permettez-moi de vous tracer un portrait sommaire de 1'Abitibi-

Temiscamingue, de ses problemes et de ses priorites socio-sanitaires. 

I- L'ABITIBI-TEMISCAMINGUE. 

L'Abitibi-Temiscamingue est un pays de 143,000 Vm carres (quand 

on y inclut le territoire des complexes hydro-electriqties de la Baie 

James). Cette jeune region n'a ete peuplee que depuis la fin du siecle 

dernier, d'abord par les bucherons du sud et les cultivateurs qui les 

ont suivis (Temiscamingue, 1890), ensuite par les defricheurs des grands 

projets de colonisation du debut du siecle et la crise des annees 30 

C-Amos-LaSarre, 1910) de meme que par les mineurs de la faille de Cadil­

lac (Rouyn-Noranda, Vai d'Or, 1925) et finalement par les explorateurs 

du NOrd, mineurs et papetiers (Matagami, Lebel-sur-Quevi1 Ion, 1960). 

Sa population actuelle est de 157,400 habitants rcpartis dans p^«y 

^e./OO municipalites, ellcs-memes regroupces dans 5 municipalires re­

gionales de comte. Elle est jeune: 26.4% de 0-14 ans contre 21."̂ % 

pour I'ensemble du Quebec et 6.25% de 65 ans et plus contre 8.83% pour 

le Quebec. 

L'economie de la region, repose essentiellement sur les secteurs 

primaires et tertiaires: les mines, la foret et 1'agricultvire d'un 

cote et le tourisme et les services commerciaux et publics, de I'autre. 

Les mines d'or ont connu un regain d'activite ces dernieres annees mais 

celles du cuivre et de zinc ont peine a se maintenir. Les entreprises 

forestieres, elles, ont ete considerablement affectees par la crise 

economique avec le ralentissement du secteur de la construction. 

La dependance et le sous-developpement economique de I'Abitibi-

Temiscamingue sont sans doute a I'origine d'un profil socio-economique 

et socio-sanitaire peu reluisant. Le taux de chomage s'y maintient 

habituellement a 7 ou 8 points au-dessus du taux provincial. Les taux 
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d'inoccupation et de sous-scolarisat ion sont les 3e et les 2e plus eleves 

des regions du Quebec. La region se partage, avec la Cote-Nord et le 

Bas-St-Laurcnt Caspesie, les chanipi onnats dans la censonimation d'alcool, 

les accidents de la route et les accidents de travail et la criminalite. 

Elle se distingue finalement par des taux de mortalite generale 

et infantile eleves, la vulnerabilite des jeunes aux maladies contagieu-

ses et aux accidents de vchi cule a moteur, des freqiicnces elevees de trou­

bles respiratoires et digestifs, des maladies cndocriniennes de la nu­

trition et du metabolisme, de certains types de cancer, de maladies 

mentales, de suicide, de del incjuance et cie inesadaptat ion soci ale. 

11- LES RESSOURCES SOCIO-SANITAIRES. 

Le reseau de services socio-sanitaires comprend 3 centres de sante, 

2 CLSC (et bientot 2 autres), 7 centres hospitaliers (dont 5 generaux, 

1 de soins prolonges, 1 de soins psychiatriques), 4 centres d'accueil 

de readaptation, 7 centres d'accuei1 d'hehergement et 1 centre de servi ces 

sociaux present dans 6 secteurs de la region. Le ('RSSS et le DSC couxrent 

le meme terri toi re geograpliique , c 'est-a-di re, toute la regi on. 

Le budget total des etablissements de la region est de 110 millions 

en 1983-84. 

En 1979, les ratios professionnels/population etaient tons inferieurs 

aux ratios provinciaux, a 1'exception des infimucrcs auxiliaires, Depuis 

on a note une amelioration sensible (̂ uant aux effectifs medicaux (oinnipra-

ticiens) mais peu de changement au niveau des autres professions. 

La population participe beaucoup aux activites communautaires. 

Chaque village possede ses groupes socio-economiques et socio-cultiirels. 

Mais ils ont ete jusqu'ici orientes plutot vers les loisirs, le sport, 
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la promotion economique et culturelle que vers le developpement des res­

sources alternatives aux services socio-sanitaires publics. 

I^I- LES PRIORITES REGIONALES. 

Ce bilan socio-sanitaire sommaire a permis a la region de degager, 

pour les annees 1983-85 cinq grandes priorites: la sante mentale, les 

jeunes, les personnes agees, les personnes autochtones et les personnes 

handicapees. Le developpement des services (implantation de nouveaux 

CLSC, recrutement des professionneis, e t c . ) , 1'amel i oration de I'acces 

geographique et la promotion des ressources alternatives restent toujours, 

par ailleurs, des preoccupations regionales majeures. 

Pour bien assumer ces priorites, le Conseil regional, aide du De­

partement de sante communautaire et appuye par le reseau, a retenu trois 

grandes strategies: 

lo le developpement de la recherche, 

2o la promotion d'une approche globale ou sectorisation, 

3o la reorganisation de la structure de pianification et de 

coordi nation regionale. 

Les quelques indicateurs socio-sanitaires obtenus d'analyses du MAS, 

d'etudes epidemiologiques et socio-demographique regionales, ne suffisent 

pas a orienter les interventions du reseau de fagon precise. Le develop­

pement d'une approche globale et la necessite d'une pianification centree 

sur les besoins, commandent une connaissance raffinee des problemes socio-

sanitaires affcctant chacune des communautes de la region. D'autre part 

I'evaluation de I'impact des programmes existants, de la pertinence et 

de la penetration des services actuels, la contribution des ressources 

communautaires, sont venus ajouter a la necessite de consacrer des ener­

gies particulieres, des 1983-84, au developpement de la recherche. C'est 
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ainsi que la region a decide d'y affecter plus de budget et de renforcir 

ses contacts avec les autres milieux de la recherche socio-sanitaire: 

universites, MAS, autres DSC, autres CRSSS, etc... 

De plus, depuis quelques annees, la prise de conscience de la rea­

lite regionale avec ses problemes socio-sanitaires particuliers, la dis­

persion de sa population, sa structure communautaire, ont mis en eviden­

ce la necessite de deveiopper une approche adaptee, basee sur une prise 

en charge globale des besoins par les etablissements regroupes sur une 

base geographique et sectorielle plutot que regionale. Cette strategie 

vise a la fois une meilleure harmonisation et une integration plus pous-

see des services directs aux communautes locales (ou sectorielles) mais 

aussi une decentralisation du processus de decision regional et une 

amelioration de la participation de la population a I'orientatlon des 

services qui lui sont destines. Ainsi sont nees ou sont en voie de crea­

tion cinq (5) tables de concertation sectorielle regroupant les etablisse­

ments de chacun des territoires de MRC 

Finalement la necessite d'optimiser I'expertise regionale en recher­

che et en planification-programmation, de mieux coordonner des ressources 

rares et souvent difficiles a recruter et de s'adapter a une realite 

et a une dynamique regionales particulieres et a cette strategie de 

transformation du reseau, a provoque une evaluation et une reorganisation 

de la structure de pianification et de coordination regionale. Le vecu 

d'une collaboration progressive entre le CRSSS, le DSC et le CSS, dans 

le contexte de 1'Abitibi-Temiscamingue, a vite conduit d'une part au 

projet de regroupement-integration de I'equipe de base du DSC au CRSSS 

et d'autre part, au reexamen des structures de consultation et de parti­

cipation que ces deux organismes avaient mis en place (commissions admi-

nistratives, tables regionales diverses, comites etc...). Mais avant de 

vous entretenir de ce projet, permettez-moi de vous parler un peu de ces 

deux organisations. 

IV- LE CRSSS. 

Le CRSSSAT a ete cree, par decret, en decembre 1972, comme les 
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autres CRSSS. Dans I'amorce de la reforme proposee par la Commission 

Castonguay-Nepveu, il etait I'embryon de I'DRAS qu'on y avait envisage. 

Au cours des annees il a connu plusieurs mutations: 

- simple organisme consultatif et "boit<a malle" du MAS avec 2 ou 3 

permanents, un bureau et un telephone; 

- agent de concertation regionale sur des dossiers a preoccupation commune 

(premiere tables sante et sociale des annees 1974) 

- defenseur des interets des etablissements de la region avec les premieres 

veritables activites de recherche mcnces par des professionneis per­

manents . 

collaboration du MAS dans la gestion du developpement (planification-

programmation-coordination-evaluation) dans les S secteurs d'activites 

converts par le decret 3179-79. 

partenaire confirme du MAS avec les provisions de la loi 27. 

Pendant ces dix annees, ses ressources se sont accrues par I'addi-

tion de professionneis en recherche, en communications, en administration 

et en expertise-consei1. Mais leurs energies ont ete concentrees pres­

que exclusivement sur I'allocation tie ressources et sur la coordination 

du reseau, sur le contenant plus que sur le. contenu, sur 1es crises et 

le travail de pompier plus que sur une reelle pianification a moyen et a 

long terme. 

Cependant, la dynamique regionale, les crises rapprochees dans le 

reseau, une sensibilite progressive aux besoins de la population et les 

limites d'une approche qui etait devenue tres politique, ont conduit le 

CRSSS a redefinir ses orientations, a prioriser un travail de fond et a 

long terme et, pour ce faire, a consolider son expertise. La collaboration 

avec le DSC n'aura qu'accentue cette volonte. 
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V- LE DSC. 

Le DSC du Centre hospitalier Rouyn-Noranda a ete cree en 1975 selon 

le modele propose par le comite CorbetT McDonald. Comme les autres DSC, 

il a d'abord integre les unites sanitaires de la region et s'est attache, 

dans les premieres annees, a rafraichir, consolider et deveiopper les 

programmes de sante communautaire qui existaient alors. II a mis I'accent 

sur la formati on et le perfectionnement des infirmi eres et la transfor­

mation de leur role et de leur approche. 

Une sensibilisation progressive a son role fondamental dans l'iden­

tification des besoins de la population, la determination de priorites 

d'action et le developpement de programmes I'a pousse, des 1980, a amorcer 

la decentralisation des services de sante communautaire. Malgre le retard 

a completer le reseau des CLSC, le DSC a reussi a decentraliser toute 

I'execution en la confiant, de fagon interimaire, aux centres hospitnllers 

locaux la ou il n'y avait pas de CLSC 

Cette decentralisation lui a permis de s'attacher au developpement 

de sa fonction premiere mais I'a rapidement pousse a chercher de nouveaux 

modes de relation avec le reseau et avec le CRSSS. D'une part, il a cree 

une table des coordonnatrices-sante attachee particulierement a la fonction 

de coordination des programmes et d'autre part, il a consolide progressi-

vement sa participation aux activites du CRSSS. 

Comme tout le reseau regional, le DSC a eprouve beaucoup de dif­

ficulte a recruter et a retenir ses professionneis, surtout dans son equipe 

de base. On a pu recruter un premier directeur permanent en 1979, quatre (4) 

ans apres sa creation. Ce n'est qu'a ce moment-la que le OSC a pu prendre 

un certain virage. Jusque la, il avait ete une espece d'appendice tenu 

a distance mais avec une bonne laisse, pour ne pas ajouter aux crises de 

croissance qui secouaient deja le centre hospitalier dans les annees 1976-77. 

Mais le virage est venu lentement: le prolongement de cette adolescence 

difficile a contribue pour beaucoup a ralentir I'evolution du DSC. Son 

Directeur a ete frequemment immobilise par la Direction des services 

professionneis qu'il a assumee pendant quelques annees. Ses priorites 
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pnt souvent, par la force des choses, ete releguces derriere les priorites 

immediates de developpement des services curatifs. 

En somme, devant une perspective qui s'elargissait non seulement 

sur le plan geographique mais aussi quant a ses fonctions et quant a la 

definition meme de la sante communautaire dans une region comme 1'Abitibi-

Temiscamingue, le DSC ne possedait plus les ressources hurnaines et fi­

nancieres ni la marge de manoeuvre fonctionnelle pour assumer pleinement 

ses nouvelles orientations. 

VI- LE REGROUPEMENT-INTEGRATION DU DSC AU CRSSSAT. 

1- Historique. 

La complementarite de leurs mandats, le contexte particulier de 

la region, leur evolution respective et leur proxinite physique ont pousse 

le DSC et le CRSSS, des 1979 dans un processus de collaboration dont les 

principales etapes ont ete les suivantes: 

table de concertation regionale CRSSS~DSC-CSS-Aide sociale (1979-81) 

participation des professionneis du DSC aux Commissions administratives 

CARSPL, CARSSM) aux cotes de la permanence du CRSSS. 

groupes de travail de professionneis sur des programmes ou des dossiers 

specifiques (3e age, sante dentaire, jeunes en difficulte sociale, 

suicide, etc...) 

relocalisation physique du DSC et mise en commun de services techniques 

(reception, documentation, reprographic, etc..) en 1981 

interventions conjointes dans la" crise des effectifs m.-dicaux (1981) 
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Des 1981, il est devenu evident que cette collaboration a cause des 

multiples contraintes auxquelles elle etait soumise devait se consolider. 

C'est ainsi qu'un premier projet d'integration du DSC au CRSSS etait 

soumis aux autorites des deux organisations et au MAS a I'automne 1981, 

par le Directeur du DSC et le Directeur general du CRSSS. S'ensuivit 

une longue periode de gestation et de negociations qui a connu son denoue 

ment le 23 septembre 1983 par la signature d'un protocole d'entente en­

tre le CHRN et le CRSSS. Cette periode a ete marquee par les faits sui­

vants : 

- tutelle du CHRN pendant 9 mois en 1981-82. 

discussions avec le MAS jusqu'en novembre 1982. 

- echanges avec le CRSSS et le DSC de la Cote-Nord. 

proposition de plan d'organisation par un comite conjoint de la perma­

nence du DSC et du CRSSS en fevrier 1982. 

adoption partielle d'un premier plan d'organisation par le conseil 

d'administration du CRSSS en octobre 1982. 

- discussion et negociations CHRN-CRSSS sur le plan d'organisation (oc­

tobre 1982 - septembre 1983). 

- elaboration d'un plan d'operationnalisation du projet (avril 1983). 

- protocole d'entente le 23 septembre 1983. 

Le protocole d'entente prevoit essentiellement un reg/oupement des 

mandats des deux organisations et une integration adminisi rative des res­

sources du DSC au CRSSS. Ses principaux elements sont les suivants: 
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- le CHRN eonfie au CRSSSAT le mandat d'exercer en son nom les fonctions 

de recherche, de pianification, de programmation et d'evaluation des 

programmes regionnaux de sante communautaire sans renoneer a sa res-

* ponsabilite ultime en regard de ces fonctions. 

- le premier plan d'organisation du CRSSS-DSC 

- les modalites de transfert des ressources hurnaines, materielles et 

financieres du DSC 

le statut du responsable des fonctions de sante communautaire au CRSSS 

et les modalites de sa nomination. 

la creation d'un comite de surveillance charge d'assurer la preservation 

de la mission de la sante communautaire. 

2- Operationnalisation. 

Du moment de sa conception jusqu'en avril 1983, le proces­

sus d'operationnalisation du projet aura ete irregulier, marque par des 

activites sporadiques, conditionne par les aleas des dynamiques externes 

et internes aux deux organisation. Mais au fur et a mesure que se dega-

geait un consensus sur Ie bien-foiide du projet, les grands principes et 

les orientations principales de la nouvelle organisation, le besoin de 

I'actualiser de fagon systcmaticiue a entraine I'adoinion d'un premier 

plan de 1'operationnalisation en avril t983. Depuis la sign.iture du pro­

tocole, une rencontre de reflexion des Directeurs et des Cadces interme-

diaires a permis de concilier les priorites et les objectifs en mene temps 

que d'explorer la repartition des fonctions dans la nouvelle organisation 

et ses relations avec le reseau. Finalement, I'embauche d'utt. Directeur 

de la coordination du reseau a permis un partage precis des fonctions 

et des activites entre les deux directions et d'etablir les necanismes 

de coordination qui les relieront. 
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Mais avant de decrire la structure il importe de souligner 

les difficultes et les contraintes qui ont affecte le projet: 

le cadre legal 

le questionnement du MAS et du reseau des DSC particuliere-

ment au moment ou celui-ci cherche son identite dans le 

systeme de sante quebecois. 

les preoccupations du reseau d'etablissements de la region 

surtout en regard de 1'influence du CHRN et de la profession 

medicale dans les orientations futures du CRSSS. 

les changements importants dans 1'orientation du CRSSS, son or­

ganisation interne et ses relations avec le reseau. 

les crises au Centre hospitalier Rouyn-Noraii la. 

la transformation interne du DSC. 

les retards dans 1'actualisation du projet.. 

la difficulte de maintenir une approche systT -atique. 

I'insecurite du personnel face au changement. 

la surcharge des equipes par la continuite a .:.oSurer et 

la re la t ive confusion generee pendant la pen^de de t ransi t ion 

3- La structure. 

Le nouveau Conseil regional comprendra, sous la direction 

generale, une direction de la planification-programmation et de la sante 

communautaire, une direction de la coordination du reseau, un service 
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adnrinistratif, un service des communications et un secretariat general. 

La DPPSC comprendra un service de la recherche, un service 

de la programmation et un service d'expertise-conseil. Cette direction 

sera responsable de 1'identificat ion des besoins, de la conception des 

programmes sociaux et sanitaires et de I'evaluation de leurs impacts. 

Elle concentrera I'expertise professionnelle directement reliee aux 

services socio-sanitaires (infirmieres, travailleurs sociaux, medecins, 

psychologues, etc...) 

La DCR comprendra un service d'implantation et de coordination 

des programmes et un service d'assistance-consei1 au reseau. Elle assu-

mera 1'implantation et la coordination des programmes et leur controle 

dans les etablissements du reseau et leur fournira I'assistance dans 

la gestion des services de support (immobilisations, equipements, finances, 

achats et services en commun). Elle concentrera I'expertise profession­

nelle reliee a I'administration et aux activites de support (agents de 

liaison, conseillers en gestion financiere, architecte, eonseiller en 

formation, etc...). 

Le lien entre les deux directions sera assure par deux meca­

nismes principaux. Un comite de liaison, forme des deux directeurs 

et de leurs coordonnateurs de services, verra a eiaborer et a mettre 

en oeuvre les mecanismes devant assurer les ajustements continus dans le 

cheminement des dossiers conjoints. Des groupes de travail composes de 

professionneis et, au besoin, de cadres developperont le conienu des 

programmes et/ou des projets specifiques. 

Un departement clinique de sante communautaire s ra maintenu 

a I'interieur de la structure du centre hospitalier. 11 sei i dirige par 

la meme personne qui assumera la DPPSC au CRSSS, avec I'aide d'un adjoint 

medical. II assurera la gestion des medecins, dentistes et i)harmaciens 

membres du departement et les activites scientifiques et pedagogiques 

touchant la sante communautaire. Le mandat de protection de la sante 



/253 

publique sera assume par le Chef du departement clinique. 

4- Evaluation. 

Comme cette reorganisation de la planification et de la 

coordination regionales est pratiquement inedite (sauf pour I'experience 

de la Cote-Nord), on prevoit instaurer un mecanisme d'evaluation qui per­

mettra d'ajuster la nouvelle structure et son fonctionnement aux objectifs 

poursuivis par le CRSSS et le DSC dans I'exercice de leurs mandats res­

pectifs. L'aide d'un consultant a ete retenue, entre autres a cet effet, 

pendant les prochains mois. 

VII- PERSPECTIVES. 

Comme je I'ai signale, ce regroupement-integration du DSC au 

CRSSSAT s'insere dans un projet plus vaste d'adaptation du systeme socio-

sanitaire regional a la realite de 1'Abitibi-Temiscamingue. II sera un 

outil important dans la resolution des problemes de notre region, dans la 

mesure ou nous saurons 1'utiliser, ou nous pourrons maintenir une relation 

active avec un reseau structure de facon differente dans d'autres regi ons 

et ou le MAS maintiendra sa politique de decentralisation. 

Chez nous comme ailleurs, c'est la sante communauta re qui a be­

soin qu'on s'occupe d'elle, non .les departements de sante coi i-iunautaire. 

Les cathedrales institutionnelles et professionnelles qu'on -. baties 

doivent lui ouvrir leurs portes et mettre a sa disnositicn r,:;rnchement, 

toutes les richesses qu'elles recelent. 

Real Lacombe 
Noranda, le 9 decembre 1983 
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LA COLLABORATION DSC-CRSSS 

EN ABITIBI-TEMISCAMINGUE 

1- L'ABITIBI-TEMISCAMINGUE. (3 min.) 
T 

Geographie 

- Demographie 

Economie 

Profil socio-sanitaire 

2- LES RESSOURCES SOCIO-SANITAIRES. (3 min.) 

Le reseau de services. 

Les etablissements 

Les professionneis 

Les budgets 

Les ressources communautaires 

3- LES PRIORITES REGIONALES 
(3 min.) 

Problemes prioritaires 

Strategies 

Developpement de la recherche 

Promotion d'une approche globale: la sectorisation. 

Reorganisation de la structure de pianification regionale. 

LE CONSEIL REGIONAL DE LA SANTE ET DES SERVICES SOCIAUX. (4 min.) 

Histoire 

Ressources 

Relations avec le reseau 

Reorientation 
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5- LE DEPARTEMENT DE SANTE COMMUNAUTAIRE. (4 min.) 

Histoire 

V - Ressources 

Relations avec le reseau et le CH 

Reorientation 

6- LE REGROUPEMENT-INTEGRATION DU DSC AU CRSSS. (10 min.) 

Historique. 

. Collaboration DSC-CRSSS 

Elaboration du projet 

Negociations 

Protocole d'entente 

Operationnalisation. 

Deroulement 

Contraintes et difficultes 

Opportunites 

Structure. 

. CRSSS-DSC 

. DSC "clinique" au CHRN 

Fonctionnement 

Evaluation. 

7- PERSPECTIVES. (3 min.) 

La region 

- Relations avec les DSC et les CRSSS 

- Relations avec le MAS 

- Le choix des regions 
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Le vieillissement de la population: 

probleme de sante ou de societe? 

Par 

Roger Brosseau (M.A.) 

D.S.C Cite de la Sante de Laval 

Pour 

le groupe de travail en gerontologie 

des D.S.C. de la region 06-A^ 

Communication presentee au colloque des Departements de sante commu­
nautaire du Quebec tenu § Laval les 12, 13 et 14 decembre 1983 et 
ayant pour theme: "Pour une mission en sante". 

Les autres membres du groupe de travail sont: 

Andre Beroeron 
Constance Blanchard 
Daniel Thomas 
Margaret Finlayson 
Danielle Brais 
Lucie Lavigne 
Danielle D'Amour 

(D.S.C. Sacre-Coeur^ 
(D.S.C. Verdun) 
(D.S.C. Ste-Justine) 
(D.S.C. General de Montreal 
(D.S.C. Lakeshore) 
(D.S.C. St-Luc) 
(D.S.C. Charles Lemoyne) 



Resume 

L'objectif principal de cette presentation est d'identifier le plus claire­
ment possible les problemes et besoins prioritaires des personnes vieillis-
santes de la region du Montreal metropolitain (06-A). Pour ce faire, un 
court rappel est fait de l'histoire du groupe, des objectifs qu'il se fixe et 
du mandat qu'il obtient. La methodologie utilisee par le groupe en vue 
d'identifier un nombre restreint de priorites est ensuite presentee de fa­
gon detainee. Cette methodologie tient essentiellement compte de I'ampleur 
des differents problemes ainsi que de notre capacite 3 les solutionner. Ces 
deux dimensions sont evaluees 3 I'aide de dix criteres qui, d'une certaine 
fagon, servent de denominateurs communs entre des problemes qui 3 priori ne 
se pretent pas facilement 3 une comparaison. La methodologie utilisee ne 
pretend certes pas etre 3 I'abri de toute subjectivite. Elle presente ce­
pendant l'avantage de systematiser cette subjectivite dans un cadre bien 
structure. A 1'issue de ce processus, aucun probleme de sante physique 
n'est retenu prioritaire. Au contraire, la conclusion est plutot que ee 
sont les problemes de sante mentale et psychosoeiaux qui sont 3 la base de 
plusieurs problemes de sante physique chez les personnes agees.- La presen­
tation conclue sur la necessite de demediealiser la problematique du vieil­
lissement et des personnes agees et d'intervenir essentiellement aupres de 
cette population au moyen d'une approche psychosociale. Finalement, il est 
fait etat de certaines conditions essentielles 3 la poursuite et au succes 
de la demarche entreprise. 
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Object i fs de la presentat ion 

Les o b j e c t i f s de la presentat ion sont nombreux: 

1. apporter une reponse a la question soulevee par le t i t r e en fa i san t 

part de I 'experience de concertat ion du groupe de t r a v a i l compose des 

conse i l le rs et consei l leres en gerontologie de la region 06-A; 

2. presenter la demarche de choix de p r i o r i t e s u t i l i s e e par le groupe; 

3. presenter les p r i o r i t e s retenues a I 'a ide de cet te demarche; 

4. s ' i n te r roge r sur la nature des problemes et besoins des personnes agees 

( s o n t - i l s sur tout psychosoeiaux ou bien bio-medicaux?); 

5. demontrer que ces problemes e t besoins doivent f a i r e I ' o b j e t d 'ac t ions 

eoncertees, dans le cadre d'une "approche psychosociale p l u t o t que medi­

ca le ; 

6. presenter des elements de reponse concernant la con t r i bu t i on de cet te 

demarche 3 I ' ame i io ra t ion de la sante de la popu la t ion ; 

7. suggerer des condi t ions necessaires a la poursui te de cet te demarche-

ac t ion . 
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L'experience de concertation des conseillers et conseilleres en gerontologie 

des D.S.C. de la region 06-A 

Avant de vous faire part de la demarche de concertation utilisee par les 

conseillers et conseilleres en gerontologie de la region, j'aimerais d'abord 

faire un bref historique de la formation du groupe. Je presenterai ensuite 

le document realise, la methodologie utilisee ainsi que les priorites rete­

nues. 

Le groupe a pour origine les rencontres des professionneis et professionnel­

les des D.S.C. de la region 06-A qui oeuvrent auprSs de la population agee, Lors 

de la formation du groupe, six des huit D.S.C. de la region possedaient de 

telles personnes ressources. Deux autres professionnels(les) s'ajouterent 

des que les deux D.S.C. restants ouvrirent des postes de type eonseiller ou 

conseillere en gerontologie. 

Les professionnels(les) qui participent aux travaux du groupe sont de forma­

tions tres diversifiees: psychologle, medecine, sciences infirmieres, so-

ciologie, demographie, travail social et administration publique. 

A cette epoque, les objectifs poursuivis par les membres du groupe sont de: 

1- partager nos experiences et preoccupations; 2- mieux connattre nos fonc­

tions, mandats et rSles respectifs; 3- partager le materiel developpe; 4-

s'entendre sur une fagon d'aborder la question du vieillissement; 5- reali­

ser eventuellement des projets et/ou actions conjointes. 

A 1'epoque ou le groupe se forme, plusieurs professionnels(les) des D.S.C. 

se regroupent au sein de nombreux comites: comite des coordonnateurs de 

programmes,-comite des agents de recherche, comite des adjoints administra-

tifs, etc.. Devant cet etat de fait, et dans le but de faire en sorte que 

le travail produit par ces differents comites soit des plus rentables et 

des plus effieaces, le comite des chefs de D.S.C. de la region 06-A demande 
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aux d i f f e ren t s groupes de preeiser les o b j e c t i f s poursuiv is par leurs ren­

contres et de l u i en f a i r e pa r t . Dans ee contexte, en novembre 1981 nous 

informons les chefs de nos o b j e c t i f s qui sont pr incipalement d 'aug-

menter T e f f i c a c i t e de T i n t e r v e n t i o n gerontologique des D.S.C. de la r e ­

gion en ev i tan t la d ispersion des e f f o r t s , et de suggerer cer ta ines p r i o r i ­

tes regionales devant contr ibuer 3 la mise en place d'une cer ta ine ph i loso­

phie de l ' i n t e r v e n t i o n gerontologique, vo i re meme d'une p o l i t i q u e d ' a c t i o n . 

En f e v r i e r 1982, avec Taccord du comite des chefs de D . S . C , nous amorgons 

la demarche d'etablissement des p r i o r i t e s proprement d i t e . Cette demarche 

est longue et implique la r ea l i sa t i on d'un inventa i re des problemes a f fee -

tant les personnes agees, le developpement d'une methode permettant de com­

parer entre eux des problemes 3 p r i o r i t res d i f f e r e n t s , I ' a p p l i c a t i o n de la 

methode eiaboree et la redact ion d'un rapport presentant la methode u t i ­

l i see a ins i que les p r i o r i t e s retenues. La premiere version de ce tex te 

est d isponible en septembre 1982. Af in de nous assurer du caractere r e a l i s t e 

de ee document, et dans le but que le plus grand nombre possible de person­

nes se coneertent 3 ce s u j e t , nous demandons alors aux chefs de D.S.C. I ' au -

t o r i s a t i o n de proceder 3 une consul ta t ion des intervenants e t intervenantes 

de la region qui oeuvrent aupres de cet te c l i e n t e l e . Les chefs de D.S.C. 

approuvant cet te demarche, nous proeedons 3 la consu l ta t ion . 

La consul ta t ion dure sept mois (de novembre 1982 3 mai 1983). E l le nous 

permet de re jo indre environ 150 personnes appartenant 3 une soixantaine 

d'organismes, au moyen d'entrevues de groupe e t i n d i v i d u e l l e s . Les en t re -

vues sont de type semi-dir igees e t se font 3 I ' a ide d'un canevas commun de 

questions et de preoccupations. Le l i e u p r i v i l e g i e de r e a l i s a t i o n de la con­

s u l t a t i o n est les comites de l i a i son pour le maintien a domici le de la r e ­

gion 06-A. Dans la region 06-A, chaque t e r r i t o i r e de D.S.C. est en e f f e t 

dote d'un comite de l i a i son reunissant les pr incipaux intervenants(es) oeuvrant 

aupres de la c l i e n t e l e agee, so i t les centres locaux de services communautai-
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res (CL.S.C), les bureaux de services sociaux (B.S.S.), les centres d'ac­

cueil ayant un centre de jour, le departement de sante communautaire, les 

modules de services ainsi que les autres organismes communautaires. Cette 

consultation confirme la pertinence des priorites que nous suggerons ainsi 

que 1'interet et 1'accord des intervenants et intervenantes 3 ce sujet. 

Suite 3 la consultation, nous proeedons d'une part 3 la revision du document 

de depart, et d'autre part 3 la redaction d'un document faisant le bilan de 

la consultation. 

Nous en sormies actuellement 3 1'etape du suivi 3 donner 3 cette demarche. 

Cette etape en est une de diffusion du texte et d'animation dans le milieu 

afin de favoriser la mise en place d'actions eoncertees sur les priorites 

retenues. II s'agit d'une etape ou nous avons 3 eiaborer plusieurs strate­

gies d'intervention possibles pour chacune des priorites retenues en vue 

de les proposer aux intervenants et intervenantes de la region. 

Presentation du document 

Avant d'etablir les priorites, nous avons voulu brosser un tableau rapide 

de la situation de la population agee dans la region de Montreal. 11 s'a-

gissait principalement de s'entendre sur une fagon de voir le vieillisse­

ment de la population dans la region. Je n'ai pas I'intention de m'attar-

der longuement 3 cet aspect, je pense que la situation generale du vieil­

lissement est suffisamment connue. J'aimerais toutefois vous rappeler quel 

ques chiffres. 

1) En 1981, Montreal comptait 9.5% de personnes agees dans sa population, 

alors que la proportion provinciale est de 8.G%. Montreal attend d'ail 

leurs 12% de personnes agees en 1990, proportion qui ne sera atteinte 

que beaucoup plus tard par l'ensemble de la province. 
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2) La region du Montreal metropolitain abrite 57% de la population 3gee 

du Quebec, principalement dans le centre ville. 

3) La population Sgee est principalement feminine (deja en 1976 on comp­

tait 74 hommes pour 100 femmes de 65 ans et plus). 

4) Soixante-six pour cent (66%) des personnes agees vivent sous ou au ni­

veau du seuil de pauvrete. 

5) Soixante-dix-neuf pour cent (79%) des personnes agees seules (surtout 

des femmes) vivent sous le seuil de la pauvrete. 

Nous nous sommes ensuite interroges sur la fagon d'evaluer les priorites et 

les besoins de la population agee. Nous nous sommes particulierement preoc­

cupes de la pertinence et de I'utilite de certains indicateurs classiques 

des besoins tels les taux de mortalite et de morbidite issus des statisti­

ques hospitalleres. 

L'approche epidemiologique traditionnelle utilise principalement de tels 

taux (Hard data) ainsi que le concept de facteurs de risque, lequel met 

particulierement I'accent sur les habitudes de vie des gens. Quant 3 ce 

dernier point, j'aimerais ouvrir une courte parenthese et dire qu'en faisant 

de la sante et de la maladie une question qui.depend beaucoup des habitudes 

de vie des individus, les programmes de sante ont fausse le debat en passant 

compietement sous silence une foule de facteurs beaucoup plus determinants 

de retat de sante de la population soit: le sexisme, le racisme, la pau­

vrete, la degradation de Tenvironnement par la pollution industrielle, 

etc.. 

En ce qui eoncerne les statistiques hospitalieres, nous nous sommes demandes 

de quelle utilite elles pouvaient nous etre, et quels renseignements elles 

nous apportaient. Ces statistiques nous renseignent sur les problemes de 
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sante aigus exigeant la mobilisation des hopitaux de courte duree,mais elles 

sont tres peu informatives eu egard aux nombreux problemes que vivent quo-

tidiennement les personnes agees. J'en profite ici pour rappeler que la 

problematique medicale des personnes agees en est une de problemes de sante 

chroniques et non pas de problemes de sante aigus. Les statistiques hospi­

talieres decrivent numeriquement la maladie et cela de fagon imparfaite 

(morbidite diagnostiquee et non pas morbidite pergue). Tout le monde etant 

depuis longtemps d'accord pour dire que la sante est beaucoup plus que I'ab­

sence de maladies, nous ne pouvions pas accorder une trop grande importance 

dans notre demarche a ces statistiques. De plus, ces statistiques omettent 

I'importance de la vie sociale et psychologique des personnes agees. Elles 

semblent done peu utiles a la mise en place d'un programme visant 3 ameiio-

rer le bien-etre des personnes agees, et elles ne sont pas suffisamment sen­

sibles pour servir 3 revaluation d'un tel programme. Ainsi, meme dans le 

cadre d'une demarche epidemiologique, revaluation des besoins des personnes 

agees devraient privilegier I'utilisation d'indicateurs subjectifs de la 

sante. Ce n'est probablement pas 13 I'evaluation la plus objective de la 

sante, mais c'est une evaluation qui reflete beaucoup plus fidelement les 

conditions de vie et la qualite de vie des personnes agees. Nous y revien­

drons. II apparatt egalement souhaitable dans le cadre d'une telle demarche, 

de consulter des informateurs-cies et des representants de personnes agees. 

Les notions de qualite de vie et de bien-etre nous amenent 3 aborder la ques­

tion de la sante mentale. L'evaluation subjective du bien-etre des gens est 

etroitement liee en effet 3 la notion de sante mentale, telle que definie 

comme etant la resultante de 1'interaction entre la personne et son environ­

nement. Au-del3 de la presence ou de I'absence de maladie, la notion de 

sante mentale fait appel au bien-etre entier de la personne ainsi qu'au ca­

ractere adequat ou non de sa relation avec I'environnement. La sante menta­

le est le coeur de 1'interaction entre I'individu et son environnement (I'en­

vironnement pouvant meme inclure ici I'etat de sante physique de la 

personne puisque celle-ci peut tres bien considerer son etat physique conme 
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partie de son environnement, partie de sa qualite de vie). II faut aussi 

rappeler que I'importance et la gravite des problemes des gens est en grande 

partie determinee par la fagon dont ils les pergoivent, les vivent et les 

assument. 

D'un autre cote, bien que la maladie mentale soit depuis longtemps la pre­

miere cause d'hospitalisation au Canada, on avait,jusqu'3 recemment du moins, 

tendance a ecarter la sante mentale de notre definition pratique et opera­

tionnelle de la sante. La sante mentale faisait alors I'objet de peu d'at-

tention en matiere d'intervention, de prevention et de programmes de sante. 

Dans ce contexte, le point de depart de notre demarche d'etablissement de 

priorites est que tout ce qui affecte le bien-etre des gens constitue une 

cible potentielle pour tout programme de sante et cela, qu'il s'agisse de 

facteurs limitant 1'autonomie des gens ou de problemes lies a I'environne­

ment. 

Description de la demarche methodologique 

Voyons maintenant plus specifiquement la methode que nous avons utilisee 

afin d'en arriver 3 etablir ou 3 suggerer un certain nombre de priorites. 

Dans un premier temps, nous avons precede 3 un inventaire des problemes des 

personnes agees et cela au moyen d'une technique de "brain storming". Nous 

avons ainsi obtenu une liste de 53 problemes que nous avons partages en sept 

categories: sante physique, sante mentale, environnement physique, environ­

nement social, formation des intervenants(es), organisation des ressources 

et services, et finalement habitudes de vie. 
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Avec en main une telle diversite de problemes, 11 etait essentiel de se 

doter d'une methode systematique de choix des priorites. En accord avec 

les travaux de Donabedian, la methode retenue tient compte de deux dimen­

sions principales. La premiere de ces dimensions est I'ampleur des pro­

blemes, et la seconde eoncerne notre capacite a les solutionner. Ces deux 

dimensions sont evaluees 3 I'aide de dix criteres, lesquels servent d'une 

certaine fagon de denominateurs corrmuns entre les differents problemes. 

