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NOTES LIMINAIRES:

-

Le cahier post-colloque de «Pour une mission en santép», publié 3
500 copies, se veut un document de référence. Les quelques 399
pages qui suivent contiennent 18 conférences et pré&s d'une douzai-
ne d'autres textes du type programme, bulletin d'information,
sondages, listes, etc... en rapport avec cet événement. Nous te-
nons & vous aviser que vous y trouverez plusieurs sortes de carac-
tére d'imprimerie et de dactylographie d'ol 1'irrégularité du
cahier & ce sujet. Veuillez ne pas nous en tenir rigueur.

Des copies supplémentaires de ce cahier seront disponibles au colt
de 15,00% 1'unité et ce jusqu'a épuisement des stocks. Vous Etes
priés-es d'en faire la demande a 1'adresse suivante:

«Pour une mission en santéy

D.S.C. de la Cité de la Santé de Laval
1755, boulevard René Laénnec

VIMONT (Ville de Laval) H7M 3L9

Toute demande devra inclure un cheque ou mandat libellé comme suit:

«Pour une mission en santéy
D.S.C. de 1a Cité de 1a Santé de Laval

TOUTE REPRCDUCTION TOTALE QU PARTIELLE DES TEXTES DU CAHIER POST-
COLLOQUE «POUR UNE MISSION EN SANTE» DOIT FAIRE MENTION DE LA

SOURCE.

/JIMEN
84-02-06
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MOT DU COMITE ORGANISATEUR:

Les 12, 13 et 14 décembre 1984 se déroulait & Laval un colloque
réunissant des représentants des 32 départements et directions
de santé communautaire. Au total, plus de 350 personnes venues
de tous les coins du Québec pour échanger sur 1'avenir de Ta
santé communautaire et des D.S.C. sur le theme de «Pour une

mission en santén.

Les membres du comité organisateur sont fiers de vous présenter
le cahier post-colloque de «Pour une mission en santé». En
publiant ce document, le comité veut fournir aux participants-
tes 1'ensemble des communications dont ce colloque fut 1'objet.
Le comité veut également rendre accessible cette information
aux autres membres des D.S.C. qui n'ont pu participer 3 cet évé-
nement ainsi qu'ad toute autre personne. Ces communications
comprennent le programme, les conférences, la synthése des tra-
vaux en atelier, les plénigres, la liste des participantes-tes
et certaines autres informations diverses. Nous espérons que
ce document refle2te bien la nature des travaux qui s'y sont

déroulés.

De 1'avis de plusieurs, ce colloque - une premiére pour les D.S.C. -
fut 1'occasion pour nombre de professionnels-elles de faire con-
naissance entre elles-eux ou de renouer des liens d'amitié et
d'échanger sur leur vécu face & leur mission en santé communautaire.
Aprés deux jours et demie, c'est d'abord sur la coordination du
réseau des D.S.C. que 1'unanimité fut entendue. Une coordination
qui se veut entre les différents niveaux de responsabilité soit,
d'une part entre les D.S.C. eux-mémes et d'autre part, avec leurs
partenaires, soit entre les professionnels-elles du réseau des
D.S.C. Voila 1'essence méme des recommandations adoptées le
mercredi matin. Quant a la santé communautaire, plusieurs

pistes ont &té soulevées tout au long du colloque, dont une
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ouverture aux besoins sociaux de la population, d'ol la recher-
che de nouveaux indicateurs de santé, une publicisation des
dossiers prioritaires de santé d'olu la nécessité de politiser
Tes interventions et, enfin, une présence plus active dans les
différents milieux de vie de la population d'ol une planifica-
tion socio-sanitaire coordonnée & la base. Somme toute, une
réflexion qui a fait surgir de nouvelles orientations pour les
D.S.C.

En terminant, nous désirons profiter de 1'occasion pour remer-
cier tous ceux et celles qui, de prés ou de loin, ont participé
3 la réalisation de cet événement. Mentionnons tout particulié-
rement, le personnel clérical et professionnel du D.S.C. de la
Cité de Ta Santé de Laval, pour son soutien technigue tout au
long de cette opération, le département de médecine sociale et
préventive de 1'Université de Montréal, pour son apport au son-
dage pré-colloque sur le transfert des services de premidre
ligne, nos commanditaires et exposants, ainsi que tous les mem-
bres du comité organisateur.

Monsieur René Tremblay, président du
Comité organisateur, D.S.C. Mauricie

Les autres membres du comité:

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 Réal Lacombe, D.S.C. Rouyn-Noranda

Monsieur Richard Lessard, D.S.C. Laval

Monsieur Raynald Pineault, Université de Montréal, Médecine

sociale et préventive

/JIMCN
84-02-09
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LES OBJECTIFS:

Le colloque ~Pour une mission en santé- a pour objec-
tifs specifiques de permetire aux professicnnels des
departements de sanie communautaire:

1. faire le point sur ies récentes réalisations en
planitication sacio-sanitaire a I'exterieur du pays et
au Québec. C'est-a-dire:

1.1 renseigner les professionnels des DS C. sur une
ou des expériences de demarche concertée 2uro-
peenne et américaine relatives aux choix des pro-
blémes priontares de santé et des moyens mis de
'avant pour les solutionner et les contronter avec les
réaltés quebecoises,

1.2 informer les protessionnels des DS C sur I'état de
la situation de l'ensemble des D S.C . sur e transfert
et/ou la décentralisation des services de premiere
figne et susciter I'echanae entre eux sur les differentes
expéeriences de plan:ication soci0-sanitaire au
Quebec

2. Connaitre les points de vue de différents repre-
sentants du milieu de la santé publique et commu-
nautaire, sur ce qu'ils attendent des D.S.C. en plani-
fication socio-sanitaire dans 'orientation des poli-
tiques de santé au Québec. C'est-a-dire:

21 connaitre les attentes du Mimstere des Affarres
sociales quant a la mission et aux fonctons des 0.8 C.
et de leurs rdles sous-régionaux, regionaux et provin-
ciaux dans Identhcation de dossiers prioritares sante
desquels decouleraient des programmes provinCiaux,

2 2 susciter l'échange entre ies professionnels des
DS C et daulres praofessionnels interesses au dc-
maine de ia sante communautaire sur fa problematique
des pohtiques de sante au Quebec

3. Dégager une stratégie commune face a I'élabo-
ration de dossiers pricritaires santé sous-régionaux,
régionaux et provinciaux en 1984. C'est-a-dire:

31 susciler l'echange entre ies professionnels des
DSC sur la pertinence g'elablir, gour chacun gdes
DS C . des dossiers pnortares sante au prnntemps
1984 et de les metlre en commun aux niveaux regional
et provincial a l'ete 1984

32 susciter l'echange entre les protessionnels des
DSC sur le principe de developper au Québec des
programmes provinciaux de sante decoulant de la
mins en commun des dossiers pnostaires sante,

33 susciter {'echange entre les professionnels sur les
gstferents moyens necessaves pour etabhir des dos-
siers priontaires sante. notamment au nweau de la
coorgination nter-D S C.

/8
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LES ACTIVITES:

Lundl, 12 décembre

11hoo
13020

Accued - Inscripbon Fayer

Ouverture du colloque et mot de bienvenue du
Préswient

Monsieur René Tremblay, D S.C - Centre Hos-

pitalier Regional de la Mauncie
Saton Duvernay-Chomedey

En présentant Jes ermeux du colloque e la

demarche des lrous journdes de ~Pour une
mission en saniéw, le Président aévodera les
résuttats cde 'enguéle !dlephonque pré-colloque,
reairisée entre le ler et le 11 novembre, auprés
de 'ensembie des D S.C au suet du transfert
des services de premiere gne ams: que sur les
realisatons des D S C depuws 1987 et celles en
COUrS,

Aprés- L a planfication socio-samtaire en Europe et

mia:

14h00

14h4S

15h30
16h00
18h00
18h30

aux Etats-Ums. contérences

Par cefte achwitd, nous lerons e point sur les
récenies reahsatons en planification 30C10-
samitare 2 l'extérneur du pays

A tour de rdie, jes deux conférenciers invités
aborgderont ies pomnits swvanis.
— leg moyens utlisés pour la pnorisation des

probiémes de santé et le choix des moyens
aintervennon,;

‘— les @eéments stratégiques de celle démar-

che dans ie conlexte de |3 concertahon et la
coordinaton entre divers intervenants, compte
tenu cdu r&le consed j0ué par l'orgamsme,

— les contraimtes présentes et difficultés ren-
contrées ansi que les legons 3 dégager au
sujel ges conditons de réussne ou d'éviter de
la démarche,

— V'évaluation des résuitals obtlenus et leur

interpretatvon
Salon Duvermnay-Chomedey

ter - Orgamsation mondiale de la santé -
QO M S la santé pour tous en Fan 2000 Bilan et
perspective

Monsieur Paul Lamarche de 1I'Organisaton
monciale de 1a santé

2e - Heafthy People: Promoling Health, Pre-
venting Disease

Monsieur Miiton Tarris, rédacteur en chef,
Journal “Public Heatth Policy”. Elats-Urus

Pause-santé
Périoge de gquestons

Cocktait -Bnse-Glace» Foyer

Souper-conférence
Salon Duvernay-Chomedey

L Honorabie Pierre-Marc Johnson, Ministre des
Afaires soc:ales du Québec.

L@ mimsire Jannson nous entretendra sur 1'o0l-
2ntaton gu Ministére des Aftaires sociales du
Suebec en regard de 'a santeé communaulaire
3t gqu role attendu des dittérents partenaires en
Jresence

Soirée: Le Québec a-1i beson de poitiques de santé?

20h30

21h18
23000

C'est A cette question que quatre nwités spé-
c:aux, intéressés au domame de la santé com-
munautare tenteront de repondre tout en nous
nchquant leurs attentes face au D S.C.

Panel-échange

Salon Duvernay-Chomaedey
Animatrnice: Madame Clawre Lamarche, amma-
rice 4 Radio Québec

Invitdg-es-:

Madame Claire Dutrisac, joumaliste, Affaires
sociales et santé publique, collaboratnice La
Presse-Plus

Monsieur André-Piarre Contandnopoulos,
Professeur, Faculté de medecine, Université de
Montréal, Oépartement de 'administration de 13
santé

Monsiaur Alexandre S. MacPharson, Chet
du Cépanement de santé, Vile de Toronto,
Ontano

Monsiaur Jean Rochon, Doyen de la Facutté
de médecine, Universtd Laval, Québec

Pénode de questions et AisCussion

Fin des activités du lundi.

Mardl, 13 décembre

Avant- La planihcation socio-sanitaire au Québec:

midt

contérences-carrousel.

Pour commencer cefte deuxiéme ournée, nous
terons le pot sur quelques achons caractén-
sant ie réseau des D.5.C. en planiication socro-
santaire au Queébec, & partr de proels de
concenation provinciale, reégonale el sous-
régionaie en cours,

Plus de dix contérences se dérouleront simul-
tanément. Chacune dressera un portrat de la
situation du projet, de son ongine a ce jour en
nadiquant en quoi et comment ceia contribue a
'amehoration de la sarmté de la population et
dans quelles condiions cente action doft se
poursuivre. Les conférences-carrousel durent
quarante-cing (45) minutes et elles se répetent
deux (2) fois au cours de avant-midi. Celte
methode Nous permetira dong de pariciper a
Jeux (2} d'entre-elles. A 1a fin de chacune des
contérences-carroused, {'opportunnté nous est
ofterte de laisser par écrt des questions de
tond ayant trat aux enjeux du colloque les-
quelles seront repondues lors de |a piéniére qui
sult immediatement, par les responsables de
ces proets.

Note: Le chox de contérences-carrousel se

fat sur place a linscription,

08h30 Premiére séne de contérences-carousel

0918 Pause-santéd

09h30 Deuxieme séne de conférences-carrouse




10n18 Pause-santéd

10h4S Plénidre

Armmateur Monsieur Michel Beauchemin

1 - La santé dentaire: Saion Fabreville
Madame Monique Fradet, Membre du Comité
Santé dentawre de 'ADDSC.
2 - La santé environnementale:
Salon Laval-sur-ie-Lac
Monsieur Jacques Normandeau, Membre du
Comnté consultatd environnementai
3 - Les maladies infeclieuses
Salon Ste-Dorothée
Monsieur Jean-Guy Bonnier, Présiden! du
Comné des maladies infectieuses de'AD D SC.
4 - La santéd des jeunes: Salon Auteull
Madame Huguette Créte et Madame Sylvie
Veillaux, Membres du Comité provincial de la
santd des jeunes
5 - La santé mentale: Salon Vimont
Monsieur Paul Landry et Madame Chantai
Parreault, Membres du Comité santé mentale
communautare de '‘ADDSC.
6 - La santd temme-famille:
Salon St-Martin
Madame Isabelle laporte et Madame
Murielle Forget, D S.C. Ste-Justine
7 - Lintormation socCio-santaire:
Salon Des Rapides
Monsieur Marc Dionne, Membre du Comité
sur Vinformation socio-sanitare de FADD SC.
8 - La sarté au traval
Sslon Des Prairies
Monsieur Louis Drouin, Membre du Comité
provincial santé au travai
9 - Ltaconcertanton DSC - CRSSS en pén-
phéne:

. Salon Chomedey
Monsieur Reéal Lacombe, D SC. Rouyn-
Naranda
10 - Le wviedhssement de la poputation pro-
biéme de santd ou de societé?

Monsieyr Roger Brosseau 2t Monsieur
Andre Bergeron, Membres du Comité régional
en gerontoclogie de la region D06-A

Ssion Ouvemnay

1200 Déjeuner Lbre

Aprés- Vers une slratégie commune:

midi:

ateliers dge travad.

A cefte étape. nous approfondirons en peuts
groupes et ingrvidueiternent, les enjeux du coi-
oque soit ceux relatifs au roisieme objectl du
codogue il sera question de I'élabhssement de
20551€f5 prioriaires santé au printemps 1984 et
Je ig mise en CoOmmMmun aux Mmveaux reqional et
provinciai 3 1'ele, gu pracae e Jeveiopper
Jes programmaes provinciaux de santé. et hna-
ement Jes congitions Necessanes pour real-
ser ces Duls.

Crest ainsi que nous dentifierons Nos besoins
reciprogues, face a ces questions. en vue dela
aléniere du mernredi matn.
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14h00 Atlehers de travait

Animateur Monsieur Michel Beauchemin

Note: La réparmtion des participants dans 'es
atehers se fat sur place a tinscnption

Ateller no.: ! Saton: Fabreviie
' A 2 b Laval-sur-le-Lac

3 Ste-Dorothée
4 Autewl
5 . Vimom
6 b S-Martin
7 Des Rapides
8 Des Praines
9 h Piscine
10 h Chomedey-A
11 b Chomedey -8
12 " Duvernay-A
13 B Duvermnay-8
14 - Ste-Rose
15 " Pont-Viau

15h30 Pause-santé

15h45 Atehers de 'raval - sute -
18000 Fin du travad en ateiers
19030 Buftet et scirée du Président:
Ssion Duvemnasy-Chomedey

A cefte occasion, nous soulignerons de ‘acon
spéciale, la coninbution & /a santé commu-
nautawe de Monsieur Jean-Paul Fortn Ce 'a
Oirectron de la santé communautare of Jes
polmques Je santé au Ministere des Affgres
sociales.

23100 Fin de la deuxiéme journée

Mercredl, 14 décembre
Avant- Vers une stratégie commune.
midl: plénére du colloque

A cefte dernigre £1ape, nous degagerans _nre
strategre commune face a1'&aborahon de 0cs-
Siers prorianes Samé sous-regiIonaux, Fegro-
naux el provinciaux en 1384 Ensemple ~ous
echangerons sur 13 synthese des disCussons
en atehers du mardi apres-mudi et conciurons
ce coloque ae rellexion

08h30 Plenere
Anmmateur Monsieur Michel Beauchemin

09h4S Pause-santé
10h00 Pléniére (suite)

11h00 Conclusion et cifture du collogque
Salon Duvemnay-Chomedey
12000 Cocktail de termeture du Comae Organisatews
Foyer
13h00 Fin du coiloque Pour une MissSiIon en sanew
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En quise d'accompagnement aux Irois journees
de notre colfoque +Pour une Mussion en saniés,
F'opportunité nous est ofterte de nous lamia-
rser sur te theme de !nformatique medicale.
C'est ains: qu'une contérence pré-colioque ot
une post-colloque sont présentées par un
groupe speciaissé en nformatique médicaie, -
SYBIS - Le theme de la contérence est «i'infor-
matique & 'heure des DSC - Cette conte-
rence aura heu e lundi, 12 décembre. a 10h00
et se répétery te mercrech, 14 décembre, i
13h30 1 faut également noter que SYBIS as-
sumera sur piace un service complet dinfor-
matique permettant Uinscnption des partic:-
pants au colloque, 1a répariton de ceux-Ci
pour e travail en ateliers ainsi que fa coliecte
des données relatives 4 ces mémes alehers.

Lundit, 12 décembre
10600 Uinformatbique A I'heure des D SC contérence

Monsieyr Rhéal Bianchard de SYBIS Infor-
maugue Maédicaie Inc.

A cette contérence, il sera notamment queshon
de;
1 - les diftérentes raisons d'&tre de f'infarma-
tque,;
2 - comment (dentitier Iintérdt d'une apphca-
ton informatique et quor survedlter;
3 - tour ¢honizon de Vapphcation de I'ntorma-
tque en pratique privée et publique.
4 - la mcro-nformatique. avantages. ncon-
vénients, cCoutls typiques.

Salon Lavail-des-Rapides

Mercredl, 14 décembre

13030 Lintormatque 3 Iheure des DS C contérence

Monsieur Rnéal Blanchard de SYRBIS intor-
matique Madicale inc,

idem  iyundi Saion Laval-des-Rapides
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4.1 DISCOURS D'OUVERTURE, MONSIEUR RENE TREMBLAY

PRESIDENT DU COMITE ORGANISATEUR



DISCOURS D'OUVERTURE DE MONSIEUR RENE TREMBLAY, PRESIDENT DU
COMITE ORGANISATEUR:

Chers(es) colleégues et distingués(es) invités{es),

C'est avec beaucoup de plaisir que je vous souhaite la bienvenue
a cet important colloque des Départements de santé communautaire
du Québec qui s'inscrit sous le th2me de «Pour une mission en
santéy.

Pour nous tous, ce colloque est 1'occasion de participer & une
réflexion essentielle a3 1'orée d'une période qui s'avére Ccru-
ciale dans 1'évolution de la santé communautaire au Québec.
Mais avant de parler de cette période cruciale, permettez-moi
d'abord d'élaborer sur 1'évolution des Départements de santé
communautaire,

Le concept de la santé communautaire est une chose relativement
récente chez nous. Son éclosion, mais surtout son développement,
origine comme nous le savons tous des réformes qui ont profondé-
ment marqué le domaine de la santé au Québec dans les années '70,
Ce concept, dérivé de la notion de santé publique des Anglo-saxons,
a connu une évolution telle gqu'il constitue maintenant un &lément
distinctif de notre systéme de santé.

Si nous devons parler de 1'évolution des Départements de santé
communautaire, ce n'est pas que les fonctions qui avaient &té
attribuées aux D.S.C., vers 1973 ont été modifiées; mais c'est
plutdt parce que les D.S.C. ont di et ont encore & assumer la
responsabilité de dispenser des services directs a la population,
responsabilité dont, grdce a vous, professionnels-elles des &quipes
oeuvrant dans les Départements de santé communautaire, et grdce

3 vos compétences, nous nous sommes trés bien acquittés jusqu'a
présent. '

Si nous sommes donc appelés & parler de 1'évolution des D.S.C.,
c'est que le réseau des établissements des Affaires sociales au
Québec s'est considérablement développé et que les D.S.C. voient
enfin arriver le moment ol ils peuvent réaliser leur mandat pro-
pre. Ce mandat, je le résumerai en quatre points principaux:

1) Analyse de 1'état de santé et identification des problémes et
des besoins de la population; 2) Développement de programmes pour
solutionner ces probl2mes; 3) Coordination des actions afin d'as-
surer une utilisation maximale des ressources disponibles;

4) Evaluation des programmes et des interventions en rapport

avec l'atteinte des objectifs fixés et Teur impact sur 1'état de

santé de la population.

Nous en sommes donc rendus comme D.S.C. au moment ol i1 nous faut
accélérer la réalisation de notre mandat propre; c'est ce que je
qualifiais un peu plus tdt de période cruciale pour les D.S.C. au
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moment o0 je vous parle, vous avez slrement pris connaissance
des résultats du sondage qui a été mené auprés de chacun des
32 D.S5.C. du Guébec, en novembre, sur la situation des trans-
ferts des services de premigre ligne aux C.L.S.C. Ces résul-
tats sont révélateurs: prdés du tiers des D.S.C. ont complété
ce transfert; prés de la moitié des D.S.C. sont en bonne vole
de les effectuer, si 1'on tient compte des services directs
dispensés & partir de modules.

Concrétement, cela signifie que notre travail ne sera plus le
méme, que nos besoins en personnel, par exemple, ne seront
plus ceux que nous connaissions. Ces changements sont certes
de nature & inquiéter, & bon droit, toutes les personnes qul
oeuvrent dans les équipes de dispensation de services et qui
peuvent ne pas se sentir suffisamment préparées pour assumer
de nouvelles t3aches. Que nous soyons préoccupés, inquiets
méme, parce que nous estimons ne pas avoir encore toute la
préparation nécessaire est tout & fait normal et sain. Ce
colloque est en bonne partie axé sur ce probléme. D'ailleurs,
nous avons invité les quatre directeurs des Départements uni-
versitaires de santé communautaire & venir €changer avec nous,
durant ce colloque, pour faire le point sur nos besoins en
formation et sur les moyens pour y remédier.

Malgré ces inquiétudes, 1'ensemble des professionnels-elles
des équipes des D.S.C, ont clairement manifesté Teur volonté
de participer activement a la mission en santé de leur D.S.C.
Votre présence, fort nombreuse, aujourd'hui, de méme que 1'ar-
deur que plusieurs d'entre vous ont mis dans la préparation

du colloque, laquelle s'est d'ailleurs illustrée par une série
de réunions pré-colloque ce matin, sont un témoignage de cette

-

vitalité nécessaire a3 la réalisation de notre mandat.

Si vous voulez bien, j'aborderai la tournée d'information que
nous avons effectuée i1 y a quelques semaines dans toutes les
régions du Québec. Au cours de toutes ces rencontres pré-
colloque, vous nous avez fait part de problémes importants
auxquels nous devons faire face et trouver réponses. Vous nous
avez dit que les Départements de santé communautaire étaient
peu organisés, que la communication entre les D.S.C. et 3
1'intérieur des D.S5.C. se faisait mal et que la concertation
entre vous était plutdt 1'exception que la regle. Plusieurs
d'entre vous nous ont aussi expliqué que des demandes d'infor-
mation dans les D.S.C. restent souvent sans réponse. Chez nous
aussi nous avons des problémes, ainsi, il nous a fallu un an et
demi au sein de notre exécutif pour approuver une «cédulen uni-
que de vaccination pour le Québec.

Par ailleurs, plusieur d'entre vous ont déploré le fait de ne
pas avoir eu la chance de participer concretement a la défini-
tion des orientations de 1'A.D.D.S.C. ol, i1 est vrai, ils ne
se retrouvent pas. I1 vous apparait aussi que la réalisation
du mandat de planification socio-sanitaire des D.5.C., en
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concertation avec d'autres établissements autonomes, pose beau-
coup de problémes pratiques en ce que les D.S.C. eux-mémes ne
sont pas autonomes.

C'est de tout cela dont nous parlerons durant ce collogue et je
m'engage formellement & ce qu'apr@s avoir discuté et étudié avec
vous de solutions & ces problémes qui nous confrontent d'y donner
suite.

Le comité organisateur a retenu comme objectif principal du col-
logue «Pour une mission en santén d'en arriver a ce qu'il se dé-
gage une volonté d'action commune en rapport avec notre mandat.
Plus précisément, nous souhaitons que tous ceux et celles qui
travaillent dans les Départements de santé communautaire soient
associés-es a la réalisation de leur mandat, 1a premidre étape étant
de définir les besoins réels de santé de la population. Cela
implique, si nous nous entendons ensemble pour dégager cette vo-
lonté commune, que chacun des D.S.C. de la province se mette &
1'oeuvre le plus rapidement possible, si ce n'est déja fait,
pour identifier spécifiquement Tes problaémes de santé les plus
aigus de la population dans son territoire.

Une fois cette démarche réalisée, nous en arriverons & établir
(1) un portrait des besoins au niveau sous-régional et (2) un
portrait de ces besoins au niveau provincial. Les problémes
prioritaires retenus, a tous les niveaux, feront 1'objet d'une
concertation entre tous les D.S.C. Finalement, si cette formule
est retenue, nos actuels comités provinciaux auront la tdche -
d'analyser en priorité ces problémes qui, en pratique, devien-
dront leur principale raison d'étre, tout en étant aussi la
raison d'é@tre de 1'action concertée des D.S.C. pour améliorer
1a santé des Québécois et des Québéccises.

Peut-8tre alors sera-t-il possible d'éviter ce que les gens du
Nord appellent avec raison 1'écholalie des D.S.C. ... qui se
traduit par une multiplication des efforts «indépendants» sur
des problémes identiques, gaspillant ainsi des énergies inuti-
lement, alors que la concertation entre nous porterait des
fruits beaucoup plus résistants, plus mlrs aussi.

Par surcroit, toute recommandation que nous serons . amenés a
proposer pour améliorer la santé, fondée sur une démarche venant
de la base, sera nettement plus justifiable et recevable. Pour
nous des D.S.C., cela veut dire gque nous nous serons donnés

- 3 nous-mémes - une action et une volonté communes. En ce sens,
1*amélioration des communications et de la concertation entre
Jes D.S.C. qui en résultera augmentera sans aucun doute notre
efficacité sociale et, partant de 1&, notre crédibilité. Nous
serons donc amenés durant ce colloque 3@ nous prononcer sur cette
vision de 1'action concertée entre les Départements de santé
communautaire, & partir du mandat de base des D.S.C.: L'iden-
tification des besoins de la population.
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Les réponses a cet ensemble de questions devraient nous conduire
d'abord a nous situer collectivement, ensuite a nous prononcer
sur les enjeux du colloque et finalement & indiguer comment nous
poursuivrons notre action 1'année prochaine. £En toile de fond,
je reprends ici les mots de plusieurs personnes quil se reconnai-
tront certainement,existe un contexte de mutation, de métamorpho-
se ou de survie pure et simple de la santé communautaire dans le
réseau de la santé au Québec.

Je vous dirai gque le comité organisateur partage ce questionne-
ment et, tout comme vous, qu'il souhaite que les réponses per-
mettent de dégager une orientation commune.

Nos travaux des prochains jours, j'ensuis slUr, nous permettront
d'y arriver., Ainsi, cet aprés-midi, nous prendrons connaissance
d'expériences diverses en santé communautaire: celles de 1'Eu-
rope avec 1'Organisation mondiale de la santé et des Etats-Unis
avec Healthy People. Au souper, le sous-ministre, Guy Rivard,
en 1'absence du ministre Pierre-Marc Johnson qui a fait faux
bond & 1a derniére minute pour remplacer en chambre le Premier
ministre et le Vice-premier ministre retenus tous les deux a
1'extérieur du Québec, nous livrera le message préparé pour la
circonstance, lequel exprime la volonté du gouvernement et sa
perception & 1'égard du rdle des Départements de santé commu-
nautaire, (e soir, quatre panélistes nous demandent: Le Québec
a-t-i1 besoin de politiques de santé? Compte tenu de notre man-
dat, c'est un «droit de parolen» qui nous revient!

Demain et mercredi, nous travaillerons ensemble en ateliers et
en pléniéres sur les thémes qui nous préoccupent le plus: La
planification socio-sanitaire, la concertation, le rattachement
institutionnel, ainsi que sur les probl2mes prioritaires en san-
té et le développement d'une démarche commune 3 entreprendre.
C'est au terme de ces travaux que nous pourrons mesurer nos pos-
sibilités de jouer un role efficace dans la détermination des
politiques de santé et dans la mise en place de véritables pro-
grammes provinciaux découlant des priorités de santé.

Avant de conclure, j'aimerais insister sur le fait que je crois
sincérement que mé€me si la santé communautaire est la préoccu-
pation unique des D.S5.C., elle n'est cependant pas notre apanage
exclusif. Depuis nos débuts, en 1973, la collaboration et 1la
concertation avec les autres intervenants du réseau de la santé
et des Affaires sociales ont toujours été primordiales dans les
D.S.C. Sans elles, notre action aurait été impossible., Mais 2a
la lumiére des transformations que nous subissons présentement,
il importe pour nous de bien dégager nos champs d'action, d'ana-
lyser en profondeur nos expériences et d'identifier avec le plus
de justesse possible ce que nous pourrons faire, de méme que les
conditions nécessaires & la réalisation de notre mission en santé.
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Si cela s'appelle «dégager une stratégie commune face a la prio-
risation des dossiers de santé», cela signifie aussi et surtout
1'émergence d'une véritable solidarité entre nous. I1 faudra y
mettre beaucoup d'effort et de réflexion, partager nos expérien-
ces, nos attentes, en un mot, i1 faudra continuer @ se parler.

Les Départements de santé communautaire ont un r8le-clé @ jouer
pour la santé au Québec par la promotion de solutions intelli-
gentes et articulées aux problemes que rencontre la population.
Nous, travailleurs et travailleuses de la santé communautaire,
sommes invités dans les jours qui viennent a définir les condi-
tions qui nous permettront de mieux jouer ce rdle.

JMEN
84-01-31
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The Primary Task of Public Health Today:
Implementing the Second Epidemiologic Revolution*

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

In 1946, 1 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, Americam 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 worta-
lity from infectious diseases durina 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 Départements de Santé Communautaire,
Laval, Québec, December 12, 1983. .

** Fditor, Journal of Public Health Policy, and President, Mational 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 I11" -neither in the secticn 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 epidemiclogic 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, a@coho?, and
saturated fats, but radiation from military, industrial, and medical sour-
ces; drugs and vaccines used in preventive and therapeutic medicine; hqrmo—
nes in medicine and in animal husbandry; physical and chemical agents 1n
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, in 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 he arquedthat no case of cholera can occur without the presence
of the cholera vibrio, whereas 107 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 cutsout smoking then he cutsout alcohol,
then he cutsout butter, cheese, and rich desserts — and then he cutsout 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 situation in the history of public h§a1th.
It means that the public health issues of our time are not merely issued
of public health policy, peripheral matters so to speak, but have become
basic questions of economic and social policy, ranking among the major
issues which governments must face and decide. In moving to protect and
safe-guard the health of the public, we cannot help but come into direct
confrontation with some of the most powerful economic and political forces
in the nation.

Health Education

There are a number of ways of responding to this situation. One is
exemplified by the official position 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 entire emphasis on health education to
change individual lifestyles; very little is said about measures designed
to cope with the factors in the social environment that determine those
1ifestyles.

This approach, despite its Timitations, has been surprisingly effec-
tive in the United States. Health education of the public has had a signi-
ficant effect in reducing the dietary intake of saturated fat {13), lowe-
ring the expected prevalence of cigarette smoking in both men and women
(14), and increasing the proportion of the population reporting participa-
tion in regular exercise (15). The educational, screening, and treatment-
maintenance activities 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 effective control of hyperten-
sion (13). Primarily as a result 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 corconary heart disease declined by 25%, in
the ten-year period from 1968 to 1978.

Much more needs to be done, however. Expanded public health control
programs could bring the death rate from cerebrovascular disease in the
U.S. down to a third or a quarter of the 1978 rate of 80 per 100,000 popu-
lation. 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) MWe the United States need to emulate the United Kingdom
and lower our cirrhosis mortality rate of 14 to approach their rate of ¢
per 100,000. Deaths from other important diseases, such as lung cancer
and chronic obstructive lung disease, should decrease by at least 50% as
intensified public health programs accelerate the decline in cigarette smo-
king. And a really serious effort to control accidents and violence would
lTower the toll from these major causes of death by at least a third. These
goals are realistic and feasible; they can be not only achieved but surpassed.
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To accomplish these obijectives, we shall have to increase the health
education budgets of our federal state, and local health departments in the
United States far beyond the 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 understandwng
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 Tifestyle 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, @t.1easﬁ
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-
ing 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 Tower .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 focds, 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 nrice assisting farmers to change cattle feed in
order to produce beef low 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 campaion to persuade individuals to use seat
belts; despite this enormous outlay, only about 10% 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 this background, let us review the development of national public
health objectives in the United States.

In July 1979, Dr Julius B. Richmond submitted the first Surgeon Gene-
ral's Report on Health Promotion and Disease Prevention. That report,
Healthy People, reviewed present preventable threats to health, and iden-
tified fifteen priority areas in which, with appropriate actions, further
gains can be expected over the decade. The report established broad natio-
nal goa's — expressed as reductions in overall death rates or days of disa-
bility — for the improvement of the health of Americans at the five major
life stages. Specifically, the goals established 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 peopie ages 15 to
24 by at least 20 percent, to fewer than 93 per 100,000.

To improve the health of adults, and, by 1890, 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: OQbjectives 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; occupat1qna1 sa-
fety and health; accident prevention and injury control; f]uoridat1op 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 objeec-
tives were specified for each of the 15 areas. There was a total of 226
specific objectives.

Fach of the reports focuses on one of the 15 prevention areas and is
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
requlation, and economic incentives, followed by observations

on the relative strength of these measures;

a specific national cbjectives 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-
sgn§ to elicit further comment. Final revisions were made in the spring
of 1980.

Progress Toward The 1990 Objectives

At the present time, Public Health Reports is publishing current
reports on progress toward achieving the 1990 objectives: surveillance
and control of infectious diseases, in May-June 1983; occupational safety
and health, 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 published, -"Promoting Health/Preventing Disease:
Public Health Service Implementation Plans for Attaining the Objectives
for the Nation",

It is still too early to evaluate the progress made. For diseases
preventable by vaccination in childhood, progress has been more apparent:
the targets for diphtheria, paralytic poliomyelitis, and congenital rubella
syndrome have already been met. Large reductions have already occurred for
mumps, rubella and measles, but there has been no reduction in pertussis
incidence. For other infectious diseases, such as hepatitis B, pneumococcal
pneumonia, bacterial meninaitis, and nosocomial infections, no reductions
in incidence have yet been reported. For tuberculosis, there were 13.1
cases per 100,000 population in 1978, the target was 8, and the provisional
1982 fiqure was 11.9. But, as the report noted, "From 1968 through 1978,
the incidence of tuberculosis declined about 6 percent per year. From 1979
through 1981, however, the decline slipped to only 3 percent per year"”.

The current reports on progress toward the 1990 objectives for occupa-
tional safety and health and for alcohol and drug misuse appear to present
primarily activities rather than accomplishments.

wWhether the United States will reach the 1990 objectives is problema-
tical. Immediately on taking office in 1980, President Reagan and his
Republican and Democratic supporters in the Congress instituted a 25%
reduction (actual?* 35% because of inflation) in federal aid to the states
for preventive health programs and other community health services. Dras-

tic cuts have been made in the budgets of the Environmental Protection .
Agency, the Occupational Safety and Health Administration, the Centers for
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Disease Control, the Smoking and Health Program, and the Consumer Product
Safety CommissionMajor 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 professiqns
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, [ am Con-
vinced that the primary task of public health workers today is to carry
out the second epidemiologic revolution, that is, to conquer the 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. T 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 every success in achieving those objectives.

NOTE: Pour plus d'information au sujet de «Promoting Health, preventing
disease: objectives for the Nation» écrire a

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

ou téléphoner a: 1-202-783-3238
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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-
NONCEE LE 12 DECEMBRE 1983 AU COLLOQUE DE «POUR UNE MISSION EN SANTEn A
L'HOTEL SHERATON DE LAVAL

Monsieur le président
Mesdames
Mesdemoiselles
Messieurs

Chers collegues

[1 m'est trés agréable de me retrouver ici cet apres-midi pour démarrer avec
vous «Pour une mission en santén. Ma participation & ce colloque des dépar-
tements de santé communautaire me permettra de renouer contact avec des per-
sonnes et des amis que je n'avais pas vus depuis mon départ pour Copenhague.
Egalement, ma venue & Montréal, 3 cette période de 1'année, me permettra,
ainsi qu'a ma famille, de passer les F8tes avec les ndtres. Je suis fiére
de m'associer a la trés heureuse initiative du comité organisateur d'amorcer
ce colloque en permettant aux gens qui travaillent dans les départements de
santé communautaire de prendre connaissance d'expériences hors Québec, dans
le domaine de la planification, avant de lancer plus & fond leur propre mis-
sion en santé. I1 y a énormément d'affinités entre la scéne sanitaire qué-
bécoise et la scene européenne. [l est certes intéressant, et possiblement
utile pour le Québec, de prendre connaissance de ce qui se passe de 1'autre
cOté de 1'Atlantique, si ce n'est pour se convaincre de la véracité du dic-
ton: «Plus on se regarde, plus on se désole; plus on se compare, plus on

se consolen. Ainsi, on peut aussi se rendre compte que ce dicton posséde
aussi certaines exceptions qui en confirment la régle.

La tdache qui m'a été confiée par les organisateurs de ce colloque, cet aprés-
midi, est assez ambitieuse, je dois 1'admettre. On me demande de vous faire
part de mon expérience actuelle, en regard de 1'opérationnalisation en Europe
de la politique de santé pour tous, d'ici 1'an 2000, en insistant enire autres,
sur les points suivants: Tes moyens utilisés pour la priorisation des pro-
bl2mes de santé et choix des moyens d'intervention; les éléments stratégiques
de cette démarche dans le contexte de la concertation et de la coordination
entre divers intervenants, compte tenu du rdle-conseil joué par 1'Organisa-
tion mondiale de la santé; les contraintes présentes, les difficultés ren-
contrées et legons a dégager, concernant les conditions de réussites ou
d'échecs de cette démarche; finalement, 1'évaluation des résultats obtenus

3 date et leur interprétation. Vous conviendrez avec moi que, ni le temps,
ni ma courte expérience avec le bureau d'Europe de 1'0.M.S. me permet d'aller
en profondeur sur chacun de ces sujets. Je me limiterai donc, au cours des
minutes qui viennent, & vous faire part de 1'expérience de planification sa-
nitaire, vécue par le bureau d'Europe de 1'Organisation mondiale de la santé,
en faisant ressortir, lorsque cela est possible et pertinent, certains as-
pects des &léments que je viens de mentionner. Pour ce faire, j'aimerais
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développer les quatre points suivants:

1) L'ébjectif fondamental qui est a la base de la planification sanitaire
au bureau d'Europe de 1'0.M.S.;

2) Les tous derniers résultats de cette démarche que sont.1e§ cib]gs_ou les
buts précis pour la région européenne ainsi que }es principaux éléments
de la stratégie sanitaire permettant de les atteindre;

3) Les messages fondamentaux qui ressortent de cette démarche;

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

L'objectif que poursuit 1'Organisation mondiale de la santé a été popularisé,
au cours des dernieres années, sous le theme de «Santé pour tous d'ici 1'an
2000». Cet objectif provient d'une résolution adoptée unanimement par Tes
quelques 160 pays membres de 1'Assemblée mondiale de la santé. Cette résolu-
tion stipule que le principal objectif social de tous les gouvernements et

de 1'0Organisation mondiale de la santé, au cours des prochaines décennies, est
1'atteinte pour toute la population du monde, d'ici 1'an 2000, d'un niveau

de santé leur permettant de mener une vie socialement et économiquement pro-
ductive. Cet objectif contient trois éléments qui, j'en conviens, mérite
d'8tre précisés davantage: Tla santé, «len pour tous et 1'an 2000. Par cet
objectif, 1'Organisation mondiale de la santé réaffirme clairement sa con-
ception initiale de 1a santé. Comme vous le savez, la santé n'est pas uni-
quement 1'absence de maladie ou d'infirmité, elle est aussi, et possiblement
surtout, un élément essentiel qui permet aux individus de mener une vie so-
cialement et économiquement active et productive. Mais 1'implication majeure
de cette conception de la santé se situe au niveau de 1'intervention. Pour
satisfaire les aspects de cette conception, 1'intervention, c'est-a-dire Jes
politiques, les programmes, les priorités, les efforts et aussi la location
de ressources, ne doivent pas 8tre orientés uniquement vers la réduction de la
maladie ou de Ta mortalité, comme ce fOt le cas au cours des dernidres décen-
nies dans plusieurs syst@mes de santé 3 travers le monde. Les efforts doi-
vent aussi, et possiblement surtout, visés & procurer aux personnes les
conditions et les possibilités de développer et de maintenir leur santé, de
méme que d'offrir les opportunités d'utiliser pleinement cette santé, qu'elle
soit totale ou partielle, dans la conduite d'une vie active et productive.

Le deuxigme élément de cet objectif souldve toute la question de 1'équité
des peuples et des personnes face a la santé. 1I1 est évident qu'un niveau
de santé égal pour tout le monde, et pour tous et chacun, est une utopie;
mais en incluant cette notion de «pour tous» dans son objectif, 1'0.M.S.
préconise d'offrir & toutes Tes personnes du monde la méme chance d'attein-
dre et de maintenir un niveau de santé 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 probleéme de santé n'existera plus sur cette Terre.
L'an 2000 témoigne, pour 1'0.M.S., de 1'urgence d'agir immédiatement si des
améliorations sensibles sont apportées 3 la santé des gens dans un proche
avenir. C('est sur cette base de la santé pour tous, en 1'an 2000, que cha-
cune des six régions de 1'Organisation mondiale de la santé a amorcé sa pro-
pre planification sanitaire afin de s'adresser de fagon spécifique aux besoins
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ou problemes prioritaires de leur région, C'est donc aussi sur cette base
que s'est amorcée cette opération au sein de la région européenne.

Comme dans toute bonne démarche de planification sanitaire, 1'opération «san-
té pour tous en 1'an 2000» s'est amorcée par une analyse de la situation, afin
de dégager, d'une part, les probl2mes prioritaires les plus importants et,
d'autre part, Tes principaux actes d'intervention a privilégier. Une con-
trainte majeure & 1'analyse épidémiologique fit le mangue de données concer-
nant les aspects sanitaires autre que la mortalité, tout en reconnaissant
qu'une bonne analyse de la santé doit porter simultanément sur la mortalité,
la morbidité, les incapacités et aussi les handicaps. L'analyse, qui s'est
principalement effectuée en Europe, tout au moins jusqu'a ce jour, a été cen-
trée essentiellement sur la mortalité et sur ses principales causes. De cette
analyse, quatre observations majeures ressortent. La premigre et vous le
savez, c'est qu'en comparaison a des standards mondiaux, 1'Europe jouit d'un
niveau de santé fort acceptable. En 1980, 1'espérance de vie a la naissance,
en Europe, était de 70 ans, tandis qu'elle était d'un peu plus de 57 ans pour
Te monde entier et de 55 ans dans les pays en voie de développement. De plus,
au cours des derni2res 25 années, 1'espérance de vie 3 la naissance s'est
accrue de prés de 7 années en Europe et il est de plus prévu que, si la méme
tendance se poursuit, 1'espérance de vie & Ta naissance s'accroitrera encore
d'un autre cing années.

Une bonne partie de cet allongement de 1'espérance de vie & Ta naissance est
attribuable uniquement a Ta baisse des taux de mortalité infantile., En effet,
lTes taux de mortalité infantile étaient de 40 pour 100 000 naissances vivantes,
en 1980, comparativement a des taux de mortalité infantile de 100 et méme de
200 pour 1000 naissances vivantes, dans la plupart des pays en voie de déve-
loppement. En comparaison avec ce qui peut exister, ici au Québec, la morta-
1ité infantile peut vous sembler relativement élevée, mais je dois ici faire
une parenthése et mentionner que la région européenne de 1'Organisation mon-
diale de 1a santé contient trois pays ditsen voie de développement. Ce sont
le Maroc, 1'Algérie et la Turquie. C'est ce qui peut expliquer que ce taux
semble relativement élevé a vos yeux. La deuxigme principale observation

est que 1'écart entre les pays, la notion de «pour tousn, s'est considérable-
ment réduite au cours des dernieres années, tout au moins en ce qui concerne
certains indicateurs classiques de santé. En effet, pour les 25 pays euro-
péens pour lesquels des données sont disponibles, 1'écart entre le pays ayant
1'espérance de vie a la naissance la plus élevée et celui ayant 1'espérance
de vie 3 la naissance la plus faible était de prés de 10 ans en 1960, i1 était
de 8 ans en 1980 et on prévoit que cet écart se rétrécira davantage d'ici

1'an 2000 pour se situer aux environsde 5années. Une partie importante de

ce rétrécissement est aussi attribuable & la diminution de 1'écart de la mor-
talité infantile entre les pays. En effet, au cours des 25 derniéres années,
il y eut une diminution de prés de 70% de la mortalité infantile dans les

pays ol les taux étaient trés élevés en 1960. Cette diminution fUt de 50%
dans les pays qui avaient un taux de mortalité faible & cette époque. L'ef-
fet net fut donc une réduction de prés des 2/3 de 1'écart entre les pays
ayant le taux le plus élevé en ce domaine et ceux ayant les taux les plus
faibles. La troisiéme constatation est que, maigré ces améliorations signi-
ficatives de 1'état de santé de la population européenne, il subsiste encore
des inégalités criantes entre d'importants groupes de la population européenne.
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Je voudrais bridvement insister ici sur les inégalités entre les pays, entre
les sexes et entre les groupes socio-économiques. Malgré certaines améliora-
tions observées au cours des 20 dernigres années, il réside encore d'importan-
tes inégalités d'un niveau de santé de différents pays européens. Considérant,
cette fois-ci, les 33 pays de la région européenne, 1'espérance de vie a la
naissance varie de 55 ans & 77 ans avec le 4/5 des pays ayant déja atteint une
espérance de vie a la naissance de plus de 72 ans. De plus, il a été démon-
tré que, dans les pays les moins fortunés, les enfants ont prés de 18 fois
plus de chance de mourir avant d'atteindre 1'd@ge d'un an que leurs collegues
dans les pays plus développés. 1ls ont quatre fois plus de chance lorsqu'ils
sont dgés de un & quatre ans et il réside quand méme de deux a trois p]us‘

de chance guand ils sont dgés de 5 a 14 ans. Mais la principale caractéris-
tique de 1'évolution de la mortalité en Europe, au cours des dernigres dé-
cennies, est 1'écart grandissant de 1'espérance de vie entre les hommes et

les femmes. En 1980, 1'écart de 1'espérance de vie & la naissance entre les
hommes et les femmes é&tait de 7 ans; au cours des 20 dernigres années, cet
écart s'est considérablement accru dans tous les pays européens, sauf un.
L'accroissement de cet écart résulte essentiellement d'une détérioration de
1'espérance de vie chez les hommes et surtout a des ages adultes. Tous les
pays européens ont observé une augmentation de 1'espérance de vie des femmes,
que ce soit a la naissance, a 15 ans, & 45 ans ou & 65 ans. Le portrait est
sensibtement différent pour les hommes. En effet, dix pays européens sur 25,
pour lesquels des données sont disponibles, ont observé des baisses de 1'es-
pérance de vie des hommes a 65 et 45 ans. Huit ont observé une baisse de
1'espérance de vie chez les hommes & la naissance. A tous les &ges, la mor-
talité masculine est supérieure 3 la mortalité féminine. Cette surmortalité
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 reliées aux habitudes de vie et a certaines condi-
tions de 1'environnement.