Parmi ces criteres, cinq concernent I'ampleur des problemes et cinq evaluent 

la faisabilite de l'intervention. Apres discussion, nous decidons d'accor­

der un poids egal a chacune de ces deux dimensions, soit un poids de 50 

points pour 1'ampleur du probleme et un poids de 50 points pour la faisabi­

lite de l'intervention. Chaque probleme peut done potentiellement recueil­

lir un maximum de 100 points. 

En ce qui eoncerne les dix criteres cependant, ils ne nous semblent pas 

avoir tous la meme importance. Nous leur accordons done des poids diffe­

rents. Certains criteres valent 15 points alors que d'autres n*en valent 

que cinq. Selon ee systeme, plus un probleme regoit un score flleve, plus 

il est important et prioritaire. Le tableau 1 presente les dix criteres 

que nous avons utilises. 

Le score accorde 3 chacun des criteres pour chacun des problemes est issu 

d'une discussion serieuse du groupe de travail qui le plus possible,reeher-

chait un consensus. Dans les cas ou les opinions etaient trop divergentes, 

le probleme se voyait accorder un score moyen. Ce fut 13 un travail long 

et anime, notamment etant donne la composition multidisciplinaire du groupe 

de travail. 

L'utilisation d'un tel systeme d'evaluation des priorites (un systeme a 

deux dimensions), permet quatre grands types de decisions. Le tableau 2 

presente ces quatre grands types de decisions. 
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Tableau 1 

Def in i t ions gt poids des c r i t e res proposes 

CRITERES DEFINITIONS POIDS 

A) Cr i teres d'ampleur 

Nortre de personnes concernees 

Gravite des consequences des 
problemes 

Tendances futures 

Demande des personnes Sgees 

Problemes negliges 

Indice q u a n t i t a t l f qui represente le nombre 
d ' lnd iv ldus qui v ivent presentement le pro­
bleme i d e n t l f i e ou qui en subissent les con­
sequences 

Indice q u a l l t a t i f qui represente le niveau 
de l i m l U t i o n bio-psychosocial vecu par leS 
personnes concernees par le probleme 

Indice prospect i f qui represente T impor -
tance accordee 8 :1 'evo lu t ion du probleme 
dans le temps et ce , quanti tat ivement e t 
quai l tat ivement 

Indice representant le nombre de personnes 
Sgees qui expriment elles-memes ou par les 
in tervenants , un desir et /ou une demarche 
consciente pour solut ionner un probleme 

Indice representant 1 'a t ten t ion accordee 
jusqu'a maintenant par l'ensemble du reseau 
des services sociaux et de sante au probleme 
dont i l est question 

15 

15 

B) Cr i teres de f a i s a b i l i t e de l ' i n t e r v e n t i o n 

Existence d ' ou t i l s eff ieaces 

Poss ib i l i t e de prevention 
primaire 

Ratio coQts/galns 

Poss ib i l i t e d 'ac t ion 
co l l ec t i ve 

Poss ib i l i t e de consensus 

I 'ex istence d 'ac t ions / 
pour remedier 3 un 

10 Cet indice correspond 3 
in tervent ions eff ieaces 
probleme 

Cet indice correspond a I 'ex is tence d 'ac t ions / 15 
intervent ions en vue de prevenir un problSme. 
( I I peut ex is te r un o u t i l e f f i cace sans pour 
autant que la prevention s o i t possible) 

Cet indice en est un de r e n t a b i l i t e , non seu- 10 
lement economique. mais s o c i a l . 11 fau t que 
les coQts soient compenses par des gains f i ­
nanciers ou sociaux pour la c o l l e c t i v i t e 

Une act ion co l l ec t i ve est un^ act ion (unique) 10 
par laquel le beaucoup de personnes sont a t t e l n ­
tes . n s ' a q i t en quelque sorte d'un indice de 
r e n t a b i l i t e (e f f i c ience) 

C'est un indice qui t i e n t compte de la poss ib i - 5 
l i t e d'entente dans les p r i o r i t e s et les actions 
de tous les intervenants (MAS, CSSSRMM, CSS, DSC, 
CLSC, e t c . ) en vue de resoudre un probleme donne 
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Tableau 2 

Decisions possibles en fonction de I'ampleur des problemes 
et de notre capacite 3 les solutionner 

IMPORTANCE 
DU PROBLEME 

EFFICACITE DE 
L'INTERVENTION 

RECOMMANDATIONS 

Considerable 

Considerable 

Peu considerable 

Peu considerable 

Grande 

Faible 

Grande 

Faible 

Principale priorite 
d'intervention 

Principale priorite 
pour la recherche 

Deuxieme priorite 
d'intervention 

Deuxieme priorite 
pour la recherche, 
tres peu prioritaire 
pour 1'intervention 

En utilisant ce modele de decisions, nous avons dans un premier temps consi­

derer que pour etre juges graves et se pretant a une action efficace, les 

problemes devaient avoir obtenu pour chacune des dimensions un score de 30 

points et plus. C'est 13 une definition fort operationnelle. Le tableau 3 

illustre la distribution des problemes en utilisant cette definition de I'am­

pleur des problemes et de I'efficacite de l'intervention. Comme le montre 

ee tableau , 25 problemes repondent 3 ces criteres, soit tous ceux contenus 

dans le cadran superieur droit du tableau. Un tel nombre de problemes favo­

risant encore 3 notre avis une trop grande dispersion des efforts, nous avons 

redefini les problemes comme etant graves et solutionnables seulement s'ils 

obtenaient un score d'au moins 35 3 chacune des deux dimensions. Le tableau 

4 presente les resultats obtenus en appliquant cette nouvelle definition. 

En procedant ainsi, six problemes demeurent prioritaires. Ce sont ceux con­

tenus dans le cadran superieur droit du tableau. II s'agit du probleme de 

politique de retraite, de celui de la marginalisation des personnes agees, 

du manque d'une politique pour les personnes agees, de 1'insuffisanee de la 

sensibilisation des medecins, du sentiment d'inutilite des personnes agees 

et finalement de leur manque de preparation ou d'adaptation 3 la retraite. 
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D i s t r i bu t i on des problemes en fonct ion de leur ampleur 
et de la f a i s a b i l i t e de l ' i n t e r v e n t i o n 

29 a MOINS F A I S A B 

PREMIERES PRIORITES DE RECHERCHE 

- Solitude ?-essent1e 

- Aide a donlcile 

- Support aux faaillles 

- Services personnal1s4s 

- Ptrte d'autonoDle mentale 

65 

61 

58 

57 

49 

DEUXIEMES PRIORITES DE RECHERCHE 

- Accfts au service 

- Services aux personnes 
Igees malades chroniques 

- Sexual1t« 

- Problemes majeurs de sant* 

- Centres d'evaluation 

- Relations familiales 

- Services psychiatriques 

- Intoxication 

- Suicide 

- Tabagisme 

- Problemes sensorlels 

- seninu 

sa 
56 

56 

52 

52 

52 

51 

43 

45 

42 

40 

32 

I L f T E 30 ET PLUS 

PREMIERES PRIORITES D'INTERVENTION 

- Politique de re t ra i te 78 

- Marginalisation 77 

- Sensibilisation de la 77 
coevunaute 

- Politique* pour personnes 76 
Sgees 

- Sensibilisation des medecins 75 

- Emplol 72 

- Sentiment d M n u t l H U 72 

- Adaptation 1 la re t ra i te 71 

- Politique de logeiaent 70 

- Politique de revenu 70 

- Consoffnation Inadequate 70 
de medicaments 

- logements Inadequats 69 

- Sensibilisation des 67 
pharmac1en(ne]s 

- Formation des intervenant(e)s 67 

- Centres de jour 67 

- Families d'accueil 67 

- Sentiment d'insecurite 67 

- Relations sociales 66 

- Exerclces physiques 66 

- Readaptation 66 

- Information 66 

- Perte d'autonomie physique 65 

- Hebergement 65 

- Intervenant(e)s comnunau- 65 
taires 

- Transport 63 

DEUXIEMES PRIORITES D'INTERVENTION 

- Benevolat/entralde 64 

- Popotes roulantes 63 

- Coordination des services 63 

- Depression 60 

- Mobilite des personnes fgees 60 

- Problemes mineurs de sante 59 

- Habitudes alImentaires 57 

- InstriMients de travai l 56 

- Surconsoiwatlon de services 55 

- Soawell 51 

- Inventaire des ressources 51 
et services 
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Tableau 4 

Distribution des problemes selon que leur gravite et 
la faisabilite de l'intervention sont superieures ou 

Inferieures 3 35 

t» 

CO 

U i 

S
R

A
V

l 
:T

 H
O

IN
S

 

en 

34 ET MOINS 

Pre«n1§res p r i o r i t € s de rechercht 

• - Emplol 

• - Po l i t i que de logement 

• - Po l i t i que de revenu 

- Logements inadequats 

72 

70 

70 

69 

DeuxiSmes p r i o r i t e s de recherche 

* - Sens ib i l i sa t i on des 
phannacien(ne)s 

- Centre de j ou r 

* - Sentiment d ' i nsecu r i t e 

* - Relations sociales 

- Readaptation 

- Informat ion 

- Hebergement 

" Intervenants coimnunau-
ta i r es 

- Transport e t deplacement 

67 

67 

66 

66 

66 

66 

65 

65 

63 

FAISABILITE 35 ET PLUS 

Premieres p r i o r i t e s d ' i n te r ven t i on 

• - Po l i t ique de r e t r a i t e 

• - Marginal isat ion 

• - Pol i t iques gouvernemen­
tales pour personnes fgees 

• - Sens ib i l i sa t ion des 
medecins 

* - Sentiment d M n u t i l i t i 

* - Adaptation I la r e t r a i t e 

78 

77 

76 

75 

72 

71 

Oeuxiemes p r i o r i t e s d ' i n te rven t ion 

* - Sens ib i l i sa t ion de la com­
munaute 

* - Consottmation de medicaments 

- Formation des intervenants 

- Families d 'accuei l 

- Exerclces physiques 

* - Autonomie physique 

77 

70 

67 

67 

66 

65 

1 
Les problemes ainsi identifies sont ceux servant aux regroupements presentes 
au tableau 4. 

Certains de ces problemes sont etroitement relies 3 d'autres problemes figu­

rant egalement au tableau 4. II s'agit entre autres de tous les problemes 

precedes d*un asterisque au tableau 4. 
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Tableau 5 

L is te des regroupements de problemes juges p r i o r i t a i r e s 

PROBLEMES 

- Manque de relations sociales/ 
solitude ressentie 

- Marginalisation/sentiment d'inutilite 

- Politiques de retraite, logement, 
revenu, emploi, transport 

- Sensibilisation de la communaute 

- Sensibilisation des medecins 

- Sensibilisation des pharmaclens(nes) 

- Consommation de medicaments 

- Adaptation a la retraite 
- Sentiment d'insecurite 

- Autonomie physique 

J 

3 

CATEGORIES 

ENVIRONNEMENT 
SOCIAL 

FORMATION DES 
INTERVENANTS(ES) 

HABITUDES DE VIE 

SANTE MENTALE 

SANTE PHYSIQUE 

Ainsi, le probleme de I'insuffisance de la sensibilisation des medecins qui 

apparatt dans le cadran superieur droit est etroitement associe au probleme 

de la prescription et de la consommation de medicaments qui lui, apparatt 

dans le cadran inferieur droit, probleme qui est a son tour associe au pro­

bleme de formation des pharmaciens que Ton retrouve dans le cadran inferieur 

gauche. Un autre exemple de cela est la marginalisation; probleme que nous 

retrouvons dans le cadran superieur droit, et qui est associe au sentiment 

d'inutilite que nous retrouvons egalement dans le cadran superieur droit, 

au sentiment d'insecurite que nous retrouvons dans le cadran inferieur gau­

che, au manque de relations sociales que nous retrouvons egalement dans le 

cadran inferieur gauche, ainsi qu'a la sensibilisation de la cormiunaute que 

nous retrouvons dans le cadran inferieur droit. Devant cette situation, 

certains regroupements sont effectues pour finalement en arriver a retenir 

dix problemes comme prioritaires, c'est-a-dire graves et se pretant a une 

intervention efficace. Le tableau 5 presente les dix problemes retenus 

sans prejuge de I'importance relative des problemes entre eux. 
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Tableau 6 

Frequence de mention et frequence de premier rang 
des dix themes prioritaires 

Manque de relations sociales 

Marginalisation 

Politiques de retraite, logement, 
revenu, emploi, transport 

Sensibilisation de la communaute 

Sensibilisation des medecins 

Sensibilisation des pharmaciens(nes) 

Consommation irrationnelle de medicaments 

Adaptation a la retraite 

Sentiment d'inutilite 

Autonomie physique 

Frequence 
mention 

20 

14 

5 

9 

11 

9 

16 

7 

12 

7 

de- Frequence 
ler rang 

11 

8 

3 

3 

1 

1 

4 

0 

5 

0 

Les problemes sont presentes en fonction des categories de depart que nous 

avons utilisees pour regrouper les problemes. II aurait bien sur ete 

possible de regrouper ces problemes.autrement. Par exemple, nous aurions 

pu construire un bloc "marginalisation" incluant le manque de relations so­

ciales, la solitude ressentie, les sentiments d'inutilite et d'insecurite, 

ainsi que la sensibilisation de la communaute. Nous aurions pu egalement 

construire un bloc "consommation inadequate de medicaments" incluant le man­

que de sensibilisation des medecins ainsi que des pharmaciens, etc.. Lors 

de la consultation, ce sont d'ailleurs ces deux blocs qui se sont degages 

comme prioritaires. Le tableau 6 presente les resultats de la consultation. 

n donne pour chacun des dix problemes que nous avions retenus prioritaires, 

la frequence a laquelle le probleme est mentionne par les intervenants et 

intervenantes ainsi que le nombre de fois ou le probleme a ete mentionne au 

premier rang de priorite. Suivant ee tableau, les problemes qui apparais­

sent les plus prioritaires sont: le manque de relations sociales qui est 

mentionne par 20 personnes et qui occupe 11 fois la premiere place , la 
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marginalisation qui est mentionnee par 14 personnes et qui occupe 8 fois la 

premiere place, la consommation inadequate de medicaments qui est mentionnee 

par 16 personnes et qui occupe 4 fois la premiere place, et finalement le 

sentiment d'inutilite qui est mentionne par 12 personnes et qui occupe 5 fois 

la premiere place. Des quatre problemes, il se degage facilement deux blocs 

de priorites: un premier qui est la marginalisation et qui inclut le senti­

ment d'inutilite ainsi que le manque de relations sociales et le second qui 

est la consommation inadequate de medicaments. 

Le document que nous avions soumis a la consultation des intervenants et 

intervenantes contenait, afin de stimuler la reflexion des personnes consul-

tees, trois informations additionnelles, pour chacune des dix priorites. 

D'une part, il precisait succinctement le contexte de chaque priorite, d'au­

tre part, il suggerait des objectifs a atteindre et finalement il proposait 

des avenues d'intervention possibles. 

Conclusion 

Cormne vous pouvez le constater, la demarche adoptee par le groupe de travail 

en gerontologie des D.S.C. de la region 06-A comporte plusieurs facettes qui 

a mon sens, en font une etude fort serieuse, utile et utilisable. Cette 

etude tient compte des statistioues hospitalieres, sans pour autant 

se limiter a cela. Elle met a contribution une equipe multidisciplinaire ou 

chaque approche du vieillissement et des personnes agees a pu etre presentee 

et diseutee a sa juste valeur, et ainsi apporter sa contribution a I'orien­

tatlon du document. Elle repose egalement sur la concertation et la consul­

tation de nombreux intervenants et intervenantes tout au long de la demarche 

et en particulier lors de la phase de consultation proprement dite. Cette 

demarche a egalement utilise des informateurs-cies et des representants des 

personnes agees. Finalement, la methode utilisee pour le choix des priorites 

deeoule des travaux de Donabedian. Elle est connue de longue date et reconnue 

valable, bien que peu souvent utilisee. La methode de choix des priorites que 
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nous avons utilisee ne place certainement pas notre choix de priorites a 

I'abri de toute subjectivite. Toutefois, 11 demeure que ce choix est issu 

d'une demarche qui a systematise et structure 1'exercice de notre subjecti­

vite. 

A la lumiere de la consultation effectuee, il apparatt clairement que le 

document dont il est ici question constitue un cadre pertinent de referen­

ces en gerontologie dans la region 06-A. A 1'issue de cette demarche, 11 

nous apparatt en effet bien clair que si nous voulons veritablement nous 

preoccuper des problemes prioritaires des personnes agees, 11 est necessaire 

d'elargir notre conception pratique et operationnelle de la sante, de ne pas 

la restreindre a la presence ou a I'absence de maladie et de ne surtout pas 

confondre vieillissement et maladie. Certains problemes apparaissent certes 

inevitables avec la progression en age, notamment ceux lies a 1'affaiblisse-

ment physique et physiologique general de la personne. D'autres problemes 

cependant ne sont en rien inherents au vieillissement. Pourtant, trop souvent 

tout se passe comme si le malheur, la tristesse, I'insecurite, I'isolement, 

la pauvrete, ete. etaient des caracteristiques inevitables de la vieillesse. 

Si nous adherens vraiment a la definition de la sante proposee par 1'Organi­

sation mondiale de la sante, il est temps que notre action corresponde a 

notre discours. II devient alors preferable de parler de bien-etre plutot 

que de sante, soit-elle-meme globale, ear "sante" fait trop directement appel 

a une conception medicalisante qui laisse peu de place aux champs psychologi­

que et social de la vie d'une personne. Considerer ainsi, le bien-etre ou 

"sante globale" d'une personne revet alors trois dimensions importantes: 

une dimension physique, une dimension psychologique et une dimension sociale. 

II nous semble indispensable de bien realiser que le bien-etre ou sante glo­

bale des gens est influence certainement par leur sante physique, mais egale­

ment par d'autres facteurs. II ne faut surtout pas oublier que I'etre humain 

est capable de cognition et de reflexion sur sa propre personne ainsi que 

sur son environnement, et que le bien-etre de la personne est bien plus affecte 

par la fagon dont la personne pergoit, vit, et assume ses problemes, furent-ils 
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de sante, que par les problemes eux-memes. 

Les problemes de sante sont certes importants, mais ce qui doit etre I'objet 

de nos preoccupations, c'est la personne qui vit avec ces problemes. Ne 

dit-on pas qu'il n'y a pas plus mauvais malade que celui qui ne veut pas gue-

rir. Si les gens considerent, quelque soit les raisons, que leur vie ne 

vaut pas la peine d'etre veeue, il est evident que leur etat de sante, que 

les soins qu'ils apportent a leur corps, vont en etre affectes. 

Le bien-etre psychologique des gens nous semble veritablement au coeur de la 

problematique "sante" de toute personne. II est tres peu probable que les 

problemes que nous designons communement sous le theme "Pertes d'autonomie", 

aient pour cause quasi exclusive des problemes de sante physique. Trop sou­

vent, la deterioration de la sante physique est le signe peut-etre le plus 

visible d'une situation qui ne peut tout simplement plus durer. La figure 1 

illustre cela et montre que nous intervenons souvent trop tard, soit au ni­

veau des derniers symptomes manifestes plutot qu'au niveau des veritables 

causes des problemes des personnes agees, niveau auquel pourrait se situer 

une veritable action de prevention. 

Pour en arriver a oeuvrer en ce sens et a avoir une action veritablement 

preventive, il est essentiel que les D.S.C. eiargissent leur conception de 

la sante, qu'ils en arrivent a parler de bien-etre, qu'ils n'hesitent pas 

a s'engager sur la voie d'une implication sociale et communautaire beaucoup 

plus poussee et a mettre une plus grande emphase sur la sante mentale. 

Finalement, les problemes des personnes agees parlent d'eux-memes et a les 

considerer, il devient evident qu'il ne s'agit pas la de problemes propres 

a un age donne soit 65 ans et plus, mais bien de problemes de vieillisse­

ment, qui concernent done tout le cours d'une vie. II s'agit manifestement 

IS d'un probleme de societe et non pas d'un probleme de personnes agees. 
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Pertes normal es dues 

au vieillissement 

" 1 
- ami(e)s • 

Le systeme 

repond i c i 

Marginalisation 

» 

Diminution du 

sentiment d ' u t i l i t e 

\ 
Diminution de 

1'estime de soi 

• 
Depression 

Maladies physiques 

et mentales 

Pertes dues au 

contexte social 

T 
- emploi 

- estime de sol 

- revenus 

- rCles 

- etc. 

Figure 1. Le phenomene de la marginalisation des personnes agees 

Pour terminer, j'aimerais vous parler de I'impact qu'a eu cette demarche 

et des conditions necessaires a la poursuite de celle-ci. L'impact direct 

de cette demarche sur la sante de la population est bien sur actuellement 

minime, pour ne pas dire inexistant. Nous ne faisons en effet qu'arriver a 

la phase de diffusion des priorites et d'animation dans le milieu. II demeure 

toutefois que la concertation des intervenants et intervenantes est en cours. 

Par exemple, suite a la consultation que nous avons realisee, des organismes 

nous ont fait savoir qu'ils adoptaient certaines des priorites que nous avons 

suggerees. Un exemple de cela est qu'au Comite de liaison de Laval pour le 

maintien a domicile, les deux priorites retenues eu egard a la population 

agee sont la "demarginalisation" et I'obtention d'une consommation adequate 
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de medicaments. Un autre exemple est qu'un CL.S.C. se sert de ce document 

comme document de base dans I'elaboration de ses programmes d'intervention 

aupres des personnes agees. 

En ee qui eoncerne les conditions necessaires a la poursuite de cette action, 

il nous semble necessaire des maintenant de faire de 1'animation dans le mi­

lieu, de se concerter sur les priorites retenues et de suggerer pour chacune, 

differentes interventions possibles et susceptibles de convenir a differents 

intervenants et a differentes intervenantes. 

RB/mj 

16/1/84 
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6.1 LA PLENIERE DES CONFERENCES-CARROUSEL 



/280 

NOTES -LIMINAIRES: 

La pieniere qui suit est la retranscription d'un enregistrement 

des echanges qui ont eu lieu le mardi 13 decembre en avant-midi 

entre les conferenciers-eres des conferences-carrousel et les 

participants-tes. Les questions posees proviennent de la synthese 

des questions laissees par eerit par les participants-tes lors 

des dix (10) conferences-carrousel alors que les reponses sont 

fournies a la fois par certains-nes conferenciers-eres et les 

participants-tes. Les echanges sont divisees selon trois themes: 

-la pianification socio-sanitaire 

-la concertation avec les partenaires 

-le rattachement institutionnel 

/JM^N 

84-02-09 



LA PLEJ^IERE DES CONFERENCES-CARROUSEL: 

La pianification socio-sanitaire: 

Q-1 Selon vous, si le ministere des Affaires sociales developpe 
une politique de sante, sera-t-elle orientee, encore une 
fois, uniquement vers des objectifs de services ou 
impliquera-t-elle aussi des objectifs de sante? 
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Q-3 D^ns une optique de recherche de nouveaux indicateurs de 
sante, plusieurs ateliers ont parle, par exemple, d'inte-
grer des systemes de gestion informatises pour aller cueil-
lir les donnees, pour rendre les donnees plus accessibles 
a I'ensemble du reseau. Ou votre experience se situe-elle 
actuel!ement dans ee domaine? 
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en terme de coOt sur le terrain, et je pense qu'il va 
falloir tres serieusement, comme assembiee, comme groupe 
de D.S.C, s'interroger sur I'opportunite - cette ques­
tion a ete soulevee hier aussi - d'avoir des mecanismes 
qui vont nous permettre de ramasser, sur une base continue 
et constante, des donnees de sante qui vont etre utilisa-
bles. Ce qui reste a determiner, c'est les coQts de cette 
operati on-1a. 

R-3 S'il y a un domaine oQ on devrait avoir toute 1'information , 
c'est dans le domaine des maladies infectieuses, parce que 
c'est quantifiable, contrairement a la sante mentale. On 
ne peut pas vraiment parler d'indicateur de sante mais il 
y a des informations qu'on devrait retirer, comme par ex­
emple, les taux d'immunisation, etc. et le nombre de mala-
dies a declaration obiigatoire. On s'apergoit, actuellement, 
que ces donnees ne sont pas collectees d'une fagon informa-
tisee et qu'elles ne sont pas acheminees d'une fagon reguliere 
vers les D.S.C, de telle sorte qu'on est devant une non 
information et cette non information-la devrait etre corrlgee 
d'une facon tres rapide et soutenue, par apres, par un 
systeme adequat. 

R-4 En matiere de sante environnementale, des indicateurs de 
mortalite, ga peut toujours etre utile, ou des diminutions 
de temps de vie, sauf qu'au niveau de la morbidite, on a 
de petits problemes et la problematique en sante environ­
nementale, est, entre autre, de pouvoir relier des facteurs, 
des donnees qui viennent du milieu d'environnement avec des 
donnees au niveau de la sante. On assistera a une Interac­
tion entre ces deux champs-la et je pense qu'on n'a pas le 
choix. II va falloir Informatiser les donnees, sauf que je 
ne suis pas sQr, actuellement, qu'on ait tous les indicateurs 
de morbidite necessaires'pour faire ga. Je ne suis pas sur 
non plus qu'on ait toutes les donnees au niveau de I'environ­
nement pour le faire. Mais je pense qu'il va falloir, entre 
autre, que les D.S.C se penchent sur une nouvelle methode 
d'evaluation des besoins avec des indicateurs appropries et 
que ce soit quelque chose de relativement bien structure 
pour repondre a une analyse d'ensemble des besoins de la 
population. Evidemment, avec le volume que ga va necessiter, 
on n'a pas le choix. II va falloir le traiter de fagon 
adequate et puis il va falloir le traiter de fagon informatisee 

R-5 J'ai un peu une crainte, quand les gens se mettent a parler 
de systemes d'information et de systemes de donnees. 
D'ailleurs, 11 ne faudrait pas, au cours des deux prochaines 
annees, partir sur le nouveau ((trip)) des donnees. Je pense 
que deja, on en a assez. II y a quelque temps - ga fait 
quatre ans - je suis alle suivre un cours de sante indus­
trielle et la premiere chose que les gens nous avalent dit, 
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R-6 II y en a beaucoup qui le savent mais, en matiere d'immuni-
sation, on a deja un systeme qui est en marche, c'est le 
caucus des C.L.S.C Cela nous donnera apparemment, d'apres 
les donnees qu'on vient de recevoir, satisfaction. Alors 
peut-etre au lieu de reinventer un systeme pour les immuni­
sations, il serait peut-etre bon de s'enligner sur ce systeme 
la actuellement. Deuxieme intervention qui est deja partie 
et qui fonctionne: la recherche des indicateurs. C'est 
important, ma is je pense 'que c'est un domaine qui devrait 
etre reserve, majorltairement en tout cas, a 1'universite 
sans qu'on y soit exclu, evidemment, comme terrain de 
recherche, etc... 

Q-4 Comment expliquer, qu'apres dix ans d'existence, de demandes 
repetees et de concertations regionales, que les D.S.C. 
n'aient pas acces, de fagon statutaire, aux donnees necessai­
res a la realisation de leur mission? N'est-il pas temps de 
faire des pressions eoncertees, par exemple, refuser de 
fournir des i nformati ons au M.A.S. pour que les ressources 
necessaires soient consenties aux D.S.C. et permettre la plus 
grande visibilite possible dans le reseau? 

R"l Je pense que la presentation qu'on essaie de faire au niveau 
des systemes d'information, ce n'est pas de dire qu'il fal-
lait generer encore plus de donnees parce que celles qu'on 
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a-vait n'etaient pas suffisantes, c'etait de dire essentiel­
lement que des donnees on en a beaucoup et on en a probable-
ment plus que necessaire. II faut les organiser pour que 
ga soit plus que des donnees, que ga soit de I'information 
et qu'on soit capable de faire des ((coupl ages)) entre des 
besoins de sante, entre I'efficacite des programmes, entre 
ce qui se passe au niveau de I'environnement, ce qu'on cons­
tate sur I'etat de sante de la population. Done le systeme 
d'information ce n'est pas I'idee de produire davantage de 
donnees, c'est I'idee d'organiser mieux ces donnees-ia, c'est 
d'organiser les donnees en matiere d'identification de pro­
blemes de sante, mais c'est aussi organiser I'information 
sur nos travaux. C'est un autre volet important de trouver 
le moyen de circuler entre nous, nos travaux, ga fait partie 
des systemes d'information. Maintenant qu'est-ce qui fait 
qu'on a encore des difficultes a obtenir des donnees? C'est 
justement parce qu'on va chercher des quantites impression-
nantes de donnees et on n'arrive pas a les rendre digestibles, 
tant par la population, que par les planificateurs, que par 
les decideurs. Moi je pense qu'il est essentiellement la le 
probleme. On a fait sortir des extraits de differents fi­
chiers, on a constitue des caisses de sorties informatiques 
qui sont difficiles a consulter, qui sentent la poussiere et 
11 faut trouver un moyen de mettre ensemble les analyses de 
besoins de populations et des recherches qu'on fait sur 
I'efficacite des programmes. Je pense qu'une fois que l'on 
sera en mesure de produire une information un peu plus intel­
ligible sur ce qu'il y a a faire, ga deviendra plus facile, 
pour les D.S.C., de convaincre les gens, qui sont gestion­
naires des banques de donnees, de fournir de I'information. 
ga deviendra aussi plus facile de convaincre les utilisateurs 
de donnees, les utilisateurs de I'information, d'utillser 
les travaux des D.S.C, ils seront un peu plus intelligibles 
qu'ils le sont actuellement. 
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OS objectifs ou pas. Mais 
, on va continuer § parler 
ramassera des affaires qu'on 
r. 
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La concertation avec les partenai res: 

al ors Q-1 Comment penser se concerter avec les autres organismes 
nous le sommes meme pas entre nous au plan provincial? que 

ou 1es organi smes, s i ou Comment appuyer le reseau nature! 
les D.S.C 
priorite? Avez-vous vecu une experience de concertation a 
titre de rSle politique? 

n'ont plus d'effectifs et si se n'est pas leur 
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vous etes au courant qu'il y a actuellement une 
arlementaire sur la Commission de sante et secu-
ail. Nous croyons que cette commission va essa-
stifier - peut-etre son inefficacite - dans 
n des programmes de prevention au sein des eta-
en incluant les programmes de sante. A cet 
developpe un memoire qui tente d'expliquer au 
tique les raisons pour lesquelles le reseau n'a 
er les douze milles programmes de sante prevus 
ze milles etablissements du groupe 1 et ce pour 
isons, comme la question de la formation des 
'intervention au niveau des points de service 
. C et la pianification des Interventions pour 
ants-ia. Devons-nous faire mea-culpa, alors 
ait les fameux programmes-cadres de sante de la 
ui ne sont jamais venus? Done, ce memoire essaie 
d'une fagon concrete, aux realites c|u'on vit 

s D.S.C. C'est notre premiere experience et le 
int qu'on rencontre, e'est quelecomiteprovincial 
travail a dQ se pencher, d'une fagon urgente, 
dossier-ia. Peut-etre si au niveau du comite 

une structure plutot permanente ou on aurait pu 
'annonce de cette commission parlementaire il y 
n aurait pu, probablement, mieux organiser une 
etion vis-a-vis ce qu'on attend de la commi ssi on. 

R-2 Je pense que la concertation 
en soi, je veux dire qu'on a 
tains points. Evidemment, o 
la concertation de fagon the 
quelque chose et que ga pres 
a se concerter. On n'a pas 
une foule d'obligations. Da 
concertation, dans les gross 
mon point de vue, arrive jus 
assez mal pris et qu'ils doi 
nous, au cours des prochaine 
certation interessant au niv 
sent un peu menace. Pour en 
que ou 1'imp!ication publiqu 

ne doit pas etre un objectif 
urait dQ se concerter sur cer-
n essaie toujours de discuter 
orique et lorsqu'il arrive 
se, on a beaucoup de difficultes 
le temps et on est pris avec 
ns ce sens-la, je me dis que la 
es organisations, en tout cas a 
te quand les gens se sentent 
vent reagir. Peut-etre vivrons-
s annees, un processus de con-
eau des D.S.C, parce qu'on se 
revenir a I'implication politi-

e-politique, par rapport aux 
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differents problemes, je pense qu'il faut se mettre dans la 
tete que ce n'est pas necessairement facile de se pointer. 
Pour moi, venir ici au micro, la premiere fois ce n'est pas 
facile. La deuxieme fois, c'est deja mieux et la cinquieme 
fois, vous allez etre oblige de me demander de retourner a 
ma place. On prend I'habitude de travailler avec les medias, 
et dans ee sens-la, pour avoir ete un des departements qui 
s'est implique avec differents groupes politiques, je pense 
que c'est quelque chose qu'on apprend a faire et ce n'est 
pas necessairement facile. C'est plus facile de rester en 
arriere, de faire un bon rapport d'expert, de le mettre sur 
la tablette et dire ((moi j'ai fa it ma job, ma job c'etait 
un expert)). A partir d'aujourd'hui, apprendre la sante 
publique ce n'est pas pour etre dans un bureau d'hopital, 
ce n'est pas pour etre en vase clos. II faut deveiopper 
des mecanismes, des outils pour sortir, et tout a 1'heure 
quelqu'un parlait de politiques au niveau du ministere des 
Affaires sociales, bon je pense qu'il n'y a pas de gens du 
Ministere ici, en tout cas ils ne se sont pas leves tout a 
I'heure. Done, il va falloir deveiopper ces mecanismes, ne 
pas attendre que les gens reagissent. Pour avoir vecu quel­
ques autres experiences, le Ministere en general ne nous 
definit pas grand choses. II reagit a ce que l'on peut lui 
proposer et c'est dans ce sens-ia qu'habituellement il reagit 
au teiejournal ou bien au point. II va falloir deveiopper 
beaucoup plus ces fagons de fonctionner, parce que c'est un 
peu notre fagon de travailler 'ici au Quebec. Le ministre et 
le Ministere vont commencer a reagir quand il s'agit d'une 
grosse crise nationale et qu'ils doivent Intervenir et, 
dans ce sens-la, si on est capable de se concerter, on va 
les fai re bouger. 
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D'est qu'en plus d'avoir une reaction de la part des autori­
tes politiques au niveau local et regional, il y a quelques 
mois, a I'automne, est sorti, dans un de nos territoires, 
un probleme de trop grande teneur de plomb dans une peinture 
qui avait ete appliquee sur des equipements de terrains de 
jeux. Alors la premiere react ion a 1 'epoque vint d'un des 
journaux qui avait donne de medisance a notre couverture. 
Une des premieres reactions, ga ete de voir venir une per­
sonne des medias pour contacter la Direction du D.S.C, 
chez nous, pour dire ((qu'est-ce que vous en pensez de ga?)) 
Done il y a eu une reaction de cause a effet a long terme 
ou, tout de suite, le D.S.C a ete conscrit comme peut etre 
le niveau ou le palier ou on pourrait avoir une reponse ou 
engager une certaine pression sur le milieu et les corps 
politiques en place et c'est ce qui s'est produit effective­
ment. Tres rapidement, il y a eu un changement sur le plan 
administratif, au niveau interne de la municipal ite en ques­
tion et on a enleve toute la peinture pour mettre une pein­
ture qui correspondait au norme. II y avait 10 fois plus 
de plombque la norme permise et ga ete prepare assez rapide­
ment. Voiia un exemple pour montrer comment ce type d'ac­
tion peut amener de I'eau au moulin et contribuer a etablir 
une espece de credibilite de I'organisme. Je n'oublie pas 
egalement 1'aspect concertation dans le sens ou cette action-
la s'etait faite a I'epoque en mettant au parfum a peu pres 
tout le monde, au niveau de nos C L . S . C qui interviennent 
au niveau des terrains de jeux de chacun de leur territoire, 
comme les autorites municipales en place et a qui nous avions 
fait parvenir une copie de notre rapport avant meme d'avoir 
fait le mouvement au niveau des medias. 

R-5 Une intervention importante dans ce domaine-la, concernait 
les maladies infectieuses. Si je me rappelle bien la der-
niere epidemie de rougeole en '79-'80, les D.S.C ont ete 
compietement silencieux sur cette epidemie-la et ce sont 
les pediatres de Ste-Justine et du Children qui ont informe 
la population. Je pense que la population s'attend a un 
leadership", a une inform ation privilegiee de la part des 
D.S.C et je pense que c'est a nousdeprendre les mesures, 
maintenant, pour la donner cette information. 

2 Les besoi ns 

situation n 

en information sont-ils vraiment ressentis par 
onnels-elles des D.S.C? Si oui, pourquoi la 
a-t-elle pas evolue plus rapidement? 

Selon vous, quelle est la position de 
chefs de D.S.C. face a la creation de 
(permanents)? 