Cette tendance & la détérioration de 1'espérance de vie chez les hommes ne
semble pas vouloir se modifier dans un proche avenir. Compte tenu de cette
tendance, 1'espérance de vie des hommes, a des dges adultes, peut possible-
ment constituer un meilleur indicateur de santé dans les pays développés,
que 1'espérance de vie 3 la naissance ou que les indicateurs classiques de
mortalité infantile et mortalité maternelle. Des inégalités importantes
existent aussi entre les groupes socio-économiques a 1'intérieur des pays.
De fait, en se basant sur les données disponibles en Angleterre, en France,
en Norvége, au Danemark, en Finlande et aussi en Algérie, il y a lieu de
croire qu'il existe actuellement autant de différences dans 1'état de santé
des groupes socio-économiques a 1'intérieur d'un méme pays, qu'il en existe
entre les pays développés et les pays sous-développés de 1a région europé-
enne. A titre d'exemple, il est estimé, en Angleterre, que 1'espérance de
vie 3 la naissance des hommes de classes sociales favorisées est de 72 ans
tandis gu'elle n'est que de 65 ans pour les hommes de classes sociales plus
défavorisées. En Norvege et au Danemark, les travailleurs non-spécialisés
dgés de 30 a 40 ans ont une surmortalité de 40 a 50% par rapport a 1'ensem-
ble de la population. En Algérie, les enfants nés de parents dits profes-
sionnels peuvent espérer vivre en moyenne 13 années de plus que les enfants
nés de parents dits employés ou de marchands. Cette surmortalité semble se
retrouver principalement au niveau de la mortalité post-néonatale, des ac-
cidents, des homicides, des suicides, c'est-a-dire, 3 des causes fortement
influencées par les conditions de 1'environnement dans lesquelles vivent
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ces personnes. Ces différentes inégalités entre les pays, les sexes et les
groupes socio-Eéconomiques sont tellement importantes qu'elles doivent &tre
réduites de facon significative, si la notion de «pour tous» dans 1'objectif
de 1'0.M.S. veut 8tre atteinte.

La quatrieéme constatation est & 1'effet que, plusieurs des problémes de santé,
auxquels font face actuellement la majorité des pays d'Europe, sont des pro-
bl2mes de civilisation ou de fabrication humaine, c'est-a-dire, des problames
reliés aux habitudes de vie et aux conditions physiques, &conomiques et socia-
les de 1'environnement dans lesquelles vivent les gens mais aussi & des proble-
mes reliés au vieillissement de la population. De fait, les principales causes
de décés, survenant avant 1'3ge de 65 ans, sont religes aux maladies cardio-
vasculaires, au cancer et 3 des causes externes telles les accidents, les sui-
cides et les homicides. 40% des déces survenant entre 1 et 14 ans sont dus

d des accidents, 50% de ces décgs sont reliés a des accidents de véhicules a
moteur, mais la moitié d'entre eux impliquent des piétons, 1'autre 60% des
décgs surviennent principalement 3 domicile et sont majoritairement reliés a
des chutes et des empoisonnements. Entre 15 et 34 ans, prés de 55% des déces
sont ditsd'origine externe; encore une fois les accidents de véhicules a mo-
teur, des accidents domestiques, des accidents de travail, le suicide, les
homicides, 25% sont reliés aux maladies coronariennes et 15% au cancer. Sur
des ages plus avancés, 70% des déces sont reliés aux maladies coronariennes

et au cancer, incluant principalement le cancer du poumon. A ces problemes
majeurs de santé, il faut ajouter des causes importantes d'incapacité, telles
les maladies mentales, les maladies de 1'appareil musculo-squelettique. Le
vieillissement de Ta population va inévitablement avoir un impact sur les
personnes souffrant d'incapacité. On estime en général que prés de 1 a &%

des personnes agées de moins de 35 ans souffrent d'incapacité physique, ce
pourcentage s'accroit & plus de 30% chez les personnes de plus de 75 ans.

Or, en 1980, prés de 12% de la population européenne était dagée de 65 ans

et plus. Ce pourcentage atteindra les 17% en 1'an 2000. Le support aux
personnes souffrant d'incapacité tant physique que psychologique prendra

donc une place de plus en plus importante au cours des 20 prochaines années.
Une politique qui entend s'adresser véritablement aux problémes majeurs de
santé auxquels font face actuellement la majorité des pays d'Europe et qui
entend s'inspirer de la conception de santé de 1'objectif de «santé pour

tous en 1'an 2000» doit simultanément:

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

2) de permettre aux personnes atteintes d'incapacité, d'utiliser au maximum
Teur capacité résiduelle dans la conduite d'une vie aussi active, produc-
tive et autonome que possible.

C'est sur cette base que les pays européens, par 1'intermédiaire du bureau
d'Europe de 1'Organisation mondiale de la santé, ont amorcé 1'élaboration
d'une stratégie collective de la santé. C'est la premigre fois, qu'ensemble,
Jes pays européens s'entendent ou identifient les problémes majeurs de santé
auxquels ils font face, et pour se tracer des axes communs d'intervention.

La stratégie sanitaire de 1'Europe vise donc deux objectifs fondamentaux: Tle
premier est de réduire les inégalités, auxquelles j'ai fait référence tantodt,
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qui existent entre les différents pays de la région, de méme qu'aux différents
groupes a 1'intérieur de ces pays, que ce soit Tes groupes socio-E&conomiques
ou les sexes. I1 est actuellement proposé que ces différences soient réduites
de 50% d'ici 1'an 2000. Deuxiémement., de stimuler les pays européens a mettre
autant d'emphase sur la promotion, le maintien et 1'utilisation de la santé
des gens, que sur la réduction de la maladie et de ses conséquences. En terme
plus populaire, et tel que ressorti récemment dans un document, il est suggéré
qu'autant d'efforts et méme de ressources soient déployés par les pays pour
accroitre la vie aux années ajoutées & la vie, que d'accroitre des années a
cette vie. Pour ce faire, la stratégie européenne entend privilégier quatre
axes majeurs d'intervention. Le premier est de garantir a tous ce qu'il est
maintenant convenu d'appeler ¢les préalables indispensables 3 la santénr,

Parmi ces préalables, on retrouve, en tout premier lieu, la notion fondamen-
tale d'équité sociale, qui vise une distribution équitable des ressources,
tant entre les pays, qu'entre les différents groupes a 1'intérieur des pays,
afin d'assurer 3 tous un minimum de revenus leur permettant de satisfaire a
leurs besoins fondamentaux. D'autres préalables concernent la possibilité
d'obtenir une quantité suffisante de nourriture, une éducation minimale, de
méme qu'un Togement décent. L'écart, qui existe dans le niveau de santé des
groupes socio-économiques dans les pays développés, laisse entrevoir qu'une
partie de leur population ne semble pas posséder ces conditions indispensa-
bles @ la santé. Sur le plan international, un des préalables fondamentaux
concerne 1'élimination de la crainte de la gquerre et le rétablissement d'une
paix véritable. La guerre constitue la menace la plus grave pour la santé.
La dévastation que provoquerait une guerre nucléaire, en terme de tuer, de
blesser, d'handicapér, dépasse grandement 1'entendement humain. I1 en est
de méme des dégats qui surviendraient 3 1'environnement. Il a été estimé
gu'une explosion d'une bombe d'un mégatone, au-dessus d'une grande ville,
causerait la mort de plus de 1.5 millionetengendrerait des blessés d'un
nombre semblable. Une guerre nucléaire limitée, qui utiliserait des armes
tactiques plus petites, pourrait engendrer des décés de 1'ordre de 9 mil-
1ions de personnes. I1 est évident qu'aucun systéme de santé 3 travers le
monde est capable de répondre 3 des besoins gui pourraient résulter d'une
telle circonstance.

Pour le bureau d'Europe de 1'0.M.S., toutes ces conditions préalables sont
tellement essentielles que, sans elles, les efforts qui seront déployés,
dans les autres secteurs, n'auront que trés peu d'impacts sur 1'évolution
de la santé de la population en général. Le deuxigme axe de la stratégie
est de favoriser le développement de style de vie sain, plus spécifiquement,
Ta stratégie s'attaque au tabagisme, a la consommation d'alcool et de dro-
gues, & la conduite dangereuse ou imprudente, tout en voulant stimuler le
conditionnement physique et de saines habitudes alimentaires, 11 faut
reconnaitre que le développement d'un comportement ou de style de vie n'est
pas seulement, et possiblement pas principalement, le résultat du libre
choix des individus, choix qui serait pris essentiellement dans le but
d'éviter ou d'accepter des risques pour la santé., Ce choix dépend aussi,
et possiblement surtout, des possibilités physiques, économigues, sociales
et culturelles, que 1'environnement offre aux individus ou, encore, des
limites imposées a Teur choix. Pour influencer le développement de

style de vie, il est suggéré d'agir simultanément sur trois niveaux.

Sur 1'éducation sanitaire, afin de permettre aux personnes
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de connaitre les risques et les avantages de leur propre choix de style de
vie, mais aussi, surtout, de développer un systeéme social, afin de procurer
aux gens, une motivation et un support 3 1'adoption de style de vie sain,
mais enfin, et principalement, une politique de développement d'une politique
publique qui offre & tous la possibilité de choisir, tout en procurant les
incitatifs physiques et financiers, permettant aux comportements les plus
simples d'&tre les plus faciles & choisir,

Le troisieme axe de la stratégie européenne est la réduction de risques 1iés
a8 1'environnement et la création, bien sOr, d'environnement que ce soit le
domicile ou le milieu de travail qui minimise 1'exposition & ces risques.
L'emphase est placée sur la réduction des risques reliés a la pollution phy-
sique, chimique et biologique tant de 1'air, de 1'eau que de 1'alimentation.
Ici encore, la sensibilisation du public, des groupes intéressés et des pro-
fessionnels, face aux risques reliés a 1'environnement, ne semblent pas suf-
fisant pour modifier sensiblement ces risques. Il faudra, de plus, accroitre
la motivation et la mobilisation du public et des groupes concernés, afin de
demander et, possiblement d'exiger, 1'application de mesures de lutte effica-
ces contre ces facteurs de risque. Un autre élément essentiel est le constat
que 1'environnement physique ne peut plus &tre considéré comme étant unique-
ment une caractéristique nationale. En effet, 1'extraordinaire rapidité des
moyens de communication, de diffusion et d'échange, qui sont actuellement
disponibles, augmentent grandement le risque de voir un produit dangereux dé-
veloppé dans un pays et devenir un polluant mortel dans un autre. Les pollu-
ants, qui se répandent dans un pays, peuvent aussi traverser la frontidre
pour causer des dégats importants dans d'autres pays. C'est certainement le
cas de la pollution des cours d'eau, tels le Danube et la Méditerranée, mais
c'est aussi le cas,qui vous est beaucoup plus familier, des pluies acides au
Québec. La dimension internationale de Tla protection de 1'environnement doit
donc 8tre clairement saisie afin de pouvoir identifier des moyens efficaces
d'interventions.

Le quatrigme et dernier axe d'intervention est la réorientation des systémes
de santé qui devrait permettre de répondre plus adéquatement aux problemes
majeurs de santé des populations. Au cours des dernidres années, une quanti-
té appréciable de ressources a été investie dans le domaine de la santé; aux
environs des années 1960, 4% du produit national brut était investi dans la
santé. Actuellement, plusieurs pays se trouvent au niveau des 8 et méme 10%,
par contre la majorité de 1'accroissement de ces investissements ont 8té faits
dans le secteur hospitalier, plutdt que de les investir ou de diversifier ces
investissements pour s'attaquer tant & la promotion, a la prévention ou d la
réduction des facteurs de risques. Cette nouvelle orientation, que préconise
1'0.M.S., n'est pas uniquement de mettre 1'emphase sur la promotion, elle a
aussi des impTications un peu plus de structures, c'est-a-dire, que les mesu-
res devraient &tre utilisées le plus possible, 13 ou effectivement les gens
sont exposés, c'est-a-dire au niveau de la premigre ligne. Quels sont Tes
messages fondamentaux de cette démarche? Tr&s rapidement i1 me semble en

voir quatre.

Le premier est que, jamais 1'accroissement du niveau de santé de la population
dépend autant des choix politiques qui s'exercent dans les sociétés et de la
volonté d'orienter des ressources en conséquence. Bien sir que ces choix de-
vront @&tre effectués a 1'intérieur méme des systémes de santé, mais ces choix,
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encore-plus importants, devront &tre faits dans d'autrgs §ect§urs qffn
d'assurer 3 tous les pré-requis & la santé, auxquels j'ai fait reéférence,
de méme que de procurer les conditions de 1'environnement au choix d'un
style de vie sain et de diminuer les risques de cet environnement: Le deu-
xiéme message est que le secteur de la santé n'a lui-méme qu'une influence
tres limitée sur plusieurs des déterminants de la santé. Le rdle crucial
d'interventions revient & d'autres secteurs de la société. Par contre, le
secteur de la santé a certes une place de choix & jouer si ce n'est que
d'identifier les problemes majeurs de santé que vivent les populatyons,. _
de faire ressortir les facteurs de risques, mais principalement d'identifier
1'intervention que doivent prendre d'autres secteurs de la société afin de
régler des problames majeurs. Le troisigme est la participation des individus
de la communauté. Essentiellement, la participation active de la communauté
est requise pour favoriser une prise en charge de la santé de la part des
gens eux-mémes, de la famille et de la communauté. Elle est aussi requise,
parce qu'il est possible que personne mieux qu'eux-mémes connaissent les
besoins réels qu'ils ont dans le domaine de la santé mais elle est aussi
requise, parce qu'elle peut procurer un moyen essentiel d'influencer les dé-
cisions politiques requises auxquelles j'ai fait référence tantdt. Cette
implication de la communauté est une caractéristique essentielle de la santé
pour tous en 1'an 2000. De fait, la philosophie de base est que les change-
ments qui sont requis ne le sont pas uniguement pour les gens, avec les gens,
mais aussi, et principalement, par les gens, Le quatriéme message est que
plusieurs des problemes de santé possddent une dimension internationale et
qu'une intervention efficace ne pourra &tre faitequ'avec un accroissement
d'une coopérative 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 frontigres, mais principalement, sur les
moddles, ou les habitudes de vie, qui sont maintenant développés dans cer-
tains pays et transférés dans d'autres,

I1 est évident que, pour 1'Organisation mondiale de la santé, une telle dé-
marche d'intervention implique un changement relativement radical d'orienta-
tion. De fait, il est reconnu que par le Tancement de 1'objectif de santé
pour tous en 1'an 2000, 1'Organisation mondiale de la santé a déplacé un peu
les assises de son intervention, elle est passée d'une intervention essentiel-
lement technique 3 une intervention qui se veut de plus en plus politique,
c'est-a-dire, qu'elle entend participer 3 1'élaboration ou 3 1'identification
des problemes prioritaires auxquels font face des populations des pays mem-
bres, de méme qu'influencer les grands axes d'intervention qui seront retenus
pour solutionner ces probl2mes. I1 reste, bien sGr, & pouvoir par la suite
développer des mécanismes qui faciliteraient la location de ressources en
fonction de ces interventions. La difficulté rencontrée, par une organisation-
conseil telle 1'Organisation mondiale de la santé, en adoptant une telle ori-
entation est certainement multiple. Premidrement, la difficulté de faire
reconnaitre ou accepter une certaine 1égitimité d'intervenir, non pas unique-
ment sur le plan technique, mais sur le plan politique de la santé. De plus,
une 1égitimité de suggérer des priorités dans d'autres secteurs de la société
que le secteur santé en vue d'atteindre des objectifs de santé. Aussi la
difficulté de modifier un peu 1'orientation du personnel a 1'intérieur de
1'Organisation mondiale de Ta santé, compte tenu de 1'approche relativement
nouvelle qu'elle entend adopter dans ce domaine.
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Quelles sont les implications, pour le Québec ou pour les D.S5.C., de ces consta-
tations fondamentales? Je voudrais uniquement en énumérer quelques-unes. La
premi2re est que, tout comme dans la majeure partie de 1'Europe, dans les pays
développés d'Europe, le Québec ressent des problemes de santé, des facteurs
de risques et de 1'évolution des syst2mes de santé passablement semblables &
plusieurs pays d'Europe. I1 est donc plausible de croire que des axes d'in-
tervention de m&me ordre pourraient effectivement s'appliquer au Québec.
C'est-a-dire, mettre 1'emphase a réduire les inégalités dans le domaine de

la santé qui existent entre les groupes de la population québécoise que ce
soit des groupes socio-économiques, que ce soit des groupes géographiques ou
encore les sexes. I1 faudrait aussi, tout comme i1 est suggéré 3 1'intérieur
de la politique, de vraiment s'assurer que les pré-requis essentiels et in-
dispensables & la santé puissent Btre assurés a 1'ensemble de la population.
Enfin, i1 faudrait aussi &tre capable d'intervenir, de fagon concertée, avec
d'autres secteurs qui sont terriblement impliqués et dont 1'action a un im-
pact déterminant sur la santé de la population mais enfin, et surtout, si
1'on veut effectivement que ces changements se produisent, il faudrait s'as-
surer la mobilisation de la population, c'est-a-dire, &tre capable de 1'in-
former des choix qui ont été faits, &tre capable de la sensibiliser a 1'ap-
proche définie et par la suite, 8tre capable d'obtenir son appui afin de
pouvoir influencer ses décisions politiques, dans Te nouveau rdle que les
D.S.C. entendent se donner, compte tenu qu'ils se libe&rent graduelliement de
la dispensation de services. [l est clair que la concertation, auquelle

vous avez fait allusion tantdt, n'existe pas uniquement a& 1'intérieur des
organismes du réseau des Affaires sociales et qu'effectivement, cette con-
certation doit aller chercher tous les secteurs impliqués et dont 1'action

a une influence déterminante de la santé. 11 est clair aussi que, pour
vraiment assurer, non pas uniquement 1'élaboration mais aussi la mise en
place de ces programmes qu'une participation, une implication ou une sensi-
bilisation énormes des principaux concernés, c'est-a-dire, la population
elle-méme, soient carrément développées.

Je vous remercie beaucoup.

NOTE: Pour plus d'informations au sujet de «Santé pour tous en T'an 2000»
écrire a:

Association canadienne d'hygigne publique
1335, avenue Carling

Suite 210

OTTAWA (Ontario)

K1Z 8N8

Qu téléphoner a: (613) 725-3769

/JIMEN
84-03-27
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DISCOURS DU SOUS-MINISTRE ADJOINT A LA SANTE AU MINISTFRE 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'ASSOCIATION DES
DIRECTEURS DES DEPARTEMENTS DE SANTE COMMUNAUTAIRE «POUR UNE
MISSION EN SANTE»

HOTEL SHERATON LAVAL

NOTE: Ces extraits sont le résumé du discours de Monsieur Rivard,
pféparé par le service de presse du colloque. Les cita-
tions intégrales sont pltacées entre guillemets. Les liens

entre les paragraphes et les phrases sont du service ae
presse du colloque et sont placés entre parenthése.

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 impossibilité dans laguelle i1 a été de ne pouvoir
Etre des vOtres ne signifie en aucune fagon un manqgue d'intérét
pour la mission de santé communautaire, au contrairen.

«Le message que Jje vous livre ce soir est celui-ci: le ministre
des Arfaires sociales a 1'intention de travailler davantage, de
facon croissante, de facon plus importante avec le réseau, et ce
sera drdlement vécu par la Direction générale de la santé (au
M.A.S. ).

«Si monsieur Johnson était ici, en guise de préambule, i1 (vous)
remercierait sans doute pour la facgon dont vous avez assuré un
certain transfert de resscurces récemment entre les Départements
de santé communautaire et les Centres locaux de services commu-
nautaires (CLSC). (...) Aussi, 1l aurait réaffirmé, comme vous
le savez sans doute, son intention de parachever le réseau des
CLSC et le réseau des services de premidre ligne au Québecyn.

(...) «Si je décode bien les objectifs du colloque, vous sou-
haitez connaitre les attentes du minist@re des Affaires sociales
quant a la mission et aux fonctions des D.S.C.; vous souhaitez
aLisi ré&fléchir sur vos rdles :2us-régionaux, ridgionaux et prc-
vinciaux en-matidre ¢'élczaraticon dg politigues et de programme:

de santé). Si j'écoute ce que 1'on dit de vous, des Déparcte-
nents de santé communautaire, (...) on vous situe actuellemsrnt 1
une croisée de chemins [...}; on vous décrit comme une cnharni?re

importante du systéme socio-sanitaire du Québecn.
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«Les uns vous voient grandir, les autres envisagent comme pOSS1-
ble votre atrophie, sinon votre disparition; on parte*de vas
tiraillements avec d'autres &léments du réseau., On vous dit
méme, parfois, moroses. Certains sont inguiets certainement et
je pense cette inquiétude inhérente a toute recherche d'une 7911-
leure définition de votre rdle, de vos fonctions, de votre mis-
sion; et pourtant, le temps n'est pas & la morosité, certainement
pas. Le temps est & l'action pour vous et ce sera l'essentiel de
mon message (ce soir)n.

«La santé communautaire est devenue une marque de commerce de
notre syst2me socio-sanitaire, ce systdme gui présente plus
d'avantages que de désavantages, de force que de faiblesse; ce
systdme que l1'on nous envie, quand on 1'8tudie en dehors de nos
fronti2res., Et pourtant, quand je dis que le temps n'est pas 3
la morosité mais & l'action, (c'est que) vous 8tes prés des gens,
vous 8tes pres de leurs problemes, de leurs besoins; vous savez
des choses que le Ministere ne doit pas savoir parce qu'il ne
doit pas faire le travail que vous avez d faire comme Départements
de santé communautaire, Vous &tes responsables de territoires a
taille raisonnable, vos probl&mes ont une dimension humaine, une
taille humaine. (...) Que voild des choses intéressantes pour
ceux qui veulent vraiment travailler & la solution de ces pro-
blemes. Votre morosité, si elleexiste, ne saurait &tre une sour-
ce d'attertismen.

«C'est pourquoi, plutdt que de vous faire des commentaires sur ce
passé ol vous étiez coincés entre votre mission fondamentale,
celle que vous cherchez & explorer davantage au cours de ces jour-
nées, et entre le r8le que vous aviez de dispenser des services
concrets normalement dévolus aux CLSC. (Donc) Au lieu d'examiner
ce passé, je voudrais vous faire part de certaines préoccupations,
de certaines questions (...) en me rattachant 3a trois thémes qui
sous-entendent toute ma philosophie d'action au ministare des
Affaires sociales, ces trois theémes étant 1'équilibre, la régio-
nalisation et les clientdles cibles.

L'EQUILIBRE

(...) «Quand on regarde 1'évolution du ministdre des Affaires
sociales, depuis quelques années, on s'aper¢oit que, suite a
T'apparition des contraintes budgétaires, le Ministdre a été
per¢u beaucoup plus comme un organisme distributeur de contrain-
tes, vErificateur et grand contrdleur de 1'utilisation des
fonds publics aque comme un organisme apte & poser des questions
sur 1'état de santé de la population, (que comme organisme) apte
a élaborer des politiques et & mettre en place des programmes

(de santély.

L'équilibre, pour moi, c'est quoi? Je vais vous redire probazle-
ment des choses gque vous connaissez, L'équilibre, c'est ‘cel.ui;
de la santé-maladie, c'est 1'équilibre entre prévention et réadas.
tation d'une part, programmes o0 ies ressoudrces sont modsstes et
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d'autre part, programmes sur le diagnostic de la maladie et recou-
vrement de la santé ol 1'on injecte beaucoup de ressources.
(L'équilibre joue aussi) entre la planification et 1'organisation
du systéme, (entre) la dispensation de services et la planifica-
tion. (...) L'équilibre c'est aussi 1'équité entre les régians,
au point de vue des ressources de toutes sortes et (c'est) 1'ac-
cessibilité. (C'est également) 1'équilibre des études qui n'en
finissent plus, (parfois on est coupable de ¢a, ces études qui
commandent d'autres études, qui (elles) commandent (aussi) d'au-
tres études)» et les programmes d'action rendus évidents par les
probl2mes eux-mé&mes que 1'on constate dans la population. (C'est)
1'équilibre (...) entre ce qu'il faut pour le patient couché dans
un 1it d'hdpital ultra-sophistiqué et ultra-spécialisé et ce

qu'il faut pour 1'homme et la femme qui sont debouts avec leurs
peines, leurs angoisses et leurs joiesn. (...)

«Permettez-moi de vous poser des questions tres simples et trés
précises (quant) 3 votre mission: Dans votre rdle, 8tes-vous

et serez-vous des chefs de file en promotion de la santé? Avez-
vous innové, innovez-vous, innoverez-vous en promotion de la
santé? Est-ce vous, ou le Conseil des Affaires sociales et ie

la famille qui publiera les quatre prochains ouvrages remplis de
questions et de réflexions sur l1a santé des Québécois? 00 en
Btes-vous dans votre travail de recherche d'indicateurs de besoins,
qui permettrait au Ministére - et c'est sa responsabilité - de
mieux répartir les ressources socio-sanitaires entre les régions?
00 en est rendue 1'élaboration de cette stratégie qui vous permet-
trait d'apporter une contribution absolument essentielle {(dans)

la remise en question de la fagon dont nous formons nos
professionnels-elles de la santé?»

¢«Est-ce bien seulement & 1'été 1984 que vous allez mettre en com-
mun aux niveaux régional et provincial des dossiers prioritaires
en° santé? Dites-vous bien qu'en matigdre d'études sur la santé,
gu'en matidre d'élaboration de politiques et de programmes, vous
pouvez devenir vraiment pour nous la pierre angulaire du syst&me
(de santé). Dites-vous également qu'en rapprochant dans une
seule Direction générale de la santé, la santé communautaire et
les politiques de santé, mon intention est claire: la santé pour
tous en 1'an 2000, c'est bon aussi pour les Québécois, et les
politiques de santé n'ont un sens que si elles concernent de
yrais problémes qui conduisent 3 de vraies actionsny.

«Vous &tes vraiment une charniére et nous entendons utiliser
votre expertise. {(...) Vous aurez parfois 2 travailler sur des
projets émanant du ministére des Affaires sociales; tr2s souvent,
et de facon croissante, au fur et 3 mesure gque votre expertise se
développera, vous travaillerez avec nous & partir de problémati-
ques locales, sous-régionales et contribuerez 3 développer une
pensée socio-sanitaire québécoisen.

«Au plan des moyens, vous avez entendu parler du cadre de réfé-
rences visant la formation de comités consultatifs d'experzs
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Ce cadre veut assurer au Ministe2re la collaboration des interve-
nants-tes concernés-es dans le réseau des Affaires sociales pour 13 dé-
finition d'orientation ou (pour) 1'étaboration (...) de la mission
du réseau. (...) La coordination de cette opération sera plus
immédiatement confiée (...) & la Direction concerné2 au Ministaren».

«Au plan des moyens également, un mot sur le programme de subven-
tions (sur les projets en santé communautaire). [Ici encore, le
cadre de références (...) vise & préciser les responsabilités de
chacun dans la mise en opération systématique de c2 programme,
comme complément essentiel a la réalisation spécifique en santé
communautaire, et ceci dans toutes les régions du Guébec. En struc-
turant ce programme de subventions, le Ministdre (2ntend) suppor-
ter les Conseils régionaux des établissements dans le développement
de projets qui permettront d'améliorer la connaissance des probla-
mes socio-sanitaires de la population du Québec et de développer
des moyens d'intervention originaux et efficaces permettant de
solutionner ces probl2mes et de les prévenir. Les Conseils ré-
gionaux doivent s'assurer que ces programmes s'élaborent et se
réalisent en mettant 3 contribution le plus possible les ressour-
ces de la santé, les services sociaux, les universités et la
communautén,

«I1 est clair que les budgets disponibles doivent servir 3 complé-
ter ces ressources et non pas (8tre) utilisés pour les remplacear
ou les w«dupligquern. Inutile de vous dire gue nous vous mettons
carrément au défi de nous amener d refuser des -projets de valaur
présentés dans le cadre de vos responsabilités et de celles d23
Conseils régionauxn.

«En terminant sur ce chapitre de 1'équilibre, et je serai plus
bref, (...) deux remarques: la premiére, ne vous génez surtout
pas, en méme temps que vous travaillez aux politiques et aux »pro-
grammes et en méme temps que vous faites des études, pour inter-
venir dans des questions d'actualités., Ne refilez pas cette
responsabilité d'intervenir danms des questions concrdtes 3 d'autres
(intervenants)y,

«Des dossiers m'ont été cités en exemple: 1les pesticides 3 Rimous-
ki, T'incidence élevée du cancer dans un certain quartier de
Chomedey, A& Laval, 1'enquéte Expro, 1'hépatite 3 Louis-H. Lafon-
taine, les lignes & haute tension en Estrie. Ce ne sont pas des
amusettes. On peut en rire, parfois, parce gque le sujet nous
intéresse plus ou moins; ces dossiers existent, les gens en par-
lent., Les politiciens les am@nent sur le parquet de 1'Assemblée
nationale. 1] n'y a pas de meilleure preuve de 1'existence d'un
dossier que de le retrouver a 1'Assemblée nationale. Veuillez

vous en préoccuper, vous en occuper. C'est une question d'équi-
libre, e crois, entre les études que vous avez 3 faire et ies
interventions gue vous avez 3 faire également dans la commura.ts,
dans la société, dans 1'environnement. Vous y 8tes! Une autre
remargue sur 1'équilibre: relisons le rapport Lalonde, Nouvelles
perspectives de la santé des Canadiens. Rappelons-nous enszs-bdle



/47

jue les trois déterminants de la santé: biologie, environnement
et habw;udes de vie, font chemin avec un quatridme, celui de
1'organisation des services de santén.

«¥ous avez un mot & dire concernant également ce sujet, d'abord
comme coordonnateur de ressources communautaires, c'est-a-dire,
de toutes les ressources de la communauté et les différents &1é-
ments du réseau socio-sanitaire sont des ressources de la comnu-
nauté; vous avez un mot 3 dire aussi comme Bvaluateur de 1'impact
des programmes socio-sanitaires, programmes étant pris ainsi dans
son sens le plus large, (soit) un ensemble cohérent d'activités
et de services mis en place pour répondre 3 des besoins concrets
de la populationy,

«Dans ce dossier, cependant, comme dans les autres, vous n'étes
pas seuls».

LA REGIONALISATION

(...) «Ceci m'amdne 3 parler bri2vement de mon deuxi2me théme:
la régionalisationn.

w«lLe Québec est un pays de régions. (...) Nous sommes des ama-
teurs de découpage du pays. Nous découpons cela en régions
socio-sanitaires, nous inventons des Conseils régionaux, des
Centres de services sociaux qui, (& leur tour) découpent eux
aussi le pays québécois. Nous découpons en 32 territoires de
DSC, certains ont d'ailleurs 3 s'occuper de régions absolument
épouvantables en terme de dimension (...). On découpe aussi en
territoires de MRC, ol on essaie d'établir (par exemple) une
correspondance aussi étroite que possible entre ce territoire de
MRC et celui des CLSC. A la limite, régionalisation, ou approche
de régionalisation-décentralisation, ¢a pourrait vouloir dire une
administration tr2s décentralisée (...} qui pourrait aller jus-
gqu'au vote par les élus a 1'Assemblée nationale d'enveloppes bud-
gétaires régionales que les administrateurs (régionaux) utilise-
raient ensuite pour mettre en place des services concrets (...).
On est bien loin de cela (...) mais nous cheminons rapidement
dans {ce dossier)n».

«Pour le Minist2re, et gue cela soit clair, les Conseils régionaux
sont des partenaires qui doivent participer (et faire) participer
toute la région a la définition des probl2mes, au choix des prio-
rités d'interventions et & l1'organisation d'un réseaw de services.
Le mandat des Conseils régionaux ne peut s'exercer sans l'in-put
{...) de votre expertise en santé communautaire, La méthode peut
varier de région en région, chacune (d'entre elles) pouvant &tre
originale dans sa facon de promouvoir la collaboration entre le

au les DST et le Conseil régional., Le MAS est favorable 3 1'2x-
nloration de méthodes et de moyens innovateurs de collaboration
entre les JSC et les Conseils régionauxy.
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«Pensez régions, pensez territoires. N'attendez pas toujours des
mandats trop clairs pour faire des choses, pour échanger des 1n-
formations 3 caractére régional avec d'autres DSC; évitez surtout
de «dupliquern le travail des autres. Et attention, attention a
1'isolement, attention 3 la tour d'ivoire; vous n'étes‘pas seuls,
pas plus que le centre hospitalier qui, en milieu urbain, ne peut
répondre de facon isolée & tous les problémes, & toutes les clien-
tdles qui se présentent n'importe quand en frappant & n'importe
quelle porte pour n'importe guel genre de problématiques. Lous
n‘8tes pas seuls, vous ne pouvez avoir la solution & tous les pro-
bl2mes; vous ne pouvez, et nous ne pouvons nous permettre d'avoir
de supers équipes partout pour faire les recherches en santé com-
munautaire. Ce n'est pas possible. 11 y a énormément de profits
3 retirer d'une action conjointe entre vous. Vous devez voir &

ce gue des solutions concrdtes soient trauvéesy.

LES CLIENTELES CIBLES

«En ce qui concerne le troisiéme theme, les client2les cibles, je
serai tr2s bref. Vous les connaissez ces client@les (...) et ces
th2ames comme la santé au travail, la santé des jeunes, la santé
mentale, la santé des personnes dgées... VYous &tes des convertis,
en fait. Mais pensez a d'autres genres de probl2mes aussi quand
vous abordez ces clientadles cibles. Dites-vous qu'en santé men-
tale, il y a des choses qui, peut-&tre, pressent dans le dossier

du suicide, qui pressent plus (en fait) que dans d'autres dossiers.
Pensez d& la toxicomanie aussi. Quant aux personnes dgées, comme
coordonnateur et comme planificateur des ressources communautaires,
vous avez un rdle absolument 1important et essentiel & Jjouer.

Nous allons devoir trouver pour notre population quil est vieillis-
sante, et on est chanceux, on est relativement jeune au (uébec,
nous allons devoir trouver des moyens originaux pour (leur) per-
mettre de rester le plus possible dans un cadre de vie gui ressem-
ble (...) & un milieu naturel. Un vrai foyer, pas un foyer pour
vieillards; (mais) un home, pas un «nursing home», mais un home
comme dans 1'expression «home sweet homen. C'est cela 38 quoi vous
devez travaiiler avec les autres intervenants-tes des régions et
des sous-régionsy.

«Votre collogue est un moment de réflexion sur votre passé et de
contemplation de votre futur. La plupart d'entre vous avez béné-
ficié de privileéges de formation qui vous procurent des compsdten-
ces particulieres. Comme tout privil2ge implique une responsabi-
1ité correspondante, chacun de vous a a donner 3 cette socidté
quelque chose en retour de ce qu'il a regun.

(...) «Je rép2te mon message: soyez visibles, faites-vous con-
nattre, faites-vous un devoir de publier, de diffuser ce que vous

savez. (...} Présentez au Ministlre, aux autorités, 3 vos supé-
rieurs des projets pour publication, vous allez voir comme on va
Btre waccommodant», La population étant de mieux en mieux infor-

mée, elle s'attend 3 ce gue nous rendions des comptes de plus en
nlus détaillés sur la facon dont nous dépensons les fonds publics.
Ceci réf2re bien entendu & la qualité et 3 1'efficacité des
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programmes que nous choisissons de mettre en place pour répondre
aux (besoins) de la population. Vous devez &tre sensibles aux
p(éoccupations des gens pour leur santé et la qualité de leur mi-
lieu de vie. Vous devez vous impliquer, vous prongncer, naon seule-
ment identifier les problames, mais (aussi), comme je 1'ai dit
tout & 1'heure, trouver des solutions opportunes en temps appro-
prié. (Il vous faut aussi) trouver des solutions applicables,
parfois tr2s simples, qui tiennent compte des contraintes tradi-
tionnelles qui mettent & 1'épreuve, parfois, les ressources de la
communauté et qui tiennent compte €galement des contraintes qui
viennent de la conjoncture politiquen.

«Compte tenu de vos compétences, on vous a confié des responsabili-
tés particulidres. (...) Vous devez considérer le DSC, milieu cui
vous regroupe, comme un lieu de travail fonctionnel qui vous améne
& collaborer avec le Minist2re, avec les autres DSC, avec les au-
tres éléments du réseau socio-sanitaire, avec les partenaires ré-
gionaux du MAS que sont les Conseils régionaux, le tout, pour la
promotion de la santé des Québécoisn.

«Les attentes a votre égard sont grandes. Votre pouvoir sera égal
d votre compétence. Gagnez votre place grd3ce 3 votre expertise
(...). Faites la démonstration de cette compétence et de son uti-
1ité. Aucun budget protégé, aucune loi, aucun regglement, aucune
circulaire, aucune directive, aucune «allocution», fut-elle celle
d'un sous-ministre adjoint & la santé, ou méme d'un ministre, ne
peut fabriquer votre uniche écologiquen. Votre compétence est la
pierre angqulaire de votre succs, de votre autorité, du respect

et du support que le Ministl@re et votre environnement vous préte-
ront toujours»,.

«Notre société a eu une bonne idée en vous donnant le jour; elle
ne souhaite pas votre mort, mais bien votre santé. E&n terminant,
si vous me permettez de plonger dans mon passé de pédiatre, je
vous rappelerai que pour les organisations comme pour les humains,
la croissance s'accompagne toujours d'un peu de douleurn. (...)

JMcN
84-02-01



4.5 ALLOCUTION DE MADAME CLAIRE DUTRISAC, JOURNALISTE

“AFFAIRES SOCIALES ET SANTE PUBLIQUE COLLABORATRICE LA PRESSE-PLUS




ALLOCUTION DE MADAME CLAIRE DUTRISAC, JOURNALISTE, AFFAIRES SOCIALES
ET SANTE PUBLIQUE, COLLABORATRICE LA PRESSE-PLUS:

Mesdames,
Messieurs,

C'est avec beaucoup d'humilité, je vous prie de le croire, et méme
avec une certaine confusion, que j'ai accepté 1'honneur de prendre
la parole devant un aréopage aussi distingué que celui des
professionnels-elles de DSC.

Ca y est! J'ai donné dans le travers du si2cle qui ne s'exprime
plus que par sigles! Dans le seul domaine des Affaires sociales,
ces raccourcis demeurent incompréhensibles pour le profane. Nous
en avons toute une pléiade: 1le MAS, les CRSSS XYZ ou VSOP, (celui
du Montréal métropolitain s'est d'abord offert le luxe de supprimer
le «R» pour ensuite le réintroduire, mais a la fin des trois «S»),
les CSS, les DSC, le sigle le moins connu, le plus méconnu peut-
gtre aussi, les CLSC, les CHCD, les CAH, la RAMQ, Ta RRQ. J'en
oublie peut-&tre.

Ces sigles indiquent le mode de distributions des soins de santé
et donnent une idée de la complexité de nos structures.

Mais le Québec a-t-il besoin de politiques de santé? La question
est subtile. Répondre non, c'est affirmer que tout va bien, qu'il
ne resterien & batir. Répondre oui, ce n'est pas non plus soutenir
qu'aucune initiative ou tentatiyve de planification n'ont eu lieu.
La création des DSC en remplacement des unités sanitaires, 1'élar-
gissement de leur mandat, dans 1'esprit du rapport Castonguay tout
au moins, en est une preuve. '

La question qui devrait &tre posée serait plutdt: Tle Québec a-t-il
besoin d'une politique de santé? Et j'entends, par ce singulier,
souligner T importance d'une politique globale, avec des objectifs
généraux communs, comme la prévention des maladies, leur traitement,
la qualité de vie autant que la longévité, la planification des ac-
tions aptes a atteindre ces objectifs et une certaine latitude pour
ceux qui ont & mettre cette politique & exécution. Je pense parti-
culidrement aux besoins régionaux ou aux besoins de secteurs, de
quartiers, qui peuvent varier d'un coin du pays a 1'autre.

Les mandats devraient 8tre clairement exprimés, les champs d'action
délimités, la complémentarité des établissements et des organismes
bien &tablie. Dans ce cadre, chacun saurait ce qu'il peut, ce qu'il
doit faire. Les structures devraient garder suffisamment de souple-
se pour tenir compte des cas entre deux chaises, afiq que_}’humaiq
prévale sur la lettre de guelque programme, loi ou directives qu'il

s‘agisse.
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Dans le passé, le peuple québécois était habitué a se faire‘acheter
son vote. Le Parti libéral de monsieur Taschereau, que_j'at trés

peu connu mais dont j'ai entendu parler, et 1'Union nationale dg _
monsieur Duplessis n'avaient pas vraiment de politiques de santé ni

de prévention; ils avaient le souci de leur élection et réélection.
C'était, en avant-garde, le systeéme achat-revente de voitures que _
la compagnie Renault a rendu populaire pour les touristes! On offrait
1a, un hdpital, ailleurs, une &cole ou un chemin; ou le toit d'une
église, bref, c'6tait duporte & porte, du «j'achete ta demande, tu me
vends ton votely

Avec la Révolution tranquille, le peuple a secoué un peu sa sommo-
lence. I1 a pris davantage part aux débats portant sur sa santé et
son bien-8tre. Oh, de bien loin. Il reste que 1'opinion publique
comptait, maintenant, pour un politicien. Si bien que c'est la col-
lectivité plutdt que des individus ou des villages que 1'on tentait
d'amadouer,

La population exposait davantage ses doléances. C'est ainsi que
sont nées des mesures sociales, comme, par exemple, 1'Assurance-
hospitalisation, en 1961. Nous avons tous applaudi & ce geste du
gouvernement, sauf les administrateurs d'hdpitaux qui voyaient
ainsi Teur enti2re autonomie mise en jeu.

Mais les plus clairvoyants, certains d'entre vous peut-&tre, évo-
quant & ce moment 1'élément prévention, ont-ils pensé qu'il aurait
mieux valu instaurer 1'assurance-maladie avant 1'assurance-
hospitalisation?

Moi, Jj'avoue humblement ne m'y &tre arrétée qu'un peu plus tard,

un peu trop tard. C(C'est que je connaissais les situations qui
prévalaient, & 1'épogue, dans les diverses couches de la population.
Les trés pauvres fréquentaient les dispensaires des hdpitaux, et

les trés riches les cabinets privés des médecins. L'hospitalisation
de ces deux groupes ne posaient pas de probleémes, les premiers béné-
ficiant de la gratuité (tout en étant bien étiquetés!) et les
seconds ayant de bons revenus. Restait la grande masse des «écono-
miquement faibles» dont certains n'avaient méme aucune assurance
contre la maladie. Que faisaient-ils? 1Ils ne soignaient pas, ou
peu, ou mal et 1'hospitalisation devenajt obligatoire, engloutissant
les économies de leur vie, ou les endettant pour longtemps. La
prévention, avec cette mesure, en a pris pour son rhume!

C'est un exemple; on pourrait en citer d'autres. Comme la plus ré-
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 1'on n'oublie pas.