1 ' Associ ation des 
comi tes provi nci aux 
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R-1 M faudrait quand mgme dire que I'Association des chefs de 
D.S.C a pousse beaucoup la formation de comites provinciaux 
pour favoriser, a la fois la concertation avec le Ministere 
et avec I'ensemble des autres organismes du reseau. Nous 
recherchons le mecanisme qui pourrait Impliquer le plus de 
monde et respecter, a la fois, les dynamiques regionales 
et sous-regionales qu'on voudrait vraiment voir s'etablir. 
Je pense qu'on ne peut pas essayer de stimuler I'organisa­
tion de certains comites, on n'est pas assez masochiste pour 
essayer de deveiopper les choses qu'on voudrait dans un deu-
xieme temps detruire. 
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Q-3 

R-1 

OQ et quelle est la place de la population dans ce projet 
politique de sante? Y auralt-il lieu de penser a avoir un-e 
ou des representants-tes des communautes dans de tels grou­
pes de travai1? 
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pour, a la fois ramasser de I'information et pouvoir diffu­
ser, aux groupes interesses, des elements qui pourraient 
les aider a approcher les femmes en question. II y avait, 
dans ce groupe de travai1, des representants-tes d'un cegep 
et des gens de la population, des citoyens ordinaires, des 
groupes populaires en mgme temps que des representants-tes 
des CL.S.C. ou du D.S.C. Je dois dire que ga fonctionne 
assez bien et ga ete facile, parce que 1'initiative est 
venue du territoire du milieu lui-meme. 
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etre le d o s s i e r de la sante au travail est-11 tres 
prie pour la p a r t i c i p a t i o n . Vous avez le cadre legal 
ous d e f i n i t que les services de sante 1 n t e r - a g i s s e n t 
n u e l l e m e n t avec les comites de s a n t e - s e c u r i t e qui 
vra i m e n t les gens c o n c e r n e s par les prob l e m e s qu'ils 
t dans leur e t a b l i s s e m e n t , done deja une Impl i c a t i o n 
n i v e a u - l a . Par a i l l e u r s , on pourr a i t p r e v o i r , a court 
, une im p l i c a t i o n des r e p r e s e n t a n t s - t e s , soit des e q u i -
e base ou du reseau au niveau des a s s o c i a t i o n s s e c t o -
es p a r i t a i r e s . On a des demandes qui de b u t e n t via les 
res s o c i a l e s , entre autre pour c o m m e n c e r a d e v e i o p p e r 
o s s i e r s c o m m u n s qui visent la pr e v e n t i o n au niveau des 
emes de sante vecus dans ces s e c t e u r s . Je pense qu'il 
faire la d i f f e r e n c e entre e i a b o r e r une pol i t i q u e de 
et les groupes de travail ou une int e r v e n t i o n s p e c i f i -
La sante c o m m u n a u t a i r e Te d i t : c o m m u n a u t e , c o m m u n a u -

A i n s i , -les D.S.C. ont a v a n t a g e a t r a v a i l l e r avec les 
n a u t e s . De toute f a g o n , c'est un proc e s s u s n o r m a l . En 
c a s , l'analyse de b e s o i n s , telle que je I'ai appris en 
istration de la s a n t e , se fait de deux fagons pour d e -
ner des besoins des p r o f e s s i o n n e l s - e l l e s plus que ceux 
p o p u l a t i o n - I'autre c'est de d e m a n d e r a la p o p u l a t i o n , 

nse qu'on n'a pas le c h o i x , 11 faut t r a v a i l l e r avec la 
n a u t e , la p o p u l a t i o n ; ga c'est au niveau de l'analyse 
s o i n s . Au niveau du tra i t e m e n t des i n f o r m a t i o n s , pour 
rer une p o l i t i q u e de s a n t e , la je n'ai pas la r e p o n s e . 
n'as pas de s t r u c t u r e qui existe au niveau de la re-

nt a t i v i t e de la p o p u l a t i o n , est-ce que la po p u l a t i o n 
j o u e r un rSle au niveau de I'elaboration de la p o l i t i q u e ? 
le d e m a n d e . Tout projet de pol i t i q u e est r e t o u r n e , 

ute f a g o n , d e v a n t I'Assemblee n a t i o n a l e ou devant des 
s e n t a n t s - t e s eius-es du p e u p l e . On peut meme se d e m a n d e r 
e si ces g e n s , qui sont supposes r e p r e s e n t e r la p o p u l a -
ne sont pas un peu comme les p r o f e s s i o n n e l s - e l l e s qui 

upent de la p o p u l a t i o n , c ' e s t - a - d i r e : ((On veut votre 
on va I'avoir))! Je me demande s'il y a place pour la 

ci p a t i o n de la p o p u l a t i o n dans I'elaboration d'une po-
ue puis c o m m e n t elle p o u r r a i t se f a i r e . Je n'ai pas la 
s e , c'est une qu e s t i o n que je p o s e . 

R-3 J ' a u r a i s voulu r e a g i r a la q u e s t i o n p r e c e d e n t e . La q u e s t i o n 
e t a i t : ((Est-ee que les chefs des D.S.C. pensent f a v o r i s e r la 
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c-herchent des medecins du travail pour pouvoir appliquer 
des programmes de sante. On commence a avoir des problemes 
au niveau de I'hygiene industrielle. II y a certains D.S.C 
qui pourraient se partager des techniciens en hygiene et 
des competences en hygiene industrielle., meme entre plu-
sieurs regions. Une autre expertise de plus en plus impor­
tante, c'est 1'ergonomie. Toute la question est reliee aux 
facteurs de risque ergonomique, dans les milieux de travai1. 
Cela pourrait etre une expertise partagee regionalement, a 
moyen terme. Toute la question de I'information et strategies 
d'information des travailleurs, I'education sanitaire sont 
d'autres types d'expertises qu'on n'a pas encore dans les 
equipes de base et qui devraientetre partaoes. Done, 11 y a 
deux scenarios, soit le partage au niveau des regions, soit 
la rationnalisation des equipes de base. Ce que j'apporte, 
c'est un peu la fagon dont les Suedols sont organises. Ils 
ont des equipes de base en sante au travail qui ont a peu 
pres les memes fonctions que les D.S.C (sante au travai1). 
Ma is la decision, en Suede, ga ete de repertorier ces equi­
pes, de quinze a vingt ressources, a travers dix regions. 
Done, on a divise le pays en dix regions et on a ces equipes 
de support, de recherche pour I'ensemble des etablissements 
au niveau des dix regions en Suede. 

R-2 Concernant la rationnalisation, je pense a un projet au ni­
veau de la rive sud de Montreal en sante environnementale 
sur I'evaluation de la qualite des eaux potables soit I'im­
pact de la qualite des eaux potables sur la sante publique. 
On a ete oblige de mettre en commun des ressources. Par 
exempie, 11 y a des gens qui sont un peu plus specialises 
dans I'eau, d'autres en biologie, d'autres en toxicologie 
et en medecine, Je pense que c'est effeetivement une ex-
cellente approche pour des mandats regionaux ou sur des 
comites ad hoe, ou meme en terme de fonctionnement courant. 
Je pense que c'est evidemment plus avantageux de deveiopper 
certaines expertises a un niveau regional, qu'au niveau sous-
regional, car I'utilisation du temps de ces expertises ne 
vient peut-etre pas justifier d'avoir une ressource par D.S.C 
on est peut-etre mieux d'en avoir beaucoup plus au niveau 
regi onal. 
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Le rattachement institutionnel : 

Q-1 ((Dans I'optique d'explorer de nouvelles modalites de con 
certation avec les C.R.S.S.S. ou C L . S . C , comment peut-

sauvegarder et assurer la mission premiere du 
on 

D.S.C? r)) 

R-1 E s s e n t i e l l e m e n t , c e q u e j'ai pu p r e s e n t e r a un c e r t a i n n o m ­
b r e d ' e n t r e v o u s c e m a t i n , c ' e s t I ' e x p e r i e n c e d ' u n e c o l l a b o ­
ration intense et tres pousseeentre le D.S.C. et le C.R.S.S.S 
ce qu'on a appeie, chez nous, le regroupement ((integration 
du D.S.C. au C.R.S.S.S,)) La question n'est pas: ((comment 
proteger le departement de sante communautaire)) mais evidem­
ment, de fagon plus specifique, ((comment proteger la fonc­
tion du departement de la sante communautaire a I'egard de 
la sante communautaire dans une concertation plus ou moins 

S.)) Chez nous la fagon dont on a etroite avec les CR.S.S 
decide de le faire c'est par 1 ' introduction d'un grand nom­
bre de professionnels-elles de contenu, soit une quinzaine 
de professionnels-elles de contenu dans une organisation 
C.R.S.S.S. qui n'est pas tres grosse deja. Cette introduc­
tion, du moins sur le plan technique, est susceptible d'as­
surer une certaine protection de la mission de la sante 
communautaire. De plus, on a prevu conserver un departement 
clinique de sante communautaire dans le centre hospitalier 
qui va permettre, la aussi, d'assurer la protection de cer­
tains aspects de la sante communautaire, entre autres, des 
aspects qui sont relies a la protection de la sante publique. 
On s'est donne une autre mecanique: un comite qu'on a appel-
le le comite de surveillance de la sante communautaire et 
auquel les deux organisations, le C.R.S.S.S. et le centre 
hospitalier, ont accepte de confier un pouvoir important dans 
toutes les decisions que le C.R.S.S.S. allait prendre regar­
dant la sante. C'*est-a-d1re, les fonctions du departement 
de sante communautaire de la fagon dont il a a les assumer. 
Ces deux organisations ont accepte de lier les orientations 
touchant la sante communautaire aux recommandations du comi­
te. Finalement, je pense que la meilleure mecanique de pro­
tection de la sante communautaire eoncerne ces relations. 
Elles ne peuvent pas etre ecrites nulle part, ni dans les 
regiements, ni dans les directives, ni dans les contrats. 
Elles peuvent etre assurees uniquement par la volonte des 
gens qui oeuvrent en sante communutaire, par une receptivite 
des gens oeuvrant au C.R.S.S.S., d'etendre ou d'elargir 
toute la protection ou tout le processus de la protection 
de la sante commuoautaire a I'ensemble du reseau ou de la 
region. D'abord, au reseau des etablissements de la region, 
et d'autre part, a I'ensemble de la population, en calquant 
les modalites de fonctionnement de cette collaboration-la 
ou des organismes qui peuvent en resulter sur les realites 
d'une region. C'est ce qu'on a choisi de faire chez nous 
en integrant cette strategie. Ce nouvel outil qu'on s'est 
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une population et une preoccupation en 

oins de la population. Chez nous I'inte-
. au C.R.S.S.S., ce n'est pas qu'une chose 
t partie d'une strategie de reorientation 
e sante communautai re vers ses responsabi-
ses responsabilites de fond; ca fa it par-

nisation et d'une reorientation du C.R.S.S.S. 
oup plus vers les besoins de la population 
es qui la composent. Tout cela fait partie 
de reorganisation de I'ensemble de la rela-
mes regionaux avec les etablissements, locaux 
lations locales. Une strategie qui est basee 
sur une certaine decentralisation du proees-
et de decision regional a un niveau local, 

e tout ga et c'est la competence des gens, 
s vont fonctionner, la sensibilite qu'ils 
ns de la population et aux besoins du re-
mesure, plus facilement, d'assurer la pro-

ssion de la sante communautaire. 
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6.2 LA PLENIERE DES ATELIERS DE TRAVAIL 

6.2.1 LA SYNTHESE DES ATELIERS DE TRAVAIL 

6.2.2 LES RECOMMANDATIONS 



POUR UNE MISSION EN SANTE 

RAPPORT SYNTHESE 

DES ATELIERS DE TRAVAIL 

((VERS UNE STRATEGIE COMMUNE)) 

MARDI, LE 13 DECEMBRE 1983 P.M., LAVAL 
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NOTES LIMTNAIRES: 

Le document qui suit, constitue la synthese des ateliers de tra­

vail qui se sont derouies le mardi 13 decembre, en apres-midi. 

Nous tenons a aviser le leeteur que la formulation, phraseologie 

et construction de phrase, est parfois tres synthetlque rendant 

la comprehension du texte difficile. 

Dans I'esprit de respecter les notes transmises par les animateurs 

trices, nous avons choisi de ne pas modifier le texte original de 

la synthese tel qu'il fut remis aux participants-tes sur place le 

mercredi matin 14 decembre. 

Nous nous en sommes tenus a des corrections de disposition des 

textes, d'orthographe, de fautes de frappe et de ponetuation. 

Egalement nous joignons les objectifs de ces ateliers de travail 

a partir desquels les animateurs-trices ont travaille avec les 

groupes. 
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LES OBJECTIFS 

A cette etape, les participants approfondirons en petits groupes et 

individuellement, les enjeux du colloque soient ceux reiatifs au 

troisieme objectif du colloque - voir feuille "les objectifs du 

colloque". 

Premier objectif de 1'atelier 

Recueillir les commentaires et les besoins des participants 3 partir 

de leur vecu dans leur D.S.C. sur les themes suivants: la pianifica­

tion socio-sanitaire, la concertation avec nos partenaires, le ratta­

chement institutionnel. 

Identifier pour chacun de ces themes la synthese des discussions et 

degager, s'il y a I1eu, une ou des recommandations. 

Deuxieme objectif de 1'atelier 

Recueillir les commentaires des participants sur les enjeux du colloque, 

soit le principe des politiques de sante et des programmes provinciaux, 

la priorisation des besoins de sante et la mise en commun des ressour­

ces, 1'echeancier propose en 1984, 

Degager, s'il y a lieu, une ou des recommandations. 

Troisieme objectif de I'atelier 

Recueillir les commentaires des oarticipants sur la coordination inter-

D.S.C, de fagon generale et degager, s'il y a lieu, une ou des recomman^ 

dations. 
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ATELIER HO 1 

Animateur: Jean Beaudoin 
Secretaire: Michel Duval 

Rapportsynthese: 

1. peri ode d'apprivoisement et de ((confrontation)). 

Theme: ,approehe-planification traditionnelle /vs/ approche 
communautai re; 

.notion de sante par rapport a la ((normalite)); 

.pour certains besoins de rentabilite; 

.qu'est-eequ'une priorite - notion sous-regionale, 
regionale et provinciale. 

2. On se reconnatt. 

Theme: .on -ne peut precher contre la vertu. D'accord avec le 
principe de pouvoir degager des priorites communes; 
des reticences sur la fagon dont ce sera fait. Les 
gens souhait.ent etre consultes, etre impliques. 

3. Nous sommes a I'aise 

Theme: .echanger sur les differentes perceptions du vecu 
relationnel hi erarctii que (inter au D.S.C.); 

.vecu hierarchique DSC-CH; 

.questionnement sur la position des chefs; 

.exprime de la satisfaction ((a avoir pu)) enfin s'ex 
primer. 

En bref: 

Objectif I de r atelier: 

.pianification: Doit se faire avec consultation. 

.concertation: II y a plusieurs niveaux a travailler (reseaux 
inter-DSC, intra-DSC). 
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•rattachement institutionnel: pas vecu par les professionnels-
el1es . 

Objectif II de I'atelier: 

Par vertu, d'accord avec le principe; devrait se vivre dans un ca 
dre de consultati on. 

Objectif III de 1 'atelier: 

Non touche. 

Evaluati on: 

.Dans I'ensemble, satisfaits: 

.de s'etre exprimes ; 

.d'avoir pu echanger; 

.de se permettre des differences; 

.I'impression que ce fut de bons 
echanges. Ce n'est qu'un debut. 

.Insatisfaction(s): 

de ne pas avoir ete impliques dans la demarche 
du col 1oque ; 

de ne pas avoir d'autres periodes d'ateliers 
dans le colloque, ga serait interessant. 
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Animatri ce: 
Secretai re: 

Franci ne Brosseau 
Claire Beauchemin 

La concertation avec les partenaires: 

II faut, comme D.S.C., etre credible, faire en sorte que nos acti 
vites soient validees avec nos partenaires, bien definir les pro­
bl ematiques, outiller les professionnels-les a se concerter. 

Proposi tion: 

Faire le marketing de la sante communautaire. 

La p1 a n i f i e ation socio-sanitaire 

Attendu que: la pianification socio-sanitaire doit etre: 
realiste, specifique et limitee. 

modeste, 

II faut: travailler avec la population, connattre 
les besoins reels de la population, orienter la pia­
nification vers I'action faite a court et a long 
terme (ceci en fonction de nos responsabilites et 
nos mandats), refiechir ensemble pour nous permettre 
de lever I'anere ensemble, regrouper les ressources, 
une volonte de la direction des D.S.C. d'enterimer 
ces recommandations, mettre en commun des ressources 
en rapport a des problemes communs. 

Proposi ti on: 

Favoriser concretement le regroupement inter-DSC des professionneis 
les travaillant sur des dossiers specifiques, ce qui implique une 
approche multi-diseipiinaire, au besoin. 



/305 

Le rattachement 1nstitutionnel: 

Questions importantes: 

.faire un cheminement ensemble comme D.S.C avant de se rattacher; 

.11 y a des avantages et des inconvenients; 

.avoir une souplesse dans la structure; 

.se parler, se concerter, se respecter. 

Recommandation: 

Avoir de la souplesse, prudence et logique. Cette question releve 
de chaque region. 

Coordination inter-DSC: 

Proposition: se revoir en post-colloque. 

Dossiers prioritaires: Oui pour toutes les personnes presentes. 

.Aussi des grandes lignes de dossiers 
prioritaires et adoptees par chacun des 
D.S.C ; 

.Faire un equilibre entre les priorites 
locales et les priorites provlnciales; 

.Dossiers, prioritaires, oui mais si c'est 
eoncret; 

.Ne pas tout classer par groupe d'5ge. 
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Animatri ce 
Secretai re 

Di ane Chayer 
Marie-Renee Roy 

Objectif I 

La concertation en soi ne regie pas tout, 
biemes de rattachement institutionnel, de 
et d'allegeance a son organisme. 

i1 semble que 
concertati on: 
' -' les D.S.C 

al 1 ant de 
structuree 

11 subsi ste des pro-
fonetionnement interne 

En resume, au fond, on n'est pas rendu a se preoccuper de la 
consultation dans la population: forme de leadership intra 
et inter-DSC (initiateur, stimulant, facilitateur, support 
technique). 

II ressort, des interventions des 
deux types de pianification: par 
et par projet. 

participants-tes, qu'ily avait 
programme (traditionnelle) 

Les recommandati ons: 

Les recommandations sont de trois ordres: 

. les D.S.C. a 1 ' interne 

.les D.S.C entre eux 

.les D.S.C. et les autres (organismes du reseau ou autres 

Les D.S.C. a r interne: 

Ce qui ressort, ce sont surtout des attentes 

.mecanismes favorisant le travail en equipe: 
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a) climat de confiance; 

b) partage des objectifs communs; 

c) travail en equipe sur tous les dossiers; 

d) clarification des regies du jeu (modes de gestion 

Les D.S.C entre eux: 

11 s veulent: 

. concertation en vue 

a) d'avoir une force plus grande; 

b) de mieux remplir leur mandat; 

e) d'avoir acces a I'i nformation; 

d) d'accrottre leur visibilite. 

que I'expertise epidemiologique et I'expertise ((sociale)> soient 
d'un commun apport pour l'analyse des problemes de sante (ne veu 
lent plus de dichotomie); 

I'action n'exclut pas I'expertise. 

Les D.S.C. et les autres: 

La concertation avec les autres organismes du milieu est un 
moyen de pianification: ga leur donne I'expertise; ils sont 
en mesure de jouer leur r61e politique; 

cette concertation a pour but de s'assurer que les D.S.C. 
seront proches du terrain. La concertation permettra la 
((Praxis)) (la reflexion jointe a I'action); 

de I'action decoulent les priorites, la conception et permet 
une visibilite. 

L'assoclation des D.S.C devrait exiger le paraehevement des 
reseaux de premiere Iigne (modules d'abord, puis C L . S . C ) . 
N.B. inc'itation aupres du Ministre. 
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Objectif II : 

Les participants considerent irrealiste de penser pouvoir y repondre 
compte tenu du temps, d'ou ils en sont rendus et de la forme qu'a 
pris le colloque. Le <(post-colloque)) devient done tres important. 

Proposi ti on: 

II devrait y avoir une suite au present colloque et, dans un deux­
ieme temps, faire un second colloque en invitant les professionneis 
les de la base a le planifier. 
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ATELIER m 4 

Animatrice: Ginette Gagnon 
Secretaire: Sylvie Gravel 

Synthese du vecu des professionnels-les 

Un malaise profond a ete exprime en regard de leur rSle d'ex­
perts. Les participants rejettent ce role parce que: 

1. ils ne veulent pas entretenir le mythe de I'expert; 

2. ils favorisent un dialogue horizontal au lieu de hierar­
chique avec les intervenants-tes et les organismes commu­
nautai res ; 

3. certains ne se sentent pas la competence. 

Par contre, des participants-tes ne rejettent pas leur rSle de 
personne-ressource, de personne-support. Ils acceptent de rencon 
trer les attentes inherentes a ce role. 

Les participants-tes proposent: que le titre de leur role soit 
((Support professionnel)). A ce rSle se rattachent les fonctions 
de concertation, pianification, evaluation et coordination. 

Les participants-tes suggerent (̂ u'une approche, fondee sur les 
principes de mise en marche, soit developpee. Cette approche est 
suggeree pour l'identification d.es besoins et I'offre des services 

Les participants-tes suggerent que la concertation, interne et 
externe, soit developpee. 

2. Enjeux du colloque. 

que chacun des 32 D.S.C. identlfie, en commun avec les 
autres intervenants-tes et la population du territoire, 
ses priorites; 

que ces 32 ensembles de priorites soient mis en commun, 
afin de degager les priorites provlnciales; 
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3.' que les D.S.C, ayant des priorites communes, se coneer­
tent et elaborent ensemble des problematiques et modalites 
d * i nterventi ons; 

4. que les priorites provlnciales deviennent des priorites 
de sante du M.A.S.; 

que ces priorites se traduisent en objectifs precis. 
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ATELIER NO 5 

Animateur: 
Secretai re: 

Mari o Gagnon 
Claudette Leroux 

L'atelier no 5 recommande: 

que l'on favorise I'echange ou mise en 
ces entre les D.S.C; 

commun des ressour-

2. que l'on institue un mecanisme d'information 
nieation permanent entre les D.S.C., finance 
D.S.C ; 

et de commu 
par les 

on reconnatt, comme principe fondamental, que les D.S.C 
dolvent demeurer axes sur la communaute existant dans 
son terri toi re ; 

on a peur que les D.S.C deviennent uniquement la courroie 
de transmission du M.A.S. sur les politiques de sante au 
Quebec et on souhaite que I'Association des chefs, et 
chacun des chefs, favorisent I'implication de tous les 
membres de leur equipe dans la realisation des objectifs 
des D.S.C. et ce, non seulement de facon technocratique, 
maisaussi politique; 

que l'on se donne 
veau publ1c et de 

des moyens de reagir rapidement au ni-
diffuser les choses que l'on fait. 
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ATELIER NO 6 

Animateur: Jacques Roy 
Secretaire: Diane Ouellet 

Attentes des participants-es: 

Les participants-es cherehent des reponses aux questions suivantes: 

-Comment passer a 1'etape de pianification avec un personnel 
habilite a rendre des services?; 

-Quelle est la specificite de pianification des D.S.C? 
Reponse: le D.S.C. est responsable de determiner des objee-
ti fs de sante ; 

-Comment peut-on maintenant realiser nos mandats?; 

-Comment manoeuvrer avec les professionnels-elles de D.S.C, 
les C L . S . C , etc... 

Problemes ressentis: 

-Collaboration existe entre les professionnels-elles de D.S.C 
et C L . S . C , ma is non entre les etabl 1 ssements; 

-Conflit de leadership entre D.S.C. et C.L.S.C.; 

-Besoin d'identifier sa competence propre a I'interieur du 
reseau; 

-Reorientation du personnel, source d'insecurite; 

-Professionnels-elles ne sont pas consultes-es; 

-Programmes cadres du M.A.S. ont limite les champs de compe­
tence des D.S.C. ; 

-Couplage entre les donnees socio-demographiques (statisti­
ques) et connaissance empirique des C L . S . C est indispen­
sable a l'identification des besoins; 

-Negociation quant aux modalites de relations dans le reseau. 
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Acti ons' a prevoi r : 

-Se recentrer a I'interne, deveiopper une expertise quant a 
la pianification et concertation. Le personnel des D.S.C. 
a besoin d'apprendre a planifier et a se concerter; 

-Deveiopper un mecanisme de communication inter-D.S.C pour 
eviter la duplication des efforts et faire connattre les 
((petits» projets des D.S.C; 

-Deveiopper des modalites de circulation de I'information 
1 ntra-D. S . C ; 

-Systeme d'information, centralise sur les travaux de D.S.C 
et de C L . S . C ; 

-On veut des mandats clairs (niveau re^^ional et provincial); 

-Faire en sorte que le personnel des D.S.C se sente respon-
sable du D.S.C (implication); 

-Formation en cours d'emploi. 

Propositions de l'atelier no 6': 

1. Que d'ici 1985, les D.S.C. identifient les dossiers en 
sante prioritaires, que le M.A.S. enonce les politiques 
de sante au Quebec et que les D.S.C. degagent les res­
sources necessaires pour y contribuer; 

2. Que le forum, ou a defaut les chefs de D.S.C., etablis-
sent des structures, moyens ou mecanismes pour faire 
circuler I'information sur les projets et les programmes 
entre les professionnels-elles des differents D.S.C; 

3. Ameliorer la communi cation entre les professionnels-elles 
des D.S.C par champ d'interet et entre les differents 
champs d ' i nteret. 
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ATELIER' NO 7 

Animateur: Raymond Hade 
Secretaire: Serge St-Sauveur 

Rapport synthese: 

Considerant que les participants-tes de l'atelier no 7 jugent 
primordiale I'implication pol i tique des D.S.C; 

Considerant qu'ils jugent aussi necessaires pour les D.S.C. 
de prendre position publiquement sur les dossiers reiatifs 
a la defense ou a la promotion de la sante communautaire; 

...les participants-tes reeommandent: 

Que les D.S.C donnent suite aux problemes juges prioritaires 
a I'echelle locale et provinciale. Pour ee faire, 11 est re­
commande que I'A.D.D.S.C. se dote d'une structure et d'un per 
sonnel adequat, 
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ATELIER NO 8 

Animatrice: Frangoise Labarre 
Secretaire: Paulette Girard 

1 - Avec les autres D.S.C, favoriser: 

-L'information: strategies 
donnees 
programmes 
dossi ers 
ete, , . 

-La creation d'un journal INTRA et INTER - D.S.C 

-Des relations informelles entre les D.S.C. 

-Une procedure formelle d'echange 

-L'information non seulement sur les RECHERCHES mais aussi 
STRATEGIES, REFLEXIONS sur certains dossiers, ... 

-Remarques : 

2-

-Quand on demande de I'information, on regoit peu de reactions 

-((Reflexe d'experts)) = purisme 

-Confiance problematique. 

Avec les autres ressources: 

Principal client = CL.S.C. (cf, relations avec CL.S.C 

-Suggestions poss1bles: 

Amener les gens a se connattre et a fonctionner ensemble: 

-associer les D.S.C. aux memes projets 

-informatisation (stats) 

-banque de references de D.S.C (selon le nombre de dossiers 
= specialisation de certains D.S.C.) 
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• --journal interne qui informe sur I'exterieur 

R81e des D.S.C. versus C L . S . C , parapublic, (C.R.S.S.S.): 

-Preoccupation de bien definir le rSle: deveiopper plus de 
problematiques que de la programmation; 

-Expert-conseil, support-eonseil; 

-Influence sur C.R.S.S.S. pour priorites et politiques regie 
naies; 

-Polyvalenee; 

-Planification socio-sanitaire; 

-Ouverture a la communaute; 

-D'informer colleeteur et diffuseur; 

-Suggesti on: 

-Changer mentalites des D.S.C au niveau de I'approche avec 
CL.S.C. 

NOTES: -D.S.C ne sont pas tous rendus aux memes etapes 

-En peripherie, les C L . S . C ont besoin des D.S.C 

Relation avec C L . S . C : moyens. et attitudes a deveiopper 

Problemes avec les C L . S . C : 

-Transfert des ressources D.S.C. vers les CL.S.C. 

-D.S.C pas capables de repondre a toutes les demandes 

- C L . S . C pergoivent le D.S.C. menagant a leur autonomie 

Moyens a develooper par D.S.C pour ameliorer la concertation 
avec le C L , S . C ^ (princ1pale clientele): 

-Avoir attitude collegiale, non autoritaire face aux CL.S.C. 



/317 

-E-tre a I'ecoute des C L . S . C : «0n a besoi n des CL.S.C)) 

-Eviter duplication des programmes (C.L.S.C. et D.S.C) 

-Apres une bonne definition de ce que peuvent offrir les 
D.S.C, publiciser 

-Offrir, en plus des analyses de grandes problematiques, que 
les programmations, ou debut 

-User de strategies douees, plus dipiomatiques avec les 
C L . S . C ... ((apres, ils courront apres les D.S.C))! 

-Respecter les C L . S . C 

-Leur repondre oui sur les questions plus pratleo-pratiques. 

Rattachement a un C.H.: 

Pour certains, le rattachement a un C H . est utile, a cause 
du prestige ou de la connaissance par la population du C.H. 
(surtout Laval, Montreal, Quebec) 

Pour d'autres, surtout (Hull, Sherbrooke, Drummondvi11e ) 
ceux en peripherie, ils se sentent plus pres des C.R.S.S.S. 
ear souvent, ils travaillent dejci ensemble. Conflit d'inte-
ret possible avec le C.H. 

Pour d'autres, le rattachement au C.R.S.S.S. est tres negatif 
car il y a une perte de credibilite des D.S.C., programma­
tion ... 

Forte suggestion: 

-Publiciser, par le biais des medias, le D.S.C, meme s'il 
est en voie de changer son rSle. 
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ATELIER NO 9 

Animateur: 
Secretai re: 

Synthese: 

Richard Laehance 
Deni s Laii berte 

Rattachement institutionnel: 

Peu de commentaires dans I'ensemble •reu ue Luinfnen td i re s aans i ensemoie. 

•On note des difficultes du rattachement institutionnel lors-
qu'un CH-DSC compte sur son terriroire plusieurs autres C.H. 
De plus, I'administration du CH-DSC, elle-meme, semble peree-
voir diffici1ement cette vocation particuliere qui lui echoit. 

Pianification socio-sanitaire: 

On note qu'il faut reviser des mecanismes d'echanges entre 
les D.S.C. et a I'interieur des D.S.C entre les-professionnels 
elles. 

Necessite d'une action politique des D.S.C La visibilite 
doit etre plus politique que ((sur la place publique)). Le 
D.S.C doit abandonner la notion de prudence et ne plus 
refuser de se prononcer sur les dossiers de pointe. 

Necessite d'integrer le volet ((sante au travail)) du D.S.C. 
dans une demarche large de sante communautaire. La sante 
au travai 1 ne doit pas devenir un D.S.C dans le D.S.C, en 
raison des moyens mis a la disposition de la sante au travail. 

Discussion sur I'implication de I'A.D.D.S.C via ses comites spe 
ciaux dans la determination des dossiers prioritaires: 

L'A.D.D.S.C. est payee comme une association professionnelle 
dont les buts sont la defense des droits des membres; on se 
surprend que cette instance se retrouve impliquee dans les 
choix des priori tes. 

On ressort le fait que 1-'A. D . D . S . C . est constituee de mede­
cins seulement. Les autres professionnels-elles aimeraient 
avoir leurs mots a dire dans 1'etablissement des priorites. 
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La determination des dossiers prioritaires passe par un leadership 
exerce par les D.S.C"~et qui permet de contrer 1 ' obi i qatxgji quT 
sera eventuellement faite par le M.A.S. de s'occLTper de priorites 
par eux: 

En ce sens, 11 y a necessite de montrer des dossiers bases 
sur la concertation et bien etoffes, pour esperer influencer 
les priorites etablies par le M.A.S., on ne lui laisse pas 
le choix de choisir les priorites mises de I'avant par les 
D.S.C. 

Le probleme serait done une absence de structure minimale 
permettant la determination de politiques communes. 

Cette structure pourrait fournir un ((in put)) significatif a 
la Direetion de la sante communautai re. 

Recommandation: 

Cons i derant: 

-le manque de visibilite des D.S.C.; 

-le manque d ' orientations communes; 

-la multidisciplinarite des equipes de base des D.S.C; 

-la difficulte de communication et de circulation de 
I'information entre les D.S.C; 

II est propose que 

-la creation d'une ((instance)) representative des 
D.S.C, assurant un LEADERSHIP au niveau de I'orien­
tatlon des politiques de sante quebecoises et de la 
coordination des dossiers prioritaires a partir des 
besoins de la population; 

-1'implantation de cette instance sera confiee a un 
groupe de travail, qui verra a preeiser son r61e, 
son mandat, son mode de fonctionnement, tenant compte 
de la representativite regionale et multidiscipli­
naire; 

-ainsi que les ressources necessaires a I'atteinte 
de ses objectifs. 
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ATELIER NO 10 

Animateur: Miehel Lanctot 
Secretaire: Micheie Tremblay 

Face a la discussion prealable en debut d'apres-midi sur le vecu 
du D.S.C, il est d'abord ressorti, compte tenu de la volonte des 
participants-tes d'echanqer sur leur vecu specifioue dans leur 
D.S.C 

En resume: 

1. Autorite d'expertiser: est-il possible, ou si ga doit etre 
eneadre dans la loi (vs CL.S.C.) (sous-entend les formes de 
pouvoir que peuvent avoir les D.S.C). 

2. Problemes de relation avec C L . S . C , causes: dichotomie D.S.C-
C.L.S.C, boyeottage de la part des CL.S.C 

3. Relation D.S.C .-CR . S.S.S . : prudence, besoin de relation plus 
suivie face a I'elaboration des programmes, a la definition 
d'identification et de strategie. La necessite de negocier 
avec d'autres organismes par le biais de tables de concertation 

4. Besoin de reorientation des D.S.C.: definir ses rSles, assurer 
une presence dans la population, reponse aux besoins non tou­
ches par les autres organismes, et etre en contact avec les 
groupes populaires et les organismes publics. 

5. L'image du D.S.C: au niveau interne, soutenir le personnel 
quant a leur tens ion due au transfert des ressources. 

6. Le theme ((pianification)): s'entendre sur une politique globale 
inter-D.S.C, en indiquant le specifique de chaque D.S.C 

Propos i ti on 

1. II faut affirmer le role d'un leadership sous-regional du 
D.S.C. au niveau de la pianification socio-sanitaire avec les 
C L . S . C et les autres organismes. 

2. Que tout D.S.C. soit, au minimum, reconnu comme une direction 
dans 1e C H . 

3. Affirmer le role du D.S.C comme col 1aborateur sous-regional 
avec le C.R.S.S.S, 

4. Qu'un groupe de travail etudie les modalites de collaboration 
D.S.C-CR.S.S.S. 
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5. Definir, de fagon precise, le champ de pianification socio-
sani tai re du D.S.C. 

6. Tenir un evenement semblable a ce colloque sur des eiements 
de fond. 

7. Creer un regroupement multidisciplinaire permanent, autre que 
I'A.D.D.S.C, pour rapprocher les D.S.C. 

8. Faire circuler de I'information inter-D.S.C., par exemple, via 
un bulletin mensuel. 

9. Deveiopper des strategies de marketing de la sante. 

Cone!usi on : 

II nous apparatt important de souligner le caractere de la discus-
sion, laquelle demontre un vif interet de la part des professionneis 
elles, de se retrouver pour eiaborer les questions de fond, notam­
ment la difference des modes de fonctionnement de chacun des D.S.C. 
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ATELIER- NO 11 

Animateur: 
Secretai re: 

Raoul Li neourt 
Nicole Apri1 

Recommandati ons: 

Que chaque D.S.C. etablisse un lien formel avec le C.R.S.S.S., 
dans le but de participer aux decisions du partage des ressour­
ces en fonction des besoins de sante de la population en matie-
re d'organisation des sciences, de contrSle de I'environnement, 
de formation de bonnes habitudes de vie et de prevention 

de definir et de deveiopper de nouvelles strategies d'action 
qui permettent de fonder le pouvoir des D.S.C. sur une reel­
le implication aupres des populations et des organismes du 
reseau, hors reseau de leur territoire. 

que chaque D.S.C s'engage a exercer un rSle politique par 
le retour au mecanisme de la pression/representation (low-
profile) ou par I'utilisation strategique du mass-media 
(high-profile) a 1'egard de toute situation de fait, dossier 
ou problematique identlfie comme ayant une incidence sur la 
sante d'une partie ou de I'ensemble de sa population; dans 
les cas de situations touchant plusieurs territoires de 
D.S.C, que la concertation des actions et interventions 
soit utilisee pour maximiser les impacts. 
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ATELIER'NO 12 

Animateur: Bernard Malo 
Secretaire: Robert Bourbonnais 

Recommandati ons: 

Contexte: Les participants-tes, ayant echange sur les themes re-
lies a la pianification socio-sanitaire et a la concer­
tation entre partenaires, reeommandent les propositions 
sui vantes : 

Recommandation 1 - Pianification: 

Que chacun des D.S.C. etablissent leurs priorites de 
sante, d'ici la fin du printemps 1984 selon les moda­
lites suivantes: 

1-que les professionnels-elles soient consultes-es dans 
cette demarche; 

2-que l'on ouvre cette demarche aux partenaires concer­
nes ; 

3-que les D.S.C. y definissent les priorites locales, 
regionales et provlnciales. 

Recommandati on 2 - Concertation: 

Que les D.S.C. mettent en place un mecanisme, un col-
lectif (respectant la multidisciplinarite) dont les 
mandats seront: 

1-cueillette et analyse des priorites de chacun des 
D.S.C. ; 

2-determiner les moyens les plus adequats pour le sui­
vi de ces pri ori tes . 

Recommandati on 3 - Representation: 

Que ce collectif des D.S.C alimente le M.A.S. pour 
qu'il etablisse une politique quebecoise de sante. 



/324 

ATELIER- NO 13 

Animateur: Jean-Luc Moisan 
Secretaire: Denise Gagne 

Remarques preliminaires: 

-19 personnes inserites, 17 participants-tes 

-Oemarrage penible du debat a associer au peu de participa-
tion individuelle demandee aux participants-tes, avant 
cet apres-midi. 

-Cette frustration s'etait exprimee lors de la tournee d'in 
formation et s'est verifiee aux depens de I'equipe d'anima 
tion. On aurait souhaite, au moins, doubler la periode 
reservee aux ateliers. 

C(3nstatsrelatifsa laperception surle terrain de la planifi ca­
tion socio-samtaire, de la concertation et du rattachement admi-
ni stratif: 

•Aucun D.S.C. n'est au meme stade ue ue 
tion avec la nouvelle distribution des 
Iigne. Le paysage va d'un D.S.C, qui 

-" a de tels services, jusqu'a 
in r nmn 1 & t P 

ressources a de tels 
une mutation complete 

de developpement, 
n Hoc services de 

utilise 70% 
eelui qui a 

en rela-
premi ere 
de ses 
opere 

Concevoir la visibilite comme devant etre obiigatoirement 
celle du D.S.C. vis-a-vis la population est une preoccupa­
tion presente chez certains-es participants-tes. La majo­
rite eonsidere cependant que le ((public)) des D.S.C, c'est 
le reseau des Affaires sociales et non pas la population. 

Depuis que certains D 
de premi ere 1i gne , i1 
de rendre plus clairs 
recti on des C.H. 

S.C. ont transmis leurs responsabilites 
arrive souvent que cela a pour effet 
sa perception et son rSle par la di-

Le passage de fonctions dites clini(^ues a des fonctions 
d'analyse ne se fait pas sans une difficile adaptation des 
structures et du personnel tant professionnel-el 1e que de 



/325 

direction. Elle s'accompagne 
tance au changement. 

souvent d'une certaine resis 

-Cette constatation n'etait pas partagee par tous. La via-
bilite des D.S.C. n'est pas reliee a son pouvoir decision­
nel mais bien plutot a la reconnaissance de sa competence 
et de son expertise comme fonction-consei1 aupres de ses 
partenai res 

L'absence de consultation, et meme la simple information 
systematique des professionnels-elles par les chefs, semble 
relativement repandue et cree un climat de mefiance ou plu-
tOt d'insatisfaction, d'ailleurs observable dans notre proprt 
ateli er. 

T I c o m K l a w a v y r i T v a i i f a n - J - A a t~ r\m r\ v a h a n c i r\ r\ H o l a m i c : < ; i n n P t 

Un des aspects les plus positifs de la nouvelle distribution 
des services de premiere Jigne, c'est la toute nouvelle (2 
3 ans) implication des D.S.C dans des champs d'activites 
specifiques tels que la sante au travail, I'environnement 
et 1'hebergement. Plusieurs posent 1'hypothese que cette 
mutation a plus d'effets positifs que negatifs pour la sur 
vie et le developpement des D.S.e., alliee a sa fonction 
principale de pianification. 

Elements de reflexion transmis a la pieniere par les membres de 
I'atelier 

Note: Les participants-tes n'ont pu etablir un consensus sur les 
sujets qui suivent, mais sont convaineus-es qu'ils devraient 
etre retenus par la pieniere comme des pistes de reflexion 
et d'etude a court terme, 

L ' acceierati on des 
du personnel des D 

programmes de formation et de recyclage 
S.C. qui vit les effets negatifs de la 

mutation dans laquelle il s'est engage a divers stades. 

L'etude de 1'impact d'une strategie visant a obtenir un 
cadre legal, exprimant une volonte politique de proteger 
la fonction pianification et sante publique, incarnee prin 
cipalement via les D.S.C. 
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f?eehercher une definition de la mission des D.S.C. en fonc­
tion d'une situation evolutive quant aux populations, aux 
territoires et aux besoins de sante, plutOt que de se limi­
ter a une definition generale et trop souvent statique. 

Etudier la pertinence d'implanter un secretariat general de 
l'A.D.D,S.C, qui aurait pour but principal, une meilleure 
circulation de I'information aupres des professionnels-elles. 

Tout en reconnaissant la pertinence d'etablir des strategies 
communes, examiner la possibilite d'initier une concertation 
sur une base regionale et sous-regionale de fagon prioritai-
re avant I'ete '84. La mission des D.S.C est d'abord re­
gionale et les besoins identifies le sont d'abord a ce niveau 
L'etat actuel de la concertation ne permet pas d'envisager, 
des maintenant, une concertation valable sur un plan provin-
ci al , 

Examiner la possibilite que 1'ensemble des D.S.C puisse se 
faire entendre et intervenir collectivement sur ((certains)) 
dossiers ad hos tels que sante dentaire, augmentation de 
sui ci de , etc,,. 

Proposition d'objectif: 

-Susciter 1'echange entre les professionnels-elles des D.S.C 
sur une base permanente. 

Note importante: les participants-tes ont regu 1'assurance que 
ce rapport serait soumis en entier a la pie­
niere du 14 decembre a.m. 



/327 

ATELIER- NO 14 

Animateur: 
Secretai re : 

Ri chard Ni cols 
Pascal Labreeque 

L'atelier pourrait se diviser en deux grands sujets de discussion 

Premi ere partie: 

-Des problemes d'isolement (geographique, information, face 
a la population), d'identification, de sentiment d'apparte­
nance, de visibilite en tant qu'institution, d'objectifs 
communs, de politiques, etc... ont ete abordes. 

-Se degagent des volontes de se rencontrer plus souvent, de 
deveiopper une capacite d'agir, de determiner ensemble des 
objectifs prioritaires communs. 

D'ou une discussion large sur 
pement. 

I'hypothese de creer un regrou 

Le concensus se degage sur les deux recommandations suivantes: 

a) soumettre a la discussion en pieniere I'idee de creer un 
regroupement des D.S.C; 

b) renouveler, d'ici a I'ete '84, une rencontre des 
intervenants-tes des D.S.C, a I'organisation de laquelle 
participeraient les professionnels-elles des D.S.C. Cette 
rencontre thematique pourrait, par exemple, porter sur 
l'un des themes suivants: education sanitaire, pauvrete 
et sante, sante au travail, ete... 

Deuxi eme partie: 

La discussion a porte davantage sur les comportements, les 
pratiques et les attitudes en vigueur dans les D.S.C a 
regard de leurs partenaires, principalement les CL.S.C. 

II se degage une volonte tres nette de collaborer etroitement 
avec les C L . S . C (par exemple, les associer, des le debut, 
dans une concertation sur un programme). D'autre part, des 
projets concrets, qui renouvellent la pratique peuvent etre 
identifies. 

L 'essentiel d(3nc: se respecter mutuellement et rester ouvert 
a leurs demandes et besoins. Par contre, certains freins sont 
identifies a la mise en oeuvre de cette volonte: entre autres, 
I'attitude de certains chefs de D.S.C. 
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ATELIER- NO 15 

Animateur: 
Secretai re: 

Pierre Godi n 
Lise Goulet 

La Commission a fait le consensus sur la proposition suivante: 

a) que soit mise sur pied une structure de coordination pro­
vi nciale , composee de representants des D.S.C. Cette 
structure devrait etre operationnelle des le printemps 
1984. Sans toutefois faire de recommandation a cet effet, 
la Commission a demande a I'A.D.D.S.C. de preeiser son 
r6le eventuel dans ce contexte nouveau; 

b) chaque D.S.C devra se doter d'un plan de priorites sous-
reg ionales et regionales des le printemps 1984, a la suite 
d'une consultation en son sein et aupres des partenaires 
de son milieu. Chaque D.S.C. transmettra son plan de pri­
orites a la structure de coordination provinciale; 

e) chaque D.S.C. transmettra, en outre, a la structure de 
coordination provinciale ses suggestions pour la definition 
de priorites provlnciales. La structure de coordination 
provinciale etablira les priorites qu'elle juge appropriees; 

d) les priorites provlnciales devront mener a la mise sur 
pied d'actions provlnciales multidisciplinaires, coordon-
nees par des groupes de travail crees specifiquement pour 
la realisation de ces actions provlnciales. Un exemple 
de ce type d'actions provlnciales pourrait etre une cam­
pagne portant sur la prevention des maladies cardio-
vasculaires. 

Les frais encourus dans la preparation et la realisation 
des actions provlnciales seront repartis entre tous les 
D.S.C, qui y affecteront par ailleurs les ressources 
humaines necessaires. 
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ATELIER'NO 16 

Animatri ce : 
Secretai re : 

Marie-Josee Rol1 and 
Laurence Meyr 

PIani fi cati on: 

On constate, au niveau des D.S.C, un vide en regard de la 
pianification, dQ a revolution historique, au manque de 
formation des professionnels-elles et au mandat qui ne sont 
plus clairs. 

Dans cette perspective, la solution proposee, c'est de pren­
dre en charge et de faire preuve d'initlative professionnelle 
en repartant du vecu, quitte a corriger les erreurs de par-
cours. 

Concertation: 

A) Inter-D.S.C. 

-On constate d'abord que le processus de concertation entre 
D.S.C. "est loin d'etre atteint. Pourquoi? Complexite et 
disparite regionales, manque de plan directeur, difficulte 
de faire circuler I'information. Par ailleurs, on entre-
voit la possibilite d'elaborer des strategies communes au 
niveau de comites sectoriels sans etre en mesure pour I'ins-
tant d'en clarifier les themes et les mandats. 

B) Avec les partenaires du milieu. 

-On constate d'abord qu'il' est important que ce soit les 
D.S.C. .qui suscitent la concertation avec les partenaires. 

-On remarque, pour I'instant, que les supports avec les 
partenaires rencontrent de nombreux obstacles: 

1. les echanges existent mais n'aboutissent pas a I'action; 

2. manque de pouvoir decisionnel (delegation) au niveau 
des professionnels-elles siegeant a ces tables; 

3. difficulte de laisser les interets, locaux ou individuels, 
pour s'enligner sur des interets cojiimuns. 

Malgre ces difficultes, on trouve important que les D.S.C. 
intensifient leur action pour creer ou maintenir la concer­
tation comme mecanisme privilegie aupres des partenaires du 
reseau. 
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Rattachement institutionnel : 

-L'important ee n'est pas le lieu d'integration de la struc­
ture des D.S.C. mais plut5t la valorisation et la qualite 
des interventions. II faut accepter que chaque D.S.C vive 
ce probleme de fagon differente. 

Recommandati on: 

-Dans le but d'amorcer une demarche de sensibilisation du 
reseau, des partenaires et du public, 11 est propose qu'une 
campagne de publicite ou de promotion fasse connattre les 
differentes realisations du D.S.C. 
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ATELIER- NO 17 

Animatriee: Luce Laporte 
Secretaire: Claude Poirier 

1. Echange sur le vecu dans les D.S.C. 

Pianification socio-sanitaire: 

-manque de leadership au niveau de la priorisation des dossiers 
L'organisation des chefs de departement n'etant pas une struc­
ture de pouvoir reelle; 

-absence d'objectifs communs entre D.S.C.; 

-mauvaise circulation de l'information entre D.S.C. Absence 
de lieu de centralisation de I'information; 

-peu ou pas d'utilisation commune des methodes, travaux, re­
cherches, donnees scientifiques, expertises; 

-difficulte a arriver a une repartition adequate des taches 
dans les D.S.C (cause: confusion des objectifs); 

-manque d'encadrement des professionnels-elles et manque de 
support de la part de leur milieu de travail; 

-manque de formation et perfectionnement supplementaires; 

-qui doit avoir la responsabilite de determIner les priorites? 

Relations partenaires: 

-manque de concertation inter-D.S.C, isolement; 

-manque de concertation entre D.S.C. et autres partenaires; 

-on ne veut pas que les politiques soient imposees de I'ex­
terieur (RE: M.A.S.) mais il est difficile de preeiser des 
moyens permettant d'en arriver a un certain consensus des 
priorites. La volonte de concertation est la. II manque 
les moyens de pouvoir. 

-absence de lieu d'echange «informel)) sur les experiences, 
methodes, preoccupations des professionnels-elles dans divers 
D.S.C 
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Rattach'ement insti tutionnel: 

probleme de disponibilite des professionnels-elles versus 
representation sur des comites de travail regionaux ou 
provi nciaux; 

qui prendra le leadership? Probleme d'orientation et de 
pouvoir. 

Propos ition numero 1: 

Former une table de coordination provinciale ayant des res-
sources permanentes a parti r d ' elements representatifs des 
professionnels-el1es des D.S.C. et des regions ayant pour 
mandat de determiner les principaux dossiers prioritaires en 
sante et d'en assurer le suivi. 

Proposition numero 2: 

A partir des problemes de sante bien definis par la table de 
coordination, ayant une envergure regionale ou provinciale, 
favoriser la creation de tables de concertation inter-D.S.C. 
ayant: 

1) un mandataire bien defini, pouvant assurer le suivi des 
deliberations et recommandations de la table; 

2) un ou des objectifs ou mandats clairs; 

3) des personnes qui soient detachees de leurs D.S.C respec 
tifs pour apporter du contenu a la table; 

4) un acces aux informations et travaux sous-regionaux deja 
colli ges ; 

5) un systeme d'information qui permette la diffusion des 
etapes et ramenc en ((feed-back)) aux D.S.C. 

6) des ressources en format ion disponibles. 



/333 

ATELIER NO 18 

Animatri ce: 
Secretai re: 

Chri sti ane Mori n 
Mi chel Ross i gnol 

Objectif numero 1 - problemes 

Planifi cati on: 

Problemes de coordination dans 1'application de progratnmes 
planifies par en haut, ex: sante au travail. Plus facile 
si on planifie pres de la base. 

Concertati on: 

Sorte de concurrence D . S . C - C L . S . C qui peut venir d'un man­
que de definition des roles plus champs de juridictions res-
pectifs et manque d'expertise et de leadership de la part des 
D.S.C. 

Fusion D.S.C-CR.S.S.S.: menace au fonctionnement des D.S.C 
dilution et assimilation du pouvoir par C.R.S.S-.S. 

Relation C H . 

Conflit d'interets entre D.S.C. et C H . 
dont les vocations particulieres du C.H 
clienteles des D.S.C 

a piusi eurs ni veaux 
et les di fferentes 

Recommandation s: 

1. attendu qu'il y a au sein des D.S.C, un probleme de lea-
dership qu'on identlfie en partie a un manque de competen­
ce ((gestionnelle)), il est souhaite que la pianification 
socio-sanitaire soit supportee ou coordonnee par des res­
sources hurnaines plus qualifiees (gestion) pour favoriser 
une strategie d'intervention et aider a I'elaboration des 
priorites ou favoriser egalement un volet de formation sur 
1'approche systemique pour les 1ntervenants-tes. 

2. attendu que le poste de chef de D.S.C. puisse etre detenu 
par des gens qui ne sont pas necessairement des medecins. 

3. Attendu que les D.S.C. ne regoivent pas actuellement de 
mandats clairs qui puissent supporter un leadership et 
un rSle preci s. 
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- II est souhaite que pour obtenir plus de pouvoir, on pro-
cede a la creation d'un regroupement provincial des D.S.C. 

Objecti f numero 2 

D'accord avec les enjeux du colloque. Mais, on propose que 
I'ordre des enjeux soit change. 

Qu'on precede: 1. par la mise en commun des ressources; 

2. la priorisation des besoins de sante; 

3. des politiques et des programmes provin-
ciaux. 

Dans ee processus indispensable d'impliquer la base et de con­
sulter les C.L.S.C - regroupement provincial sur une base re­
gionale, les representants d'une table provinciale doivent etre 
representatifs au sein d'une region, c'est-a-dire, pas de chef 
d'emblee - nomme selon la competence, la connaissance des dos­
siers, marketing, etc... 

Conclusi on: 

Un leadership provincial est souhaitable, meme au prix d'une 
diminution de pouvoir des D.S.C individuels au profit d'un 
pouvoi r collecti f. 

/JMcN 
84/01/27 



LES RECOMMANDATIONS: 

Que I'A.D.D.S.C, d'ici le printemps '84, evalue ses divers 

comites operationnels et produise un projet de priorisation 

de ceux-ci dans I'optique d'un partage des ressources et 

d'une non-duplication des energies du reseau des D.S.C; 

Qu'un comite compose de huit (8) personnes dont deux (2) 

representant I'executif de I'A.D.D.S.C et six (6) autres 

representant les autres groupes de professionnels-elles 

soit un-e par groupe de D.S.C. des regions socio-economiques 

suivantes: 01, 08, 09 et 02, 04, 05, 07 et deux (2) par 

groupe de D.S.C des regions suivantes: 03 et 06, degagees 

et autorisees par leur chef de D.S.C respectif, ait pour 

mandat d'elaborer d'ici la fin de fevrier '84, un projet 

d'association, de regroupement ou de forum des professionneis 

elles des D.S.C; incluant les chefs; 

3) Que ce meme comite se penche sur le rapport synthese des 

ateliers de travail du colloque, en retire la teneur et 

I'actualise dans le cadre de son mandat-synthesedetai11ee-; 
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Que Vexecutif de I'A.D.D.S.C consolide ses structures de 

communications en mettant sur pied un secretariat provincial 

provisoire en '84 en attendant les resultats du comite sur 

I'association, le regroupement ou le forum des D.S.C., RE: 

proposition numero 2; 

Qu'un comite des D.S.C. incluant dans sa composition des 

professionnels-elles soit mis sur pied des fevrier '84 

pour organiser d'ici un an, un colloque axe sur les stra­

tegies d'intervention faisant I'objet d'actions communes 

aux niveaux regional et provincial et qui auraient ete 

acceptees par les D.S.C. au prealable et travaillees par la 

suite toute I'annee durant dans chacun des D.S.C., le tout 

en concertation avec les partenaires du milieu. 

/JMCN 

84-02-06 



L E S S - O N D A G E S 



7.1 LE TRANSFERT DES SERVICES DE PREMIERES LIGNES ET 

LES REALISATIONS DES D.S.C EN PLANIFICATION SOCIO-SANITAIRE DE 1981 A 1983 

BULLETIN D'INFORMATION NUMERO 3 ((POUR UNE MISSION EN SANTE)) 



Colloque des departements 
de sante communautaire 

Bulletin d'information no 3 
decembre 1983 
12, 13, 14 decembre 1983. 
Sheraton Laval. 

«Pour une mission en sante» 
Un portrait des D.S.C. 
Si les deux premiers bulletin d'information de "Pour une 
mission en sante*' vous ont convies et presents la nature et 
le cadre de ce colloque. ie troisieme bulletin vous presente 
un portrait detaille de revolution de la sante communautaire 
dans les departements de sante communautaire depuis quel­
ques annees. 

II s'agit dans les faits d'un portrait a deux dimensions base 
sur l'enquete teiephonique realisee aupres de chacun des 
D.S.C, entre ie 1 er et le 18 novembre dernier par I'equipe de 
recherche inter-disciplinaire en sante -ERIS- de runiversite 
de Montreal. 

Cette enquete, commandee par le Comite organisateur, 
aborde deux volets: le premier trace un tableau de l'ensemble 
des D.S.C, sur I'etendue du transfert des services de pre­
miere ligne a ce jour et le deuxieme identifie les realisations 
jugees prioritaires par chacun des D.S.C, depuis trois ans 
ainsi que les projets en cours pour 1983-84. 

Au sujet du transfert des services de premiere Iigne. it ressort 
que si un peu motns du tiers des D.S.C, ont complete le trans­
fert des services, les autres D.S.C, assument entre 57% et 
70% de I'execution des programmes a partir de modules 45% 
ou de points de service 41%. Cela signifie que plus de la 
moitie des D.S.C- transforment ou ont transforme leurs 
interventions vers une mission de pianification socio-sanitaire. 
Quant aux realisations jugees prioritaires par les D.S.C. on 
constatera qu'au cours des trois dernieres annees Taction 
des D.S.C, fut marquee par une grande ventilation des projets 
de sante communautaire mis a part la sante et la securite au 
travail et la sante des jeunes. Par contre, pour 1983-84. la 
priorisation des actions des D.S.C. s'oriente vers de nou­
veaux d6fis comme la situation socio-sanitaire des popula­
tions, des plans directeurs en sante communautaire. de la 
sante des jeunes et des personnes agees. de I'organisation 
des soins et des communications, 

Vous trouverez dans ies textes qui vont sutvre les informa­
tions detainees des resultats de cette enquete. 

Cette premiere image nous permet de connaitre certaines 
des caracteristiques majeures du reseau des D.S.C. Par 
ailleurs, il est bon de souligner que suite a une tournee 
d'information pre-colloque du Comite organisateur a laquelle 
plus de 250 personnes des 32 D.S.C. ont assiste, il ressort 
une volonte accrue dans les equipes de professionneis de 
participer activement a la mission des D.S.C. et ce dans un 
contexte de mutation, de metamorphose ou de suivie pure et 
simple de la sante communautaire dans le reseau de la sante 
au Quebec, C'est dans cette perspective que -Pour une 
mission en sante» s'oriente. 

Le C o m ' * ' ^ O m a n i c a t e i t 

Transfert des services de premiere 
ligne 
En moyenne, pour chacun des programmes de premiere 
ligne. un peu moms du tiers des DS.C ont complete ie 
transfert des services -tableau 1 - Le programme de sante au 
travail est le programme qui a ete le plus transfere -13 D S.C. 
ont effectue ce transfert-, alors que !e programme de mala­
dies mfectieuses n'a ete transfere que par 9 D.S.C, 

La figure no 1 illustre I'importance de I'execution des services 
par programme. Pour assurer une comparabilite de mesures 
entre ies D S.C, i'importance de I'execution a ete determinee 
par le nombre de zones de CL.S.C, desservies par le D.S.C 
sur le nombre total de zones multiphe par cent. Les resultats 
obtenus nous demontrent que les D.S.C executent entre 57% 
a 70% des programmes de leur territoire. 

Les services encore executes par ies D.S.C. ie sont en 
grande partie a partir de modules -45%- ou de points de 
service -41%- -figure 2-. En general, peu de services sont 
encore executes de fagon centralisee, a I'exception des 
programmes de maladies infectieuses -22%- et de maintien a 
domicile -19%-. 

Selon ies informations fournies lors de I'entrevue teiepho­
nique, plus de 62% du reseau de CL.S.C est maintenant 
complete. 11 existe presentement 108 CL.S.C au Quebec 
alors qu'on en prevoit un total de 1 74. On note de plus, que 9 
territoires de D.S.C ont deja complete ie reseau alors que 2 
"D.S.C n'ont encore aucun CL.S.C. sur leur territoire. 

En novembre 1983, le nombre de personnel oeuvrant dans 
les departements de sante communautaire du Quebec 
-tableau 2- se chiffre a 2 724 personnes -ce nombre inclut 
les medecins et dentistes payes a vacation-, Sur ce nombre 
60,8% du personnel est affecte a I'execution des services de 
premiere ligne et 32,7% sont affectes a I'equipe de base. 
Note: un rapport plus complet sera disponible dans le cahier 
post-colloque. 
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TABLEAU I 

Proportion de D.S.C. qui dispensent des 
services de premiere ligne par programme 

{n; 32) 

Programme 

Dispensation 
de 

services 

nb % 

Sante maternelle 
et infantile 

Sante scoiatre 

Maintien a domicile 

Maladies mfectieuses 

Sante dentaire 

Sante au travail 

22 

22 

21 

23 

22 

19 

68,8 

68,8 

65,6 

71,9 

68,8 

59,4 

Transfer! 
de 

services 

nb % 

10 31,2 

10 31,2 

11 34,4 

9 28,1 

10 31,2 

13 40,6 

higure i 

Importance de rexecutlon des 
services de premiere ligne par programme 

% 

too 

90 

: 1-

0 

1 

Sante maiefneile Sante 
el scotaffp 

sntaniiie 

n 
Maintier: Ma! Sante 

a infeciteuses dentaire 
domicile 

services dispenses par D.S.C. D-service dispenses pat CL.S.C. 
organismes communautaires 

Figure 2 

Organisat ion des services de 
premiere l igne par programme 

Sante matefneite 
et intantpfe 

Uafntten 
a 

aomicile 

Maladies infectieuses 

D n point de service 

TABLEAU 2 
Personnel oeuvrant dans les Departements 

de sante communautaire du Quebec 

(DSC: 32) 

nb % 

Nombre total du personnel 2 724 100 0 

Nombre affecte a rexecution des services 1 656 60.8 

Nombre affecte a I'equipe de base 890 32,7 

Nombre affecte aux projels speciaux, 
^ enseignement ou recherche 178 6,5 

Les realisations des D.S.C. 
de 1981 a ce jour 
Comme on peut le constater en parcourant les deux 
listes -tableaux I et ll- qui suivent, les trois dernieres annees, 
dans les D S C , ont ete marquees par une grande ventilation 
des projets en sante communautaire. On ne denote pas de 
concentration des realisations jugees principales par ies 
DS C, mis a pad les aspects traitant de ia sante des jeunes 
et de la sante et la securite au travail, 
La sante dentaire. la perinatalite, I'organisation-coordination 
des services-sante, la sante chez les personnes agees sont 
les autres aspects qui reviennent le plus souvent chez les 
DSC entre 1981 et 1983. le reste etant reparti dans une 
foule de sujets de travaux -tableau I-
Pour 1984, ll en va toutefois autrement, du moms en partie. Si 
ia sant6 chez les jeunes -les 0-18 par exemple- occupe une 
grande place dans les preoccupations de sante des D.S.C, 
les projets traitant d'une situation socio-sanitaire -bilan-
evolution-, de restructuration et d'organisation d'equipes de 
travail et de mises en place de plans directeurs en sante 
communautaire tendent a devenir largement repandus a 
I'lnteneur des D.S C, sous une forme ou une autre -tableau 11-. 
La sante des personnes agees demeure aussi un sujet de 
preoccupation important, alors que moms d'energie est con-
sacree a la sante et securite au travail. Par contre, on travaille 
de plus en plus sur i'organisation des "soins", plutot que sur 
leur dispensation. 

La promotion de la sante 
-communications-
Au chapitre des communications, pour la promotion de la 
sante. plusieurs D.S.C ont manifeste pubhquement leurs 
actions. Huit D.S.C ont un agent d'information ou de commu­
nication attitre a leur equipe, deux comptent sur les services 
dun sp6cialiste en la matiere prete par un CRSSS et, finale­
ment, deux DSC Identifient parmi leur personnel une per­
sonne responsable de l'information Quelques-uns signalent 
aussi I'embauche "ad hoc- sur des projets precis. 
Une douzaine de DSC disent entretenir des relations suivies 
ou formelles avec les medias 



TABLEAU I 
Les realisations des D.S.C. du Quebec au cours 
des trois dernieres annees -identification des 
priorites-. 

Nom des D.S.C. et Titre des realisations 

Bale-Comeau 

1) Revue pour les femmes enceintes 
-cours prenataux-

Beauceville 

1) Formation et programmation des equipes 
de sante au travail 

2) Sant6 mentale des jeunes--t2-18 ans-, 
Developpement, concertation, 
implication de la communaute 

3) Personnes agees -coordination des 
services et animation-

Chfcoutlmi 

1) Table de concertation sur la sant6 
mentale et la sante des jeunes 

2) Plan d'organisation des services de 
sant6 au travail 

3) Reorganisation des services de soins 
a domicile 

Drummondvllle 

1) Plan directeur de sant6 communautaire -
perspectives du D.S.C, 

2) £tude des besoins des personnes agees 

3) £tude sur I'organisation des services 
de sant6 -region 04-B-

Gasp^ 

1) Portrait socio-sanitaire -region 0 1 -

2) Allaitement maternel -audio-visuel-

3} Projet «crustaces>' - recherche en sante 
au travail 

Hull 

1) Enquete sur le taux de vaccination 
-enfants de 2 ans-

2) Maternite -12 vid6os-

3) £tude de validation des donnees de 
mortality -Maniv^/aki-

4) Evaluation des dejeuners des enfants 
du primaire 

Joliette 

1) Classification des depliants en sante 
communautaire 

2) Education sanitaire - realisation de 
cliniques pre-scolaires 

3) Education sanitaire - sante au travail 
aupres des etudiants des ateliers 
professionneis 

Laval 

1) Programme '-education et nutrition» pour 
la maternelle et le primaire 

2) Etude de besoins sur le suicide et 
tentatives de suicide -bilan de la 
situat'""-

Annee 

1983 

1982 

1982 

1982 

1983 

1983 

1982 

1983 

1982 

1983 

1983 

1983 

1983 

1982 

1983 

1983 

1983 

1983 

1983 

1983 

de 1981 
a 1983 

1983 

3) Programme de controle de I'hypertension 

L6vl3 

1) Organisation de Cliniques MTS 

2) -SMAF- mise a jour -autonomie 
fonctionnelle-

3) Protocole relatif au viol et aux enfants 
maltraltes 

Montmagny 

1) Collaboration CLSC-DSC 

2) Concertation des services aux 
personnes handicapees a I'intdneur et 
a I'exterieur du reseau 

3) Sante et securite au travail dans 
I'agriculture- risques par type de 
production agricole 

Montreal - Charles Lemoyne 

1) Formation des intervenants (CLSC) 

2) Programme sur la M.I.U.F. 

3) Programmation a la surveillance de 
I'intoxication au plomb 

Montreal - H. g^n^ral de Montreal 

1) Enquete sur ia sante communautaire et 
utilisation des donnees de l'enquete 
tederale sur la sante des canadiens 

2) Systeme EVAC Enregistrement des 
immunisations sur ordinateur 

3) Centre de coordination des ressources 
sante 

Montreal • Lakeshore 

1) Clinique ambulante en nutrition 
-Industrie et population-

2) Sante des travailleurs - monographie 
-bloc 2-

3} Identification des besoins en sante chez 
les jeunes -methode Delphi 

Montreal - Maisonneuve-Rosemont 

1) Document sur les donnees socio-
sanitaires de la population 

2) Recherche sur le refus d'aide a domicile 

3) Sante au travail - film '<Les mams, 
un outll hors du present" 

4) Guide de premiers soins 

Montreal - Ste-Justine 

1) Production d'audio-visuels: "Le metier 
de parent" et -Regardez-moi grandir» 

2) Recherche -evaluation- sur le 
programme en sante en milieu scolaire 

3) Table de concertation sur I'integration 
des services de premiere ligne 

Montreal - St-Luc 

1) Sante dentaire: facteurs de risque 
dentaire chez I'enfant montrealais 

2) Maladie infantile: etude du taux de 
vaccination chez les enfants de 2 ans 

3) Programme cadre en orthophonie -
audiologie chez les 0-5 ans 

1982 

1982 

1983 

1983 

depuis 1981 

1981 

1983 

1981 - 1983 

1981 - 1982 

1981 - 1982 

1981 - 1983 

1982 

1982 

1982 

1982 

1982 

1982 

1983 

1982 

1983 

1983 

1983 



Montreal • Sacr^-Coeur 

1) Projet-pilote d'intervention en sante au 
travail -secteur de la metallurgie-

2) Intervention nouvelle en gerontologie 
-visites a domicile, organisation 
communautaire, cellule sante-

3) Etude en perinatalite et chez les 0-6 ans 

4) Recherche-action en milieu defavonse 

Montreal - Verdun 

1) Projet d'implantation du programme 
CTf^SP 

2) Etude sur la repartition des ressources 
de premiere ligne 

3) Les intoxications aiimentaires 
-diaporama-

Quebec - C.H.U.L. 

1) Enquete sur la sante des jeunes 

2) Habitudes aiimentaires chez les 
adolescents 

3) Etude sur le support aux personnes 
agees 

4) Milieu autochtone. bulletin pour les 
professionneis du reseau et programme 
de lutte anti-tuberculose 

Quebec - Enfant-J^sus 

1) Plan d'organisation et implantation d'une 
nouvelle structure -decentralisation des 
secteurs et plus grande autonomie-

2) Projet post-infarctus -recherche- R.C.T 

3) Projet de services en perinatalite -region 
de Charlevoix Concertation et colloque 

4) Concertation en sante dentaire -
coordination provinciale 

Quebec • St-Sacrement 

Rimouski 

1) Enquete sante dans la population 

2) Rapport sur I'environnement 

3) Accident de la route -bilan-

Rivi6re-du-Loup 

1) Besoins des personnes agees • evaluation 
de deux types de clientele 

2) Maintien de I'autonomie des personnes 
agees -programmes-

3) Document d'evaluation sur la sante 
dentaire 

Roberval 

1) Sene de cours prenataux -pour les 
charges de cours-

2) Hygiene des mams -jeu electro-
mecanique. depliant. video-

3) Guide de derniere minute pour les 
"accouchees>' 

4) Mieux vivre et bien manger personnes 
ag6es-

1983 

1982 

1983 

1982 

1981 

1982 

1983 

1982 

1983 

1983 

1981 1982 

1983 

1981 - 1983 

1982 

1982 

1982 

1983 

1983 

1982 

1982 

1982 

1982 

Rouyn-Noranda 

1) "Operation connaltre» -etude des besoins 
chez les personnes handicapees 

2) Programme de prevention du retard chez 
les 0-5 ans 

3) Programme de prevention du suicide -4e 
phase: identification des besoins-

St-Hyacinthe 

1) Etude des leucemies 

2) Sene de cahiers "des dents» -pour la 
maternelle. lere. 2e et 3e annees-

3) Nutrition et activites physiques 

4) Lutte anti-tuberculose 

St-Jean 

1) '<Clinic-6-jeuneS'* - education sanitaire 
Chez les adolescents 

2) Colloque sur la sante mentale 
-intervenants-

3) Sante en milieu scolaire -dtaporamas-

St-Jerome 

1) Etude sur la mortalite de la population 
d'Oka et de Deux-Montagnes 

2) Bilan de sante des ex-travatlleurs de 
St-Lawrence Columbia -mine de 
columbium-

3) Rapport du depistage auditif 

4) Enquete sur la sante dentaire - 2e et 
5e annee, DSC Si-Jerome et Laval 

Shawinigan 

1) Identification des besoins des enfants en 
milieu scolaire 

2) Pianification -equipe operationnelle-

3) Identification -enfants de 0-4 ans-

Sherbrooke 

1) Evaluation de ta surdite -Systeme 
Tempo-

2) "Boutique sante 2 000̂ > Promotion de la 
sante chez la population 

3) Audio-visueis par «Urgence-sante», 
90 emissions de 30 minutes 

Fichier informatise 
post-natales-

visites pre et 
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Trois-Rlvl^res 

1) Projet 10-04 Exploitation des banques 
de donnees 

2) Enquete en sante dentaire 

3) Programme MTS 

4) Enquete-sante chez Wabasso 
-Industrie textile-

Valleyfleld 

1) Restructuration des programmes en 
perinatalite 

2) Protocole d'actes dei6gues sur la 
vaccination dans les D.S.C 

1983 

1983 

1983 

1982 

1982 

1982 

1983 

1981 

1981 

1981 

1982 

1982 

1980 - 1981 

1982 

1983 

1983 

1983 

1982 

1983 

1982 

1983 

1982 - 1983 

1982 - 1983 

1982 - 1983 

1982 - 1983 



TABLEAU II 

Les projets prioritaires en cours dans tes D.S.C. 
du Quebec -1983-1984-

Nom des D.S.C et Titre des projets prioritaires 

Baie Comeau 

1) Accidents de la route -recherche-

2) perinatalite -implantation d'un programme revise-

3) Effectifs-medecins -organisation des services de pre­
miere ligne "carence de m.d."-

Beaucevllle 

1) Alcool et accidents de la route -enquete-

2) Cours prenataux -evaluation de satisfaction-

3) Services a domicile pour les personnes handicapees 
-analyse de donnees des besoins-

Chicoulimi 

1) Plan directeur du D.S.C 

2) Implantation de I'equipe de base 

3) Environnement -table de concertation-

4) Sante et securite au travail -programme de prevention et 
d'implantation-

Drummondville 

1) Enquete sur les besoins en sante des 0-5 ans 

2) Analyse des besoins chez les handicapes -physiques-

3} Mise sur pied d'une banque de donnees -a partir des 
registres de la RAMQ, etc-

Gaspe 

1) Completer le portrait socio-sanitaire -region 01-

2) Repondre aux secteurs prioritaires - sante au travail 

3) Transfert de I'execution -services- pour la programmation 

Hull 

1) Diaporama sur I'accouchement 

2) Plan directeur - reorientation du DSC. 