On ne peut pas dire que les divers gouvernements qui se sont succédés
depuis 1960 n'aient pas tenté d'élaborer des plans pour répondre aux
besoins de la population en matigre de santé et de soins. Des minis-
teres des Affaires sociales, trés sinceéres, durent pourtant renoncer
& des projets qu'ils estimaient prioritaires devant 1'indifférence

de Teurs collégues du Cabinet. OQu devant leur opposition.
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Avgc Te rapport Castonguay, notre société fit un grand pas en avant.
Mais ce ne fut pas sans mal ni sans grands combats. Des intéréts
particuliers et professionnels prenaient souvent le pas sur 1'inté-
rét général. Par exemple, la création des CLSC donna lieu a des
¢«chapellesn politiques. Les conseils d'administration étaient
noyautés parfois par des libéraux, d'autres fois, par des péquistes,
quil tous en oubliaient leurs responsabilités. Les cliniques privées
médicales et paramédicales virent le jour, concurrencant les CLSC.
La complémentarité des établissements et des organismes était plu-
tot transformée en lutte de prestige, de pouvoir, indépendamment des
besoins. Un exemple encore: les centres de jour. Allaient-ils
€tre greffés aux CLSC ou aux CAH? J'ai aussi connu maints projets-
pilotes qui n'ont jamais piloté qu'eux-mémes, les meilleurs demeurant
sans suite.

Tout cela démontre que la planification, si bien réussie soit-elle
sur papier, doit, dans la réalité, affronter 1'humain, le trop
humain! C'est-a-dire, le refus du changement, 1'apreté au gain,

les traditions désudtes auxquelles on s'accroche comme a des absolus,
etc.

On vit aussi et on voit encore les divers professionnels-elles de
la santé s'entrechoquer: les médecins versus les infirmigres, les
infirmiéres diplomées versus les infirmigres auxiliaires, Tes auxi-
liaires familiales dipldomées versus les autres sans dipldmes, etc.
Chacun trouvait sa part du gateau trop petite.

Dans cette bataille, on entendit treés peu la voix des DSC. Qu'est-

ce qu'un DSC? Récemment, j'ai posé la question 3 des gens ordinaires,
a des infirmieres (dans un centre hospitalier oll se trouve justement
un DSC), les premiers ignoraient tout, le sigle lui-méme; les se-
condes ont pu me dire qu'il s'agissait d'un département de santé

communautaire, rien de plus. Mon ignorance est a peine moins grande
que la leur.

J'ai entendu parler des DSC a quelques occasions, particulidrement

lorsqu'ils annex&rent, & Montréal, la Société des Infirmigres visi-
teuses. Je savais, bien sQr, qu'ils devaient s'occuper de préven-

tion. Mais ol? Comment?

Faut-il, mesdames, messieurs, vous reprocher votrediscrétion? Aurisque de
vous paraftre impertinente, je vous demanderai si vous saviez exac-
tement ce que 1'on attendait de vous? Aujourd'hui, j'ai 1'impression
que, un peu coincés, vous cherchez votre voie, vous voulez faire
préciser votre rdle, votre mandat, votre pouvoir. E&En matiére de

santé plutdt qu'en matidre de maladie. Pour tout dire, dans le

domaine de la prévention.

Je me pose des questions auxquelles, j'en suis slre, vous saurez
répondre, tout au long de ces trois jours de réflexion.

_{es DSC sont-ils bien acceptés dans les hdpitaux? Sont-ils traités
en parents pauvres ou ont-ils droit de céans? Ne seraient-ils pas
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mieux percus par la population s'ils avaient pignon sur rue?

-J'ai cru comprendre que les soins de premi&re ligne que vous
distribuez actuellement allaient 8&tre remis aux CLSC de méme que
les services subsidiaires que vous rendez 12 oli n'existent pas de
CLSC.

-Les CRSSS se sont engagés dans un rdle de planification des soins.
Saura-t-on tracer la ligne de partage entre prévention et soins?
OQu assisterons-nous, entre ces organismes et les v@tres a un com-
bat de prestige et d'intér&t? Votre nouveau rdle dans 1'évalua-
tion des cas de placement des personnes dgées rentre-t-il dans vos
plans? Les mémes interrogations subsistent entre la CSST et les
DSC quant a la santé au travail.

-Apprendrons-nous ce que vous faites pour nous, ol vous le faites
et comment? (e serait vous rendre justice que de faire connaitre
votre action,

La prévention est un bien beau mot. On en truffe beaucoup de dis-
cours. Mais peut-8tre n'est-elle pas assez voyante, assez valori-
~sante? Bien sOr, elle est difficile & mesurer, a8 identifier. Pour
connaitre ses résultats, nous disposons de deux principaux paramé-
tres: la longévité et les déces.

Cependant, certaines mesures, comme 1'assurance-dentaire pour les
enfants (puisque, pour une partie, les plus vieux n'ont plus a
sauver que leurs proth2ses!) sont aisément percues par la popula-
tion. Tout comme le dépistage de certaines maladies.

Mais, encore un coup, si on demandait au public d'ol viennent ces
initiatives, on serait surpris des réponses.

La prévention touche aussi des secteurs sur lesquels les DSC n'ont
pas d'autorité directe, si ce n'est la possibilité de faire des
recommandations qui risquent de rester lettre morte. Je pense a
1'habitation, aux habitudes alimentaires, ces deux facteurs étant
reliés au revenu et a 1'éducation, je pense aux lieux de travail,
au genre de travail, etc... ’

On peut aussi se demander si 1'on a la foi dans la prévention?
Tant ceux qui la prdnent que ceux qui doivent la mettre en oceuvre.
Un peu plus et j'allais écrire: ceux qui doivent la subir!

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

J'ai 1'impression, messieurs, que la td@che qui vous attend est noble
et grande, qu'il y a énormément de types d'intervention qui peuvent
&tre instaurés. 11 y faudra de la persuasion, de la psychologie et
une autorité morale certaine.
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Cette autorité, il vous reste a la créer. Elle sera plus forte que
toutes les lois et directives émanant d'un ministére. Peut-8tre
serez-vous d'éternels Sysiphe, roulant sans.cesse tout au haut de
la montagne un rocher qui retombe? En matidre de prévention,
pourrait-il en &tre autrement?

Je vous laisse avec le conseil de Boileau: «Cent fois sur le métier,
remettez votre ouvrage. Polissez-le sans cesse et le repolissez».
[T vaut son pesant d'or.

/JIMEN .
84-02-06
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ALLOCUTION DE MONSIEUR ANDRE-PIERRE CONTANDRIOPOULOS, PROFESSEUR, FACULTE

Eg gggg%INE, UNIVERSITE DE MONTREAL, DEPARTEMENT DE L'ADMINISTRATION DE

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

INTRODUCTION

En guise d'introduction, j'aimerais vous faire part de trois consta-
tations qui sont 3 l'origine de la réponse que je donne d'emblée 3 la

question qui nous est posée.

18re constatation: Cette annde, les Québécois ont dépensé pour leur santé

plus de 6 000 000 000 $1. Malgré l'importance de cette somme (plus de

1000 $ par personné), tout le monde reconnalt que le systéme de soins a
subi plus que sa part de coupures et de contraintes budgétaires. Le minis-
t3re des Affaires sociales du Québec a clairement indiqué qu'il n'est plus
"question de couper encofe dans le systéme de soins'”. Il semblerait méme

- . ~ . . . 3
trés souhaitable & plusieurs d'y investir plus

9isme constatation: Parall&lement 3 ce discours, un autre point de vue

reste lancinant depuis le milieu des années 70. Celui de 1'efficacité

problématique des systdmes de soins a résoudre les problémes de santé de

la population q.

3i8me constatation: Impossibilité d'accroitre de fagon substantielle les

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

crise économique trds profonde qui a ébranléd les pays occidentaux au début
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des années 80 et 3 la crise de la fiscalité qui témoigne de la crise de
confiance qui existe envers les pouvoirs publics. La timide reprise
économique actuelle ne devrait pas, me semble-t-il, permettre de croire

que tout va rentrer dans 1'ordre.

I1 faudrait au contraire en profiter pour mettre en place des méca-
nismes nouveaux, innovateurs dans le domaine de la santé®. C'est en
gardant 3 l'esprit ces trois constatations que j'aimerais aborder la

question de la nécessité d'une politique de santé au Québec.

Mon exposé est divisé en trois sections. La premiére traite de la
question de la définition d'une politique de santé, la deuxiéme permet
de s'interroger sur les relations qui existent entre une politidue dé santé
et la rationalisation, la troisiéme tente de montrer que si une politique
de santé est indispensable, son influcnce réelle sur la santé dépend du
systéme de gratification qui lui est associé. En conclusion, j'essayerais
de situer le rdle des Départements de Santé Communautaire (D.S.C.) dans

1'élaboration et l'utilisation d'une politique de santé.

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

On peut schématiquement définir une politique de santé comme:
premiérement, un ensemble cohérent d'objectifs de santé 3 atteindre (cohérent
signifiant organisé selon un ordre de oriorités établies 3 partir de 1'im-
portance des problémes de santé, de 1l'ordre chronologique de leur mise en

oeuvre et leur interdépendance); deuxiémement, une définition des movens
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envisagés pour atteindre ces objectifs et troisiémement, 1'existence de

mécanismes d'évaluation de la pertinence des objectifs et de leurs degrés

d'atteinte.

L'objet d'une politique de santé &tant la santé de la population,
elle devra porter sur tous les déterminants de la santé, On peut, en repre-
nant la terminblogie de Pineault et Lessarde, concevoir qu'une politique
de santé se compose d'@léments portant sur les facteurs déterminants des
problémes de santé d'une population, soit l'environnement, les habitudes
de vie, les facteurs biologiques’; d'éléments portant sur les services de
santé et enfin d'éléments portant sur les ressources mobilisdes pour pro-

duire les services.

L'avantage de concevoir une politique de santé d'une fagon aussi globale
réside dans la possibilité de mettre en relief les interactions qui exlstent
entre les différents déterminants de la santé et donc de resituer a sa
juste place le rdle du systéme de soins par rapport a tous les autrés fac-

teurs gqui ont une influence sur la santé.

Ceci permet, entre autres, de mettre en évidence le fait que la santé
ou son absence ne peuvent &tre considérées comme étant extérieures 3 1'individu
et 3 la société dans laquelle il vit. Et cela permet de mieux comprendre

8 des principaux facteurs d'amélioration de la santé

1'évolution historique
dans les pays développés. On observe en effet, en gros, que de 1700 3 1830,

la cause principale de l'amélioration de la santé est la nutrition, la
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période 1850-1930 est marquée par 1'introduction des grandes mesures
d'hygiéne publique. A partir de 1930 et jusque vers le milieu des années
60, les gains de santé sont en grande partie attribuables au développement
du systéme de soins et des méthodes de prévention. Par contre, depuis une
quinzaine d'année, on peut se demander si les gains additionnels en termes
de santé ne sont pas, de nouveau, a attendre des modificaticns de l'enviren-
nement et des habitudes de vie. Clest en quelque sorte le pari 3 gagner de
la santé communautaire. Ce pari reposant, toutefois, sur une définition

large des facteurs explicatifs de la santé.

La notion de politique de santé ayant été définie, il faut maintenant
essayer d'indiquef pourquoi l'existence d'une telle politique est indispen-

sable au Québec actuellement.

IT POLITIQUE DE SANTE ET RATIONALISATION: DEUX CONCEPTS INDISSOCTIADLES

La crise économique, la crise budgétaire, la crise de confiance envers
les pouvoirs publics ainsi que 1'@rosion dans la crovance dans l1'efficacité
de la médecine contraignent les péuvoirs publics a porter une attention

particuliére & la fagon dont les fonds publics sont utilisés dans le domaine

de la santé?. Cette préoccupation se traduit par la mise en place de poli-

tiques de rationalisation® dans l'utilisation des ressources de fagon 3 éviter les

* La rationalisation peut &tre définie de fagon générale comme: 1'organi-

sation d'une activité selon des principes rationnels d'efficacité fondée

sur des études scientifiques, 1'efficacité &tant la relation entre les

relations et les moyens mis en oeuvre pour les atteindre.
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dédoublements de services, 3 limiter l'existence de capacité de production
sous-utilisée (services partagés, regroupement de la pédiatrie et de
1'obstétrique, etc) et d'une fagon générale, a tenter d'allouer les res-

sources disponibles en fonction des besoins prioritaires de la population.

La rationalisation ne peut donc pas se contenter d'étre une politique
de restriction budgétaire concue pour sculager le trésor public. Elle
demande que les effets du rationnement des ressources soient évaluéé en
termes de santé ou au moins que ce rationnement s'applique en priorité sur

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

Ceci implique qu'une politique de rationalisation ne peut rfellement

exister sans-qu'il existe en méme temps une véritable politique de santé.

La nécessité d'avoir une politique cohérente de santd est d'autant plus
impérieuse que les choix qu'ont 3 faire les pouvoirs publics sont plus con-
traignants. FEn période de développement, le pire qu'il puisse arriver,
d'une décision prise en 1l'absence d'une politique de santé, c'est qu'elle
produise des résultats inférieurs pour la collectivité 3 ce qu'aurait pu
apporter une autre décision. En période de coupures, les conséquences en
termes de santé d'une décision qui ne s'appuie pas sur une politique de santé,
sont d'une toute autre importance. Elles peuvent entrainer une dégradation
des services, ainsi qu'une détérioration de la santé de la population
(pensons 2 la situation des urgences dans plusieurs hépitaux, 3 la maladresse

qui a présidé aux recommandations visant le changement de vocation de trois
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hépitaux 3 Montréal, etc). Ainsi la rationalisation sans une politique

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

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

Concrétement, toute nouvelle intervention dans le systéme de santé,

qu'elle

analyse

: et 5 A 1
soit de rationnement ou de deéveloppement, devralt etre précédée d une

- : : 13.
sérieuse qui permettrait de répondre aux questions suivantes®”:

L'intervention porte-t-elle sur un probl3me important, c'est-a-

dire est-elle cohérente avec les politiques de santé en vigueur?

L'objectif de l'intervention est-il clairement et opérationnellement

défini?

Connaft-on les moyens 3 mettre en ceuvre pour atteindre 1'objectif?

Les résultats espérés sont-ils supérieurs aux colits de l'intervention?

Quels seraient les résultats probables, en termes de santé, si les
sommes allouées 3 cette intervention étaient utilisdes d d'autres
fins? Répondre 3 cette question c'est fournir une estimation des
couts d'opportunité associés 3 un choix. Si ces cofits sont supérieurs
aux résultats espérés de l'intervention choisie, cette dernidre ne

devrait pas €tre retenue.
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6. En plus de ces résultats directs espérés, une intervention a
généralement des conséquences. Le solde net de ces consdquences
est~il positif? Si ce n'est pas le cas, c¢'est la pertinence du
programme qu'il faut reconsidérer en établissant un arbitrage
entre les résultats espérés et les conséquences négatives probables.
Les conséquences d'une intervention doivent tenter de tenir compte
des valeurs culturelles, pclitiques et sociales de la collectivité
concernée, En effet, la meilleure intervention techniquement

possible ne pourra €tre envisageable que dans la mesure od elle

est compatible avec les valeurs qui prévalent dans la société,

Cette derniére remarque m'améne a mon troisiéme point. En effet, si
une politique de santé est un &lément indispensable 4 1'organisation d'un
systéme de santé efficace, elle n'est pas pour autant suffisante. Pour
produire des effets, une politique de santé doit &tre enchassée dans un

systéme de gratification qui soit cohérente avec elle.

III. UNE POLITIQUE DE SANTE , ELEMENT NECESSAIRE MAIS PAS SUFFISANT A
L"AMELIORATION DE LA SANTE

J'ai tenté de montrer dans le premier point de cet exposé qu'une
politique de santé devrait porter non seulement sur les ressources et les
services du systéme de soins mais aussi sur les facteurs déterminants des
problémes de santé d'une population (l'environnement, les habitudes de vie,

les facteurs biologiques). Une véritable politique de santé ne.peut donc
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se limiter & guider les choix dans le systéme de soins, elle doit aussi
présider deux choix qui sont pris dans tous les secteurs d'activité d'une
collectivité. Ceci implique que la santé est une valeur collective, qui
cesse d'€tre sous la seule responsabilité des individus et du systéme de

soins.

Idéalement, cette responsabilité collective envers la santé devrait
se manifester par l'existence d'un systéme collectif de gratification qui
fasse en sorte que toutes interventions ayant un impact positif sur la santé
soient récompensées alors que des pénalités soient associées 3 toute inter-
vention pouvant créer des probldmes de santéll, Il est clair qu'un tel
systéme de gratification n'existe pas d l'heure actuelle, on peut méme
penser qu'il existe un systéme pervers de gratification. A titre d'exemple
mentionnons: les bénéfices monétaires pour les entreprises associfes au
déversement dans l'environnemnt de leurs déchets (pollution de l'eau, de
l'air, de 1'atmosphére); aux énormes profits liés d la production et 3
la vente de l'alcool, du tabac, etc; aux stimulants (paiement i 1'acte)
qui incitent les médecins, et le systdme de soins en générall? 3 produire
des services inutiles et souvent méme dangereux; & l'ignorance des consé-
quences en termes de santé, des phénoménes comme le chBmage, les mises 3

pied, etc.

Tant qu'il n'y aura pas plus de cohérence entre le systéme actuel
de gratification et des objectifs de santé, il est illusoire de croire

qu'une politique de santé puisse réellement donner des résultats.
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Pour qu'une véritable politique de santé puisse exister, il faudraitque
l'ensemble de la société se transforme de facon & collectivement privilé-
gier la santé. Ceci devrait se manifester i tous les niveaux de l'activité
collective et &tre orchestré par le pouvoir public grdce 3 un systéme
cohérent de gratification. Un €lément essentiel d'un tel systéme devrait
consister dans la mise en place de mécanismes obligeant les agents &
rendre des comptes sur leurs actions ayant des répercussions sur la santé.
Cette exigence de rendre des comptes n'étant que le reflet du fait que la

santé est percue comme une responsabilité collective.

S$1i une telle perspective était acceptée, il fagdrait qu'un suivi sys-—
tématique soit fait sur 1l'évolution de la santé de la population (par exemple
au moyen d'enquétes sur la santé faites de fagon réguliére. Ceci permet-
trait, entre autres, d'apprécier 1'évolution glébale de la santé, d'évaluer
les avantages associés 3 la mise en ceuvre de différentes politiques et de
prévoir l'émergence de nouveaux problémes de santé. Il faudrait aussi que
la perspective sant@ soit intégrée 3 l'ensemble du systéme &conomique et
social. Cela pourrait, par exemple, se manifester par la publicatiom
de rapports annuels sur la santé, par les entreprises. Ces rapports pour—
raient contenir des informations sur les politiques internes de l'entreprise
(description des avantages santé, politiques internes concernant la vente et
1'usage du tabac, existence d'une véritable cafétéria, programme d'exercices
physiques, etc.), ainsi que sur les mécanismes instaurés pour limiter la
pellution sous toutes ses formes,.pour accrolitre la sécurité des travailleurs

P

et pour favoriser leur stabilité d'emploi, etc.
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L'ensemble de ces informations en plus de leur caractére public
pouvaient aussi €tre 3 l'origine d'une modulation du systeme fiscal de
facon & favoriser les entreprises dont l'action sur la santé est positive

et 3 pénaliser celles qui contribuent 3 détériorer la santé.

Cette bréve incursion en Utopie, nous a permis de saisir les exigences
qui me semblent associées @& la mise en oceuvre d'une véritalbe politique de
santé, Mais en attendant d'en arriver 13, que peuvent faire les départe-

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

CONCLUSION

Les D.S.C ont et auront de plus en plus, & mesure que leur rdle de
suppléance dans la distribution de services disparalt, comme responsabilité
d'élaborer, de coordonner, et d'évaluer les programmes de santé communau-
taire et de promotion de la santé pour la population de leur territoire.
Cette responsabilité envers la santé d'une population définie, ne prend
de véritable sens que si elle est encadrée par une politique générale de
santé pour l’enseﬁble du Québec. 11 est bier évident qu'il ne peut et,
ne doit pas y avoir autant de politiques de santé qu'il vy a de D.S.C. Mais
par ailleurs, 1l est tout aussi evident que les D.S.C. ont un rdle parti-
culier & jouer dans 1'é€laboration, la mise & jour, l'application et 1'éva-

luation d'une politique de santé.

Ce ne sont pas les D.5.C. qui sont les premiers responsables de 1'éla-

boration d'une politique de santé. Ce rGle doit revenir & un organisme



/67

central comme le ministére des Affaires sociales. Ils ont par contre, un
rdle indispensable d jouer en fournissant des informations fines et détail-
lées sur les problémes spécifiques de santé de leur population ainsi que

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

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

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

I1 est facile de concevoir qu'd partir du moment od il existe une
véritable politique de santé, chaque D.S5.C. pourra établir ses propres
objectifs d'intervention en fonction des particularités de son territoire

et des besoins spécifiques de sa population.

I1 exercera une responsabilité compléte dans la:cordination et l'orga-
nisation des moyens 4 mettre en oeuvre pour atteindre ses objectifs propres.
Cette décentralisation déns la mise en ceuvre de la politique de santé
devrait non seulement permettre de mieux répondre aux besoins locaux mais
aussi d'expérimenter différents movens pour atteindre des résultats similaires
et par 13 de permettre d'évaluer différentes interventions par des études
inter-D.5.C.. C'est en effet aux D.S5.C que revient naturellement la res-
ponsabilité de collecter l'information sur tout ce qui a &té fait dans le
domaine de la promotion et de la restauration de la santé, de publiciser
ces informations, d'en tirer des &léments qui leur permettront de remplir

une autre fonction essentielle: 1%évaluation.
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Les évaluations effectuées dans chaque D.S.C. seront facilitées et
rendues beaucoup plus cohérentes par 1'existence d'une politique générale
de santé. Politique qui en quelque sorte donne un langage commun en pré-

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

Ces évaluations faites par chaque D.S5.C. associées aux évaluations
plus globales, portant sur des &léments qui débordent le territoire d'un
D.S.C., permettront d'évaluer le degré d'atteinte des différents objectifs
de la politique générale de santé ainsi que la pertinence de certains €léments

de cette politique.

Dans cette perspective, il est facile de voir le réle absolument essen-
tiel du D.S.C. C'est lui qui permet 3d la politique générale de sanpé d'étre
réaliste et articulée sur les besoins des différentes populations du Québec
tout en restant suffisemment générale pour permettre i chaque D.5.C. de se

sentir partie d'un tout.

Ce sont les D.S.C. qui peuvent innover dans la facon d'obtenir des
résultats et ce sont aussi eux qui sont 3 la base de 1'évaluation de la

politique et de sa remise 3 jour permanente,

Si les D.S.C. jouent ce rdle, la question de leur avenir, 3 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-hatf years since [ 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



/73

of the general public 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: (i)  fluoridation of water;

(ii) dimmunization of school chilren.

[t 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 just health education but a much more complex
and sophisticated approach carried out at the local level, but
preferably in collaboration betweeﬁ several levels of government.