3) Analyse de la situation de ia sante maternelle et infantile 

Joliette 

1) Informatisation d'une classification des depliants en sante 
communautaire 

2) Journal regional sur la sante communautaire (soins) 

3) Plan directeur - realisation 

Laval 

1) Cadre de references pour surveiller retat de sante de la 
population -Plan directeur-

2) Programme de prevention des maladies cardio-vasculaires 

3) Developpement des habiletes parentales - approche pre­
ventive pour la sante des 0-18 ans 

Ldvis 

1) Concertation avec les centres d'accuei! pour I'implanta-
tion d'un «nnilteu communautaire therapeutique-

2) Projet SMAF 

3) Organisation des secteurs-sante 

Montmagny 

1) Continuite des services chez les personnes agees 

2) Concertation en milieu therapeutique pour les personnes 
agees -collaboration avec D.S.C Levis-

3) Therapeutique douce -relaxation-massage-: coiioque, 

formation au CL.S.C et recherche -Douglas-

Montreal " Charles Lemoyne 

1) Plan directeur -fabrication-

2) Mise en place des services de sante dans les etablisse­
ments 

3) Promotion de la sante - formation des intervenants 

Montreal - H. g^n^ral de Montreal 

1) Enquete sur le cout des urgences 

2) Coordination des ressources de premiere ligne 

3) Promotion de I'etat de sante des travailleurs dans le 
secteur hospitalier 

Montreal - Lakeshore 

1) Recherche d'identification d'adolescentes enceintes 

2) Rapport ressources-population -dans les D.S.C et les 
CLS.C-

3) Protocole de remise a jour des programmes de sante 
conjointement avec le centre hospitalier-

Montr^al - Maisonneuve-Rosemont 

1) Concertation - «un reseau des affaires sociales» -D.S.C, 
CL.S.C, CS.S., centres hospitaliers et groupes com-
munautaires-

2) Recherche sur le chomage et la sante mentale 

3) Service de planning familial - survol des ressources 

4) Liaison avec les medecins -cabinet de pratique pnve et 
centre hospitalier, etc-

Montr^al - Ste-Justlne 

1) Identification des besoins en sante des jeunes -groupe 

nominal-

Montreal - St-Luc 
1) Gerontologie: programme cadre en prolongement de par­

ticipation avec "genatrie releve^' 
2) Sante-mentale: programme d'intervention vtsant a inte­

grer le prive et le public -analogue au programme 
"contact-t-nous"-

Montr^al - Sacre-Coeur 

1) Etude des conditions de travail dans Industrie du vete-
ment 

2) Developpement des interventions en prevention des trau-
matismes a la maison chez ies personnes agees 

3) Reseau pour le support chez les personnes agees 

4) Prevention - enfance negligee 

Montreal - Verdun 

1) Enquete sante Quebec: dossiers socio-sanitaires-etude 
des besoins pergus aupres des professionneis et des 
intervenants 

2) «S.O-S. alimentaire" 

3) Table de concertation - projet des jeunes chomeurs 



Quebec - C.H.U.L. 

1) Etude sur les services d'urgence a domicile 

2) Informatisation des donnees de vaccination (D.S.C) 

3) Amelioration de raccessibilite des services cliniques -
orthophonie 

Quebec - Enfant-Jesus 

1) Profil socio-saniiaire et systeme d'information -banque 
de donnees-C L.S.C -

2) Sante des jeunes - problematique et programme -relation 
pere. mere, familie, enfant, handicape-

3) Organisation dun reseau integre de services pour les 
personnes en perte d'autonomie 

Quebec - St-Sacrement 

1) Refaire le profil socio-demographique -donnees recentes, 
cartographies 

2) Plan directeur orgamsationnel -D.S.C- et restructuration 
de I'equipe de base 

3) Plan des services en sante au travail - dispensation des 
services 

Rimouski 

1) Perinatalite -questionnement des cours prenataux-

2) Protection de I'environnement 

3) Formation des intervenants -dans les C L S C -

Riviere-du-Loup 

1) Qualite de la vie chez les leunes -recherche sur I'auto­
nomie des jeunes-

2) Concertation - programme de maintien des soms a do­
micile 

3) Documentation sur les risques associes a certains pol-
luants 

St-jerdme 

1) Evaluation de la vaccination -lere a 6e annee-

2) Etude sur les nnce-bouche fluores 

3) Bilan de la sante des travailleurs de General Motors 
-evaluation des risques-

Shawlnlgan 

1) Identification des besoins en sante chez les personnes 
agees -non-mstitutionnalisees a 90%-

2) Identification des besoins chez tes 0-4 ans -enquete sur 
le terrain - 900 repondants-

3) Resultats d'une enquete sur les personnes agees -ani­
mation du milieu-

Sherbrooke 

1) Concertation sur la sante dentaire de la population et des 
enfants d'age scolaire 

2) Sante et mformatique - exploitation des donnees et de­
veloppement de logiciels pour micro-ordinateur 

3) Consommation tabac-alcool - recherche et enquete sur 
la satisfaction des services d'un centre hospitalier 

Trois-Rivieres 

1) Identification des besoms en sante des 0-4 ans 

2) Identification des besoins en sante des personnes agees 
-colloque-enquete-

3) Recherche sur les rmce-bouche fluores 

Valleyfield 

1) Recherche-action en perinatalite aupres des meres defa­
vorisees 

2) Recherche sur la pollution air-eau -monitoring biologtque-

3) Etude des besoins -morbidite-pour le centre hospitalier 

Roberval 

1) Acces sur la prise en charge par la communaute -0-4 
ans-

2) Besoms en information socio-sanitaire de la population 
-Lac St-Jean-

3) identification des besoms des victimes -ACV-

Rouyn-Noranda 

1) Integration du D S C au CR.SSS 

2) Developpement d'une intervention globale en sante 
mentale 

3) Projet de developpement dun bilan socio-sanitaire de la 
population -exploitation de banques de donnees-

St-Hyacinthe 

1) Alimentation des nounssons -0-6 mois-

2) Etude des facteurs de risques en sante mentale et infan­
tile 

St~Jean 

1) Sante dentaire des 0-5 ans -facteurs d'mfluence-

2) Sante des jeunes -education socio-sanitaire-

3) Personnes agees -lour d'honzon et animation du milteu-

4) Projet CSS -concertation des intervenants- -naissance 
des enfants handicapes physiquement et mentalement 

REMERCIEMENTS 

Le Comite organisateur tient a remercter Mesdames 
Mane-Lyne Bastian et Louise-Heiene Trottier ainsi que 
Monsieur Frangois Champagne de I'equipe de recherche 
interdisciplinaire en sante -ERIS- de runtversite de 
Montreal pour la realisation de l'enquete teiephonique pre-
colloque. 

MONTREAL ~ Ste-Justine 
2) - Recherche sur interventions en garderie et 

les problemes d'apprent 
- Asthme: etude epidemiologique. 

3) - Projet d' intervent ion: Femmes victime de 
violence en milieu conjugual. 

4) - Concertation sous-regionale: 
Communautes culturelles. 
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AUTRES eveNEMENTS LE FOYER 
En marge du colloque, des rencontres souhaitees et or-
ganisees par des participants et participantes: 

Lundi, 12 decembre 

09h00 - 12h00: 
Salon Auteuil 

09h00 - 12h00: 
Salon Vimont 

09h00 - 12h00: 
Salon Ste-Dorothee 

Mardi, le 13 decembre 

12h00 - 12h30 
Local 530 

Conseillers-es- en recherche 

Conseillers-es- / programme 
des personnes agees 

Manifeste - pianification 
socio-sanitaire 

Directeurs de medecine sociale 
et preventive des universites 

Ce lieu privilegie par son emplacement est le carrefour de 
nombreuses activites. Outre les cocktails qui s'y deroulent, 
vous etes invites a vous arreter aux kiosques suivants: 

Association pour la Sante Publique du Quebec 

Le Laboratoire B.M.G. Inc. 

Merck Frosst Canada Inc. 

Sybis - Informatique Medicale Inc. 

Aux meme endroit, nous retrouvons INFO-CREATION qui est 
a la fois le kiosque d'information generale du colloque et de 
presentation des documents (audio-visuel, ecrits, autres) 
realises par les departements de sante communautaire. 

Mercredi, 14 decembre 

12h00 - 16h00 
Salon des Mille-lles 

13h00 - 17h00 
Salon Ste-Dorothee 

Comite environnemental 

Medecins specialistes en 
sante communautaire 

NOS COMMANDITAIRES 
Tout particulierement, nous tenons a souligner le support 
financier apporte par nos commanditaires. Grace a leur 
genereuse participation, nous sommes en mesure d'agre-
menter le colloque de manifestations tels, I'informatisation, 
les cocktails et I'animation. 

GRAND MERCI A; 

Block Drug Co.: 
Division les produits dentaires 
Division Reed et Carnhieck 

Instltut Armand Frappler 

Le Laboratoire B.M.G. Inc. 

Les Laboratoires Cooper Ltee 

Sybis - informatique Medicale Inc. 

LE CAHIER POST-COLLOQUE 

Un rapport detaille comprenant notamment: 

-les textes des conterenciers et conferencieres; 

-les echanges en grand groupe; 

-les recommandations des ateliers; 

-les resultats des enquetes pre-colloques - transfert des 
services de premiere ligne et les realisations, 

-les resultats du sondage sur ia strategie commune; 

-les resultats du sondage sur revaluation du colloque; 

-la liste des participants. 

Le quatrieme bulletin d'information 
Date de parution; 07 janvier 1983 

Les resultats de «Pour une mission en sante» au sujet des 
conferences, des travaux en ateliers, de la pieniere en lien 
avec les objectifs du colloque. 

UNE ATTENTION 
TOUTE SPECIALE 
Les cotlaborateurs et collaboratrices a I'oeuvre depuis le 
debut des preparatifs du colloque et presents-es- pendant 
ces trois jours, mehtent un sourire et des remerciements. 
Pensons tout particulierement aux membres du personnel du 
Departement de sante communautaire de la Cite de la Sante 
de Laval. 

Ce bulletin est une publication du Comite organisateur du 
colloque «Pour une mission en sante», au nom de I'A.D,D.S.C 
Pour plus d'information. ecrivez a <<Pour une mission en 
sante», D.S.C, Cite de la Sante de Laval, 1755, boul, Rene 
Laennec. VIMONT, Laval, Que. H7M 3L9, ou telephonez a 
-514- 668-1010, poste 347 ou 668-2010, 

Imprimerie: B & L Litho Inc. 

Graphisme: Heiene Gagnon 

Production: Centre audio-scnpto-visuel 
et le departement de Sante 
communautaire de la 
Cite de la Sante de Laval 





1.1 VERS UNE STRATEGIE COMMUNE 



/348 

NOTES LIM-INAIRES: 

Le sondage uvers une strategie cotnmune)) portait sur le troisieme 

objectif du colloque soit celui de degager une strategie commune 

face ci I'elaboration de dossiers prioritaires sante sous-regionaux, 

regionaux et provinciaux en 1984. 

II visait 5 connattre I'opinion des participants-tes sur les trois 

objectifs specifiques sous-jacents: 

-Voir chapitre 3 les objectifs du colloque. 

Les questionnaires furent recueillis S la fin des ateliers de tra-

vail du mardi 13 decembre en apr§s-midi et compiles le soir-meme. 

Les resultatsvfurent remis lors de la pleni&re du mercredi 14 

decembre en avant-midi. 

/JMCN 
84-02-06 



I n s c r i t s : 340 
SONDAGE - VERS UNE STRATEGIE COMMUNE Repondants; 222 

Repondez en cochant 

B 1- Votre code du D.S.C, -Nombre de D.S.C. repondants Q 32/32 

C 2- Votre D.S.C, dev ra i t - i l i den t i f i e r des dossiers 
p r io r i ta i res de sante ? 

Oui n 214 

Non • 8 

3- Votre D.S.C, a - t - i l dej3 iden t i f ie ou a - t - i l 
I ' in ten t ion d ' i den t i f i e r des dossiers p r io r i 
taires de sant^ ? 

Oui n 206 
Non • 16 

Si oui, quand au plus tot peut-il 

§tre pret ? Nil 20 

deja fait • 32 

mai 1984 • 79 

octobre 1984 QU 20 
plus tard Q] ] ]_ 

mois annee 

Les D.S.C, devraient-ils travailler en commun 
sur les dossiers prioritaires de sante qu'ils 
auront identifies, 

au niveau regional ? 

au niveau provincial ? 

Si oui, quand au plus tot peuvent-ils 
§tre prets, Ni 1 28 

au niveau regional ? mai 1984 |~~| 115 

octobre 1984 Q ^^ 

Oui 
Non 

Oui 
Non 

n 206 
n 16 

n 183 
n 16 

plus tard • 12_ 
mois annee 

Nil 57 
au niveau provincial ? mai 1984 [^ 5Q 

octobre 1984 • 75 

plus tard Q ] 4Q_ 
mois annee 

verso. 



/350 
Cochez une seule case 

5- Indiquez sur quoi devraient porter les efforts 
de coordination inter-D.S.C. en 1984 ? 

Nil 9 
J , Aucune coordination est necessaire. Q 1 

K , L'echanqe d'information entre les profes­
sionneis des D.S.C. sur les dossiers prio- Ll] 76 
ritaires de sante, 

L . L'action des comite- provinciaux de 
I'A.D,D.S.C. n 25 

M , L'etablissement de qroupes de travail sur 
les resultats du colloque "Pour une mission LU -^^ 
en sante". 

N . Un forum officiel et permanent reunissant 
les professionneis des D.S.C. L ] 73 

Merci beaucoup 



8. L E S C O M M U N I C A T I O 



8.1 LA LISTE DES PARTICIPANTS-TES ET 

DES DEPARTEMENTS ET DIRECTIONS DE SANTE COMMUNAUTAIRE 



L i s t e d e s par^t i c i p a n t s . 

Noi NOB du O.S.C. Fonct ion 

fiJfID SIEVE 
SLfiSY MICHEL ' 
filCIDE EDDIE 
ALLA :P.E BERNfiRD 

AILARD m^£ 
fluLfiRD ROBERT 
a?^£b5E ANDRE 
flRCHMAULT ^CLflUDlNE 
AUBiN SLAIN 
flUDRfl MICHEL 
aUGER ROLAND 
BfilLLARGEGN YVONNE 
BALTHflZflRD mCHBX£ 
BfiRRETTE WflRTINE 
BflRRIAULT CLAUDE 
BASTIcN GERTRUDE 
SfiSTIEN JSCVNIHE 
BEAUDET PIERRETTE 
BEAUDOIN DUFOUR DANIELLE 
BEAUDRY LAUREHE 
BEAUPRE ANDRE 
BEAliSEJOUR RENE 
BEDARD 6RATIENNE 
BEDARD [CARINA 
BEL2SLE MIETTE 
BELIVEAU DENISE 
BELLEROSE CARî EN 
Sa^OIT YVES 
BERGERON A'JDRE • 
BERGERON RAYNALD 
BERNARD LCUIS 

BERNARD .1ARIE-CLAUDE 
BERNIER DENVS 
BERNIER DIANE 
BESTRAND FRANGOISE 
BERTRAND LISE 
BERTRAND PAUL-E. 
BILODEAU ANSaE 
BILQI^AU FRANCINE 
BLAIS RICHARD 
BLANCHPRD CONSTANCE 

BOISJQLi dAUDE 
SQISVERT REAL 
BOIVIN PIERRE 
BCNNP/ DEBORAH 
BCNNIER JEAN-GUY 
BOUCHARD DENIS 
BOUCHARD JOSETTE 
SDUDREAU RICHARD 
BOURBONNAIS ROBERT 
B R A S ^ WURIELLE 
BROSSEAU ROGER 
CANTIN .rARCEL' 
CAREAU PIERRE-ULRIC 
CARIGNAN RAVf̂ ND 
CARCN CEC...: 

Roberval 
beauceville 
Hopi ta l G^n^ral 
St - Luc 

Sacr^ - Coeur 
St - Luc 
St - J^rfirne 
DrumRiondville 
Hopi ta l G^n^ral 
St - Hyacinthe 
Gaspd 
Rouyn - Noranda 
Rcuyn - Noranda 
Verdun 
Gasp^ 
Lanaudi^re 
Hauterive 
DruBimondville 
Chicoutimi 
Outaouais (Hull) 
C.h.u.l. 
Mauricie 
St - Luc 
Lakeshore 
Laval 
Verdun 
Haut-Richeheu 
Charles-Lemoyne 
Sacr6 - Coeur 
Rouyn - Noranda 
C . h . u . l . 
Mauricie 
Lfivis 
Saint-Sacrentent 
Trois-Rivi^res 
Sacrd - Coeur 
Saint-Sacreiiient 

Levis 
St - Hyacinthe 
Sacr^ - Coeur 
Verdun 
Hauterive 
Trois - Rivieres 
Roberval 
Hopital G^n^ral 
Verdun 
Roberval 
Chicoutirai 
Rivi^re-du-Loup 

Laval 
Chicoutiiiii 
Laval 
Sacrd - Coeur 
L^vis 
Laval 
beauceville 

5ant6-travail coor 
maladies infect, 
sant^-travai! coor 
adj. prog, 
(sed. conseil 
fnaiadies infect, 
sant^-travail coor 
fiialadies infect. 
adj. adm. 
gerontologie 
sante-travail coor 
sante dentaire 
audiologie - orto 
maladies infect, 
cons, recherche 
soins a domicile 
perinatalite 
adj. prog, 
nutrition 
sante des jeunes 
adj. adi. 
cons, recherche 
sante scolaire 
sante des jeunes 

sante mentale 
cons, recherche 
adj. adm, 
adj. prog, 
d.g. CH - DBC 
chef DSC 
(saladies infect, 
cons, recherche 
sante-travail coor 

nutrition 
sante-travail-coor 
cons, recherche 
Bialadies infect, 
wed. conseil 
gerontologie 
d.g. CH - DSC 
cons, recherche 
maladies infect, 
agent comrti. - info 
wed. conseil 
adj. prog, 
sante mentale 
chef DSC 

sante-travail coor 
adj. prog, 
sante des adultes 
chef DSC 
audiologie - orto 
d.g. 0\ ' DSC 
nutrition 

Nofli 

CARON DANIELLE 
CHABOT DANia 
CHAGNON f=1ARI£ 
DiARBON"N£fiU SUZANNE 
CHAREST 50LANGE 
CHENARD LUCIE 
CHICQINE FRfiî CINE 
aiCHE JACINTHE 
CORBEIL DANIEL 
CDUET SUZANNE 
CQULOMBE KARC 
COULOMBE MARC 
COURCY GILBERT 
COUTURE HUGUEnE 
COUrjRE REGIS 
CRETE HUGUEHE 
D ' A M R DANIELLE 
DAVELUY CAROLE 
DAVID RITA 
DAVIS LORNA 
DELISLE ANDRE 
DEMERS-LA>NGEVIN NICOLE 
DERY DONALD 
DERY VERONIQUE 
DESCHAUPS DIANE 
DESJARDINS JEANNINE 
DESMEULES PAUL 
DIONNE f^RC 
DOMPIERRE MARGUERITE 
DORE NICOLE 
DORVAL GINEHE 
DOUCET HUGUETTE 
DOUVILLE-FRADET MONIQUE 
DOYQN YVQN 
DROUIN DENIS 
DROUIN LOUIS 
DROUIN NOELLETTE 
DUBREUIL DOLORES 
DUFOUR CLARA 
DUMONT CAROLE 
DUMONT MARCEL 
DURAND NORMAND 
DUROCHER LISE 
£?̂ OND MADaElNE 
FAFARD GERARD 
FECTEAU MARTINE 
FERNET ROBERT 
FERRAGNE LOUISE 
FONTAINE LEONARD 
FOREST FRANCE L. 
FORGET GILLES 
FORGET MICHELINE 
FORGET MURIELLE 
FORTIER RICHARD 
FORTIN BEAUCHEMIN CLAIRE 
FORTIN CHRISTIAN 

Nom du D.S.C. 

Ste - Justine 
Riviere-du-Loup 
Gaspe 
Laval 
Ruiouski 
Rimouski 
Hauterive 
Lakeshore 
Mauricie 
Hopital General 
Mauricie 
Montmagny 
Montmagny 
Levis 
RuDerval 
Laval 
Charles-Leinoyne 
Laval 
Ste - Justine 
Hopital General 
St - JerOfiie 
Hauter ive 
Outaouais (Hull) 
Laval 
Maisonneuve-Rose 
Sherbrooke 
Chicoutimi 
Beauceville 
Outaouais (Hull) 
Enfant - Jesus 
Sherbrooke 
Ste - Justine 
Enfant - Jesus 
Trois - Rivieres 
Enfant - Jesus 
Laval 
Verdun 
St - Hyacinthe 
St - JerOfiie 
Mauricie 
Drummondville 
Gaspe 
Haut-Richelieu 
Outaouais (HuiU 
St - Jcrflriie 
beauceville 
Lanaudiere 
St - Jerfifne 
beauceville 
Gaspe 
St - Hyacinthe 
Laval 
Ste - Justine 
Sherbrooke 
Laval 
Levis 

Fonction 

adj. plan. 
adj. add), 
cons, recherche 
maladies infect. 
ace. route 
cons, recherche 
adj adra - prog - p 
cons, recherche 
adj. plan, 
adj. adni. 
sante Mentale 
nutrition 
chef DSC 
sante inat - inf. 
cons, recherche 
enfance - jeun. 
adj adra - prog - p 
adj. prog. 
ENVIRONNEMENT - CO 
adj. prog, 
cons, recherche 
nutrition 
maladies infect, 
nutrition 
coor. recherche 
adj. prog. 
chef DSC 
chef DSC 

soms a domicile 
nutrition 
rdGd. conseil 
cons, recherche 
sante dentaire 
sante-travail coor 
coor. recherche 
sante-travail coor 
adj adia - prog - p 
coor. recherche 
adj. prog, 
perinatalite 
sante-travail coor 
gerontologie 
adj. prog. 
sante rVwt - inf. 
adj. adQ. 
cons, recherche 
sante-travail coor 
nutrition 

sante-travail coor 
chef DSC 
sante fnat - inf. 
sante jeune - faa. 
sante mat - inf. 
adj. ads. 
edu. sanitaire 
adj. medical 
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NOK Non du D.S.C. Fonction Non NOB du D.S.C. Fonction 

FORTIN PAULINE 
FOURNIER ANDRE 
FOURNIER FRANCIN-E 
FRADET MONIQUE 
FRANCOEUR f^ADELEINE 
FRECHETTE GABRIEL 
FRECHETTE J(;CGUES 
FRECHETTE SYLVIE 
GAGNE JOCELYNE 
GAG,̂ £ LOUISE 
GARON ANDRE 
GAUTHIER FRANCE 
SflUVIN LOUIS 
GAY GABRia 
5EADAH WAGUIH 
GEN'DREAU LORRAINE 
GERVAIS LUCE 
GILBERT REJEAN 
GODIN 3UY 
GGSSELIN LIETTE 

GGURDEAU fJES 
GRIGNGN RICHARD 
GUILLEMETTE ANDRE , 
GUY MICHaiNE 
HAMEL CELINE 
HAMa MARJOLAINE 
HARNOIS JEAN-MARC 
HARVEY REJEAN 
HEEERT PIERRE 
HGEY JOHN 
HOTTE Mfi.»iON 
HUDON aiSABETH 
H U a JACQUELINE B. 
IG'uESIAS ROBERTO 
lOANNGU STRATIS 
ITURRS HILDA 
JACOB HUSUEHE 
JACQUES LOUIS 
JOHNSON ELLEN 
JOUBERT PIERRE ' 
JULIEN GILLES 
KIROUAC GERALD 
L'HaREU)( JEAN-BERNARD 
LABRECDUE CLAUDE 
LABRECaUE EDITH 
LABRIE HENRI 
LACAILLE LISE 
LACAS5E MARIE CLAIRE 
LAChA-'CE PAUL 
LACHANCE PAUL 
LACOMBE REAL 
LADQUCEUR PAULE 
LADOUCEUR ROGER 
LAFERTE NATHALIE 
LAINESSE PIERRE 
LAJOIE MIREILLE 

Rouyn 
Montwagny 
Roberval 
Enfant-jesus 
Ste - Justine 
Valleyfield 
Dru/iiBiondviUe 
Ste - Justine 
C.h.u. 1. 
Hopital General 
Hauterive 
Verdun 

St - Hyacinthe 
Outaouais (Hull) 
Maisonneuve-Rose 
Rouyn - Noranda 
St - Hyacinthe 
Chicoutimi 
Mauricie 
Lanaudiere 
Enfant - Jesus 
Laval 
Trois - Rivieres 
St - Luc 
DruRuiiondville 
St - Luc 
Mauricie 
Charles-Leraoyne 
Trois - Rivieres 
^pital General 
Charles-Lemoyrte 
St - Luc 
Ste - Justine 

Sherbrooke 
Hopital General 
Sacre - Coeur 
beauceville 
Maisonneuve-Rose 
Valleyfield 
C.h.u.l. 
Montmagny 
Trois - Rivieres 
Maisonneuve-Rose 
Hopital General 
Saint-Sacrerfient 
Charles-Lemoyne 
Haut-Richelieu 
Rouyn - Noranda 
C.h.u.l. 
Enfant - Jesus 
Rouyn - Noranda 
Samt-Sacrement 
Verdun 

DruffifflondviUe 
Haut-Richelieu 
Trois - Rivieres 

sante-travail coor 
adj. prog. 

enfance - jeun. 
nutrition 
coor. adM. 
sante dentaire 
sante mat - inf. 
sante Mat - inf. 
chef DSC 
edu. sanitaire 
edu. sanitaire 
chef DSC 
sante-travail coor 
maladies infect, 
sante-travail coor 
adj. adni. 
sante des jeunes 
sante des jeunes 
geriatrie 
cons, recherche 
adj. plan, 
maladies infect, 
perinatalite 
audiologie - orto 
adj. plan, 
sante-travail coor 
cons, recherche 

sante-travail coor 
sante mat - inf, 
maladies infect, 
chef DSC 
cons, recherche 
med. conseil 
med. conseil 
sante-travail coor 
enfance - jeun. 
cons, recherche 
sante mat - inf. 
adj. plan, 
sante dentaire 
Maladies infect, 
sante siat - inf. 
chef DSC 
adj. plan, 
adj. medical 
ied. conseil 
sante-travail coor 
chef DSC 
adj. prog, 
sante des jeunes 
cons, recherche 
adj. prog, 
chef DSC 

LALONDE JEAN-SERGE 
LANDRY GEORGES 
LANDRY LISE 
LANDRY PAUL 
LANGLOIS ALAIN 
LAPLANTE YVES 
LAPOINTE GILLES 
LAPQINTE YVETTE 
LAPORTE ISABEaE 
LAPREE RAYMOND 
IflRQCHE DANIEL 
LARDUCHE RIVARD 
LARUE LOUISE 
LASALLE CLAUDETTE 
LAURENDEAU ̂ '̂ fiRIE-CLAIRE 
LAVALLEE BENOIT 
LAVIGNE JOCELYN 
LAVQIE ANDRE 
LAVQIE ANDRE 
LAVOIE JEAN-PIERRE 
LE HENAFF DANIELLE 
LEBER YVETTE 
LEBLANC SUZIE 
LEDUC FRANCINE 
LEDUC NICOLE 
LEGARE GILLES 
LEMASSQN MIREiaE 
LEMAY LISE 
LEMYRE HUGUETTE 
LEPAGE FRANCINE 
LEROUX CLAUDEHE 
LESCOP JOaLE 
LESSARD RICHARD 
LEVASSaR PIERRE 
LEVESDUE GUY 
LEVINE DAVID 
MAGEAU MICHEL 
MAGUIRE ROBERT 
MALE,NFANT FERNAND 
MARCEAU RENEE 
MARCHAND GINEHE 
MARCOm LAURENT 
MARIO.M MARCa 
MAROIST ANDRE 
MARTa GABRIEaE 
'ARTa MONIQUE 
WRTIN LOUISE 
'MARTIN RICHARD 
MATHIEU PIERRE 
MAiTE HUGUES 
HENARD JEAN 
MESSIER ALAIN 
MIREAULT GILLES 
MIVILLE VIOLA 
MORIN GHISLAINE 
MQRIN-BLANCm CHRISTIAN 

Outaouais (Hull) 
Riviere-du-Loup 
Verdun 
Maisonneuve-Rose 
Lakeshore 
Maisonneuve-Rose 
fiiviere-du-Loup 
Hopital General 
Ste - Justine 
Lanaudiere 
Montmagny 
Roberval 
C.h.u.l. 
Valleyfield 
Hopital General 
Charles-Lemoyne 
St - Luc 
Levis 
Laval 
Verdun 
Enfant - Jesus 
Saint-Sacrement 
Dry/Mondville 
Valleyfield 
Haut-Richelieu 
Rimouski 
Maisonneuve-Rose 
C.h.u.l. 
Lanaudiere 
St - Hyacinthe 
Laval 
MaisonneuvB-Rose 
Laval 
Druroifiond v i l l e 
Mauncie 
Verdun 
Saint-Sacrewent 
Rinouski 
Levis 
beauceville 
Haut-Richelieu 
Lanaudiere 
Maisonneuve-Rose 
St - J^rth^e 
Hauterive 
Trois - Rivieres 
Riviere-du-Loup 
Levis 
Enfant - Jesus 
Saint-Sacrefjient 
Mauricie 
Haut-Richelieu 
RiMouski 
Sacre - Coeur 
Gaspe 
Haut-Richelieu 

adj. iedical 
sante-travail coor 
sante des adultes 
chef DSC 
sante-travail coor 
agent coum. - info 
cons, recherche 
sante scolaire 
chef DSC 
agent com. - info 
cons, recherche 
adj. adm. 
nutrition 
maladies infect, 
sante mentale 
cons, recherche 
sante-travail coor 
cons, recherche 
cons, recherche 
cons, recherche 
sante mat - mf, 
(wa lad ies infect. 
soins a domicile 
cons, recherche 
cons, recherche 
cons, recherche 
gerontologie 
gerontologie 

sante des jeunes 
ace. route 
sante mat - inf. 
chef DSC 
adj. plan. 
cons, recherche 
d.g. CH - DSC 
cons, recherche 
chef DSC 
adj. plan, 
sante des jeunes 
adj. prog, 
chef DSC 
adj. add. 
cons, recherche 
sante des jeunes 
adj. prog, 
adj. prog, 
cons, recherche 
adj. ado. 

sante-travail coor 
sante-travail coor 
sante-travail coor 
sante bientale 
maladies infect, 
sante iat - inf. 
chef DSC 



Noi 

MQRIN-CCUTURE LISE 
MUCCI FERNAND 
NADEAU'JEAN-GUY 
NANON TARDIF MONIQUE 
NGUYEN T.H.N. 
NORMANDEAU JACQUES 
NORMANDEAU LOUISE 
OLIVIER GHISLAINE 
OTIS JEAN-CLAUDE 
PAQUET CHRISTIANE 
PAQuET SYLVIE 
PAQUETTE LORRAINE D. 
PARADIS PIERRE 
PARADIS REJEAN 
PARE LOUISE 
PARENT DIANE 
PARENT RACHEL 
PAYETTE JEfiN-aAUDE 
PAYETTE MARTIN 
PELLETIER GENEVIEVE 
P E L L E T I E R JOCELYNE 
PELLETIER MARIE 
PEPIN ODETTE 
PERRAULT CHANTAL 

Hem du D.S.C. 

Saint-Sacrement 
Maisonneuve-Rose 
Valleyfield 
St - JerOhie 
Laval 
Valleyfield 
Haut-Richelieu 
Roberval 
Chicoutimi 
Gaspe 
Mauricie 
Lakeshore 
Saint-Sacrement 
St - Jerfime 
Lanaudiere 
Lakeshore 
Sacre - Coeur 
Lanaudiere 
St - Luc 
beauceville 
Riviere-du-Loup 
Montwagny 
Outaouais (Hull) 

Fonction 

sante scolaire 
' agent comm. - info 
d. g. CH - DSC 
sante mat - inf. 
nutrition 
sante-travail coor 
sante-travail coor 
sante ruat - m f . 
cons, recherche 
sante mentale 
nutrition 
nutrition 
adj. adn. 
chef DSC 
audiologie - orto 
sante - travail hy 
sante mentale 
sante dentaire 
sante dentaire 
agent comm. - info 
adj. prog. 
sante des adultes 
sante-travail coor 

Maisonneuve-Rose sante mentale 
PERRAULT-BfiRRIERE SYLVET Haut-Richeheu 
PERREfiULT ODETTE 
PERRON M A R C a 
PESANT PIERRE 
PICHE RONALD 
PLANTE ROBERT 
POIRIER LOUIS 
POIRIER M A R C a 
POIRIER PAUL 
PQTVIN NELSON 
PCULIN MAURICE 
POUPART GILLES 
Pf^EMGNT LUCIE 
PREMONT SYLVIE 
PREVOST MICHEL 
QUENNEVILLE ANDRfeE 
QUE5NEL GERALDINE T. 
QUIMPER GERALD 
RACINE GINETTE 
RACINE SIMON 
REID JOHANNE 
RICHARD GHISLAINE 
BINGuET JACQUES 
RIVERIN LEOPOLD 
SGBERGE ROGER T. 
ROBERT JEAN 
HOBIDAS GUY 
ROBILLARD PIERRE 
ROfilTAILLE JEAN 
ROCHETTE EMILIEN 
RQSSIGNOL GUY 
ROUSSEAU ROBERT 

sante des jeunes 
Maisonneuve-Rose sante des jeunes 
Roberval 
St - Luc 
Valleyfield 
C.h.u.l. 
Rouyn - Noranda 

gerontologie 
gerontologie 
sante - travail hy 
sante-travail coor 
sante-travail coor 

Trois - Rivieres sante-travail coor 
Enfant - Jesus 
Lakeshore 

sante-travail coor 
cons, recherche 

Trois - Rivieres twd. cc-nseil 
Valleyfield 
C.h.u.l. 
Montfsagny 
Rouyn - Noranda 
Enfant - Jesus 
Valleyfield 
Konttaagny 
Ste - Justine 
Verdun 
Lanaudiere 
Outaouais (Hull) 
C.h.u.l. 
Roberval 
Levis 
St - Luc 
St - JerOme 
St - Jer5me 
Valleyfield 
Enfant - Jesus 
Riviere-du-Loup 
Verdun 

chef DSC 
chef DSC 
sante des jeunes 
cons, recherche 
adj. prog. 
sante mat - inf. 
adj. adm. 
sante-travail coor 
chef DSC 
adj. prog. 
adj adm - prog - p 
adj. plan. 
chef DSC 
chef DSC 
chef DSC 
adj. prog. 
med. conseil 
adj. adfl). 
chef DSC 
Med. conseil 
sante-travail coor 

NOfl! 

ROUSSEAU SIMON 
ROY ANDRE 
ROY GUY 
SAINTGN3E FRANCOISE 
SALOIS CHRISTIAN 
SAUVAGEAU YVES 
SAUVE JACQUELINE 
scorr LISE 
SEGUIN LOUISE 
SERGERIE M A R C a 
SEVIGNY FABIOLA 
3MOLLA DANIEL 
5T-PIERRE LOUISE 
ST-PIERRE NORMANDE 
ST-SAUVEUR SERGE 

Non du D. S. C. 

Drufflfflondville 
Haut-Richelieu 
Rouyn - Noranda 
Lakeshore 
Outaouais (Hull) 
Charles-Lemoyne 
Char les-Lewoyr^e 
Lakeshore 
Laval 
Rifiiouski 
Rouyn - Noranda 
Gaspe 
Hauterive 
Roberval 
Laval 

STE-CRQIK LOUIS-PHILIPPE Gaspe 
SYLVESTRE RITA 
SYNNETT D A N i a 
TANGUAY FRflr;COIS 
TARDIF JEAN-MARC 
TESSIER BARBARA 
TETREAULT JEANNE 
THEBERGE RENE 
THERIAULT VILMONT 
THERRIEN LOUISE 
THI8AULT LOUISE 
THOMAS DflNia 
TOUSIGNANT YVES 
TREMBLAY DANIEL 
TREMBLAY RENE 
TREMBLAY ROLAND 
TREMPE NORMAND 
TURCOTTE JEAN JACQUES 
TURGEON JANINE 
VAILLANCOURT MATHIEU 

Ste - Justine 
Montmagny 
Montmagny 
Gaspe 
Beauceville 
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Fonction 

chef DSC 

sante-travail coor 
adj. adm. 

' adj. ada. 
cons, recherche 
adj. prog. 
sante-travail coor 

cons, recherche 
sante Mat - inf. 
cons, recherche 
adj. prog. 
sante des jeunes 
act. phy. 
adj. plan. 
sante des jeunes 
gerontologie 
sante - travail hy 
sante - travail hy 

Maisonneuve-Rose sante mat - inf. 
Lakeshore 
Hauterive 
Enfant - Jesus 
Lanaudiere 
Ste - Justine 
St - Hyacinthe 
Lakeshore 
Mauricie 
St - Hyacinthe 
Outaouais (Hull) 
St - Hyacinthe 
beauceville 

adj. adn. 
coor. recherche 
sante des jeunes 
perinatalite 
gerontologie 
chef DSC 
coor. recherche 
chef DSC 
cons, recherche 
cons, recherche 
maladies infect. 
adj i6ti - proa - p 

Trois - Rivieres d.g. CH - DSC 
VEILLETTE BOUCHER CARtCN Rouvn - Noranda 
VEILLEUX JULIEN 
VEILLax SYLVIE 
VIGNEflULT JEAN-PIERRE 
WHITE FRANCOISE 

Saint-Sacrement 
Beauceville 
Levis 
beauceville 

sante des jeunes 
cnef DSC 
sante des jeunes 
sante-travail coor 
perinatalite 
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AUTRES PARTICIPANTS-TES 

NOM OM DE L 'ORGANISME 

APRIL NICOLE 

BELAND FRANCOIS 

CHOINIERE NORMAND 

CONTANDRIOPOULOS ANDRE-PIERRE 

DUTRISAC CLAIRE 

DUVAL MICHEL 

EMOND ALICE 

FORTIN JEAN-PAUL 

GAGNE LOUISE 

GARON GAETAN 

GIRARD PAULETTE 

GOULET LISE 

GRAVEL SYLVIE 

LABRECQUE PASCAL 

LALIBERTE DENIS 

LAMARCHE CLAIRE 

LAMARCHE PAUL 

LECLAIRE GINETTE 

LEMYRE PIERRE 

MAHEU SRIGITTE 

MACPHERSON ALEXANDER S. 

MEYR LAURENCE 

OUELLET DIANE 

PINEAULT RAYNALD 

POIRIER CLAUDE 

ROCHON JEAN 

ROSSIGNOL MICHEL 

ROY MARIE-RENEE 

SPITZER WALTER 

TERRIS MILTON 

TREMBLAY MICHELE 

TREMBLAY YVES 

TURCOTTE FERNAND 

C.H.U.L. 

UNIVERSITE DE MONTREAL 

ASSOCIATION DES HOPITAUX DU QUEBEC 

UNIVERSITE DE MONTREAL 

LA PRESSE PLUS 

UNIVERSITE DE MONTREAL 

C L . S . C . ST-EUSTACHE 

M.A.S. 

C.H.U.L. 

M.A.S. 

UNIVERSITE DE MONTREAL 

UNIVERSITE MCGILL 

UNIVERSITE DE MONTREAL 

C.H.U.L. 

C.H.U.L. 

RADIO-QUEBEC 

O.M.S. 

M.A.S. 

C.H. REGIONAL DE LA MAURICIE 

UNIVERS-ITE DE MONTREAL 

D.S.C. TORONTO 

-C.H.U.L. 

UNIVERSITE DE MONTREAL 

UNIVERSITE DE MONTREAL 

C.H.U.L. 

UNIVERSITE DE LAVAL 

C.H.U.L. 

UNIVERSITE DE MONTREAL 

UNIVERSITE MCGILL 

JOURNAL P.H.P. ETATS-UNIS 

UNIVERSITE DE MONTREAL 

A.S.P.Q. 

UNIVERSITE DE LAVAL 
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LISTE DES DEPARTEMENTS ET DIRECTIONS DE SANTE COMMUNAUTAIRE 

Beaucevi11e 
HSpi tal St-Joseph 
253, rue de 1'Hopi tal 
BEAUCEVILLE-OUEST (Quebec 
GOM lAO 
T e l : (418 ) 774-3126 

E n f a n t - J e s u s 
H o p i t a l de 1 ' E n f a n t - J e s u s 
1401 , 18e rue 
QUEBEC (Quebec) 
GIJ 1Z4 
T e l : (418) 694-5924 

C h a r l e s Lemoyne 
2075, V i c t o r i a 
2e e t a g e , s u i t e 103 
ST-LAMBERT (Quebec) 
J4S I H l 
T e l : (514 ) 465-7800 

Gaspe 
H o t e l - D i e u de Gaspe 
e a s i e r p o s t a l 120 
HAVRE DE GASPE (Quebec 
GOC ISO 
T e l : (418) 368-2443 

Chi c o u t i m i 
H S p i t a l de Chi c o u t i m i 
305 , S t - V a l l i e r 
CHICOUTIMI 
G7H 5.H6 
T e l : (418 ) 

p o s t e 

Quebec) 

549 
291 

2195 

H a u t e r i ve 
Centre hosp i ta l i e r regional 
Baie-Comeau - Hauterive 
635, boulevard J o l i e t t e 
HAUTERIVE (Quebec) G5C IPl 
Te l : (418) 589-3701 

poste 240 

C.H.U.L. 
2705, boulevard Laurier 
STE-FOY (Quebec) 
GIV 4G2 
Tel: (418) 656-8900 

Hull 
Centre hospitalier regional 
de 1 ' Outaoua i s 
1040, boulevard St-Joseph 
HULL (Quebec) J3Z 1X9 
Tel: (819) 777-3871 

De Lanaudi&re (Joliette) 
585, boulevard Manseau 
JOLIETTE (Quebec) 
J6E 3E5 
Tel: (514) 759-9900 

Lakeshore 
Lakeshore General Hospital 
175, chemin Stillview # 310. 
POINTE-CLAIRE (Quebec) 
H9R 4S3 
Tel: (514) 694-2055 

Drummondvi 11 e 
HSpital Ste-Croix 
570, rue Herriot 
DRUMMONDVILLE (Quebec) 
J 2 B 1 C 1 
Tel: (819) 478-1381 poste 710 

Laval 
Cite de la Sante de Laval 
1755, boulevard Rene Laennec 
VIMONT (Ville de Laval ) 
H7M 3L9 
Tel : (514) 668-1010 poste 347 
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Levis 
Hotel-Dieu de Levi s 
143, rue Wolfe 
LEVIS (Quebec) 
G6V 3Z1 
Tel: (418) 835-7121 

Roberval 
Hotel-Dieu de Roberval 
140, avenue Lizotte 
ROBERVAL (Quebec) 
G8H 1B9 
Tel: (418) 275-4922 

Maisonneuve-Rosemont 
5415, boulevard de I'Assomption 
MONTREAL (Quebec) 
HIT 2M4 
Tel : .(514) 255-3222 

Rouyn-Noranda 
435, rue Gagne 
ROUYN (Quebec) 
J9X 3P8 
Tel: (819) 764 3264 

Mauri cie 
Centre hospitalier regional 
de 1 a Mauri ci e 
550, rue Brodway 
SHAWINIGAN-SUD (Quebec) 
G9N 1M3 
Tel: (819) 537-9321 poste 

Sacre-Coeur de Montreal 
HSpital du Sacre-Coeur 
5400, boulevard Gouin 0>je 
MONTREAL (Quebec) 
H4J 1C5 . 
Tel: (514) 333-2367 

Montmagny 
H5tel-Dieu de Montmagny 
350, boulevard Tache Ouest 
MONTMAGNY (Quebec) G5V 3R 
Tel: (418) 248-6205 

Sai nt-Hyaci nthe 
HDpital Honore-Mercier 
2750, rue Laframboise 
ST-HYACINTHE (Quebec) 
Tel: (514) 773-5501 

J2S 4Y 

Montreal General Hospital 
1597, avenue des Pins Ouest 
MONTREAL (Quebec) 
H3G 1B3 
Tel: (514) 937-9231 

S a i n t - J e a n 
3 0 0 , m o n t e o St-Luc 
ST-JEAN-SUR-RICHELIEU 
J3A 1G2 
Tel: (514) 348-0905 

Quebec 

Rimouski 
HSpi tal St-Joseph 
150, rue Rouleau 
RIMOUSKI (Quebec 
G5L 5T1 
Tel: (418) 724-

de Rimouski 

454 

Sai nt-Jerome 
Hotel-Dieu de St-Jerome 
1000^ rue Labelle Bureau 250 
ST-JEROME (Quebec) 
J7Z 5N6 
Tel : (514) 436-5669 

Rivi&re-du 
Hotel-Dieu 
75, rue St 
RIVIERE-DU 
GSR 2A4 
Tel: (418 

Loup 
de Ri vi ̂ re-du-Loup 
Henri 
LOUP (Quebec) 

862-8261 poste 227 

Sai nte-Justi ne 
H5pi tal Ste-Justi ne 
3175, chemi n de 1 a cote 
MONTREAL (Quebec) 
H3T 1C5 
Tel : (514) 342-9322 

Ste-Catheri ne 
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Sai nt-Luc 
H5pi tal St-Luc 
1001, rue St-Denis 
MONTREAL (Quebec) 
H2X 3H9 
Tel: (514) 285-6471 

Troi s-Ri vi Sres 
HSpital Ste-Marie 
1991, boulevard du Carmel 
TROIS-RIVIERES (Quebec) 
G8Z 3R9 
Tel: (819) 373-2787 

Sai nt-Sacrement 
HSpital Saint-Sacrement 
1050, chemin Ste-Foy 
QUEBEC (Quebec) 
61S 4L8 
Tel: (418) 688-3670 

Valleyfield 
HStel-Dieu de Valleyfield 
55, rue Jacques Cartier 
VALLEYFIELD (Quebec) 
G6T 4R4 
Tel: (514) 371-6313 

Sherbrooke 
C.H.U,S, 
Chemin de Stoke 
SHERBROOKE (Quebec) 
JIH 5N4 
Tel: (819) 563-5555 

Verdun 
HSpital general du Christ-Roi 
de Verdun 
4000, boulevard Lasalle 
VERDUN (Quebec) H4G 2A3 
Tel : (514) 761-3551 poste 377 

/JM^N 
84-02 03 



8.2 LA LISTE DES EXPOSANTS ET COMMANDITAIRES 



LA LISTE DES EXPOSANTS ET COMMANDITAIRES: 

ASSOCIATION POUR LA SANTE PUBLIQUE DU QUEBEC 
284 , carre St-Loui s 
MONTREAL (Quebec) 
H2X 1A4 

BLOCK DRUG CO. LTEE 
36 , Northli ne Road 
TORONTO (Ontario) 
M4B 3E3 

INSTITUT ARMAND FRAPPIER 
531, boulevard des Prairies 
C.P. 100 
LAVAL-DES-RAPIDES (Ville de Laval 
H7N 4S3 

LE LABORATOIRE B.M.G. INC 
C.P. 841 
VARENNES (Quebec) 
JOL 2P0 

LES LABORATOIRES COOPER LIMITEE 
974, Lakeshore Road 
MISSISSAUGAU (Ontario) 
L5E 1E4 

MERK FROSST CANADA INC 
C.P. 1005 
POINTE-CLAIRE (Quebec 
H9R 4P8 

SYBIS - INFORMATIQUE MEDICALE INC 
63, rue Quidoz 
STE-THERESE (Quebec) 
J7E 4L3 



8.3 LA CONFERENCE PARALLELE DU GROUPE SYBIS 



LA CONFERENCE PARALLELE DU GROUPE SYBIS. 

(Zl D S C 

Sommaire des ^l^ments d'information de la conference pr^sent^e le 12 
decembre 1983 par Rh6al Blanchard de la firme SYBIS Informatique 
Medicale Inc. dans le cadre du colloque des departements de sante 
communautaire, "Pour une mission en sante*'-

La presente a pour but de fournir quelques commentaires et observations 
afin de situer le rdle que 1'informatique est appeie A jouer comme 
support operationnel dans le secteur de la sante et de fournir quelques 
conseiIs et mise en garde devant permettre des retombees heureuses lors 
de I'utilisation d'un support informatique. 

Un inventaire sommaire des applications courantes et de leur penetration 
est aussi presente. 

R^.sfc.j| i_t^-b i^rn^i-i"fc i_i V ou augmentation de productivite, 

L'augmentation considerable de la productivite dans le secteur 
manufacturier au cours des quarante dernieres annees a conduit ^ un 
investissement moyen de £0,000$ en outiIs de productivite par 
travailleur alors que pour les activites ciericales les changements de 
methodes et de moyens de travail n'ont pas subi cette progression 
i mport ant e, avBc des i nvest i ssement s de mo ins de 
blanc- (machine A ecrire, classeur, calculatrice.-

1,000$ par col let 

Cette derniere sit uat ion est en voie de se c o m ger rapidement. Des 
ventes prevues de diK millions d'unites de micro-ordinateurs pour le 
marche nbr-amer i ca i n au cours des 1£ procha i ns mo is i nd i q uent 
1'acceieration de la reorganisation des operations des secteurs 
tert iaires. 

Que peut vous apporter cette revolut ion, Comment beneficier de cette 
revolution et non en etre des victimes. Suite A mon experience des 18 
dernieres annees dans la realisat ion de systemes informat iques 
interactifs pour la pianification et le controle des operations, je 
desire apporter divers points de vue afin de vous guider quelque peu ^ 
travers les etapes et reajustements d'heure qu'impose A chacun I'avance 
technologique informat ique-

I^bieau 1 riyQiyii9D d§s gouts tygigues^. 

annee equipement 

1980 
1975 
1985 

*750K 
*15K 

$1.5K 

logiciel 
personnalise standard 

$£50K $£'50K 
$70K $15K 
*33K *5K 

Les bas couts actuels d'un ordinateur sont dues 
pour 

cl une 
moins 

percee 
de £00* technologique otji i 1 est possible de reproduire 

i'ensemble des fonctions d'un ordinateur sur une plaquette de silicium 
contenant £38,000 elements de fonctions eiectroniques. L'apparition de 
la meme efficacite dans le secteur de 1'automobile permettrait par 
exemple d'acheter aujourd'hui pour 60$, la Rolls Royce qui se vendait 
30,000$ en I960-
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"La necessite (la paresse) est la mere de 1'invent ion". 

L'informatique est devenu un outil majeur afin de suivre et de controler 
I'evolution rapide des diverses activites. Le spectre d'un grand chomage 
A la suite de son utilisation massive peut etre dissipe en considerant 
par exemple que si nous ne disposions pas aujour'dhui de centrales 
teiephoniques automatisees, toutes les femmes du continent seraient 
requises afin d'acheminer par branchement manuel, le volume quotidien 
actuel des communicat ions teiephoniques. 

1— Lib^t^ation cie I'homme (et de la feflune) 

Faire faire par une mach ine, tout ce qui est possi ble- fl1ors que pour 
sat isfaire les besoins essent iels nos peres devaient travai1ler 
7£hres/sem, nous-memes, de 35 A 40hres, nous pouvons prevoir que nos 
enfants ne devront en depenser que £0 pour satisfaire aux memes besoins-

a- Fiabilit^. 
- Validation en cours d'etape 
- Cheminement guide 

3— R a p i d i t y . 

•4— C o n s t a n c e : de la presentation 

P> <z» u . V Cl i_i •=• X i_t - t X X X ^ ^̂ ^ 1-^ X ' X r-i -f̂  d - v-̂  riT .^^ -fe X CH i_i ^ . 

1- Effectuer une quant ite d'operat ion simple. 
£- Faire des calculs compliques. 
3- Memoriser, classifier et extraire de 1'information-
4- Diffuser ou obtenir de 1'information-
5- Diminuer 1'ut i1isat ion des telephones. 

6- E1 i m i rter 1 a redondance des i nf ormat i ons afin de ne d i sposer 
que d'une verite. 

7- Proteger 1' informat ion: acces, feu, vol, vandalisme-
8- flcceierer le service: retrouver plus rapidement le numero d'un dossier, 
9- Effectuer les fonctions ciericales quotidiennes, afin de disposer de 

plus de temps pour mieux planifier et mieux servir la clientele. 
10- Absorber les surcharges de travai1: 

-Fins de periodes 
-Vacances 
-absences maladies 
-affluence momentanee 

Qi_ACi-x — Oi_i^irici x^i-Fci"r^m^ii:Px^^v-* 

Tout ordinateur, petit, moyen ou grand, peut effectuer des^ t;^ches 
semblables de traitement, d'entreposage ou de transmission de donnees, 
sous reserve- toutefois de difficultes plus ou moins grandes de 
programmation et de temps varies d'execution. 

II est essentiel de bien identifier les objectifs d'une mecanisation et 
d'etablir les jalons de mesure afin de contrdler le succes de 
1'operat ion. L' informat isat ion doit etre veeue comme une experience 
positive et non comme un mal necessaire. Autrement, son succes sera 
bien fragile. 
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II y a autant de solutions informatiques A un probleme qu'il y a 
d'intervenants. Seul 1'etablissement des avantages economiques 
anticipes permettra d'effectuer un choix realiste. 

Voici une liste afin de guider le leeteur dans 1'identification des 
fonctions A haute incidence d'informatisation: 

1- Activites routinieres d'operation: 
Avec haut volume 
Avec longues sequences 

2- Utilisation multiple des memes donnees de base: 
Par 1a meme personne 
Par des personnes A 1'interieur du meme service 
Par d'autres services 

3-Probiemes de communication: 
Afin d'obtenir de 1'information d'un autre service 
Afin de transmettre des donnees ^ un autre service 

II s'agit ici d'eiiminer les derangements teiephoniques 
impromptus et les inconvenients et couts des courriers internes. 

4- Contexte evolutif: 
Emission de rapports preliminaires, intermediaires et finaux. 

Poxvi-fc:^ A ^«_i%-^N^^xXX^*^-

GJcÂ tiTi-t; A X"* iji^^sig^i"--. 

Degiacement d^une fonction 

II ne faut pas que 1' informat isat ion entratne un deplacement de ses 
responsabi1ites tradit ionnelles vers le service informat ique, ceci afin 
d'eviter 1e desab usement d u personne1 d i rect ement i mp1i q ue d ans la 
marche routiniere des operations. II ne faut pas que cela devienne la 
faute de "1'informatique" si les resultats ne sont pas adequats. Les 
memes personnes feront 1e meme t rava i1 avBC des moyens dif ferent s. 

II faut que les couts d'operation soient absorbes par les uti1isateurs-
Ceci permet un contrble de la qualite des services, avec le choix d'un 
retour au support manuel ou de faire appel A des fournisseurs 
exterieurs pour une plus grande qualite ou de meilleurs couts. 

Dans le secteur public, il est aussi important d'imputer ^ un service 
tous les couts d'operat ion, A cause du processus de comparaison 
inter-etablissement et de la determination des enveloppes budgetaires. 

SugBgj2t A une fonction. 

L'informatisation doit viser I'assistance ^ une fonction ciericale ou 
technique, par opposition A son elimination, ceci afin d'eliminer le 
besoin constant de faire appel aux informaticiens afin d'adapter les 
systemes aux nouvelles conditions d'operations-
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BilOi 9i5(l[0i de service 

Meme si cela pose un defi informatique important, il faut que les 
usagers disposent d'au moins des memes facilites jugees indispensable A 
I'interieur d'un systeme manuel. Ex. un systeme manuel peut disposer 
d' index phonet iques manuels afin d'accelerer 1' extract ion de 
I'information alors que la contrepartie informatique qui a autant besoin 
d'une telle approche n'en disposera souvent pas. 

SidOeii ^^utilisation 

Un systeme doit etre simple d'utilisation et ne necessite que quelques 
heures d'entratnement. Le systeme doit etre auto-documenter et I'usager 
guide en cours d'ut i1isat ion. 

Bien que le chargement de programmes peuvent demander quelques secondes 
il est essentiel que les temps reponses A I'interieur d'une application 
de saisie, de recherche ou de validation d'information, soient de moins 
de deux secondes. De meme, les changements d'un applicat ion A un autre 
doivent etre rapides, si ils doivent se produire continuellement au 
cours de I'exercice d'une fonction-

E!!95̂ dy>2§§ §D 9§s de gannes g*29i9D9i§s 

Tout doit etre prevu afin de poursuivre normalement les operations 
rout i n i eres lors de pannes pro1ongees d'un syst eme i n format ique. De 
meme 1'acces A 1' informat ion vitale ainsi que sa protect ion doivent etre 
assures. 

UoifQCCOii^ diggeratign 

L'applicat ion informat ique doit etre suffisamment A point et generale 
pour permettre I'utilisation uniquement de 1'informatique dans 
1'exercice d'une act ivite donne, ceci afin d'eviter de perpetuer 
1'ut i1isat ion mi xte manuelle-informat ique, permettant rarement 
I'atteinte des objectifs economiques-

a*_ii«fcî t; A X ' ^s^^pj^crt: xiri-Pov^rn^i-txciii^^. 

Gestign des fagiiites iDf912[!liiigyii" 

La disponibilite de services informatiques entratne des difficultes 
administratifs et des couts additionnels non negligeables. 

Afin d'assurer une qualite d'operation et une evolution normale, des 
postes budgetaires doivent etre prevus pour chacun des elements suivant: 

-Entretien de 1'equipement 
-Entretien des logiciels fournis par les fabricants d'equipement, 
i. e systemes d'exploit at ion 

-Entretien des logiciels d'operation 
-Support technique aux Utilisateurs: 

-afin de repondre aux problemes courant d'operation 

-Developpement: Afin d'etendre les services ou de repondre A des 
changements de politique 
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Les systemes achetes et/ou developpes doivent permettre leur 
fonctionnement sur une gamme d'equipement. 

Tour d'horizon des applications adiinistratives (non-financi^res) dans ies secteurs privte et publics. 

Une douzaine d'etablissements disposent de la majorite des applications 
dans les secteurs enumeres ci-apres, alors qu'une centaine en possedent 
deux ou trois elements: 

1- Archives: index patients, Traitement de texte, 
statistiques medicales et hospitalieres. 

2- Admission: Inscription, gestion de lits 
3- Pharmacie: Traitement des prescriptions, contrdle des interactions 

medicamenteuses, index-croises de documents. 
4- Radiologic: Inscription des visites, gestion des ressources, 

redaction de rapports, statistiques, facturation A la RAMQ. 
5™ Urgence: Origine de la clientele, lieu de 1'evenement, avec quoi, 

endroit du corps affecte, diagnost ic pose. 
6- Labo-Pathologie: Redaction automatique des rapports suite A lecture 

optique de formulaire de collectes de donnees, 
stat ist iques cyto-patho et suivi des rendez-vous. 

7- Labo-Biochimie: voir 6-

Eri c^X xv"ixc:|d^s;. | 3 V ^ X N / ' ^ ' ^ ^ . 

Une gy§^iDfeiiD§ ^^ cliniques disposent dejA de systemes 
d'identification patients et d'index des actes posees pour fins de 
facturation aupres de la Regie. Quelques unes disposent meme d'un 
dossier informat ique complet, pour leurs pat ients. 

Les systemes de rendez-vous y sont aussi souvent informatises et 
quelques specialistes utilisent le traitement de texte. 

Potentiel. 

- Dossiers CSST. 
- Interrogation A distance des vaccins requis pour voyages. 
- Declaration des maladies infectueuses. 
- Entretien des fiches de vaccination. 
- Support au diagnostique et A la therapie-(dejA disponibles) 

- Etudes epidemiologiques A partir des donnees de I'urgence et des 
statistiques des archives. ^ 

- Depistage et contrdle de I'hypertension 

Pgtentiei-

"Enseignement via ordinateur, A I'ecole ou dans les salles d'attentes 
-Comment se nourrir 
-Comment se brosser les dents 
""C-V C M « • • S T C . a a > 
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E m b u c h e s d e l a micr*o—inl^ot^mat i q u e . 

B o t t e - n o i r e : Pas f a c i l e de comprendre ce q u i se passe A I ' i n t e r i e u r . 
P l u s c o m p l i q u e de j e t e r un coup d ' o e i l s u r I ' i n f o r m a t i o n e t d ' e n f a i r e l e 
menage. 

E I - t ^ t p > ^ ^ N ^ ^ v - * ^ X ' x i r i f = ^ c : i Y ^ m « ^ - f c x ^ ^ - t ; x - = > V i -

- Approbation de principe par I'administration. 
- Assignation d'un responsable au dossier. 
- Identification des secteurs offrant un interet. 
- Etablissement de la rentabilite, 
- Recherche de logiciels d'application. 

Cette derniere etape dicte souvent ie type d'equipement qui sera retenu 
ainsi que sa source d'approvisionnement. Si les progiciels requis ne 
sont pas satisfaisant, il faudra qu'ils soient developpes ou modifies 
avant de faire 1'acquisit ion de configurat ions importantes d' equipement. 

- Recherche d'equipement 
- Approbation des budgets 

l=" o v~ rn-Si "t; ± *:z»r-t, 

11 ne faut pas oublie d' inclure ici des provisions pour la format ion du 
personnel utilisateur- Pour eviter les catastrophes et etre confortable 
sur son siege d'operateur, tout comme pour la conduite automobile, 
1'ut iIisateur doit: 

Etre familier avec i'appareil et ses besoins et/ou soins d'entretien 
connattre certaines lois d'usage et conventions 
mattriser certaines conventions 
posseder certains reflexes 
acq uer i r une cert a i ne de x t er i t e 
observer certaines regies 

Bi§§ §D S§!2de: Tout le monde peut suivre des cours mais, plusieurs 
ne pourront jamais graduer. 

Comme le demande tout fabricant, il faut lire et relire ies manuels 
accompagnant 1'equipement et/ou les logiciels-

Tout nouvel usager d'applicat ions simples sur micro-ordinateur a besoin 
d'etre forme de deux A trois jours. Toute personne devant utiliser un 
outil de developpement pour la creation et 1'entretien de banques de 
donnees, doit profiter d'au moins trois A cinq jours de formation 
additionnelles. II faut prevoir de £50 ^ 450$ par jour et souvent par 
personne, pour quelques-uns de ces cours. Plusieurs maisons 
d'enseignement offrent par ailleurs des cours d'introduct iô i A des 
coiits tres avantageux-

Ceci illustre aussi I'importance de connattre I'impact economique prevu, 
afin de ne pas considerer de tels debourses comme des depenses pures 
mais de les voir plutOt comme des investissements essentiels pour un 
meilleur retour. 
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Couts d'entretien-

Lorsque la micro-informatique fournit un support A une fonction 
d'operation, il devient important d'assurer la continuite de sa 
disponibilite. Cette preoccupation peut se refleter par des 
investissements annuels de £0 A 40 pourcent de la valeur de 
1'equipement de base. 

L=i§ ̂ i^Q]§0£s de couts dlggeratign sont ies suiyanti 

1- Entretien de la quincai1lerie: sur place ou A I'atelier, avec des 
deiais d'intervention de 4 ou £4 hres-

2- Support aux utilisateurs: 
Determiner s'il s'agit de: 

- malfonctionnement du terminal 
- prob1eme e1ectr i que 
- defai1 lance de 1'ordinateur et de ses unites de memoire 
- mauvaise operation par 1'usager 
- rencontre de conditions limites dans les programmes 

3-

Les al^as du developpement de logiciel. 

Le debut de I'ecritrure d'une application est previsible mais sa duree 
est toujours tres incertaine- De plus, le resultat alors obtenu peut 
§tre tres different de celui originalement ant icipe. Ce travai1 de 
pi onnier doit etre entrepris pour regler un probleme important dont la 
dimension economique est bien etabli. 

Un projet de developpement doit etre attaque sur une base 
d'auto-financement par le pionnier, pour ses propres besoins- La 
reussite d' un tel projet peut ensuite apporter un retour add it ionnel sur 
1'invest issement, grcice A la vente de droit d'utilisation-

Xr-«^>-i^F3<i>i--'"fc^t3x X x-fci^ d ^ ^ X-z>gxc:^xe•Xs.. 

II faut s'assurer que les applications developpees puissent etre 
compatibles avec plusieurs marques d'ordinateurs et avec plusieurs types 
d' ^crariS, Le log iciel doit etre transportable A un cout de 1' ordre de 
10 A £5% de la valeur de la version originale. Pour y arriver, il faut 
choisir adequatement les iangages et/ou les outils de developpement pour 
leur construction. 

C est une precaut ion essent ielle quand on realise que les 
investissements les plus eieves sont dans les couts de logiciels d'une 
part, (typiquement de £ A 5 contre 1) et que d'autre part la permanence 
des fournisseurs et fabricants d'equipement est imprevisible. De plus, 
celui qui offre aujourd'hui la meilleure combinaison cout-performance 
peut etre battu r*apidement- y 

On peut considerer que la fonction A supporter ou la nature du service 
A etre fourni par 1'informatique est relativement stable alors que le 
vehicule pour 1'effectuer devra necessairement etre change un jour. 

'̂ ebit d!.^gyie§D!?o£ ggur ies besoins A gourtrterme seulement^ 
La rapide "evolution technique permet de posseder de plus en plus de 
capacite et de fonctions, A des couts toujours plus bas- II faut done 
planifier la desuetude et prevoir aujourd'hui comment et oCi 1'equipement 
acquis pourra servir demain. 
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H^^K-id X c^«t [3 ±: Informatique vs systeme manuel. 

L'ordinateur est une botte oCi on ne peut voir directement ce qui s'y 
passe ou ce qu'il y a A I'interieur sans faire appel A un entratnement 
particulier, alors qu'un classeur permet plus facilement entre autre 
d'observer que I'espace de rangement commence ^ manquer et qu'il est 
essentiel d'y faire le menage avant de songer A I'utilisation de plus 
d' espace de rangement, les restrict ions physiques forgartt une act ion 
plus immediate. 

Une discipline severe pour la sauyegarde quotidienne de I'information 
sur support magnetique doit aussi etre instauree. II est plus 
frequent de perdre de I'information sur support magnetique que de voir 
disparattre son classeur. 

L'entret ien prevent if est moins essent iel et moins couteux pour un 
classeur tout en etant plus simple A rSparer. 

M«fcirid X CÎ «i f3 S Micro vs mini ordinateurs 

Echange d'information 

11 est actuellement plus facile d'echanger de 1' informat ion entre 
plusieurs terminaux relies A un meme ordinateur qu'entre plusieurs 
micro-ordinateurs. Les micro-ordinateurs sont tres effieaces en 
mono-usager. 

Plus de support technique est disponible localement dans un 
environnement de mini-ordinateur, A cause de I'importance des 
just ificat ions economiques. 

Couts typiques 

L'ordre de grandeur des prix fournis ici, est pour de 1'equipement dit 
"commercial" par opposition A celui de type "Hobby". 

Micro-ordinateur, 16 bits, l£aKoetets de memoire vive, Un million 
d'octets en memoire externe, ^crar\ monochrome de 80 caracteres par 
lignes, £4 lignes, capacite graphique: 4 A 6,000$ 

Pour 10 A £0 millions d'octets add- de memoire, ajouter 4 A 6,000$ 

Imprimante, 180 eps, qualite simi1i-correspondance et capacite graphique 
1, 000 A £,000$ 

L* infor^mat ique aux informat iciens. 

L'usager d'un micro peut perdre beaucoup de temps A ajuster ou 
deveiopper ses logiciels d'application alors qu'un special\ste en 
informatique (technicien ou professionnel) peut regler beaucoup plus 
eiegamment et rapidement les problemes qui se posent. L'usager doit 
surtout fournir un effort important afin de definir ses besoins et 
problemes, ce qui represente souvent pres de la moitie du travail dans 
un projet d'informatisation. 

Note 1: Texte compose sur imprimante OKIDATA a3A, sans qualite lettre-
confdsc.txt £7/3/84 

SYBIS: 1-514-435-9188 
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((POUR UNE MISSION EN SANTE)): CE QU'ON EN DIT 



LES COMMENTAIRES DES PARTICIPANTS-TES: 

«POUR UNE MISSION EN SANTE)): CE QU'ON EN DIT 

- Les chefs acceptent de se mettre la tete sur le bucher: dixit: un chef; 

- les departements de sante communautaire sont le reflet de la preven­
tion: timide; dixit: un professionnel; 

- la grande maladie des departements de sante communautaire: I'echolalie; 
dixit: un professionnel; 

- les chefs appellent les professionneis a leur rescousse; dixit: un pro­
fessionnel ; 

- une operation qui coute cher pour eponger un manque de leadership des 
chefs; dixit: un professionnel; 

- le colloque ne servira qu'a nous flatter la bedaine et a petter nos 
bretelles; dixit: un chef; 

- il faut politiser la sante communautaire; dixit: un professionnel; 

- le colloque est un nouveau depart: il est temps que nous fassions le 
point entre nous avant de poursuivre avec nos partenai'res: A.H.Q., 
C.R.S.S.S;C.L.S.C; dixit: un professionnel; 

- une activite de communication attendue depuis longtemps; dixit: un 
professionnel; 

- un projet qui me ramene en 1975; dixit: un professionnel; 

- les D.S.C. doivent commencer par la base; 

- voici la meilleure face des D.S.C, la face cachee ...; 

- enfin, vous comprenezl; 

- le colloque: une immense colique!; 

- a l'image des D.S.C, nous travaillons dans I'ombre!; 

- les chefs sont prets a partager le pouvoir, c'est a voir!; 

- question pour historiens: en quelle annee sont morts les D.S.C?, 
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- vive les ((santes communautaires)) ...; 

- vive les D.S.C - Vive les D.S.C libres; dixit: un professionnel frustre!; 

- et, si on se prenait un peu moins au serieux? ...; 

- les chefs acceptent de se mettre la tete sur le bOcher; dixit: un professionnel 
y paraTt qu'on a brule Jeanne d'Arc ... elle entendait des voix...; 

- reveillez-vous les D.S.C!; 

- il faut toujours essayer de comprendre!..;, 

- les departements de sante communautaire sont le reflet de la prevention: 
timide; dixit: un professionnel; 

- definition: un professionnel: quelqu'un qui a peur de ((signer)) ses positions: 
il ne fait que les signifier; 

- concertation, participation: pi^ge a con!; 

- delire intellectuel sur des faux problemes... Alio colloque; 

-.il faut politiser la sante communautaire; dixit: un professionnel; 

- c'est a croire que les institutions n'ont leur raison d'etre que pour les 
intervenants. Et que sont les beneficiaires dans toute cette agitation?; 

- si on peut obtenir un consensus, le probl&me des D.S.C: comment etablir 
la concertation dans 1'encadrement de la recherche sur la problematique 
^^ v̂ î u des intervenants a I'interieur d'un cadre de reference; 

- ome souitome. II s'etonnait de voir que les yeux du chat etaient situes 
exactement la ...! ou la peau etait trouee; dixit: un autre professionnel; 

- ce qu'il faut pour regler les problemes de sante des Quebecois, c'est un 
super gros colloque de deux semaines sur ((The love Boat)> dans les Cara'?bes 
(bar ouvert); 

- un projet qui me ramene en 1975; dixit: un professionnel - moi, j'ai 
evolue plus que ca!; 

- rien ne sert de courir, il faut demarrer a temps si on est bien branche 
sur le courant; 
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- CRSSS-DSC: «j'ai serre mon marteau)). (dl me reste mon scalpel)); 

- serait-ce le ((chant du cygne des D.S.C)); 

- un chef, quelqu'un qui signe les rapports des professionneis; 

- pourquoi par des D.M.P.: departements de medecine publique; 

- (d'homme ne meurt pas, il se tue» (Seneque, quelques annees avant 
Jesus-Christ); 

- il est urgent de se rencontrer plus souvent; 

- on ne parle meme pas le meme titre?; 

- le temps etait a la tornade et a la tempete, mais on se retrouve dans la 
pluie, dans la ((slutch((; 

- le colloque: 350 victimes de somnolence 

est-ce un probl&me? 
un besoin? 
un programme? 
le fruit de la concertation? 
une priorite? 

- D.S.C: Quand serons-nous autre chose que des experts et deviendrons-nous 
de veritables gestionnaires de la sante qui n'ont plus besoin 
d'un guide de procedures qui s'appelle Politiques du M.A.S.,,,; 

- autorite de competence est une aberration d'universitaire. II faut la 
prendre aupr&s de la population ou qu'elle nous soit donnee par des pou­
voirs politiques; 

- il y a eu plus de questions de fond lors du congr§s du parti conservateur!; 

- depense tes energies a pondre des solutions plutot que de les depenser 
a calculer ce que ca coute, tu depenses inutilement en critiquant...; 

- arrgtons d'etre critiqueux mais plutot critique. Plutot que de perdre du 
temps a calculer les coQts rattaches au colloque, mettons du temps a 
donner des idees pour ameliorer notre sort. Arretons d'attendre apres 
les autres. A G I S S 0 N S dans Taction; 

- vous n'etes pas ecoeures de mourir bande de caves, c'est assez. 

- il y a un vaste malaise sur ce tableau! _ 
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Sante communautaire 
Reflexion sur une mission 

La mission des departements de 
sant6 communautatre se traduit par 
un certain nombre de fonct ions 
auxquelles correspondent les res­
sources dont its disposent. Ces 
fonctions sont la pianif icat ion, la 
coordination, la recherche, l'ensei­
gnement et la prestat ion de ser­
vices. En d'autres termes, leur mis­
sion consiste ^ eonseiller le reseau 
et la communaute dans leurs inter­
ventions rehees ^ la sante, A pro­
mouvoir la sante sur !eur terntoire 
et ^ assurer la protect ion de la 
sante de la communaute 

AUSSI , en vertu de la mission et 
des fonct ions qui leur sent impar-
ties, les D.S.C, ont un role cie i 
)ouer dans la mise au pomt de 
programmes de sante pour les 
Citoyens, dans la determination des 
priorites de sante et dans I'onenta-
tion de polit iques de sante. 

Dans cet te opt ique, TAssocia-
tton des directeurs des departe­
ments de sante communautai re 
(A D . D S C ) . qut regroupe les 
32 D S C . du Quebec, a tenu en 

decembre dernter, ^ Vifle de Laval, 
un colloque mTitul*' - P D U ' urw rms-
ston en santf^'-

La question ^yos^e ^*,r ' u, sui­
vante . -Le Q;i>'t PC a t JI O-'^oin de 
programmes D''Ovinciaux ae sjnie^>» 
En y repondant. on a cherche en 
meme temps a fai^e le po«nt sur tes 
recentes reahsattons en pianifica­
tion SOCIO sanitaire ^ I'exterieur du 
pays et au Quebec. ^ connaitre les 
points de vue de differents repre­
sentants du mihpu de la sant6 
publique et communautaire sur ce 
qu'ils attendent des D S C et enftn 
d degager une strateg.e commune 
face ^ reiaborat ioh de dossiers 
prioritaires en sante en 1 984 et ce, 
sur les plans sous regional, regio­
nal et provincial. 