Let me briefly mention our health promotion activities to reduce
smoking. While the programme may be of interest in itself, it can
also be a model for other promotion activities. If one wishes to

be credible in the classroom with héa]th education for school
children, there must be a coherent set of mes;ages from all parts

of the society. These are at many 1eve?s.v First, legislation. The
City of Toronto has an anti-smoking bylaw which prohibits smoking in
public places, including elevators, banks, doctors' waiting rooms.
People are confronted everywhere with "No Smoking" signs. We have
attempted to get legislation creating no-smoking areas in restaurants
- this is important primarily for the publicity value, although some
people are seriously bothered by smoke. We have published and
distributed widely a pamphlet listing resfaurants with no-smoking aréas

and are working with the industry to develop a satisfactory bylaw.
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Second, counter-publicity and media exposure. We work closely with the
federal government and have produced posters coherent with the message
seen on television. We stage special events. Last year we challenged
Vancouver to see which city could get more people to agree to stop
smoking during non-smoking week. We utilize the media very widely.
During non-smoking week we have 28 different stories in local news-
papers, and television exposure almost daily. A number of celebrities
renounced smoking publicly. We attempt to encourage public figures to
be discreet in their smoking habits. Third, when we enter a
neighbourhood our Community Workers meet with the parents and interested
citjzens' groups, explain the objectives of the programme, indicate
what they can do to help - including pressure on local merchants not

to sell cigarettes to minors.

In this context we can enter the classrooms and begin direct persuasion
and teaching about the hazards of cigarette smoke. Recent evidence in

Ontario indicates that comprehensive programmes of this nature can, in

fact, delay the onset of smoking behaviour.
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In our Department we have placed substance abuse, including tobacco, as

a top priority. We are now considering a similar approach to alcohol.

This is much more difficult. In my opinion, the health promotion

approach to diet may well be the next step. All of the lifestyle

related health problems may be approached in this way.

3. GET SERIQUS ABOUT HIGH RISK GROUPS.

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

multicultural co-ordinator whose job is to make contact with ethnic

minorities, assist in access to health services and determining

barriers to healthy lifestyles among these immigrant groups.

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

have a second co-ordinator working exclusively with them. In all

we have 12 staff working full time in health related community

organizations.
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4. PAY MORE ATTENTION TO ENVIRONMENTAL HAZARDS.

Much of my time is spent dealing with the problem of the quality of
Toronto drinking water. Here is a substance which, as in Montreal,
millions of people are exposed to daily. When I was in Montreal, I
was not even aware of the composition of Montreal water - except
Yves Bergevin informed me that snails would not live in Montreal
tap water. With a large chemical industry downstream at Valleyfield
there is no great reason for complacency. In Toronto, the City no
longer uses herbicides in the parks. We are uneasy about the w{de—
spread use of pesticides. MWe are aware of recent work indicating
the possible effect of low levels of lead on learning and behaviour
in children. Perhaps one of the differences between social classes

is differential exposure to some environmental hazards.

As our attention has moved from bacterial to chemical contamination
of the environment, let us not forget contamination by radioactive
products, including the massive contamination of the last epidemic,

nuclear war. Community health must continue ta be anti-nuclear,



Here then is a possible blueprint for Quebec. You will notice that

I have not used the word "system" at all - I believe public 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.

00o
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ALLOCUTION DE MONSIEUR JEAN ROCHON, DOYEN DE LA FACULTE DE MEDECINE,
UNIVERSITE DE LAVAL, QUEBEC

- COLLOQUE
DES DEPARTEMENTS DE SANTE COMMUNAUTAIRE

POUR UNE MISSION EN SANTE

La question posée aux membres de la table ronde comprend deux
volets: 1) Le Québec a-t-il besoin de politiques en santé&? et 2) Quelle
est la mission des départements de santé communautaire? Comme les
autres participants ont traité le premier aspect de la question, mes
commentaires porteront surtout sur le réle des départements de santé
communautaire.

Quant au besoin de politiques de santé, je crois que la réponse
est nettement affirmative pour deux raisons. D'abord il me semble que
la seule option alternative connue, i savoir 1'application des régles
du marché libre, est devenue inacceptable pour une société qui veut
réaliser une distribution &quitable des services de santé. En effet,
il est maintenant bien &tabli que ceux qui ont le plus besoin des
services de santé peuvent le moins y recourir 4 cause des contraintes
sociales et économiques. Méme si le retrait de la barriére économique
ne solutionne pas tous les problémes de distribution des services de
santé, 1l est un préalable essentiel pour réaliser des objectifs d'équité
sociale face aux problémes découlant de la pauvreté et de la maladie.
De plus, 1'expérience du Québec, a 1'instar de plusieurs pays, a démontré
que la fagon la plus slire, sinon la seule vraiment efficace, d'améliorer
1'état de santé d'une population consiste 4 répartir les ressources en
fonction d'objectifs précis et @ organiser les services de santé selon
les priorités établies par un consensus social et politique. Parmi plu-
sieurs exemples que 1l'on pourrait utiliser, je crois que la planification

du Québec dans le domaine de la santé maternelle et infantile représente



/81

une démonstration éloquente de la nécessité d'une politique de santé

pour atteindre des objectifs.

Quant au rdle des départements de santé commmautaire, il me
semble important de distinguer le réle de la santé commmautaire et
celui d'une structure comme le département de santé communautaire dans
un systéme de santé. Dix ans aprés la création des départements de
santé commmautaire, il peut &tre utile de se rappeler les raisons et
le contexte de cette décision pour mieux prévoir 1'évolution souhai-
table au cours de la prochaine décennie. En effet, il faut se rap-
peler que le département de santé communautaire a €té retenu comme
moyen pour intégrer la fonction de santé commmautaire dans un systéme
de planification régionale des services de santé. Les questions doi-
vent donc se poser dans les termes suivants: Est-ce que le moyen choisi

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

.tions doivent étre apportées? Si oui, quelle structure pourra le mieux

maintenir la fonction de santé communautaire dans le systéme de santé?

La création des nouvelles structures

Au début de la décennie 1970, la réforme des services de santé
au Québec s'amorgait sur les principes 1° de 1'organisation régionale
pour remplacer les nombreux systémes paralléles existant au niveau
provincial et Zo_de 1'intégration des aspects préventifs et curatifs
pour aborder les problémes de santé. Le réseau des unités sanitaires
existant 4 1'époque avait démontré une efficacité en son temps mais ne
pouvait subsister i 1'extérieur des régions de santé. Le groupe de
travail dont les recommandations devaient mener 3 la création des
départements de santé commumnautaire avait d'abord rappelé 1'essence
de la fonction de santé communautaire (ou de santé publique) dans un

systéme de santé. Cette fonction était résumée en quatre &léments:
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- L'identification des problémes de santé;

- 1'élaboration de programmes de santé en fonction de problémes
bien définis et de populations-cibles;

- la coordination des ressources commmautaires pour la réalisation
des programmes;

- 1'évaluation des résultats des programmes en regard des objectifs
établis.

Au moment de la mise en place de nouvelles structures comme les
Conseils régionaux des services de santé et des services sociaux
(CRSSS) et les Centres locaux de services communautaires (CLSC), il
étalt difficile de prévoir leur réle en regard de la santé publique.
Car, ces nouvelles organisations devaient d'abord établir leur réle
spécifique par rapport aux centres hospitaliers dont les vocations
régionales et communautaires étaient mal définies et surtout mal coor-
données. Il est donc apparu important pour le groupe de travail
1° de concentrer la fonction de santé commmautaire dans le systéme
régional proposé et 2% d'investir cette fonction dans une organisa-
tion possédant déjd une identification par rapport a la population.

La dilution de la fonction de santé communautaire entre plusieurs
éléments du systéme régional et la création d'une autre structure
autonome, a 1'instar des CRSSS et des CLSC, apparaissaient alors trop
risquées dans un systéme qui devait s'accommoder de plusieurs change-
ments simultanés. Ainsi, une trentaine de centres hospitaliers se

sont vus lmposer la mission d'intégrer les activités d'environ soixante-
quinze unités sanitaires et de deux services de santé municipaux
(Montréal et Québec) en plus de réorganiser la santé publique sur une
base régionale et en fonction des politiques de santé du Québec. I1
n'est donc pas surprenant que santé communautaire et DSC soient devenus

presque des synonymes.
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L'évolution des structures

Dans 1'ensemble, je crois que les DSC ont bien rempli leur rdle
jusqu'a présent. Les activités des unités sanitaires ont &té inté-
grées et réorganisées dans le cadre de programmes de santé. Des
équipes multidisciplinaires ont été structurées d partir du person-
nel des unités sanitaires et de professionnels possédant une formation
en santé publique et en sciences sociales. L'approche de population,
intégrant la prévention, le traitement et la réadaptation,a trouvé sa
place dans le systéme de santé régional. Cependant, le CRSSS et le
CLSC ont graduellement établi leur rdle pendant cette période et récla-
ment maintenant une participation a la fonction de santé communautaire.
Cette évolution m'apparait comme le principal succés de 1'opération:
la greffe de la fonction de santé communautaire a réussi puisque chaque

partie du systéme de santé réclame sa participation & cette fonction.

Les prétentions des CRSSS et des CLSC en regard de la santé com-
munautaire constituent-elles une usurpation qu'il faut contrer ou une
évolution souhaitable qu'il faut encourager? L'organisation régio-
nale des services de santé constituant un systéme complexe, il est
normal que des ajustements périodiques soient requis pour adapter le
systéme aux changements de 1'environnement. Pour que ces ajustements
soient harmonieux et efficaces, il faut que chaque partie du systéme
précise son rdle primordial par rapport aux objectifs de 1'ensemble
du systéme, de méme que des propres limites a 1'égard des autres é1é-
ments du systéme. Cette bréve présentation ne permet pas de tracer
un tableau comparatif exhaustif des réles réciprogues des CRSSS, des
CLSC et des DSC. Pour fins de discussion,limitons-nous a suggérer ce
qui semble étre devenu la tache principale de chacun de ces éléments
du systéme régional pour comprendre comment cette évolution peut af-

fecter la répartition de la fonction de santé commumnautaire.
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CRSSS

Parmi les différentes taches assumées par les conseils régio-
naux, la coordination entre les &tablissements de services de santé
et de services sociaux apparait étre la fonction prédominante. Pour
ce faire, les CRSSS possédent deux pouvoirs déterminants: 1° 1a répar-
tition des budgets entre les établissements a 1'intérieur des alloca-
tions faites par le MAS entre les programmes-cadres ou les secteurs
d'activités et souvent selon des reégles établies par le ministére aprés
consultation avec les conseils régionaux; 2° 1'analyse de la perfor-
mance administrative des établissements en regard des objectifs de

rationalisation fixés par le MAS.
CLSC

Les CLSC ont développé de facon particuliére la distribution de
certains services de premiére ligne complétant'ainsi la gamme des
services offerts par les autres établissements du réseau régional et
par les praticiens exercant en cabinet privé. De plus, la majorité
des CLSC semble remplir trés efficacement un réle d'animation et de
coordination des ressources communautaires tant pour sensibiliser des
groupes-cibles aux problémes de santé que pour promouvoir une prise en

charge autonome.
DSC

L'enquéte réalisée par le comité organisateur de ce colloque et
publiée dans le troisiéme bulletin d'information en décembre 1983 ré-
véle que, méme si la distribution de services est demeurée une occupa-
tion importante des DSC, un effort notable a &té consacré a 1'analyse

des problémes de groupes-cibles de la population. Si les projets
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d'évaluatimsont peu nombreux, quelques DSC semblent préoccupés par
le développement d'instruments permettant de mieux définir le dénomi-

nateur des groupes-cibles pour des programmes de santé.

Le rdole des DSC

En présumant que cette esquisse ne déforme pas trop la réalité,
on peut s'interroger sur les prévisions quant au rdle futur des DSC.
Une premiére réaction pourrait consister 4 contester le rdle des CRSSS
ou des CLSC dans des éléments de la fonction de santé commmautaire.
A mon avis, cette attitude serait une vaine négation de 1'évolution
normale d'un systéme régional de santé. En effet, si le fait d'in-
vestir 1'ensemble de la fonction de santé publique dans les DSC seule-
ment pouvait constituer une bonne stratégie de départ, il faut recon-
naitre que cette fonction est trop vaste pour &tre restreinte d un seul
élément du systéme de santé. En général, il semble qu'on accepte assez
bien qu'il revient au CRSSS de planifier 1'allocation des ressources et
d'évaluer la performance des &tablissements. I1 faut aussi accepter que
ceux-ci sont mieux situés dans le systéme pour gérer les ressources et
les programmes. En termes systémiques, on peut dire que le CRSSS contrdle
les "inputs' et que les établissements sont responsables du processus.
En regard de la santé communautgire, ces rdles représentent une majeure
partie de 1'élaboration des programmes et 1'essentiel de la coordinaticn

des ressources,

I1 reste deux éléments importants de la fonction de santé commu-
nautaire qui ne peuvent étre assumés adéquatement par le CRSSS ou les
établissements car ils seraient a la fois juges et parties 3 savoir,
1'identification des problémes de santé et 1'évaluation des résultats,
Ce rble de conscience critique du systeme doit &tre rempli par un

autre sous-systéme. Je crois que le DSC, situé au niveau d'une sous-
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région ou d'une petite région (population d'environ 250,000 habitants),
occupe une position stratégique pour remplir ce réle. Si les DSC
actuels n'étaient pas capables de concentrer leurs efforts sur ce

r6le d'analyse et d'évaluation, il faudrait les réinventer! De ce

réle primordial découlent, & mon avis, deux réles corollaires pour

les DSC: 1° fournir les compétences techniqgues et, au besoin, assurer

le leadership pour 1'élaboration des programmes de santé et 2° assurer
1'encadrement technique et professionnel et,au besoin, participer a
la formation continue, pour 1l'ensemble des professionnels de santé
commmautalre ceuvrant sur leur territoire quels que soient les éta-
blissements ou structures auxquels ils sont rattachés. Quoique
corollaires, ces deux rdles n'en sont pas moins importants. Ils per-
mettent aux DSC de s'impliquer de fagon concréte plutét que de se
réfugier uniquement dans un réle d'analystes critiques,d'une part et
d'assumer un leadership dans le développement de la compétence et d'une
pensée commme au sein de la région, d'autre part.

Pour tous ceux et celles qui veulent faire une carriére dans le
domaine de la santé communautaire, il m'apparait important de dévelop-
per et de maintenir une compétence dans un champ de la santé commu-
nautaire et de s'identifier d'abord a4 leur groupe professionnel et a
la fonction de santé communautaire plutdt que de s'isoler dans une
structure. Celle-ci est par nature temporaire, alors que celle-13
doit évoluer et se maintenir. La mise en commun d'expériences diverses
entre professionnels d'un méme domaine est toujours enrichissante et

le changement de place dans un systéme est en général stimulant.

Ainsi, il me semble que tous les professionnels de la santé com-
munautaire peuvent maintenant trouver une place qui convient a leurs
activités dans le systéme régional. Par ailleurs, les DSC n'ont pas

3 se chercher un nouveau rdle.  Aprés avoir réussi 1'intégration de la
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fonction de santé publique dans le systéme de santé, ils peuvent enfin
concentrer leurs efforts sur 1'analyse des problémes de santé et
1"évaluation des résultants des programmes, ce pourquoi ils ont &té

Créés,

le 17 avril 1984
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LA SANTE DENTAIRE A L'HEURE DE 1984

RESUME:

Les problemes de santé dentaire dont le plus connu est celui
de la carie sont prévalents des le tout jeune age et leur traitement occa-
sionne’ un colt social important. L'histoire naturelle des problémes, assez
bien connue, permet cependant la mise en évidence de plusieurs possibilites
d'interventions dont certaines a la fois efficientes et efficaces par une
approche de santé communautaire. L'enquéte santé dentaire Québec ADDSC-
MAS prouve qu'il existe a l'intérieur du réseau, des ressources capables
de se coordonner et de se concerter en vue d'objectifs communs en méme
temps que d'assurer une approche scientifique et rationnelle des problemes
de santé, Elle pose par ailleurs a ce méme réseau le defi d'améliorer
les indicateurs d'impact qui seront ainsi mis en évidence, a condition de
tenir compte de ce qui a été fait, de véritablement privilégier des inter-
ventions, d'innover et d'ameliorer les stratégies et les structures de concer-

tation déja en place par un leadership assumeé.



LA SANTE DENTAIRE A L'HEURE DE 1984

Préambule

Mille-neuf-cent quatre-vingt-quatre (1984) est a nos portes
et les départements de santé communautaire ont fort a faire pour assurer
leur mission "en santé". L'image actuelle des indicateurs de mortalité et
de morbidité pose a nos professionnels des défis de taille, dont les compo-
santes sont complexes et les interventions colteuses et laborieuses. Pour-
tant, le temps se doit d'étre a l'action et, en santé dentaire, nous soutenons

que le défi peut étre releve.

Notre intention n'est pas de faire de la santé dentaire la
priorité du siecle ou d'exposer, par un long et penible plaidoyer défensif,
la justification des actions entreprises. Nous tenterons plutdt de situer la
santé dentaire et l'enquéte-action actuellement en cours, en fonction de leur
contribution respective a l'amélioration de la santé des Québécois. Nous
insisterons surtout, non sur le contenu et le processus du projet, mais plutdt
sur les éléments déterminants de sa structure et sur les véritables enjeux
qui le sous-tendent. Nous formulerons enfin certaines conditions essentielles
a la poursuite de l'action, puisque notre intention n'est pas non plus de clo-

re le dossier et d'en signer l'épitaphe.



. LES PROBLEMES DENTAIRES DES QUEBECOIS, UNE PRIORITE SANTE
OU L'IDEE FIXE DE QUELQUES MORDUS?

Les problemes de santé dentaire, dont le plus connu est
celui de la carie, sont prévalents des le tout jeune age et pourtant, pour
beaucoup de Québécois, considérés comme !'apanage courant de la vie quoti-
dienne. Sur l'échelle des besoins, les problemes dentaires n'atteignent cer-
tains, sommets que lorsque la douleur fait rage et la perspective de la "tor-
ture" imposée par le dentiste, imminente. Le port du dentier est trop sou-
vent encore chez-nous, un symbole de maturité et nous n'évoquerons pas un
a un les mythes reliés de pres ou de loin a l'appareil masticateur. Le trai-
tement est par ailleurs coliteux et {'accessibilité aux soins non uniforme et

universelle,

D'autre part, l'histoire naturelle des problemes dentaires
les plus prévalents est bien connue et l'on' sait que l'absorption de fluorures
jusqu'a l'adolescence surtout, une hygicne buccale adéquate et une alimenta-
tion saine sont des mesures efficaces et efficientes de prévention. L'on
sait aussi que la planification et I'offre de services de santé reliés devraient
reposer tant sur l'analyse des besoins que sur les éléments clés de la probleé-
matique, Les problemes dentaires n'influencent ni les taux .de mortalité ni
I'esperance de vie. Leur cofit social est néanmoins élevé et certaines des
ressources actuellement affectées a -leur traitement pourraient &tre avanta-

geusement réallouées, le défi une fois releve,

Le leadership des départements de santé communautaire
est essentiel dans ce domaine. Les armes sont reconnues, encore faut-il
savoir tirer'. Le réseau public ne saurait cependant &tre le seul sur le front,
Nous devrons agir en concertation avec l|'ensemble des partenaires concer-
nés par ces problemes et faire preuve de creéativité afin de développer les
stratégies innovatrices nécessaires aux changements de conportement inhé-
rents a la prévention. L'amélioration de la santé des Québécois ne passe

pas en priorité par l'amélioration de leur santé dentaire; neanmois si, lors-
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que T'histoire naturelle est bien connue et les moyens d'intervention acces-
sibles, efficaces et efficients, nous n'atteignons pas une amélioration dras-
tique des principaux indicateurs de santé concernés, il faudra s'interroger
sur nos capacités d'atteindre d'autres objectifs ou le tableau est encore

trop souvent plus mal dessiné.

2. LE PROJET SANTE DENTAIRE QUEBEC ADDSC-MAS

Nous avons commencé a relever le défi, ensemble et avec
d'autres partenaires. Nous sommes déja riches de l'expérience passée et
le projet Enquéte santé dentaire Québec ADDSC-MAS, actuellement en
cours, marque un tournant dans notre capacité d'agir ensemble en fonction

des mémes objectifs.

2.1 Origine du projet

A l'été 1982, I'ADDSC, consciente des opportunités qu'offrait
le domaine de la santé dentaire au niveau de l'action, manda-
tait des professionnels de différentes disciplines et selon un
modele de représentativité régionale, afin de proposer une me-
sure standardisée d'indicateurs de santé dentaire a 1'échelle
provinciale. Les objectifs poursuivis étaient d'éliminer la pro-
duction de données utiles certes mais non comparables et de
faciliter aux DSC ['évaluation de |'impact des programmes mis
en oeuvre et la planification de l'ensemble des services neces-
saires a l'amélioration de la sante dentaire des Québécois.
L'échange avec les autres partenaires du réseay a permis de
constater la convergence potentielle des objectifs de chacun
et la nécessité, compte tenu des besoins exprimés et du souci
d'utilisation rationnelle des ressources, de realiser des septem-
bre 1983, simultanément dans toute la privince, le projet ac-
tuel,
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2.3

/95

Nature du projet

Le projet n'est pas une enquéte épidémiologique classique.
Le directeur de la santé communautaire au ministere des Af-
faires sociales qualifie a juste titre l'opération d'enquéte ac-
tion, puisqu'il s'agit d'une premiere tentative de rapproche-
ment de préoccupations a la fois scientifiques et opérationnel-

les des différents niveaux d'intervention du réseau.

Le projet rejoint effectivement certaines préoccupations tant
du MAS, des CRSSS, des DSC que des CLSC. Il permet de
créer des liens dans un domaine commun, celui de [|'évoluation.
Il permet aussi d'éviter la multiplication des enquétes locales
qui, pour étre comparables auraient nécessité une infrastructu-
re de standardisation permanente. Le projet évite enfin la
duplication d'un ensemble d'activités devant étre réalisées en

32 exemplaires.

Les déterminants du projet

Les objectifs spécifiques du projet sont de:

. créer en 1983, une base de référence pour permettre |'éva-
luation de l'impact des programmes préventifs sur la condi-
tion dentaire et fournir des indicateurs clés pour la planifi-
cation des services dentaires, a tous les niveaux d'interven-

tion.

. uniformiser les méthodes utilisées

. exercer la concertation des établissements concernés dans

un projet d'envergure

La population cible comprend un échantillon représentatif a
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I'échelle des territoires de CLSC d'enfants de 2€ et de 6% an-
née et un échantillon provincial d'enfants de 13-14 ans, compa-
rable a celui utiliseé par Stamm en 1977 et permettant de me-
surer l'évolution des indicateurs en fonction des programmes

de soins dentaires préventifs développés.
Les indicateurs mesurés sont:

. l'indice CAO sur face visuel
. mesure la prévalence de la carie et ses niveaux et eva-

lue des besoins en traitement

. I'indice modifié de Russel

. mesure les problemes péridentaires

. des paramétres d'occlusion et un indice de malocclusion,
mesure nécessaire chez les 13-14 ans pour des fins de pla-

nification de services.

. un indice de deébris, le brossage et l'utilisation de la soie
dentaire

. évaluent les problemes d'hygiene buccal

La structure opérationnelle de concertation est a certains ni-
veaux fort complexe. Le tableau suivant nous en donne un

apergu.



STRUCTURE OPERATIONNELLE DE CONCERTATION

LES GRANDES ETAPES DU PROJET

LEADERSHIP DE L'ACTION

Conception du projet

Comitée de santé dentaire - MAS - Universite

Dre Martin Pavette, St-Lae - Dr Michel Marchand,

Chicoutun, Dr jeon-B. E'lieureux, Muaisonneuve

Structuration du projet

Comité de santé dentaire - ADDSC - MAS

Comte de somte dentalre

Coordinstion du projet

Coordination opcrativnnellc

MAS - DSC - CLSC

135C

AMAS - ADDRSC - Comité de sante dentarre

ADDsSC

MAS - DSC - Unsversite

e AMartm Pavette, St-Luce

sC

D Jean-13 Llbheureus, Masonncuve

DsC - CLsC
Ecoles primaires ot secondares

Coordonnateurs régronauy
Responsablabies de dossiers en sous-régions

[Zchantlionnage

DSC - CLSC - MAS

b Hejeun ithinte, St-Lue

Ur Jean-Claude Poavette, Joliotte

Calibrage

DSC - Phiversue
Dentites examinatours seCreur public

sCCHUUL prive

PDro Mortin Pavette, St-bue

e Joean-B 4 "Hewreax, Motsonteuve

Collecte des donnees

[Qessources SO - OEs(
Dontistes exadiinalaeurs public

prive

1350

Analyse et production des résultats DSC = Universiee - AMAS Pie Mo Pavette, Stelou
D Jean- U learcos, Slasonneaye - DS
Ressources utilisces N PisC
. matericlies DsC
humaines RAMQ
MAS

financieres

L6/
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2.4

Les véritables enjeux du projet

Nous aborderons maintenant les véritables enjeux du projet
soit l'épreuve de la concertation, le tour de force de la
coordination et [I'impératif des suites a donner. C'est
par rapport a ces enjeux que les difficultés les plus impor-
tantes ont é&té vecues et sont encore pressenties. Elles
sont d'autant plus nombreuses que le projet constitut une

premiere dans le domaine.

Si nous parlons d'epreuves en abordant la concertation,
c'est que l'exercice, sans doute fort enrichissant, peut
s'avérer a certaines étapes, douloureux. Bien que nous
ayons constaté au depart la convergence des objectifs
des différents partenaires concernés, force nous a eté
de constater 1'écart et |'effort consensuel indispensable
a leur traduction dans l'ensemble des activités nécessaires
a la realisation du projet. Autant de partenaires autant
d'idées sur l'ensemble des décisions devant &tre prises
et autant d'imprécisions et de questionnements suscités
par les difficultés de maintenir l'information exacte et
uniforme a tous les niveaux. Nous ne saurions évaluer
le nombre de concessions que chacun a di faire et le
nombre d'actes de foi nécessaires a la poursuite de |'action,
les perceptions et les contraintes n'étant pas les mémes

a chaque niveau.

St nous parions de tour de force de coordination c'est
qu'il n'est pas difficile de le croire lorsqu'il s'agit d'orches-
trer dans le temps et |'espace un nombre aussi important
d'organisations et d'intervenants. Les lourdeurs administra-
tives, les feux a éteindre, les concessions a négocier, les
pressions a exercer pour persuader et avoir des resultats

concrets et la gestion des enjeux politiques ont été et  sont



/99

encore le pain quotidien des coordonnateurs.

Mais il ne faut pas sous-estimer le dernier enjeux, soit l'impeératif
des suites a donner a un projet d'une telle envergure. Les indica-
teurs mis en évidence devront étre ameéliorés par la mise en
oeuvre de services dentaires adéquats, par des programmes dentai-
res préventifs efficaces et efficients et surtout par l'établissement
d'une véritable politique de santé dentaire axée sur les éléments
constituants de ces programmes, Le défi doit &tre relevée tant

sur le plan opérationnel que stratégique et politique.

2.5 Les limites

Cette enquéte action n'est pas la seule base d'évaluation
sur laquelle nous devrons compter., Les indicateurs réferent
a l'impact des programmes. D'autres projets d'évaluation
seront nécessaires afin de mettre en évidence les meilleu-
res stratégies de changement de comportement. La concer-
tation et la coordination des efforts a l'échelle régionale
et provinciale permettrait d'éviter, la encore, les duplica-

tions Inutiles.

2.6 L'évaluation du projet

L'évaluation du projet devra porter a priori sur les forces
et les faiblesses des structures de concertation et de coordi-
nation et sur {'analyse colt efficacité et coft efficience
du projet. Certaines données sont déja recueillies a cet

effet.

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

L'enquéte santé dentaire Québec ADDSC-MAS constitue

comme nous l'avons déja souligné une base pour l'action. Le projet prouve
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qu'il existe a I'intérieur du réseau, des ressources capables de se coordonner
et de se concerter en vue d'objectifs communs en méme temps que d'assu-
rer une approche scientifique et rationnelle des problemes de santé. Il
pose par ailleurs a ce méme réseau le défi d'améliorer les indicateurs d'im-
pact qui seront mis en évidence. La cohérence entre les actions passées

et futures est essentielle. Celle-ci implique cependant:

. la reconnaissance de la validité de la méthodologie et des résul-
tats du projet. Les enquétes locales destinées a mettre en éviden-
ce ces“mémes indicateurs de santé ne devralent plus avoir leur

raison d'étre a court terme.

. la reconnaissance des éléments déterminants de la problématique
en termes d'intervention préventive, soit ['absorption svstémique
et l'application topique de fluorures la pratique de saines habitu-
des d'hygiene buccale et !'alimentation eéquilibrée. La volonté
de changement des stratégies d'intervention et la créativité sont

nécessaires a l'inovation des pratiques d'éducation sanitaire,

. la reconnaissance mutuelle des compétences afin que toutes soient
utilisées a la réalisation des objectifs. La santé dentaire n'est
pas seulement {'affaire des professionnels de la santé dentaire
et des responsabilités doivent étre prises a tous les niveaux.
Il est enfin essentiel que l'ensemble des ressources soient mobili-

sées en fonction des objectifs priorisés.

. enfin la reconnaissance des forces et des faiblesses de la concer-
tation et la volonté d'améliorer les stratégies et les structures
déja en place par un leadership assume, partagé et concerte

a partir du micro jusqu'au macro systeme,



ELABORATION D'UNE POLITIQUE DE SANTE COMMUNAUTAIRE
EN MATIERE DE SANTE ENVIRONNEMENTALE
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Elaboration d'une politique de santé communautaire cn maticre de santé
environnementale

a) Problématique

Plusieurs épisodes environnementaux,ayant eu un impact négatif sur la
santé de certaines communautés, ont amené la société i s'interroger
sur les effets néfastes de certaines activités humaines sur la santé
publique. Ainsi, la contamination de la baic dec Minamata au Japon

par des déchets mercuriels d'une industrie, a provoqul parmi plusienrs
centaines de résidents une forme nouvelle d'hydrargyrisme caus¢ par le
méthylemercure originant de la transformation bactiriologique du
mercure dans les sédiments contaminés. Des &pisodes de pollution
aérienne sulfurée («smog» acide), tels ceux de 1a Vallée de la Meuwe
en”Belgique (1930), de Donora en Pennsylvanic (1948) ¢t de Londrex
(1952) ont provoqué plusieurs milliers de d€cCs cn cxces; plus
récemment, la contamination du sol par des dioxines a amené le gou-
vernement américain i évacuer deux communautés: lLove Canal (Niagara Falls,
New York) et Times Beach (Missouri). La santé cnvironnementale .
posséde déja ses propres pathologies telles la maladic de «Minamatas
décrivant le syndrome de 1'intoxication chronique au wéthyle-merceme,
la maladie «Itai-Ttal» qui est une décalcification osscuse identitiee
au Japon (Baie de Toyama) chez les intoxications chroniques au cadminm
et la maladie de «Yusho» qui est un syndromec cutané identifid au

Japon lors d'intoxication aux biphényles polychlorés. Tous ces
épisodes représentent des situations ou la contamination cnvironne.
mentale était trés €levée; depuis, on a pu identificr certaines si-
tuations environnementales «insidieuses», ol la contamination nc
provoque pas de pathologies spectaculaires, mais contribue a 1'aug
mentation de la morbidité dans la population cxposée. Alnsi, unc can
potable riche en sodium &lévera 1'incidence de 1'hypertension, alors

qu'une eau potable pauvre en calcium provoquera une augmentation des
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cardio-myopathies; une contamination par l'arsenic augmente les cancers
de la peau, alors que la présence excessive de cobalt provoque un
goitre. Les exemples sont multiples, ainsi d'ailleurs que les situa-

tions environnementales qui n'ont pas cncore €té évaluées.

La qualité de 1'environnement revét une grande importance au niveau de

la santé communautaire. En 1976, un groupe de travail de 1'Institut
national des sciences de la santé environnementale (E.U.) Cmettait un
Tapport concernant les besoins de recherche sur le domainc, en s'appuvant

sur les considérations suivantes:

« - Les colits du diagnostic et du tractement miédical
sont astronomiques el en credssance: wne augmen-
tation additionnelle des Lnvestissements dans
ced domaines ne produira pas d'amdliorat (on
signdficative de La Longluit? moycime, de La
productivité ou de La qualité de la vie;

- La prévention de La maladic, du handicap ¢t du
décés prématuré produina Les plus grands
bénifices pour La s0ciité; ct

- L'ddentification, L'évaluation ¢t La medifccation
subsiquente du nbLe des facteurs envtemementaux
causant fa maladde et Le déclés prlmatusd produlira
rapidement des bénéfdices majeuns dans fa prdven-
tion et Le contnble de maladic.»

I1 apparalt donc essentiel, dans une optique d'amélioration ou de¢ main-
tien de 1'état de santé de la population, de pouvoir identifier,
évaluer et contrdler les facteurs environnementaux délétores Tespon -

sables d'un accroissement de la morbidit¢ ou d¢ la mortalité précece,
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Situation québécoise

Le Québec posséde dé€ja un bref historique d'épisodes environnementaux.
L'histoire québécolse de la santé environnementale comprend d'aillecurs
deux grands types d'intervention: wune situation cnvironncmentale
connue dont on recherche les impacts au niveau dec la santé publique
ou une situation de santé connue dont on recherche les causes
environnementales. Ainsi, dans la premiére catégorie, on retrouvera
le projet «Rouyn-Noranda» coordonné par le défunt Burcau dJ'€tudce des
substances toxiques, ou 1l'on a &valué l'effet sur la population de¢ Ja
contamination du milieu par des métaux lourds; 1'Ctudec sur les cffets
du mercure chez les Amérindiens du Nord-Ouest québécois cffectule par
le ministére des Affaires sociales; 1'€valuation des taux de mercure
dans la population blanche de certaines régions & risque du Québec
effectuée par le Centre de toxicologie du Québecc. Dans la seconde
catégorie, on retrouvera les cardio-myopathics des buveurs de bicre
contenant 1 ppﬁ de cobalt; les leucémies non;lymphoides de la

région de St-Hyacinthe.

Les exemples sont trés limités, du fait méme de la faible activitd
québécoise dans le domaine. Les situations environncmentales pouvant
faire 1'objet d'une étude d'impact au niveau de la sant{ cxistent
pourtant au Québec, tant au niveau local (émissions de métaux lourds
par 1'incinérateur de résidus organiques industricls Tricil de

Ville Mercier) qu'au niveau régional (qualité des caux de consommation
de la Montérégie) ou provincial (grain contaminé par des mycotoxines,
gestion des déchets industriels et domestiques, arrosage foresticer de

_pesticides).
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Cette situation résulte du développement récent de la santé envi-
ronnementale; un hybride du champ traditionnel de la santé& et du champ
plus récent de l'environnement. La dimension environnementale rend

les organismes de santé inconfortables pour 1'intcervention dans cette
sphére d'activités, alors que la dimension santé a le mime effet sur
les organismes environnementaux. Le dossier n'a €volué qu'd travers
des interventions ponctuelles générées par des problémes se manife.tant

dans 1'opinion publique.

I1 est intéressant d'observer que plusicurs dec c¢es dossiers ont &t

menés par des D.S.C. Ce phénoméne traduit bien lcs préoccupations de

ces organismes dans ce domaine, du fait de lcur approche préventive

des populations-cibles. Ceci a d'ailleurs &té confirmé par une lettye

que le sous-ministre des Affaires sociales, monsiﬁur Jean-Claude Heschines
adressait le 31 mai dernier 3 son colléguc du ministérc de 1'Environnement,

monsieur Pierre B. Meunier et qui se lisait comme suit:

«Fainalement, j'aimenais auds{ voud souligner

que Le minddténe des Affairncs acccales entend
impliquen de plus en plus 8¢ Laente-deux
déparntements de santé communautaitre dans £'Gva-
Luation des dmpacts sun La santd publique. Cette
politique m'apparait judtifile pudsque fa acspon-
sabiite des dépantements de Santd communautadine
est de protégen fLa santl publique, d'autant plus
que plusieuns projets ont souvent un caractlre
Local ou hégional. Dans Le cas de projets
caractine neltement supra-rigional ou provdncial,
plusieuns dipantements de santl communautalre
dodlvent Etne tmpliquds.»

Le réseau de la santé communautaire, de par son cxpéricnce et son mandat,
est la structure privil€gie pour intervenir ecn santé cnvironnementale.

La premiére action concertée consistera pour le¢ riscau, A définir won
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role en matiére de santé environnementale & travers unc politique,
Celle~ci devrait contenir le r8le du réseau, les modes d'intervention
privilégiés, les mécanismes de coordination avec les divers interve-

nants et les ressources requises pour réaliser cc mandat.

La formation d'un comité de travail en sant@ environncmentale aura pour

effet de rationaliser les efforts visant 1'Claboration de la politigue.
]

Le développement de la santé environnementale au scin de la santdé
communautaire nécessitera certains investisscments, comme 1'ont cexipd
les autres programmes et nous devons accepter ces cofits si nous
voulons en retirer les bénéfices quenous sommes cn droit d'attendre

d'un tel programme.
Objectifs

Le présent projet vise 1'é&laboration d'unec politique de¢ santé comm -
nautaire en matiére de santé environnementale. Cectte politique devra
éventuellement amener le développement d'un programme de santé cnviron-
nementale visant 3 identifier et 3 solutionner des problémes locauy,
régionaux et provinciaux de santé environnementale J travers la

démarche de santé communautaire.

Echéancier

11 est essentiel de créer un concensus au scin du réscau de santd comm
nautaire en matiére de santé& environnementale dec fagon d cntreprendre
une action cohérente dans ce dbmaine. Ltidentification de modes
d'intervention efficaces et 1l'uniformisation des politiques feront

reconnalitre le réseau comme meneur en santé cnvironhcmentalce.
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Le comité aura comme premidre tache d'analyser 1'historique de la
santé environnementale au Québec, afin de dégager les ¢léments
essentiels de la problématique et d'identifier des solutions

potentielles.

«1° Déginin, dans une perspective hLAtqaiquc,
La problimatique québicodise cn matiére de
santé environnemeniale ;»
Le comité devra ensuite se pencher sur la problématique d'autres provin-
ces et d'autres pays, afin de valider 1'analyse effcctule précédemment
et d'élargir 1'éventail des solutions possibles. L'ecxplrience &tran-
gére, prise dans son contexte, pourra permettre d'€liminer des oricn-

tations susceptibles d'8tre nuisibles au développement de 1a santd

environnementale.

«2° Egfectuenr une anafyse comparative de fa

problématique québicodse el d'autrcd

problematiques nencontrles dans d'autres

provinces et d'autnes pays;»
Le comité devra aussi scruter attentivement la loi sur la santd publique,
la loi sur la qualité de 1'environnement, la loi sur les services deo
santé et les services sociaux et tous les autres textes de lois quihécois
pertinents, afin de bien identifier le cadre 18gal a travers lequel
le réseau pourra intervenir. C(Cette revision permettra aussi dc bicen
cerner les responsabilités des divers intervenants ct dJd'identifier
les lignes formelles de communications entre cux. [nfin, 1'étude do
la législation permettra de définir le r8le du réscau c¢n matidére de santé
environnementale et &ventuellement de proposer des amendements 3 1y

législation actuelle en ce domaine.

«3° Tnventornien et analysen fa Ligislation
quiblcodse pertinente en vigucuh;»
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La réalisation des €tapes précédentes fournira au comité lecs €1Cments
nécessaires d la formulation de la politique. Celle-ci comportcra
essentiellement différents scénarios qui seront autant d'alternatives
sur lesquelles le réseau aura a se pencher pour la prise de décision.

I1 n'appartient pas au comité de décider, en nc soumcttant qu'unc

seule orientation: le comité€ a cependant comme rdle de fournir au nivean

décisionnel les données nécessaires pour une dfcision Cclairée.

«4° Elaboren Les différents scénarcos d'une
politigue de santé communautairc cn mat e
de santé environnementale ;»

La disponibilité des ressources, &tant un facteur important dans la
solution de problémes et conséquemment dans la prisc de décision au
niveau de la politique, le comité €valuera les ressources requiscs

pour chaque scénario, afin de prévoir les différents niveaux de

développement requis.

«5° Définin Les nessources hequises par
chaque Acénando;»

Le document produit devra faire 1'objet d'unc consultation intensive i
travers le réseau pour €tre validé et pour amorcer les discussions qui
devraient produire un consensus en matiére dc santé convironnementale.

Le comité soumettra le document produit aux directcurs de D.S.C., fouini-
ra les éclaircissements nécessaires lors de la consultation, rccucille

ra et analysera les modifications proposées.

I1 est important que tout le réscau soit impliqué au niveau de la
critique du document et une certaine animation devrait Ctre prévuc afin
d'assurer le dynamisme de la consultation.

«6° Consulten fLe néseau de La santd communautadke

sun La politique &fLabonie et fourndin Le \nppumt
requcs Lons de La consuliation;»
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Le comité rédigera ensuite la politique finale, la c&dulc d'implan-
tation requise et les priorités d'intervention déja identififes qu'il

soumettra au comité aviseur.

«7° Rédigen La politique finale et déposcn
La cédufe d'implantation et Les prooha-
1es Ldentifdées.»

Lors de la complétion de ces &tapes, l'existence ct lc r6lec du comitd
de travail en santé environnementale sera défini par 1a politique

sanctionnée.

Le diagramme de la page suivante illustre les prévisions de
réalisation des différentes étapes. La cédule préwe pourra
€ventuellement €tre perturbée par la disponibilité

des ressources.



CECULE DE REALISATION

IETAPES PREPARATOIRES \'REDACTION ! CONSULTATION |FINALISATION
» | 1 |
| I 1 !
: ( F ' .
{ : l ‘Cédule d'implantation
¢ 5 .
lProblématique hors |Prévision des " Sélection des "Rédaction des
! l
1 Québec Fessources ( priorités |priorités
! { l i
l l
! | i
b \ '
1
Organisation Problémati- Analyse des!Rédaction de | Consultation Rédaction de la politique
. : o s .
du comité que québé- lois ‘la politique * tf1na1e
coise gproposée : |
| | |
| . | \ | t | !
! } | I i

Octobre Novembre Décembre Janvier Février Mars Avril Mai

Lit/



/112

d) Formation du comité de travail en santé environnementale

En conformité avec le mandat ci-haut présent&, le comité sc composera:

1° d'un responsable assurant la continuité et le suivi du mandat. La
personne choisie a la responsabilité du comité et de 1'organisation
du travail et poss&de une formation et une expertise cn environnement

et en santé communautaire.

2° de professionnels provenant du réseau selon les ressources nécessaires

pour la réalisation des différentes &tapes du premicr mandat:

- médecin

- hygiéniste de 1'environnement
- démographe

- épidémiologiste

- administrateur

Les conditions de libération seront soumises i 1'approbation des

directeurs concernés.

Le comité devra aussi bénéficier d'un support clérical adéquat, de locaun
appropriés et d'un budget suffisant pour 1'exécution de son mandat . Atin
de réduire la capitalisation et de favoriser un meilleur contréle, 1c¢
responsable sera rattaché i un D.S.C. Le comité de travail agira sous

la supervision du comité consultatif en santé cnvironnementale auquel

il communiquera, ainsi qu'aux directcurs de département de santé
communautaire, un rapport mensuel d'activités et d'avancement des
travaux. La participation du responsable du comité de travail aux
sessions du comité consultatif en santé environnementale favoriscra

une meilleure coordination entre les deux comités.
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e) Organismes impliqués

Le réseau de santé communautaire, le ministére de 1'Cnvironnement ct
le ministére des Affaires sociales seront les principaux organismes
consultés lors de 1'élaboration de la politique. Lc ministére de
1'Energie et Ressources, le ministére de 1'Agriculture, Santé et Bicn-
€tre Canada, le Département américain de la sant& et des services
humains, 1'Agence américaine de protection de 1'environncment

et le Centre américain pour le contrdle des maladies seront aussi
consultés. 11 est possible que d'autres organismes, telle la

Commission de santé environnementale du Massachussets, soient contactés.

f) Disponibilité des ressources

Le réseau de santé communautaire dispose déja des compltences requises.
11 sera cependant nécessaire de faire appel 3 des consultants extéricurs
sur certaines matiéres et de prévoir l'embauche d'un responsable au

niveau du comité de travail.
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5.3 LES MALADIES INFECTIEUSES: POUR UNE MISSION EN SANTE
IL FAUT D'ABORD ETRE BIEN IMMUNISE
MONSIEUR JEAN-GUY BONNIER, D.S.C. VERDUN



Colloque des départements de santé communautaire

«Pour une mission en santéy

Conférence-carrousel de mardi le 13 décembre 1983
sur les maladies infectieuses

Jean-Guy Bonnier D.S.C. Verdun
Président du comité des maladies
infectieuses de 1'A.D.D.S.C.



SUJET: Pour une mission en santé il faut d'abord &tre bien immunisé

INTRODUCTION:

Ce titre n'est pas une simple boutade mais il veut vous signifier
qu'en 1983 le probleéme des maladies infectieuses demeure la pre-
mi&re priorité des organismes de santé. Le docteur René Tremblay,
président de 1'A.D.D.S.C., écrivait récemment que le probleme des
maladies infectieuses est «fondamental et peut-&tre le seul dont

les assises 1égales sont les plus claires pour l'ensemble des
D.S.C.». Nous sommes conscients que les problémes de santé reliés
aux accidents, aux maladies cardio-vasculaires, aux maladies chro-
niques, au cancer constituent le nouveau défi pour les responsables
de la santé publique mais, n'oublions pas que les maladies infec-
tieuses constituent la cause de morbidité la plus importante dans

le monde, que les micro-organismes s'adaptent aux changements de
1'environnement et que 1'apparition de souches de bactéries antibio-
résistantes et de nouvelles maladies (SIDA-Légionnellose) consti-
tueront un défi permanent qui impose une mise-&-jour continuelle

des méthodes de prophylaxie et de contrGle des maladies infectieuses
(bio-vigilance).