Cetait la premiere f c s qu Un col-
toque reunissait les professionneis 
du reseau des 32 D.S.C, du Que­
bec pour leur permettre d'echanger 
sur leurs realisations et leurs pro­
jets en cours, L'evenement rov^tait 
done une importance partfcuhere, 
d'autant plus que les D S C vivent 
actuellement une mutat ion pro­
fonde. En effet, de dispensateurs 
de services de premiere ligne, les 
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LB Medecin du Quet>*»c fAvr^m 1984 

i f U f^f'i ' • ' • ; • ; r, , r\ Jffir ifr I A\:i> 

Ctatnii} dr-s <l-'i'i it-ni". >lt s Ji iLifff'-mfs du 

sante coni">uf'.i(,i.tirf ifty T'e">lti,iy .i tad 

^tal des rfsuluils ti u" '•'i'mLfiji- mffff aupres 

de chacun des J . ' D S C du Qut^t^fi\ Ces 
resultats reve'enr ,;i,e pres du tiers des 
DSC ont complete /e transfert des services 
de premiere I'gne SUM C L S C et Que pres 
c/e la modie sont en honne voie de les 
effectuer 

D.S.C. onpntent dp plus en plus 
leur travail v^"s Id pianification 
socio sanitairt' lu^ (ih»''nomene qui 
se traduit en partmulnT par Ip trans 
fert de ressources vers d'autres 
etablissements de sante 

D IX ans apres leur creation, tes 
D.S.C. sont invites ^ concentrer 
leurs efforts sur l ' identif ication et 
l'analyse des besoms de la popula­
t ion, alors que les C R S.S.S sont 
Id pour pi,KTtfipr IPS ressources et 
que les C L S C louent un role au 
niveau de la distribution des ser­
vices el de lanir i i . I t ion aupres des 
individus M.ns le contexte actuel 
en est encore de mutat ion, et I o n 
comprend que les professionneis 
qui travallerit dans les D S C . 
ressent ent une cert.) me inquie­
tude. Pourtant, comme le souli-
gnait le soi'S mimstre Guy Rivard, 
les D S C sont une charmere 
importante du systeme socio sani­
taire du QuPbec et pour eux, le 
temps est ^ i a* tion et non ^ la 
morosttt'^ ou A I ' l i l tentisme 

Un panel d d .iiihairs fait etat de 
ia necessite pour les D S C. de 
poursuivre teur mandat en collabo­
ration avec tes autres intervenants 
du reseau. La sant6 communau­

taire peut etre la preoccupation 
unique des D.S C . mais elle n e s t 
pas leur apanage pxclustf, comme 
I'a soutigne le D Tremblay. 

Les participants ont done consa­
cre une )Ournee et demie ^ travail­
ler en ateiters pour defmir une stra­
tegie commune d action. De ces 
18 ateliers sont issues des resolu 
tfons qui ont fa-T lob ie t de propo­
sitions soumises A I'assemhl'^e reu-
me en pieniere. On en ret ien: que 
les professionneis de la sante des 
D S C ont du pam sur la pionche. 
II y aura neanmoms une suite pro 
chaine A ce colloque, I assenibl*'*^ 
ayant en effet decide de tornier un 
comite qui a pour mandat d elabo 
rer un proiet d'associ ation, de 
regroupement Ou de forum c}t-s pfO 
fessionnels des O S C . ii'cluaot les 
chefs, de mettre sur pied en 1 984, 
un secretariat pro^ nctal provisoire 
qui pprmptte de consoluJe'- les 
St".,( tnffs (le rorTUTiunir.ttton s.ins 
o n t ' * ' ' ' ' I f o r r i ' i t u j n d u n i ( t r n i t t * 

< ! "^i'' d (»ri),(n sff d M, ̂ ..̂  ui" ,in un 
1 ' • ••'Cut- .i\r sw les strat*^)ii \ d'm 
r r ' \ .Miiion f j isant tobjt'T d a- tmns 
cofn-?!unes aux niveaux reumnal et 
pro^ ncial et ce. en cor^ce'tation 
avec les partenaires du r-niiieu. 

Bref. pour ces quelque 300 pro­
fessionneis de la sante, la reflexion 
aura sans doute ete laboneuse. 
mais ll semble ne faire aucun doute 
quel le debouchera sur une action 
mieux definie et davantage en 
accord avec la vocat ion ptemtere 
des D S C 
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remiere assembiee annuelle des DSC 
CAROLE ROY 

ONTREAL — Les medecins qui 
uvrent dans le milieu de la sante 
mmunautatre se sentent limites 
r les modes de remuneration en 
ueur qui tes regissent. C'est ce 
est ressorti de la premiere as-

mblee annuelle de I'Association 
es medecins specialistes en sante 
mmunautaire, qui s'est tenue te 

4 decembre dernier dans le cadre 
!y congres d'orientation des De-
lartements de sante communau-
ire (DSC). 

['Association trouve inaccep-
b̂le que les medecins au sein de 

jstte specialite soient les seuls me-
pecins specialistes quebecois a 
n'avoir aucun acte specifique a fac-
Jurer a la Regie d'assurance-
jiialadie (RAMQ). Des representa-
bnsont ete faites aupres du minis-
ere des Affaires sociales par le 
liais de la Federation des mede-
isns specialistes du Quebec lors de 
lî gociations precedentes. mais 

I'Association n'a pu obtenir inser­
tion au Tableau d'honoraires 
d'actes specifiques a leur specia­
lite. "Pour I'Association des mede­
cins specialistes en sante commu­
nautaire, une telle situation signifie 
de fagon implicite que ies membres 
de I'Association ne sont ni des me­
decins ni des specialistes a part en­

tiere", mentionne-t-on dans un do­
cument prepare en octobre 1983 
par I'Association. 

Le president de I'Association, le 
Or IVIichel Grimard, a declare, au 
cours de I'assemblee, que I'Asso­
ciation poursuivra energiquement 
les objectifs de negociation dans 
I'annee courante. 

L'Association compte presente­
ment pres de soixante membres. 
Sur ce nombre, on evalue qu'il y a 
au sein de lAssociation une qua-
rantaine de medecins qui evoluent 
a plein temps a I'inteneur des en­
tentes entre le ministere des Af­
faires sociales et la Federation des 
medecins specialistes du Quebec. 
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Les DSC veulent prendre 
la place qui leur revient 
(CR. ) LAVAL — Le transfert des services de premiere ligne des 
Departements de sante communautaire (DSC) aux CLSC provo­
que I'inquietude parmi les professionneis qui voient leurs fonctions 
redefinies. C'est pourquoi I'Association des directeurs des DSC a 
prepare un colloque d'orientation, afin de faire le point sur la 
situation des DSC au Quebec et sur leur evolution. Plus de 300 
professionneis du reseau des 32 DSC se sont reunis les 12. 13 et 
14 decembre dernier pour degager une strategie commune en 
politique de sante quebecoise. 

Les DSC ont. en effet, du delais-
ser une partie du mandat qui leur 
avail ete eonfie lors de leur creation 
en 1973. dans le but de pallier aux 
lacunes des CLSC. Aujourd'hui. un 
peu plus du tiers des DSC a acheve 
ie transfert des services, alors que 
plus de 62% du reseau des CLSC 
est maintenant complete. 

"Les DSC voient enfin que le mo­
ment est arrive ou Ms peuvent reali­
ser leur propre mandat, constate le 

Dr Rene Tremblay, directeur du 
Departement de sante communau­
taire du Centre hospitalier regional 
de la Mauncie et president du 
comite organisateur du colloque. 
c'est-a-dire pnneipalement lana-
tyse de I'etat de sante et l'identifica­
tion des problemes et besoins de la 
population, le developpement de 
programmes pour solutionner ces 
problemes, la coordination des ac­
t ions et revaluat ion des pro­
grammes et des interventions". 

"L amelioration des communications et de la concertation entre les DSC 
augmentera sans aucun doute notre efficacite sociale et. partant de la. 
notre credibilite." affirme le Dr Ren6 Tremblay, president du comity organi­
sateur du colloque. 

Le sous-ministre adjoint a la 
Sante du ministere des Affaires so­
ciales, M. Guy Rivard, a egalement 
soultgne I'importance du role futur 
des DSC: "Les attentes a votre 
egard sont grandes. a-t-il dit. mais 
votre competence est la pierre an­
gulaire de votre succes", 

M Rivard, a aussi ajoute que les 
DSC devront etre plus presents et 
intervenir dans des questions d'ac-
tualite, en plus de proposer des pro­
jets concrets. sils veulent prendre 
la place qui leur est devolue en ma­
tiere de poli t iques et de pro­
grammes de sante. 

Manque de 
coordination 

It ressort clairement, apres trois 
jours de colloque. que le reseau 
des DSC doit se doter de meca­
nismes de concertation, afin d'eta­
blir une mission commune et d'evi­
ter tes interventions repetttives au 
niveau regional, Plusieurs meca­
nismes ont ete mis en place pour 
assurer que cette concertation alt 
lieu. 

Ce sera au printemps 1984 que 
les differents comites constitues 
pendant le colloque presenteront 
des projets de priorite, d'actions et 
de strategie d'intervention. Malgre 
le m a n q u e de p r o p o s i t i o n s 
concretes en matiere de politique 
de sante. le Dr Tremblay s'est dit 
fort satisfait du resultat du colloque. 
"C'est la premiere fois que les re­
presentants des 32 DSC ont pu 
echanger sur leur situation, C'est 
deja un bon debut", a-t-ii ajoute. 
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Plus d'argent alloue a la prevention 
(CR.) LAVAL — Aux Etats-Unis, 
(les sommes importantes sont de-
pensees pour le traitement de ma­
ladies, alors que la prevention fait 
figure de parent pauvre aupres des 
autorites et meme du grand public. 
Selon le Dr Milton Terris, presi­
dent de I'Association nationale pour 
des politiques en sante publique 
des Etats-Unis, cet etat de chose 
m peut durer face aux couts esca-
ladants des soins. Le Dr Terris a 
declare, tors du colloque des De­
partements de sante communau­
taire, le 12 decembre dernier, que 
les gouvernements devraient revoir 
jfeurs priorites et se rendre compte 
i'qu'un sou consacre a la prevention 
jvaut son pesant d'or" 

"Nous en sommes a la deuxieme 
ifevolution epidemiologique. En 
ipremier lieu, les mesures de sante 
publique ont contribue fortement a 
jadiminution du taux de mortalite et 
lie morbidite du a des maladies in-
lectieuses durant les 100 dernieres 
bnees, alors que les traitements 
bedicaux ont joue un role secon-
iaire", mentionne le Dr Terris. II fait 
lemarquer que ce n'est que depuis 
pyelques decennies que nous dis-
|osons d'agents antibiotiques et 

chimiotherapiques pour aider a 
combattre ces maladies. 

Dans le cas des maladies non 
infectieuses. I'epidemiologie est 
appelee egalement a jouer un plus 
grand role. Le Dr Terris apporte, 
comme exemple. la baisse d'inci-
dence de mortalite due a la cirrhose 
du foie en Angleterre. a la suite de 
I'adoption de mesures economi­
ques rendant I'alcool moins acces­
sible a la population. "Si nous met-
tions de I'avant des mesures de 
controle plus strictes dans le do­
maine de la sante publique, nous 
pourrions diminuer d'un quart — ou 
meme d'un tiers — le taux de mor­
talite du a des maladies cerebro-
vasculaires", ajoute-t-il. 

Le Dr Terris admet que ces me-
.sures de controle sont difficiles a 
appliquer a cause de I'impact 
qu'elles peuvent avoir sur certaines 
industries, notamment les distille­
ries et les produeteurs de tabac. 
"Les mesures de controle utilisees 
pour la protection contre les mala­
dies infectieuses, telles que ta mise 
en quarantaine d'animaux conta­
mines et la pasteurisation du lait, 
ont fait I'objet de protestations de la 

part des cultivateurs; mais ce n'est 
rien compare aux protestations des 
industries tes plus puissantes, au-

Le Dr (Hilton Terris: "La premiere 
revolution epidemiologique s'atta-
quait a des agents vivants: virus, 
bacteries et autres micro-
organismes. f^aintenant nous de­
vons faire face a un nombre gran­
dissant de substances qui causent 
la maladie. 

jourd'hui, qui usent de leur in­
fluence aupres des gouvernements 
pour echapper aux restrictions". 

Le Dr Terris croit qu'eduquer te 
public sur les risques inherents a la 
consommation de certains produits 
peut encourager les gens a adopter 
des attitudes plus favorables pour 
leur bien-etre. II aimerait toutefois 
que Ion puisse aller plus loin, "Qn 
devrait interdire toute publicite sur 
le tabac. tel que recommande par 
I'Association Internationale d'epi-
demiologie, et remplacer cette 
perte de revenus aupres des me­
dias par une campagne publicitaire 
provenant des departements de 
sante communautaire" precise-t-il. 

Le Dr Terns est conscient que, 
cette deuxieme revolution epide­
miologique represente un defi de 
taille a relever pour tous les interve­
nants en sante communautaire. II 
espere toutefois que les departe­
ments de sante communautaire au 
Quebec pourront s'inspirer de I'ex­
perience amencaine afin d'etablir et 
de faire adopter des mesures de 
sante publique pour I'ameiioration 
de I'etat de sante de tous tes quebe­
cois. 
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Claire Dutrisac 

Les DSC (Departements de 
sant^ communauta i re) 
soni, dans le reseau des 
Af fa i res soc ia les , de 

grands inconnus, pour ne pas dire 
de grands m6connus. Peu de gens 
savent ce qu'ils font, ou ife le font, 
comment ils le font. 

I) en existe huit dans la region 
montr6alaise (06-A) repartis dans 
autant d'hopitaux. Je les ai cher­
c h ^ dans le repertoire des eta­
blissements, etabli, chaque annee, 
par le MAS (ministere des Affaires 
sociales) sans les trouver. S'ils y 
sont. on les a bien caches! On me 
dira peut-etre quils ne peuvent 
Stre mentionnes dans ces listes 
parce qu'un DSC forme un depar­
tement dans un centre hospitalier 
donnd. Qu'on te veuille ou non, 
c'est un departement bien special, 
memo s'il semble fonctionner com­
me les autres departements. Et 
puisque chaque hopital n'en est 
pas dote, il faudrait bien savoir ou 
nichent nos DSC. Comme leur nom 
I'indique, ils s'occupent cle la 
sante publique. «C'est un peu 
court I > dirait Cyrano. Aussi nous y 
reviendrons ulterieurement. Au­
jourd'hui. je sais que ies DSC se 
preoccupent de gdronto logle. 
C'est un sujet pour nous, non? 

Les problemes 
^'ai regu deux documents, ru»T^\ 

Les DSC et la gerontologie 

Que de problemes 
a Ie3e Age... 

CO 

realise par le groupe de travail en 
gerontologie des DSC de la region 
06-A (Montreal). Le second pre­
sente les resultats dune consulta­
tion aupres de nombreux interve­
nants sur le premier document. 
Done, une etude et des conclu­
sions; puis des commentaires et 
des suggestions. Le tout est assez 
volumineux, bourre de matiere. 

Je designerai, pour fapiliter la 
lecture de mon article, les auteurs 
du premier document comme 
«r£quipe>. Son but etait de dega­
ger des priorites afin que tous les 
intervenants dans le domaine du 
Troisieme Age poussent ensemble 
sur les roues de la charette, dans 
la meme direction. On veut done 
essayer d'etablir une certaine pia­
nification. au lieu d'actions spora­
diques, parfois ephemeres, qui en 
plus font double emploi et brulent 
inutilement des energies. 

Les femmes vivant plus long­
temps que les hommes, I'Equipe 
ecrit avec pertinence que «le vieil­
lissement de la population s'effee-
tue au feminin». Et que par voie de 
cons^uence, «le probleme de la 
vieillesse, c'est done aussi celui 
des femmes seutes». 

On parle souvent de •bien vietl-
tir». L'fquipe souNgne que celles 
•qui s'adaptent le plus facilement 
^ Q t h a b i i g ^ U ^ n ^ ^eUa&qtu soqt v 

les qui peuvent modifier leur envi­
ronnement assez facilement; ce 
qui demande une certaine liberte 
financiere». 

On a decouvert 53 problemes 
regroupes en six categories. Pro­
blemes relies: 1) a I'environnement 
physique et social; 2) a la forma­
tion et k la sensibilisation des 
intervenant(e)s; 3) aux habitudes 
de vie; 4) k I'organisation des res­
sources et des services; 5) a la 
sante mentale; 6) a la sante physi­
que. 

Rien ne semble avoir ete oublie. 
Mais ce qui frappe le leeteur, 
c'est. outre la magnifique synthese 
du document, I'interdependance 
de tous ces problemes. II faudrait 
pouvoir agir sur tous les fronts a la 
fois! 

Les priorites 
Devant l'impossibilite de tout fat-

re simultanement. on a degage les 
problemes graves qui se pretent k 
une action efficace. Ce qui ne si­
gnifie pas qu'il n'existe pas de 
problemes plus graves encore; 
mais on ne dispose pas actuelle­
ment de moyens d'intervention. II 
faudra effectuer de la recherche 
sur ces points precis. 

On a dpnc propose comme 
•premieres priorites d'interven-

.tiqA»>MOe politique de retraite, la 
;pi^rQ*PpU%n*ion de la personne 

dgee. les politiques gouvernemen--
tales pour les personnes agees, la 
sensibilisation des medecins, le 
sentiment d'inutilite et I'adaplation 
k la retraite. On donne aussi une 
seconde liste d'interventions rela­
tives k la consommation de medi­
caments et les families d accueil. 
entre autres priorites. 

On nous avertil que ces regrou­
pements auraient pu etre faits dif-
teremment. Et qu'^ I'interieur des 
tableaux. I'ordre de presentation 
des problemes ne corrrespond 
pas k un ordre prioritaire. Le re­
groupement effectue par I'equipe 
n'est pas le seul possible, preeise-
t-on. Et l'on donne un exemple; on 
aurait pu regrouper en un bloc les 
problemes concernant la margina­
lisation et le manque de relations 
sociales. la solitude ressentie, le 
sentiment d'inutilite et la sensibili­
sation de la communaute. 

Finalement, on a juge prioritai­
res les problemes suivants: man­
que de relations sociales et solitu­
de ressentie; marginalisation et 
sentiment d'inutilite; politiques de 
retraite. de logement. de revenu, 
d'emploi. de transport; sensibilisa­
tion de la communaute, tout ga au 
chap i t re de I 'environnement 
social. 

Quant k la formation des interve­
nants, on a insiste sur la sensibili­
sation des medecins et des phar-

macien(ne)s'. On a relie aux habitu­
des de vie la consommation de 
medicaments; la sante mentale k 
I'adaptation k la retraite et au 
sentiment d'insecurite; a ia sante 
physique. I'autonomie physique. 

Dans une breve conversation te­
iephonique avec M. Roger Bros­
seau, responsable du programme 
de sante •population adulter au 
DSC de la Cite de la Sante de La­
val, je me suis etonnee de ce que 
l'on ignore la situation des vietl-
lards reiegues dans les foyers dits 
clandestins. M. Brosseau ma fait 
remarquer que seulement 8 p. 
cent environ des personnes agees 
vivent en institution, 80 p. cent 
font face chez elles a diverses dif­
ficultes, dont le manque de re­
venu. Manque qui me parait la 
cause de beaucoup d'autres pro­
blemes majeurs, comme ia solitu­
de, une mauyaise sante physique 
et mentale, des logements inco 
fortables et generateurs de mal 
die. etc. On n'a pas parie non plu 
sauf erreur de ma part, de I'explc 
tation du Troisieme Age dans ec 
taines residences privees. 

II faudrait vraiment un Comite d 
Protection... M. Pierre-Marc Johr 
son s'ecrira: «Encore! encore! 
Oui, encore, encore et une fois d 
plus. ENCORE! 
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M. Gu> Rivard, sous-ministre adjoint a la sanle au M.A.S. C olloque -Pour une mission en sanle» 
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LES D.S.C. REORIENTENT LEUR ACTION POUR 

DEVELOPPER DE NOUVELLES STRATEGIES 
parAndr6Cappiello 

H
antes par un passe pas 
tresiointain (encore 
present pour beaucoup 
d'entre eux) oii ils 
devaient assurer Ies 

services de premiere ligne en 
attendant que !e reseau des 
C L . S . C . de la province se 
developpe, Ies Departements de 
sante comniunauiaire ont 
decide de reorienter leur action 
dans le but de deveiopper Jes 
strategies d'action face aux 
divers problemes de sante Je la 
population. Cela, san^ Jelaisser 
pour aucani leur mandat 
premier qui est d'identifier Ies 
besoins en sante. 

C'est sur cette constatation 
que s'est clos Ie colloque orga­
nise par r.Associatioii Jes 
J i r ec teur .de D.S.C. les 12. 13 
et 14 decembre dernier a 1 aval. 
Pres de 300 professionnei(le)s 
( tuvrant Jans Ies 32 I),S.C. Je 
la province participaient J ce 
colloque dont le theme etait : 
xPour une nii^^ion en sanEe'>. 

A un fournanf de rhistoire 
Apres avoir Jislribue Jes 

Ll •: ice-i Je premiere hgne a la 

population pendant plus de dix 
ans, les Departements de same 
communautaire doivent 
remettre cette responsabilite 
entre les mains des C L . S . C . A 
I'heure actuelle, un peu moins 
du tiers des D . S . C ont effectue 
!e transfert des services. Ceux 
qui ne r e n t pas encore fait 
devront emboiter Ie pas aussitot 
que Ie reseau des C l . S . C sera 
complete. 

Les Departements de sante 
communautaire en sont done 
arrives a un tournant important 
Je leur courte histoire. Devant 
ie:> nouveaux horizons qui 
s'ouvreiu a euv, les profession-
nei(le). Jes D . S C . sentaieni le 
besoin Je >̂  reunir pour reJefi-
nir teur orientation, 

"Nous en sommes, en iam 
que D . S . C , a un moment ou tl 
nous faut accelerer la realisation 
Je notre mandat propre. 
expliquail le Dr Rene Tremblay, 
presiJent Je I 'Assooation Jes 
directeurs Je D . S . C , au cours 
Je son allocution J 'ouvenure . 
Cone re t em V at, cela signifie que 
nDtre travail ne ^e^a pluN le 

JjSf-t 

I e i)r Rint I nmhla.v. president dt I A.I).1).>.C. 

Le nouveau role 

^ 

meme, que nos besoms en 
pers^)nnel. par e\emple. ne 
serv)n[ plus ceuv que nous 
connaissions. •> 

\\d\- quel est Jonc Ie role 
que -^erom jppeles a jouer les 

Departements de same commu­
nautaire dans le reseau du 
ministere Jes .Affaires sociales? 
Seront-ils appeles a etre les 
nouveaux promotteurs de la 
same'!' Devront-ils axer specifi­
quement leur action sur I'eta­
blissement des priorites de same 
sur une base regionale? 
Devront-ils plutot le faire sur 
une base provinciale? 

En fait, selon la Loi sur la 
sanie ei les services soctau.x. le 
manJat premier Jes D . S . C est 
J'lJentifier les besoms de la 
population en sante physique et 
mentale er de mettre en o^uv re 
ces programrries. Ce manJai n'a 
pa . change Tn fait, il est meme 
appeie a occuper une place plus 
grande J.in^ Ic milieu Je la 
sante, Comme le soulignan le 
Dr Rene TreiTiblav. au cour^ 
d'une conference Je presse post-
colloque. en abandonnant ia 
dispensation Jes soms, les 
D .S .C pourront s'occuper plus 
a tond Je leur vocation 
premiere, 

Reprendie une p lace 
dans le reseau \ 

(*> 
CO 
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Meme si les Depariemen;^ 
Je >an£e communauiaire exi-ien! 
Jcpuis une Ji/aifie J\i;^necs. la 
pla^e qu'il-v occupaieni Jans le 
reseau des Affaires sociales 
etaient mai definie — condition 
inherente au role de dispensa­
teurs de soins qu'ils jouaieni, 
alors que ce n'etait pas pour ce 
trav ail qu'ils avaient ete crees. 

Invite a prendre la parole 
au cours d'un souper-conlerence, 
le sous-ministre adjoint a la 
sante au Ministere des Affaires 
sociales, Ni. Guy Rivard, a 
souligne Ies attentes de son 
ministere devant Ie role que 
doivent jouer les D.S.C. « Vous 
etes vraiment une charniere, et 
nous entendons utiliser voire 
expertise, a-t-il souligne. Dites-
vous bien qu'en matiere 
d'etudes sur la sante, qu'en 
matiere d'elaboration de 
politiques et de programmes, 
vous pouvez devenir vraiment 
pour nous la pierre angulaire du 
systeme d'. ,-ante.» 

Toutefois, le Sous-Ministre 
adjoint a lenu a preeiser que les 
Departements de sante commu­
nautaire n'etaient pas seuls dans 
le systeme de soins. [Is les a ainsi 
invites a travailler en collabo­
ration avec les «parienaires du 
milieu" ei plus particulierement 
les conseils regionaux. 

Concertation 
entre D.S.C. 

L'n autre probleme souvent 
souleve au cours Ju coiioque est 
la duplication du travail qui se 
fait d'une region a I'autre. 
Un probleme de communica­
tion, puisque aucune structure 
ne permettait de savoir sur quel 
projet travaillait le D.S.C 
voisin. 

En ce sens, le president Je 
r A>sOv:ation Jes directeurs Je 
D S C . ie Dr Rene Tremblav, a 
lar.ce un appel a la -.oncer-.aEion, 
• L'ainelioratton Jes communi­
cations et Je la concertation 
entre les D.S .C, a-t-il declare, 
augmentera sans aucun doute 
notre efficacite sociale et, 
partant. de la, notre credibi­
lite.» 

L e probleme majeur Ju 
besom de concertation a ete 
souleve a mainies reprises au 
cours du travail en atelier. Au 
cours de la pieniere. les quelque 
300 participants au colloque ont 
d'ailleurs adopte une proposi­
tion en ce sens, EMe ,e lit comme 
suit : qu'un comitef . ) ait pour 
mandat d'elaborer. d'lci a la fin 
de fevner 1984. un projet 
d'a-NOCiaiion, Je regroupement 
ou Je forum Jes profes^ion-
nei<ie)s JCN D S C " , incluanf les 
whefs. 

Dans la meme optique. une 
auire reconimandaiion Jeman-
Jai; a r e x c u t i f d e I'A,D.D.S.C 
•"ic c .̂'n>oiidcT ses >iruc!ure^ de 
contmunicaiion en meiian! ^ur 
pieJ un vccreianai piovmcial 
provisOire en 1954. en aiicnJcin' 
ies resuhai- du comne sur le 
regroupenicni de^ D.S.C 

Le Sous-Minisire adjoin: 
av an egaieineni mis le doigt ^ur 
ce probleme au cours dc son 
allocution. «>N'atiende/ pa> 
loujours des mandats trop clairs 
pour fatre de> chose,^. pour 
echanger des informations a 
caractere regional a\ec d'autres 
D .S .C , a-t-ii souligne, evitez 
sunoui de faire en double le 
travail des auires.>» 

Deveiopper des 
strategies d'action 

Un des buts du colloque 
etai! de deveiopper des metho­
des pour en arriver a identifier 
les principaux problemes de 
same faisant Tobiei d'actions 
communes au niveau provin­
cial. Or, une recommandation a 
ce sujet voulant Torganisation 
d'un colloque sur ce theme a ete 
defaiie. 

Une autre proposition par 
contre — adoptee celle-la 
—demandait qu'un comite soil 
mis sur pied pour organiser un 
colloque axe sur les strategies 
d'intervention faisant I'objet 
d'actions communes aux 
niveaux regional et provincial. 

«Les participants au collo­
que, a souligne le Dr Tremblay, 
n'etaient pas prets a proposer 
des priorites de same sur une 
base prov inciale. Ils ont pluiot 
opte pour deveiopper des 
strategies d'implantation de 
programmes en ce qui eoncerne 
la mecanique des actions a 
prendre en sante communau-
iaire» • 
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Quebec, Le Soleil, mardi 13 decembre 1983 

Les DSC retoyrnent » leur 

role siremier 
par Monique QIGUERE 
enyoy€e sp^iale du Soleil 

LAVAL — AprSs avoir jou6 
aux pompiers pendant dix ans, les 
32 dlpartements de sant6 commu­
nautaire (DSC) sont aniv6s k une 
crois6e des chemins. Avec la mise 
en place des derniers centres locaux 
de services communautaires 
(CLSC) d'ici trois ans, ils ne dis-
penseront plus de services directs k 
la population. D6sormais, ils de­
vront se consacrer entierement k la 
mission pour laquelle ils ont 6t§ 
cr66s: Tidentification des besoins 
des Qu6b6cois. 

Prds du tiers des DSC ont 
compl6t6 le transfer! des services de 
premifere ligne aux CLSC et prfes de 
la moiti6 sont en train de I'effectuer, 
a declare, hier, devant pr^s de 400 
d616gu6s r6unis k Laval, pour un 
colloque sur I'avenir des DSC, le 
president de TAssociation des di­
recteurs de departements de santfe 
communautaire, le Dr Ren6 Trem­
blay, de Shawinigan. 

"Concretement, cela signifie 
que notre travail ne sera plus le 
mdme", a indiqu6 le Dr Tremblay 
qui a pr6cis6 que de la fa^on dont 
les DSC prendront le virage d6-
pendait la survie du concept de 
sante communautaire dans le re­
seau de la sante au Quebec. 

Region de Quebec 

!! existe presentement k I'e­
chelle provinciale UO CLSC sur les 
160 que comportera le rfeseau une 
fois paracheve. Dans I'ag-
glomeration urbaine de Quebec, 
pour cinq CLSC en place, il en reste 
environ sept k venir: deux sur le 
territoire du Centre hospitalier de 
I'universite Laval (CHUL), deux et 
trois respectivement sur les ter­
ritoires de rhopital du Saint-Sa­
crement etde I'Enfant-Jesus. 

Dans le cas du CHUL, le di­
recteur du departement de sante 
communautaire, le Dr Louis Ber­
nard, a indique qu'un quatridn? 
CLSC ouviira ses portes au deî  

A-5-

de 1984 pour desservir la population 
de Val-Beiair et de Loretteville. 
Pour que le reseau du CHUL soit 
complet, il ne manquera done plus 
qu'un seul CLSC pour la clientele 
de Sainte-Foy et de Sillery. 

Pour donner une id6e de I'im­
portance de la mutation amorcee, le 
Dr Bernard a souligne qu'une fois le 
transfert des services de premiere 
ligne complete, le budget du DSC 

du CHUL, qui 6Uit de $3.5 millions 
tombera sous le million de dollars. 
Une diminution, dbnc, de plus de $2 
millions representant surtout les sa­
laires du personnel qui sera trans­
fere dans les CLSC en meme temps 
que les services. 

Ces services, ce sont es­
sentiellement les cours prenatals. 
les visites postnatales, les services 
de sante scolaire et de sante au 

. _• -1 ' A 
travail, 
reste. 

les soins k domicile et le 

Le mandat 
Quant au mandat originel et 

fondamental des DSC il consistera 
comme il avait 6te prevu U y a 10 
ans k identifier les besoins de la 
population, k definir des priorites. k 
.deveiopper des programmes, k coor­
donner les actions afin d'assurer 

une utilisation maximale des res­
sources disponibles et k evaluer les 
programmes par rapport aux ob­
iectif s. 

U Dr Tremblay esttme que si 
cinq problemes majeurs de sant6 
pouvaient etre identifies par les U: 
DSC au cours de la prochaine an­
nee. cela signifiera que ia concer-, 
tation est possible et que le virage 
est bien amorce. 



Un sous-ministre "provoque" 
les delegues par ses questions 

0 3 

par Monique GIGUERE 

en voy6 spSciale du Soleil 

LAVAL — "Le temps est k Taction pour vous 
et ce sera 1̂  I'essentiel de mon message." 

Les quelque 400 representants des 32 de­
partements de sante communautaire (DSC) du 
Quebec, reunis en coHoque k Laval, en banUeue 
nord de Montreal, pour discuter de leur avenir, se 
sont fait haranguer de belle maniere, hier, par le 
sous-ministre adjoint k la sante, au ministere des 
Affaires sociales, M. Guy Rivard, qui leur a fait 
subir une maniere de "supplice de la question". 
Des questions on ne peut plus precises et di-
rectes. 

"Innovez-vous, ou avez-vous innove, en ma­
tiere de promotion de la sante, a-t-il demande 
sans m6nagements k son auditoire, ou est-ce le 
Conseil des affaires sociales et de la famille, a-t-il 
ajoute ironique, qui publiera les quatre prochains 
ouvrages remplis de questions et de reflexions 
sur la sante des Quebecois?" faisant ma­
nifestement allusion k la collection "La sante des 
Quebecois", que le conseil vient de rendre pu­
blique. 

"Oii en etes-vous dans votre travail d'i­
dentification des besoins qui permettrait au mî  
nistere de mieux repartir les ressources socio-
sanitaires entre les regions?", a-t-il poursuivi. 

"Oii en est rendue I'elaboration de cette 
strategie qui vous permettrait d'apporter une 
contribution absolument essentielle k la remise 
en question de la fa<;on dont nous formons nos 
professionneis de la sant6?" 

"Est-ce bien seulement k VM 1984 que vous 
allez mettre en commun aux niveaux regional et 
provincial des dossiers prioritaires en matiere de 
sante?" 

Pierre angulaire 
Le sous-ministre Rivard a declare aux de­

legues que les DSC pouvaient vraiment devenir 
la pierre angulaire du systeme en matiere de 
politiques et de programmes de sante mais k la 
condition de presenter des projets. 

"Inutile de vous dire que nous vous mettons 
au defi de nous amener k refuser des projets de 
valeur presentes dans le cadre de vos res­
ponsabilites", a-t-il lance k son auditoire qui ne 
semblait trop savoir sur quel ton il devait prendre 
les. propos du sous-ministre. x 

"Ne vous genez surtout pas, en mSme temps 
que vous travaillez aux politiques et pro­
grammes, pour intervenir sur des questions d'ac-
tualite, a-t-il insiste. Ne refilez pas cette res­
ponsabilite k d'autres." 

Des questions d'actualite, M. Rivard faisait 
fort d'en donner des exemples: les pesticides k 
Rimouski, Tincidence elevee du cancer dans un 

quartier de Laval. I'hepatite dans Louis-Hip;, 
polyte-Lafontaine, les lignes de haute tension en; 
Estrie. 

"Ce ne sont pas des amusettes, a poursuivi 
M. Rivard pour bien montrer qu'il ne blaguait! 
pas. On peut en rire parfois. parce que le sujet^ 
nous interesse plus ou moins, mais ces dossiers 
existent et les gens en parlent. Veuillez vous en. 
occuper." : 

Precisant que la sante communautaire etait t 
devenue la marque de commerce du systeme de 
sante du Quebec, le sous-ministre Rivard a presses 
les gens des DSC de ne pas tpujours attendre de 
mandats trop clairs pour faire des choses. 

Pendant une trentaine de minutes, M. Rivard 
s'est ainsi employe k bien enfoncer le clou du 
ministre dans la chair des DSC. Le message en a 
sans doute laisse plus d'un perplexe. meme si le 
sous-ministre a pris soin de dire qu'il ne sou-
haitait pas la mort des DSC mais leur sante. 

LE SOLEIL: 13 DECEMBRE 1983 
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Les DSC reviendront 
a leur premier mandat 

(Renee Rowan) — Apres 
avoir joue, pendant 10 ans, un 
role de suppieance en atten­
dant que le reseau des cen­
tres locaux de services com-
munauta'u-es <CLSC) soit mis 
en place, les departements 
de sante communautaire 
(DSC) se preparent k revenir 
k leur premier mandat: l'i­
dentification des besoins en 
sante de la population, 

Pres du tiers des 32 DSC 
du Quebec ont complete le 
transfert des services de pre­
miere iigne aux CLSC, tandis 
que 23 % sont en voie de le 
fatre. D'ici trois ans, les DSC 
ne dispenseront plus de ser­
vices directs k la population, 
prevoit le president de I'As­
sociation des directeurs de 
departements de sante com­
munautaire. 

Le Dr Rene Tremblay a 
dresse un bilan de la situa-
tiont devant les 400 deiegues 
reunis k Laval, au d6but de la 
semaine, pour un colloque 
sur I'avenir des DSC. Au ler 
decembre, on comptait au 
Quebec 124 CLSC; I'ouver-
ture d'un seul autre devrait 
etre annoncee par le minis­
tere des Affaires sociales 
d'ici avril 1984. Une fois le re­
seau paracheve, on comp-
tera 166 CLSC k travers tout 
ie territoire quebecois. 

Le theme de la rencontre 
s'inscrivait dans le cadre des 
mandats confies par le gou-
v'ernement aux DSC : l'iden­

tification des besoins en 
sante physique et mentale de 
la population ainsi que I'ela­
boration et la mise en oeuvre 
de programmes de sante. 

Les DSC ont aussi, depuis 
1979, un mandat en securite 
et sante au travail et oeu­
vrent egalement dans le do­
maine de la protection de la 
sante publique en matiere 
d'epidemies et de mesures de 
controle appropri6es. 

Le sous-ministre adjoint k 
la sante, au ministere des Af­
faires sociales, M. Guy Ri­
vard, qui participait k la 
seance d'ouverture de ce col­
loque de trois jours, n'a pas 

hesite k haranguer son audi­
toire, k le pousser au pied du 
mur : *< Oii en etes-vous dans 
votre travail d'indentifica-
tion des besoins qui permet­
trait au ministere de mieux 
repartir les ressources socio-
sanitaires entre les regions ? 

Le sous-ministre a presse 
les deiegues de ne pas tou­
jours attendre de mandats 
clairs pour agir, pour pren­
dre des initiatives. « Ne vous 
genez surtout pas, en meme 
temps que vous travaillez sur 
des programmes, pour inter­
venir sur des questions d'ac­
tualite. N'abandonnez pas 
cette responsabihte k d'au­
tres*, a insiste M. Rivard, 

LE DEVOIR: 13 DECEMBRE 1983 
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La disparitiondes DSC 

Quebec, Le Soleil, mercredi 14 d6cembre 1983 

n'est pas ecartee 
par Monique GIGUERE 
en voyie sp4ciale du Soleil 
LAVAL — Leurs initiales sont 

DSC Qui sont-ils? 
Telle est la question, simple, 

Claire, precise et brutale que se 
posent depuis deux jours les par­
ticipants au colloque organise k La­
val par I'Association des directeurs 
des departements de sante commu­
nautaire (ADDSC) pour discuter de 
la survie ou de la mort des DSC. 

Les DSC ne definissent pas les 
politiques. C'est le role du MAS 
(ministere des Affaires sociales). 

Les DSC ne gerent pas les res­
sources humaines et materielles. 
C'est la tache des CRSSS (Conseils 
regionaux de la sante et des services 
sociaux). 

Les DSC ne doivent pas dis­
penser de services de premiere li­
gne. C'est I'affaire des CLSC (Cen­
tre locaux de services commu­
nautaires). 

Que sont et que font done les 
DSC? Les DSC, ce sont des de­
partements de sante commu­
nautaire. Ce sont, en principe, les 
gardiens. les protecteurs. Ies om­

budsman de la sante des citoyens. 
Ils ont pour m'ssion de debusquer le 
mal \k 6\i il se cache avant qu'il 
n'attaque la sante publique. 

Les DSC, ce sont aussi plus de 
1,500 travailleurs qui ne savent plus 
k quoi se raccrocher apres avoir fait 
pendant 10 ans de la suppieance 
pour des CLSC inexistants. 

Maintenant qu'on les somme. 
d'ici trois ans, de deposer la trousse 
de soins k domicile, k I'ecole et au 
travail, les DSC sont d6sorientes et 
ne savent plus vers quoi se toumer. 

Qui d'ailleurs souffrirait de leur 
disparition puisque les services 
qu'ils dispensent k la population H 
seront desormais par les CLSC, sit6t 
implantes? 

Devenez visibles 

Lundi, Ie sous-mmistre adjoint 
k la Sante, aux Affaires sociales, M. 

Guy Rivard. les a mis en demeure 
de se tailler une place au soleil. 
"Soyez visibles, leur a-t-il lance, 
Faites-vous conn^tre. Faites-vous 
un devoir de publier ce que vous 
savez. Voulez-vous. s'il vous plait, 
me causer des problemes?", leur a-t-
il demande avec une rare insistance. 

Apres le baton, ce fut la ca-
rotte, hier soir, avec le directeur 
sortant de la Sante communautaire 
et des politiques de sante au mi­

nistere. M. Jean-PauI Fortin, qui a 
tente de verser un peu de baume sur 
rSme angoiss6e des DSC. "Le mi­
nistere croit k la sante commu­
nautaire. a-t-il declare sur un ton 
rassurant. II appuiera fermement 
son evolution." 

M. Fortin, qui s'envolera bien-
tat pour le Maroc, oii il travaillera 
pour rOffice mondial de la sante 
(OMS), sera remplace k la Direction 

de la sante communautaire par le 
Dr Raymond Carignan. 

Malgre Tavis optmiiste qu'il a 
fait aux DSC, ces derniers sont 
neanmoins au pied du mur. lis sont 
sommes de faire la demonstration 
de leur competence. Transition, mu­
tation ou disparition? Les DSC 
n'ont pas le choix. S'ils veulent 
survivre. ils devront se trouver une 
raison de vivre. 
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Prevention en matiere de sante 

Un Americain s'attaque 
aux grands de l'economie 

par Monique GIGUERE les credits destines k I'education 
(envoy^e speciale du SOLEIL) PoP '̂̂ l^e. II juge parfaitement tnac-

LAVAL - Le-coOt d'une cir- ^̂ P̂ ^̂ ^̂ ^ ^"^ '̂ f TZ^^^'T' ^ 
rhose devrait etre rendu si prohibitif bac consacren $100 mil ions par 
que personne ne puisse plus s'offrir f̂"̂ ^ ^ la pubhcite aux Etats-Ums, 
le luxe de s'eteindre. euphonque, alors que l.Etat n.ailouequ un mai-
dans les vapeurs de laicool ^'^ 52 millions pour la prevention. 

C'est une guerre sans merci Ce que vise le'Dr Terris, c'est 
que le Dr Milton Terris, redacteur une reduction de 40 k 50 pour 100 
en chef dela revue americaine "Pu- du taux de mortalite du aux cir-
blic Health Policy", a declare, aux choses. aux cancers du poumon et 
Etats-Unis, aux brasseurs, dis- ^^^ infarctus. 
tillateurs, viticulteurs, compagnies 
de tabac, produeteurs laitiers, eie- Prevention 

i r c n i r T i T/i n f r cMDnr veurs de volaille, de pore, de bovins, , . ,. , 
Lt b U L t i L . 14 U t t t M b K t gj j.gj^ passe pour mener k bien ce Po'J'" attemdre son objectif. Ie 

1 9 8 3 qu'il a appeie "la seconde revolution directeur de "Public Health Policy" 
epidemiologique". ^^^ d'avis que c'est sur la prevention 

d'abord que doivent s'appuyer Ies 
Devant les 400 deiegues du mi- politiques de sante de tout gou-

lieu de la sante communautaire reu- vernemenL 
nis en colloque k Laval, le Dr Terris 
a explique qu'alors que la premiere Par rapport au traitement qui 
revolution epidemiologique etait di- est une solution immediate a une 
rigee contre les microbes, les virus souffrance ou une douleur, le Dr 
et les bacteries. la seconde devait Terns reconnait que la prevention 
s'attaquer k des ennemis beaucoup est un concept relativement abs-
plus puissants. '̂"̂ ^̂ - ^^^^' comme ii le dit: "Une 

once de prevention vaut plusieurs 
Ces ennemis, ce sont les grands iivres de traitement". 

de l'economie: les magnats du ta­
bac, de I'alcool, des matieres gras- Le programme est tout trace 
ses, les fabricants de produits chi- pour ceux qui veulent devenir des 
miques, de cosmetiques, de ve- adeptes du Dr Terris: primo, il faut 
hicules automobile's, d'armes a feu. cesser de fumer; secundo. renoneer 
Bref. tous ceux qui ont forge le style k I'alcool; tertio, s'abstenir de beur-
de vie d'un bon milliard de per- re, de fromage, de sucreries. 
sonnes dans le monde. plus par­
ticulierement en Amerique du Nord. ^^ ^^ ^^^^ p^^^ .̂ ^̂  ^. ̂  ^^ ^^ 

mourir ni d'une cirrhose, ni d'un 
Une petite a S8.75 cancer du poumon, ni d,un in­

farctus, il n'y a qu'un moyen: de-
Le Dr Terris n'est pas homme a venir puritain. Ce que le Dr Terns 

lesiner sur les moyens k prendre neniepas. 
pour que les gens vivent en sante. 
Dans le cas de I'alcool, il ne de- Mais si l'on en juge par un tout 
mande rien de moms que I'in- petit incident survenu au colloque, 
terdiction de toute publicite et des le chemin est encore long avant que 
hausses de taxes qui feraient grim- tout le monde ne meure de vieii-
per le prix d'une petite biere lesse. Invites a lever la main ceux 
consommee dans un endroit public qui etaient prets a renoneer au 
de $1.75 a $8.75. cocktail qui devait suivre I'al-

locution du Dr Terris, a peine une 
Pour reduire le taux de mor- douzaine de bras hesitants sont ap-

talite imputable k la cigarette, le Dr parus au-dessus de 400 tetes. A 
Terris croit egalement que les gou- croire que tout le monde a ce col-
vemements devraient augmenter loque est manchot! 
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Quebec, »Soleil, jeudi 15 decembre 1983 • • • • 

Le c^aioque des DSC n'a 

rien regie 
A-91 

par Monique GIGUERE 
envoy^e ap^iaJe du Soleil 

LAVAL — L'atmosphere etait 
propice, hier, k im enterrement de 
premiere ciasse pour les 32 de­
partements de sante commu­
nautaire (DSC) du Quebec: panne 
d'eiectricite, morosite des deiegues, 
chaleur lourde de salon funeraire. 
Mais les ©SC ne se sont pas sa-
hordes. 

C'^t pourtant Ie fouillis le plus 

medey du Sheraton de Laval avant 
de finalement adopter cinq re* 
solutions portant sur un projet de 
regroupement des DSC, la mise sur 
pied d'un secretariat provincial et la 
necessite d'etablir des priorites. 

Une premiere proposition pour 
la tenue d*un second coUoque, bat­
tue en breche au d6but de la pie­
niere, est revenue sur la table dans 
un nouvel emballage a la fin des 
deliberations pour, cette fois, fitre 
rapidement adoptee. 

Plusieurs deiegues ont deplore 
que le debat de deux jours, au lieu 
de deboucher sur des strategies 
d'action, se soit enlise dans des 
disciassions k n'en plus fmir sur les 
structures des DSC. 

Manque, manque, manque-
Manque de leadership, manque 

de concertation, manque de consul­
tation, manque d'information, man­
que de confiance. Les "manques" 
reviennent comme un leitmotiv 
dans le rapport de synthese des 
discussions qui se sont deroul6es en 
atelier tout au long de la joum6e de 
mardi 

Outre la litanie des lacunes, les 
participants aux 18 ateliers ont re-

total la confusion generale au sem 
de ces etablissements de sante. Tout 
au moins, si on en juge par la fa^n 
dont s'est derouiee la s6ance pie­
niere qui a cloture ce colloque de 
deux jours, organise 4 Laval par 
I'Association des directeurs des de­
partements de santfr commu­
nautaire (ADDSC), pour discuter de 
i'orientation des DSC. 

Les deiegues se sont lit-
teralement enfarges dans tous leŝ  
losanges du tapis de la salle Cho-̂  

i grette I'absence de mandat clair deŝ  
DSC, les conflits d'interfits entre les 
DSC et les centres hospitaliers 
(CH), la concurrence entre les DSC 
et les CLSC (Centres locaux .de 
services communautaires) et, sur­
tout, le fosse, profond, insondable 
dans certains cas, qui separe chefs 
et indiens k I'interieur meme de 
plusieurs DSC. 

Les chefs, ce sont tou£ des 
medecins. Les indiens, ce sont les 
autres professionneis de la sante: 
infirmieres, dietetistes, conseillers 
en tous genres. Ce conflit. c'est, 
selon le mot d'un medecin, I'e-
temeUe dichotomie entre le sa­
nitaire et le social le curatif et le 
preventif. 

En plus de demander que la loi 
soit amendee pour faire en sorte 
que le poste de chef de DSC puisse k 
I'avenir etre detenu par un tra­
vailleur de la sante autre qu'un 
medecin. des deiegues ont denonce 
Fattitude de certains chefs qui em-
peche toute collaboration etroite 
avec les CSLC. 
CrMlblllt6 

Coinces entre les CRSSS 
(Conseils regionaux de la sante et 

des services sociaux) et Ies CLSC, 
les DSC, par la vobc de certams 
deiegues, ont egalement exprime la 
crainte de voir leur rdle reduit k 
celui de simple courroie de trans­
mission des politiques de sante du 
ministere des Affaires sociales. 

Autre probleme: les DSC ne 
savent pas oh loger, k quel eta­
blissement du reseau se rattacher. 
D'apres le rapport des travaux en 
atelier. leur coeur balance entre les 
centres hospitaliers et les conseils 
regionaux des trois S. On se de­
mande qui des CH ou des CRSSS 
ont le plus de prestige et sont le 
moins susceptibles d'entacher la 
credibilite des DSC 

L'exercice auquel s'est livre 
pendant deux jours le monde de la 

sante communautaire a mis en lu­
miere I'angoisse "existentieUe" des 
DSC. Mais I'utilite du coUoque reste 
k demontrer. 

Un exercice qui. & raison de 
$3,000 par DSC. a coOte plus de 
$100,000 aux contribuables que­
becois. comme I'a fait observer un 
des intervenants lors de la pieniere. 
Sans compter les salaires des 350 
deiegues qui ont do s'absenter de 
leurs DSC pour participer au col­
loque. 

Et tout cet effort pour se re­
trouver finalement plus ou moins 
Gros-Jean comme devant. Chose 
certaine, la crise de croissance des 
DSC n'est pas encore chose du pas­
se et le probleme de leur credibilite 
demeure entier. 
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ie 
colicique 
des 
DSC 

LAVAL (PC) — Les 
Deparfements de sante 
communautaire pour­
raient devenir la pierre 
angulaire du systeme JOURNAL DE MONTREAL: 14 DECEMBRE 
en matiere de polit i - 1 9 8 3 
ques et de program­
mes de sante mais a la • 
condition de presenter 
des projets, a declare 
lundi le sous-ministre 
odjoint d la Sante du 
ministre des Affaires 
sociales. 

Prenant la parole de­
vant quelque 400 repre­
sentants des 32 DSC du 
Quebec, reunis en coUo­
que a Laval, M. Guy Ri­
vard a suggere que les 
DSC devraient interve­
nir sur une foule de 
questions, tel que les 
pesticides a Rimouski, 
{'incidence elevee du 
cancer dans un quartier 
de Laval, les effets sur 
la sante des lignes de 
haute tension dans I'Es-
trie, etc. 

• Oil en e tes-vous 
dans votre travail d'i­
dentification des be­
soins qui pennettrait au 
ministere de mieux re­
partir les ressources so­
cio-sanitaires entre les 
regions?*, a demande 
M. Rivard aux deie­
gues. 

Precisant que la san­
te communautaire etait 
devenue la marque de 
commerce du systeme 
de sante au Quebec, le 
sous-ministre a presse 
les personnes travail­
lant en DSC de prendre 
plus d'initiatives que i^ 
habitude. 
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SOMlViAlkl: 

Quand 
le cerveau 
prend un coup 
de v ieux. . . 

En meme temps que la recherche progressait, une nou . \ i ' e 
terminologie s'est mstallee au cours des dermeres annovs 
pour designer les troubles mentaux chez les persotinL^ 
agfees; maSadie d'Alzheimer, maladie de Pick, choree de Hun-
ttiigton, etc Restent aussi les pseudo-demences, lebuiiais 
d u n etat depressif ou de troubles adecli ls Comment distin­
guer ies vraies des fausses"^ Comment depister el trailer 
I'une el Tautre"^ La recl ierche et la lormatiofi dos ptahcions 
rtiedicaux et sociaux prennent ici une importance capnaie 
qu; s'accentuera encore dans les annees a venir 

L'avenir des departements de sant6 
communautaire 

La sant6 communautasre reste, dans divers milieux, un 
concept a deveiopper. sinon a actuahser Avec le paraehe­
vement du r6seau des centres locaux de services commu­
nautaires. les DSC sont plus que lamais appeles a y 
travailler Le sous-mimstre adpint aux programmes de sante 
nous trace ici tes grandes lignes de Tonentalion qui se 
dessine. 

SOCIOSCOPE 
Integration des personnes handicapees 
Sondage sur les besoins des ataxiques 
CLSC et DSC passent k raction dans le secteur du vetement 
Programme regional dutittsation de fenergie electnque 
Sixieme campagne annuelle deJa magnetotheque 
Les 6v6nements 

EXPERIENCES 
Blanc-Sablon le bout du monde'' 
Des •• relevailies •• en douceur 
" Une experience k tenter; deveiopper des services en 
post-natal " 
Albatros 
Le Centre de collaboration de 10!^^S 

CONDITION FEMININE 
Agressions sexuetles 
Des actions en regions 

AFFAIRES INTERNATIONALES 
Entrevue avec Paul Lamarche, du Bureau do lEtirope de 

Programme de missions et de stages en altaires soctaies 

Les d6fis d'une approche communautaire 
en sant6 au travail 

La sant6 au iravai! est devenue. en quelques anuees 'j'*e 
activity fort importante des departements de sante commu­
nautaire Michel Clermont et Maria De KonincK rendeni 
compte ICI des fonctions respecltves de la Commission de 
la sant6 et s6cuni6 du iravai! el des DSC en celle maltere 
lis proposent ensuile aux divers acteurs d'mt^grer les prin­
cipes de I'approche communautaire a la sante au travail 

La lutte 
contre les 
empoisonnements 

Poisons domestiques, medicaments, toxiques industriels, 
toxiques environnemenlaux, ia Nsie des dangers pour la 
sante, el paifots meme pour la vie. s'anonge do jOur en jour, 
au gr6 des JIOUVCHCS decouverles Le Cenlfe de toxicologie 
du Quebec est responsat)Ie, depuis dix ans. du prografTsme 
provincial de lutle centre tes enipossonnernents Sot^ action 
deborde largement le cadre du trailemeni 

La sant6 Internationale 

Deux articles, deux entrevues, ielienf un nouvel eda i rage 
sur les activites de I'Organisation mondiale de la sanle 
D'abord. le docteur Gaston Hartiois, nous fait pari des 
recherches sur la sanle mentale qui se deroulent au Centre 
de collaboration de TOMS a Montreal Enlin. Paul Lamarche 
re'nd compte des projets de la - region •> europeenne qui 
regroupe 33 pays 

DOSSIER: LES TROUBLES MENTAUX CHEZ LES 
PERSONNES AGEES 
Quand ie cerveau prend un coup de vseuxi. , 
Le " boom •• des personnes agees 
Contusion mentale. depasser lapproche tatahste 
La personne confuse: un portrait 
Les recherches de Taulonomie 
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AFFAIRES l lx l in^i i /MiOMAIf-

Entrevue avec Paul Lamarche 
du bureau de I'Europe de I'OA/IS 

Propos recueillis par Herv6 Anctil 

Paul Lfint^}(ch-^ rvxup '^ . depuis U'l on, le pv^f'^ '(•: '•• ' M ' ' ' ' ' ' ' '" -
tn pliinilirntion (tes pfogramnies de santi'^ *u t)v -n'f (' • ' ' . • " ' ' 
de I'Orgrtnizniioii mondiale de la s.^tJtd. I! nous fait p 'i t in ilcc, eii^'i i:> 
do concertation des 33 pays membres de la region europeenne 
et des grands axes en matiere de sante qui se dessinciit pour I'avenir. 
Monsieur Lamarche ^tnit auparaxant ditectcur d---, politiques ci:^ 
santd au ministere des Affaires sociales. 

Carrefour 
Quel est, globalement, le rdle du bureau 
de I'Europe de I'OI^S? S'agit-il essen­
tiellement dun rOle-conseil? 
Paul Lamarche 
L'OMS na en effet quun pouvoir d'in-
fluence; les decisions doivent venir des 
pays eux-memes. En Europe, nous 
sommes cependant en train d'6laborer 
une politique •• regionale» (europe­
enne) de sant6 k laquelle tous les pays 
adh6reront. C'est la premiere fois 
qu'on tente d'obtenir un consensus de 
I'ensemble des membres. Cette politi­
que est contenue dans deux docu­
ments. Le premier intitule •• La strate­
gie regionale pour la sante pour tous 
en Ian 2000 » a dejd 616 adopte k 
Madrid, en 1981, par les 33 pays, 
c'est-d-dire notre Parlement. Ce do­
cument enonce les quatre axes qui 
serviront de base k I'ortentation des 
politiques de sante nationales pour 
I'avenir. Ces axes sont: favoriser un 
meilleur style de vie, ameliorer les con­
ditions de t'environnement, reorienter 
les systemes de sante en mettant I'ac­
cent sur les soins primaires. pr6voir 
des mesures de support (pianification, 
recherche, enseignement). 

Un deuxieme document, qui devrait 
etre endosse par tes pays membres en 
cours d'annee. va encore plus loin; il 
enonce les modalites qui vont permettre 
d'operationnaliser la strategie. De fagon 
precise, il definit les « cibles ». quan-
tifie les objectifs. 

Carrefour 
Par exemple? 
Paul Lamarche 
. . . la proportion nationale de non-
fumeurs k atteindre en 1990, le mini­
mum d'investissements qu'un £lat 
doit consentir pour I'organisation sa­
nitaire, etc. 

Au cours de 1984. les pays de la 
region europeenne prendront done des 
engagements fermes sur ces objectifs 
et il leur reviendra d'appliquer les mo-
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« L'jnternationalisation de la sante reste a venir, alors 
qu'elle est realisee depuis longtemps en economie ». 

dallies doporation. Quant au bureau 
de lEuropo de lOMS, il exercera une 
fonction support aupres deux, 
Carrefour 
Que signifie exactement I'obiectif 
'. Sanfe pour tous en l'an 2000 » fix6 
par rOMS^ 

Paul Lamarche 
Cet objectif prend sa signification dans 
la reduction des ecarts entre pays, 
regions, peoples et groupes quant au 
niveau de sante. Depuis 30 ans, la 
sante s'est amelioree en Europe, com­
me d'ailleurs un peu partout. Cepen­
dant, de facon relative, tes ecarts per­
sistent. C'est done Tequite qui! faut 
viser. I'elimination graduelle des dispa-
ntes. Et cela ne s'applique pas qu'aux 
pays en voie de developpement; !e 
desequilibre est parfois aussi grand 
entre regions ou groupes socio-ecbno-
miques de pays nches. La •• sante pour 
tous » c'est en fin de compte. la rectier-
clie dun niveau acceptable dc sante 
pour tous, recherche axee sur tequi-
Iibre. D'ou I'importance d'investir dans 
les soms de sante primaire. On a beau­
coup mise, ces 20 dernieres annees, 
sur le traitement et la technologie du 
traitement. Une reorientation des ef­
forts est certes necessaire. 

II importe aussi de creer des con­
ditions sociales et culturelles telles que 
ce que les Anglais appellent le •• healthy 
lifestyle •• soit facile k choisir. ce qui 
n'est pas le cas actuellement. II parait 
meme necessaire de deborder le cadre 
socio-sanitaire et d'investir dans les 
valeurs. L'exemple des pays scandi-
naves ou les installations sportives et 
de loisirs font partie de I'environnement 
quotidien est, sur ce point, eclairante. 
Larchitecture, I'urbanisme, tes incitatifs 
de consommation vont certainement 
evoluer dans ce sens. La sante ne 
depend plus essentiellement du secteur 
traditionnel de la sante. 
Carrefour 

N'y a-t-il pas un risque: que la sante 
en vienne a prendre trop de place? 
Paul Lamarche 
II ne faut pas en effet tombor dans le 
« santeisme ••. creer une nouvelle mo­
rale. Nous en sommes cependant 
encore loin, Aujourdhui. c'est plutot 
1'" economisme >• qui prevaut. Le seut 

lobbying organise est economique. 
toutes les decisions politiques reposent 
sur des valeurs economiques ou. du 
moins. en tiennent compte. 

Pourquoi le critere sanitaire ne 
serait-il pas aussi important'^' En par-
tlque. les deux ne sont pas necessaire­
ment en conflit. IVlais la sante n'a pas 
encore beaucoup deborde la notion de 
service, le cadre de la relation du thera-
peute avec son client 
Carrefour 
Cela suppose la formation de groupes 
de pression organises qui pourront 

influencer les choix politiques. Ces 
groupes sont-ils importants en Europe? 

Paul Lamarche 
Le mouvement se developpe, parti­
culierement dans les pays scandmaves. 
(Vlais. comme Teconomie, la sante doit 
maJnlenant prendre une. dimension 
Internationale; les styles de vie, les 
problemes (qu on pense aux pluies aci­
des) s internallonalisent. Lmterna-
tionalisation de la sante reste a venir. 
alors quelle est realisee depuss long­
temps en economie. 

Carrefour 
La plupart des pays europeens comp­
tent deia une grande proportion de 
personnes agees. Comment le Oue­
bec. qui atteindra les taux europeens 
actuels dans 15 ou 20 ans. pourrait-il 
profiler de leur experience pour pla­
nifier I'avemr'^ 

Paul Lamarche 
Meme si la rellexion date do plus long­
temps. olle nest, sans doute, guere 
plus avancee qu ici Le questionnement 
est le meme. La notion de personne 
agee a cependant beaucoup evolue ces 
dernieres annees. Les politiques so­
ciales. globalement, etablissent encore 
l'age de la retraite a 65 ans. f^ais c est 
le quatrieme age (75 ans) qui constitue 
le probleme le plus important en termes 
de services 

La Norvege, par exemple, qui comp­
te deja 15°b de personnes agees, a du 
faire face au probleme de I'engorge-
ment des hopitaux. Comme reponse. 
on a reoriente des personnels et chan­
ger la vocation de nombreux etablis­
sements. 

« L a notion de soins de sante 
primaires s'est elargie et debor­
de aujourd'hui le strict cadre 
medical; la sante ne eoncerne 
plus uniquement les acteurs du 
systeme de sante ». 
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AFFAIRES INTERNATIONALLS' 

Progrannme de missions 
et cie stages en 
Affaires sociales 

Un peu partout, on mise sur la crea­
tion de ressources- alternatives »lege-
res: ce ne sont pas, le plus souvent. des 
" alternatives •- k I'institution mais bien 
au milieu de vie naturel. Les gens ont 
generalement plus besoin dun milieu 
social que de soins. L'emphase qu'on a 
encore tendance k mettre sur le biologi­
que fausse la problematique 

Au fond, on est en train de redeiintr 
le niveau de responsabilite collective; 
entre les deux poles que sont la famille 
et t Etat dans te partage de cette res­
ponsabilite. des experiences sont 
explorees, Des pays moins developpes 
economiquement, comme le Maroc et 
I'Algerie. pourraient sans doute con­
tribuer k la recherche: le support social 
y est encore tres developpe. 
Carrefour 
En matiere de soins de sant6 primaires 
et de sant6 communautaire, ou se situe 
globalement le Quebec par rapport 
aux pays europeens? 
Paul Lamarche 
Jusqu 3 recemment. on considerait les 
soins primaires comme le premier point 
de contact avec le systeme de sante, 
Aujourd'hui, la notion s'eiargit; elte 
comprend I'integration et I'utilisation 
des ressources de la communaute et. 
de ce fait, deborde le strict cadre me­
dical; en d'autres termes. la sante ne 
eoncerne plus uniquement les acteurs 
du systeme de sante. 

Depuis dix ans, ces concepis sont 
experimentes au Quebec, notamment 
par les CLSC et tes DSC. Je fais ce­
pendant un reproche aux Quebecois: 
ils diffusent Ires peu leur experience, 
Sauf au Canada, elle est tres peu con­
nue et c'est dommage, Dautres pays 
pourraient certainement en profiler. 

Une mission est un sejour k I'exte­
rieur du Quebec de deux personnes 
pendant deux semaines. Elle vise ci 
explorer ou recueillir des informa­
tions sur un sujet precis du secteur 
de la sante et des services sociaux 
par des visites dans des etablisse­
ment ou organismes etrangers 
susceptibles de repondre adequate­
ment aux objectifs fixes. 

Un stage est un s6jour en France 
d'une personne pendant une duree 
de trois ou douze mois. II consiste 
k observer ou k participer k la dis­
pensation des services dans des 
institutions etrangeres par une 
implication professionnelle directe 
du stagiaire. Le stage peut egalement 
permettre k I'individu de suivre un 
programme de formation non oftert 
au Quebec et conduisant k I'obten­
tion dun diplOme. 

Soulignons qu'un projet de 
mission peut provenir dun ou 
plusieurs etablissements, organis­
mes ou directions generates. A cet 
egard, Ies projets presentant un 
caractere de complementarite inter-
etablissements ou etablissements-
Ministere seront favoris6s. 

Conditions d'admission 
Chaque participant doit: 
• etre k I'emploi du ministere des 

Affaires sociales, de ses organis­
mes ou de son r6seau d'etablisse-
ments de sante et de services 
sociaux k titre permanent; 

• etre citoyen canadien ou immi­
grant regu; 

• avoir une experience pertinente 
d'au moins trois ans dans le sec­
teur des Affaires sociales; 

• detenir un diplome universitaire. 

Obligations des participants 
Durant leur mission ou leur stage, 
les particpants sont soumis aux 
conditions de travail prevalant dans 
les milieux d'accueil etrangers. 

Les participants s'engagenl k 
demeurer au service de leur em­
ployeur quebecois pour une dur6e 
egate k trois fois celle de leur mis­
sion ou de leur stage, 
lis doivent egalement, dans les 
huit semaines de leur retour, r6diger 
un rapport pour leur employeur que­
becois, et le transmettre au Service 
des relations extra-gouvernementa-
les du Ministere pour evaluation. 

Inscription au programme 
Chaque responsable de projets doit 
remplir les fcrmulaires - Description 
detainee du projet - et - Curriculum 
vitae »; ce dernier doit etre rempli 
egalement par te second participant 
s'il s'agit dune mission. 

Ces documents d'inscnption, dac­
tylographies et dument approuves par 
le sous-mimstre adjoint, le president 
dorganisme ou le directeur general 
eoncerne, doivent parvenir k I'adresse 
suivante avant le premier septembre 
1984: 
Service des relations extra-
gouvernementales 
Cabinet du sous-ministre 
Ministere des Affaires sociales 
1075. chemin Ste-Foy 
15** etage 
Quebec, (Quebec) 
G1S2M1 
Pour plus de renseignements sur ce 
programme, on s'adressera au Service 
des relations extra-gouvernementates 
du Ministere (643-5066). 
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L'AVENIR DES DEPARTEMENTS DE 
SANTE COMMUNAUTAIRE 
Guy Rivard* 

Les departements de sante com­
munautaire se sont reunis, en 
decembre dernier, pour refiechir 
sur leur rdle sous-regional, regional 
et provincial, en matiere d'elabo­
ration de politiques et de promotion 
de la sante. Pour bien situer cette 
demarche, il faut rappeler brieve­
ment I'evolution des DSC. 

Leur creation fut caracterisee 
par divers problemes administratifs 
generalement propres aux nouvel­
les structures. Par la suite, leur 
evolution fut davantage marquee 
par reiaboration de programmes 
preventifs dits » de base » (sante 
scolaire, contr6le des maladies 
transmissibles, cours prenatals, 
etc.). Au cours de cette phase, les 
DSC ont repris. ameiiore ou cree 
des programmes d'intervention ca­
racteristiques de ceux jusque-l^ 
dispenses principalement par les 
unites sanitaires. Le r6le de la 
communaute k laquelle s'adres-
saient ces programmes demeura 
plutdt passif, tant dans leur concep-
.tion que dans ieur realisation. Au 
cours de cette mdme periode. les 
DSC sont demeures assez etroite­
ment impliques dans la realisation 
des programmes en vigueur, en 
I'absence d'un r6seau complet de 
CLSC. 

Assez recemment, le ministre 
des Affaires sociales a raffermi sa 
demarche en vue du paraeheve­
ment du r6seau des CLSC. II est, 
en effet, depuis longtemps connu 
que la politique du ministere des 
Affaires sociales est de confier la 
realisation des programmes aux 
CLSC, ces membres ^ part entiere 
du reseau socio-sanitaire, qui sont 
pr6cisement 1^ pour effectuer ce 
genre d'activites. Cetle evolution 
plus recente, caracterisee par un 
transfert de ressources, situe ac­
tuellement les DSC k une croisee 
de chemins. C'est done dans cette 
perspective evolutive que les DSC 

se sont reunis pour rechercher une 
meilleure definition de leur r6le. de 
leurs fonctions propres, de leur 
« mission en sante ". 

La sante communautaire est 
devenue une marque de commerce 
de notre systeme socio-sanitaire, 
ce systeme qui presente plus d'a-
vantages que de desavantages, 

plus de forces que de faiblesses, 
ce systeme qu'on nous envie, 
quand on I'etudie en dehors de nos 
frontieres. Dans ce systeme, ies 
intervenants de la sante commu­
nautaire sont pres des gens, de 
leurs problemes et de leurs besoins; 
responsables de territoires k taille 
raisonnable, les DSC abordent des 

• Sous-ministre adjoint aux programmes de sante, ministere des Allaires soctaies 
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problemes a taille humaine. Ainsi 
sont-ils amenes k contribuer tou­
jours davantage k l'identification 
des solutions tes plus realistes et 
les plus pratiques a ces problemes. 

Cependant. la reconnaissance 
accordee a la sante communautaire 
par ses adeptes n'entraine pas le 
monde de la sante ou la population 
a accepter necessairement et 
globalement I'approche de la sante 
communautaire. 

Pour acquenr la reconnaissance 
qu'ils recherchent, les ressources 
specialisees en sante communau­
tatre doivent dune part travailler a 
preeiser, a rendre visibles et trans-
parentes, les fonctions dun DSC 
dans la communaute sous-regiona­
le. et la contribution toujours possi­
ble et essentielle dune telle struc­
ture aux plans regional et provincial. 

Dautre part, les DSC doivent 
demontrer et faire reconnaitre par 
les professionneis de la sante les 
limites du modele curatif dans lana-
lyse des problemes de sante, de 
meme que la necessite de recourir 
a dautres modeies complemen-
taires. Les DSC ont le devoir, plus 
que jamais, de temoigner du rea-
lisme des strategies de promotion 
de la sante et de sensibiliser les 
politieiens quant ^ la rentabilite a 
long terme des programmes de 
prevention. En poursuivant leur 
evolution, les DSC seront amenes 
k se preoccuper davantage des 
causes socfo-economiques pro-
fondes de la maladie physique ou 
mentale. 

En me rattachant aux trois the­
mes qui sous-tendent ,toute ma 
philosophie d'action au f^mistere, 
je veux ICI preeiser ta vision qu^ 
me procure la realisation de !a 
" mission en sante >• des DSC 

L'equilibre 
La realisation de la mission en sante 
communautaire signifiera I'emer­

gence dun equilibre entre les 
fonctions denquete sur les proble­
mes de la population, d'elaboration 
des politiques de sante. d'organi­
sation du reseau socio-sanitaire, 
doperation de ce reseau et de son 
controle, Elle signifiera aussi un 
plus grand equilibre entre la neces­
site de repondre aux besoins reels 
de la population et les ressources 
disponibles et aussi entre les diffe­
rentes phases du continuum sante k 
savoir prevention-depistage-diag-
nostic-traitement-readaptation, Les 
DSC sont une charniere importante 
de noire systeme de sante, Le Mi­
nistere entend utiliser leur expertise 
de plus en plus et its devraient. en 
quelque sorte, devenir la oierre 
angufaire du systeme. 

La regionalisation 
Une mission aussi vaste que celle 
des DSC ne peut s'exercer en vase 
clos; des mecanismes adequats de 
communication et de coordination 
des ressources disponibles doivent 
etre prevus aux plans sous-region­
al, regional et provincial. 

Pour le Ministere, les conseils 
regionaux de la sante et des servi­
ces sociaux constituent les parte­
naires avec lesquels il entend, de 
faqon immediate, faire participer 
les intervenants de chacune des 
regions aussi bien a la definition des 
problemes. qu'au choix des priorites 
d intervention et a I'organisation du 
reseau. Le mandat des conseils 
regionaux ne peut s'exercer sans 
I'lnput de ['expertise des DSC, Le 
ministere des Affaires sociales vise 
done, tout en assurant le respect 
du role et des competences de 
chacun des intervenants, a s'assu­
rer dtj la coordination des efforts 
aux plans regional et provincial, en 
developpant les mecanismes de 
communication et d* coordination 
necessaires, en co'lciooration avec 
les conseils regional. < 

Les clienteles cibles 
Certains groupes de la population 
sont en quete de services appro­
pries de fagon plus importante et 
urgente que d'autres. Des proble­
mes particuliers touchent les per­
sonnes agees, les personnes han­
dicapees, les jeunes; ees pro­
blemes doivent retenir notre 
attention comme etant des pro­
blemes de I'heure qui demandent 
des solutions pratiques. 

En meme temps que les DSC 
travaillent a I'elaboration de poli­
tiques et de programmes, en meme 
temps qu lis font des etudes ou 
travaillent a I'expenmentation de 
nouveaux moyens d'intervention. 
lis doivent intervenir dans des ques­
tions dactualite, I'epandage des 
pesticides dans certaines regions. 
I'lncidence elevee du cancer dans 
certaines localites, les consequen­
ces sur la sante de la pollution de 
I'air et de I'eau. etc, Ces dossiers 
existent, les gens en parlent, Ils 
preoccupent meme tes politieiens a 
TAssemblee nationale. Les DSC 
doivent sen preoccuper, sen occu­
per; c'est aussi une question d equi­
libre. 
Le f\/Iinistere est eonvaincu que la 
promotion de la sante et la preven­
tion doivent servir d'assises aux 
politiques de sante de tout gouver­
nement, II croit k la sante commu­
nautaire et il appuiera son evolution, 

Dans le developpement des DSC. 
il y a encore beaucoup de place 
pour plus de leadership, plus de 
concertation et de meilleures com­
munications, Les DSC ne souffrent 
pas dun probleme de credibilite 
par rapport a ce qu'ils font et qui 
est relie a leur mission fondamen­
tale, Cependant, un peu plus de 
produetivite et de performance teur 
vaudront sans doute la reconnais­
sance qui leur revient. Le temps 
est a Taction, 
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