Les intervenants-tes en maladies infectieuses de divers niveaux des
organismes de sant€ communautaire vivent une période d'insécurité,
d'inquiétude sur le devenir du contrdle des maladies infectieuses.
Au cours de ce colloque sur la planification socio-sanitaire, il
vous appartiendra d'apporter des réponses sinon des éléments de
réponses aux préoccupations de ces responsables des maladies infec-
tieuses.

C'est a4 titre personnel et non au nom du comité des maladies infec-
tieuses que je discuterai avec vous les paragraphes suivants du
chapitre des maladies infectieuses:

1. Quelques données et commentaires généraux sur les maladies
infectieuses.

2. Le sort des maladies infectieuses dans 1'histoire des commis-
sions d'enquéte sur la santé.

3. La 1égis1afion des maladies infectieuses: son effet pour le
ministeére des Affaires sociales et les départements de santé

communautaire.

4. Quelques exemples de coordination des départements de santé
communautaire dans les programmes des maladies infectieuses.

Au niveau provincial: Comité des maladies infectieuses de
1'A.D.D.S.C.
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Au niveau régional: Comité des programmes des D.S.C. de la
. région 06-A. Programme régional des
maladies transmises sexuellement.

la décentralisation des services: est-ce applicable au contrdle
des maladies infectieuses?

Y a-t-i]1 une volonté ferme et unanime des départements de santé
communautaire & se définir des objectifs de santé en maladies
infectieuses et & accorder une priorité aux interventions néces-
saires? Deux dossiers-types vous sont soumis:

.Statut d'immunisation des enfants

.Eradication de la rougeole indigéne au Québec

Quelques données et commentaires généraux sur les maladies in-
fectieuses. - «Food for thought».

Nous n'avons pas 1'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 données et
nous y ajouterons guelques commentaires.

1.1 Quelques données:

a) Les maladies infectieuses étaient la quatrigme cause
de décés aux Etats-Unis en 1976.
(Voir tableau 1: Public Health Report May-June 1983
Vol. 98, No 3).

b) Les maladies infectieuses étaient la premi2re cause de
morbidité aux Etats-Unis en 1981. (Voir tableau 2:
Public Health Report Mai-June 1983 Vol. 98, No 3).

c) Les M.T.S. représentent plus de 50% des maladies 2a
déclaration obligatoire au Canada en 1976. (Voir
tableau 3: Canadian Journal of Public Health Vol. 71,
January-February 1980).

d) Les programmes d'immunisation ont contribué 3 la ré-
gression de la diphtérie, la coqueluche, le tétanos,
la rougeole, la rubéole et de la poliomyélite. (Voir
tableau 4, 5 et 6: Canadian Journal of Public Health,
Vol. 71, January-February 1980).

Teutefois rappellons que le Rapport de 1'enquéte santé
Canada signale que le degré d'immunité de la population
du Québec, principalement contre la poliomyélite, n'est
pas suffisant.
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La morbidité due a la tuberculose régresse constamment
pour 1'ensemble de la population du Québec. Certains
groupes cependant représentent un risque majeur en rai-
son de leur taux élevé. (Voir tableau 7: Bulletin-
Laboratoire de santé publique, No 2, 1983).

Les Centers for Disease Control (C.D.C.) estiment que
chaque année 1'hépatite B (H.B.V,) est a 1'origine de
200,000 infections dont 67,000 causeront un ictdre et
pres de 4,000 seront causes de déceés. La principale
cause de déceés associée a cette infection est la
cirrhose (3,500) suiviede 1'hépatite aigud et du cancer
du foie. On estime gu'aux Etats-Unis le traitement

de 1'hépatite B colite environ 1 million de dollars par
jour. Le défi majeur est de vacciner les homosexuels/
bisexuels males et les utilisateurs de drogues intra-
veineuses avant qu'ils soient exposés a 1'infection si
on veut que le vaccin ait un effet sur la santé publi-
que. (Voir tableau 8: Public Health Reports May-June
1983, Vol. No 3).

Un nouveau probleéme de santé publique trés important
nous est apparu récemment: <celui du S.I.D.A. (Syn-
drome d'immuno-déficience acquise). (Voir tableau 9:
Public Health Reports May-June 1983, Vol. No 3).

Environ 5 a 6% des patients admis dars les hdpitaux
développent durant leur séjour une infection nosocomi-
ale. On estime qu'aux Etats-Unis ces infections col-
tent annuellement 1 milliard de dollars.

Commentaires:

a)

b)

Le portrait des maladies infectieuses est incomplet
car, i1 y a sous-déclaration des maladies a déclara-
tion obligatoire.

Notre systeme de surveillance des maladies infectieuses
au Québec est déficient.

Tandis que la qualité des agents immunisants tend a
s‘améliorer, la qualité des programmes ne suit pas
toujours la méme tendance.

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. (Santé

et Bien-&8tre social Canada). Les seules données dis-
ponibles au Québec sont les rapports annuels de la
Division des maladies infectieuses du M.A.S. QOn y
retrouve des pages et des pages de chiffres sans ana-
lyse et le systéme n'est pas informatisé. (es rapports
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ont peu de chance d'@tre consultés par les professioqne?sf
elles du D.S.C. sauf par guelques personnes oeuvrant en
maladies infectieuses. I1 y aurait avantage @ publier un
bulletin avec des textes explicatifs qui seraient suscep-
tibles d'intéresser tous les travailleurs-euses delasanté. A
titre d'exemples, je vous montre le Epidemiological Bulle-
tin de la Saskatchewan. On pourrait aussi mentionner le
récent Bulletin du laboratoire de santé publique du Québec.

Les vaccins demeurent encore une des grandes aubaines dans
le domaine de la santé. Aux Etats-Unis, on estime que le
colt total des vaccins nécessaires pour compléter le calen-
drier d'immunisation chez un enfant - 5 doses de D.C.T., 4
doses de Sabin et 1 dose de M.M.R. colte moins de 10 dollars.
Le mode des achats des produits biologiques au Québec a su-
bi plusieurs transformations au cours des récentes années
et on constate qu'il n'y a pas d'uniformité dans la rigueur
et la facon de comptabiliser les colits des produits bioclo-
giques, des transports et d'administration et des pertes
possibles par la non-utilisation des produits biologiques.
Le coOt global des vaccins est parti de 900,0008 en 1977-
78 a 2,700,000% (estimation) en 1981-82. (Tableau 10:
Produits biologiques. Commission des achats de groupe du
C.R.5.5.5. de la région 06-A). Mentionnons que les prix
des principaux vaccins utilisés par les D.S.C. ont augmenté
de 187,5% depuis 5 ans soit une augmentation annuelle de
37,5%. Les produits achetés a 1'Institut Armand-Frappier
ont subi une hausse moyenne de 380% en 5 ans, ceux de
Connaught de 245%. Merck Sharp & Dohme affiche une aug-
mentation moyenne de 51% pour les 5 derni2res années.
Malgré 1'augmentation des colts des produits biclogiques,
les colts relatifs aux programmes de vaccination constituent
un petit pourcentage des dépenses totales des fournitures
et un trés faible pourcentage du budget global du D.S.C.
pour un programme qui ne peut se détériorer, sans compro-
mettre la santé publique et dont les analyses colt-profit
s'avérent tré&s positives.

L'un des paradoxes du domaine des maladies infectieuses,
c'est que plus le programme de lutte est couronné de succés,
plus le probleéme semble devenir mineur ce gqui entraine une
complaisance accrue, un scepticisme de la part de la socié-
té (& tous les niveaux), une compétence de diagnostic moin-
dre chez les médecins qui ne rencontrent plus ces types de
maladie, une détérioration des normes et soudainement, une
réapparition potentielle ou une mutation du probleéme initial.

Devant un tel tableau vous voyez 1'importance d'un travail
de coordination entre le ministere des Affaires sociales,
la Commission des achats du C.R.S.S.S. (06-A), les dépar-
tements de santé communautaire et les fabricants des vaccins.
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Le sort des maladies infectieuses dans 1'histoire des Commissions
d'enquéte sur la santé.

Depuis 20 ans, nous avons été témoins de plusieurs enguBtes sur
la santé et au Québec nous avons vécu une réforme majeure dans
les services de santé et les services sociaux au début des années
1970. Regardons succinctement ce que ces Commissions disaient

ou ne disaient pas au sujet des maladies infectieuses.

2.1 Commission Royale d'Enquéte sur les services de santé 1964
- (Rapport Hall)

On 1it dans le volume 1 «que la Tutte victorieuse menée
contre des maladies comme la variole, ladiphtérie, la tuber-
culose, la poliomyélite et la coqgueluche a fait reculer

ce groupe de maladies de sa place de problémes de santé
numéro 1 & un rang qui vient apré&s celui des maladies chro-
niques et des accidents...».

" On ajoute: «0On ne devrait pas laisser les succés obtenus
masquer le fait que 1'on doit continuer a appliquer des
mesures de lutte et les intensifier dans certains cas si

-

nous voulons continuer 3 combattre efficacement ces maladiesy.

Dans le cadre de cette Commission, on retrouve deux mono-
graphies d'intéré&t pour Tes maladies infectieuses: une sur
la «tuberculosen et 1'autre sur les ¢Services de santé
communautaire organisésy.

2.2 Rapport de la Commission d'Enquéte sur la Santé et le
Bien-8tre social. Gouvernement du Québec 1967

Dans le volume 1, on affirme que 1'assurance-maladie est
un élément essentiel & la réalisation d'une politique so-
ciale véritablement basée sur la prévention.

Au chapitre des médicaments on rappelle que certains médi-
caments, tels que les vaccins peu colteux, ont un rendement
considérable tandis que d'autres, se sont aprés un certain
temps, révélés des dangers publics.

Donc, on y retrouve des énoncés généraux mais, rien de
spécifique sur les maladies infectieuses.

Un annexe de ce rapport traite de «1'évolution des modes
de distributions des soins au Québec. Etude rétrospective
et prospectiven. Novembre 1967 - J.Y. Rivard, G. Blain,
J.C. Martin, Y. Taylor.

Dans ce document on y retrouve une bonne étude rétrospec-
tive des services d'hygiéne publique et de leur rdle dans
le contrdle des maladies infectieuses.
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2

.3

Dans 1'étude prospective (1la futuro]og@e) les auteurs
sont silencieux sur le sujet des maladies infectieuses.

Rapport de la Commission d'Enquéte sur la Santé et le
Bien-étre social (1966-1970). (Rapport Castonguay -
Nepveu)

Dans le tome I du vol. 1V, on y retrouve un rappel histo-
rique des initiatives en santé publique et de leur role
dans le contrdle des maladies infectieuses et la protec-
tion du milieu.

Dans 1'analyse de 1'état de santé de la population, on
fournit ouelques statistiques sur la mortaliteé infantile
et la tuberculose. On est silencieux sur le rdle des
programmes de vaccination...

Dans le tome II du vol. IV, on recommande que les «bureaux
de santé actuels communément appelés «Unités sanitaires»
deviennent des C.L.S.C.ousoient intégrés a des C.C.S5. ou

a des C.H.U. selon le cas.

C'est aux 0.R.S. qu'on recommande de confier 1'exécution
des taches de santé publique (inspection des établissements
industriels et commerciaux, inspection des aliments, con-
trdle sanitaire de la pollution, etc... (Tableau 10).
L'0.R.S. établiera sous la direction générale de la plani-
fication et de Ta recherche, un service des programmes de
santé publique comprenant des sections: prévention et
étude du milieu.

Par ailleurs, on recommandait que le ministére de la Santé
soit chargé de la planification et de la définition de la
politique générale de la santé au Québec:

«Que les diverses taches découlant de 1a santé publi-
que (sécurité, solubrité, qualité du milieu et des
produits), réalisées actuellement par divers organismes
centraux, soient intégrées au programme de protection
de la santé publique du ministére de la Santéy.

I1 appartenait a la direction générale de la planification
et de la recherche du ministere de la Santé au Québec et
de recueillir entre autres 1'information nécessaire par la
tenue de registres provinciaux sur les maladies infectieu-
ses ... etc.

Selon Pineault et Lessard, on constate que le «premier
objectif de la réforme en est un d'accessibilité économique
et que le deuxiedme en est un de contrdle des colits et que
les autres concernent la continuité des soins, leur globa-
1ité et leur qualité (disponibilité). La promotion de la
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santé et la prévention sont considérées dans ce rapport
comme partie intégrante du systéme de soins et aucune
attention particuliére n'y est réservéen.

En fait, durant cette période d'étude de la Commission
sur la réforme de la santé et des services sociaux au
Québec, on assite 3 une période de stagnation des activi-
tés des unités sanitaires du ministére de la Santé et son
directeur affirmait, qu'avec les ressources allouées, il
ne pouvait plus assumer les responsabilités de la protec-
tion de Ta santé publique au Québec.

Réalisant que des propositions concrétes n'avaient pas été
présentées par la Commission & 1'égard des programmes de
prévention, le ministeres des Affaires sociales confiait
en 1971, & un groupe de travail, le mandat précis de faire
des recommandations sur 1'organisation du secteur de la
santé publique. ©Encore ici on ne peut dire qu'il s'agis-
sait d'une véritable préoccupation de santé de la part du
Ministére mais plutdt d'une volonté de réorganiser le sys-
t2me des unités sanitaires et des services de santé muni-
cipaux. La recommandation principale de ce groupe de
travail de créer les départements de santé communautaire

se concrétise dans les réglements a la Loi des services
de santé et des services sociauxn.

On retiendra que le rapport Mc Donald int2gre au ministére
des Affaires sociales et a 1'organisme régional les fonc-
tions épidémiologiques de la santé, fonctions qui doivent
Btre développées en étroite collaboration avec les centres
de recherches universitaires.

Donc, on constate dans la réforme 1'absence d'une politique
globale de santé et d'objectifs spécifiques 3 atteindre

pour des problémes de santé particuliers; cette constata-
tion s'appligue aux maladies infectieuses incluant les M.T.S.

Pineault et Lessard signalent que les ¢Etats-Unis, par
1'intermédiaire de leur département de la santé publique,
se sont préoccupés de plus en plus, pendant les derniéres
années, d'établir des objectifs de santé a 1'intérieur
desquels différentes actions préventives et curatives pour-
raient s'inscrire...» et ils vont méme Jjusqu'a avancer que
compte tenu du contexte du Québec et notamment du réseau
communautaire déja existant, une telle politique pourrait
retrouver au Québec un accueil plus favorable qu'aux Etats-

Unis.

Dans ces objectifs de santé qui s'inscrivent dans le cadre
de la deuxiéme révolution en santé publique {(la premidre
concernait les maladies infectieuses et la salubrité) on
retrouve avec les nouveaux problémes de santé (contrdle
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de 1'hypertention, planification familiale, prévention des
accidents, du tabagisme, etc...) le maintien des objectifs
de services préventifs tels 1'immunisation, lTes M.T.S. et
Ta surveilTance et Te contrdle des maladies infectieuses.

A titre d'information, vous voyez une liste des objectifs
que les américains visent pour 1990. (Tableau 12) Que
diriez-vous de les adopter?

La 1égislation des maladies infectieuses: son effet pour le
ministére des Affaires sociales et les départements de santé
communautaire,

I1 peut paraitre paradoxal de rappeler les exigences que le
lTégislateur vous impose mais 1'expérience nous a appris que

ces exigences étaient souvent méconnues sinon oubliées. Aussi,

nous citerons ces 1égislations et ferons un bref rappel de
certains articles.

3.1 La liste des lois et reglements:

.Loi sur la protection de 1a santé publique (L.R.Q., Chap.
p. 35)

.Réglement d'application de la loi de la protection de la
santé publique (R.R.Q., 1981 Chap. p. 35 r.1)

.Décret 975-83, 18 mai 1983 (L.R.Q., Chap. p. 35)
.C. 1444-74 17 avril 1974 Reg. 77-186 1974

A
LA.C. 3171-76 15 septembre 1976 Rég. 76-524 17 septembre
1976

.Loi sur les services de santé et les services sociaux
(L.Q. Chap. 5-5)

.Réglement en vertu de la Toi sur les services de santé
et les services sociaux

.Loi 27
.Reéglement sur 1'organisation et 1'administration des
établissements (Projet)

3.2 Bref rappel de certains articles:

A. Loi sur la protection de la santé publique (L.R.Q.
Chap. p. 35)
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La responsabilité de protection de la santé publique,
des services de prévention et d'immunisation contre
certaines maladies reléve du minist2re des Affaires
sociales. L'obligation d'une immunisation peut &tre
décrétée par le gouvernement aprés consultation du
Bureau de 1'ordre des médecins du Québec.

(Rappelons qu'aucune immunisation n'est obligatoire
au Québec. Nous reviendrons sur ce sujet quand nous
parlerons de 1'éradication de Ta rougeole).

Reéglement d'application de 1a Loi de Ta protection de
la santé publique (R.R.Q. 1981 Chap. p. 35)

Selon 1'article 38, le chef du service des maladies
infectieuses au ministeére des Affaires sociales de
m&me que le chef du département de santé communautaire
d'un centre hospitalier doivent prendre les mesures
nécessaires pour prévenir et enrayer la contagion et
protéger la santé de la population lorsqu'une maladie
da déclaration obligatoire leur a &té signalée.

Le décret 975-83 du 18 mai 1983 modifie cet article

en abolissant le r6le du chef du service des maladies
infectieuses du M.A.S. pour laisser l'entidre respon-
sabilité au chef du D.S.C. Dans ce méme décret on
reléve que le chef du département de santé communau-
taire adresse un relevé des maladies a déclaration
obligatoire non plus au Service des maladies infec-
tieuses mais & une Direction que Jje ne connals pas
soit Ta Direction des systemes d'information.

La 1oi confirme donc une vive inquiétude dont nous
parlerons ultérieurement d& savoir le danger imminent
de 1'abolition d'un service des maladies infectieuses
du M.A.S. en ne remplagant pas le responsable depuis
son départ...

On note dans ce décret un article important qui oblige
les laboratoires de transmettre au chef de D.S.C. le
résultat positif d'un examen de laboratoire ou de dé-

partement biologie médicale associé a une maladie a
déclaration obligatoire.

Selon 1'article 40 du reglement modifiant le rgglement
en vertu de la Loi de la protection de la santé publi-
que «tout employeur doit s'assurer que toute personne
3 son service qui agit a titre de manipulateur d'ali-
ments, de préposés aux soins, aux malades ou a la
garde des enfants se soumette aux examens cliniques

et diagnostiques ansi qu'aux mesures de prophylaxie
déterminées par le chef de département de santé
communautairen.
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Effectivement 1'A.D.D.S.C. en mars 1977, émettait des
recommandations spécifiques quant aux mesures de pro-

phylaxie concernant une personne qui agit & titre de
préposé aux soins des malades ou a la gardg des en-
fants. Des mesures de prophylaxie concernalent:

-rubéole
-tuberculose
-diphtérie
-poliomyélite
-hépatite B

Rappelons qu'il ne s'agit 132 que d'une simple recom-
mandation faite par une association non décrite dans
la loi. Il ne sera donc pas surprenant de constater
que ces recommandations ne sont tout simplement pas
appliquées par certains D.S.C. ou appliguées de di-
verses facons.

Au chapitre des vaccinations, la législation et ses
reglements ne déterminent aucune norme. Ce sont des
circulaires et des directives annulant ou complétant
un document antérieur qui déterminent réellement le
role des D.S.C. pour le programme des vaccinations.
Sauf sur le plan des achats et la distribution de
certains types de vaccins 3@ des médecins et a des
établissements, chaque D.S.C. est complétement
autonome.

Dans le projet de rdglement sur l'organisation et
1'administration des établissements on note que les
articles 10 et 11 remplacent les articles 3.8.1,
3.8.2, 3.8.3, 3.8.4.

IT vy a peu de changement entre le projet de 1'article
10 et les articles 3.8.1 et 3.8.2 qui seront remplacés.
Cet article impose a 1'établissement de prendre les
mesures qul s imposent pour prévenir et enrayer la con-
tagion et 1'infection.

L'article 3.8.3 gqui imposait a8 1'établissement de sou-
mettre son personnel & un examen médical & 1'engagement

et annuellement est remplacé par l'article passe-partout
10 qui se 1it ainsi:

«Un établissement doit s'assurer que chague personne
y oeuvrant se soumette a& des normes d'hygigne et a

des mesures de prophylaxie et de contrdle microbio-
logique et chimiquen.

Selqn ce projet de réglement c'est la compléte auto-
nomie de chaque établissement mais si le r&glement
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modifiant le regglement en vertu de la Loi de la pro-
tection de la santé publique a priorité c'est au
D.5.C. qu'il appartiendra de déterminer ces normes.

IT serait aberrant que chaque D.S.C. définisse ces
normes pour les établissements de son territoire sans
qu'il y ait coordination provinciale pour une entente
inter-D.5.C. pour Tes divers types d'établissements
de santé dans la province.

On peut croire que 1'article 4.3.1.1, i 1 sur le rap-
port de 1'examen médical et le certificat de bonne
santé sera aboli.

A 1'article 55, 160 on voit apparaitre pour la pre-
miére fois la notion d'infection noso-comiale sans
que celle-ci ne soit définie au chapitre de 1'inter-
prétation.

L'article 73 du projet de reéglement remplacerait
1'article 4.5.2.3 qui définit les fonctions du
chef du département de santé communautaire.

TEXTE PROPOSE TEXTE ACTUEL
Article 73: Le Article 4.5.2.3:
chef du département Le chef de ce

de santé communau- département a pour
taire doit notamment: fonctions princi-

pales de faire
participer les
professionnels-elles
oeuvrant dans le

département.

40 Vveiller a la d) A des enquétes sur
prévention des les épidémies et &
épidémies dans la mise en applica-
le territoire tion de mesures de
du département. - contrdle appropriées.

3.3 Quelques observations:

A. La législation confirme donc 1'autorité presqu'exclusi-
ve des départements de santé communautaire dans le do-
maine des maladies infectieuses et une diminution sinon
T abolition du role du service des maladies infectieuses
du ministédre des Affaires sociales.
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B. Les articles de loi ont une tendance & &tre vagues et
méme laxistes.

€. On accorde aux départements de santé communautaire une
importante autonomie mais nul article n'impose des ac-
tivités de coordination et de concertation.

D. Est-ce que chaque D.S.C, désire cette autonomie dans
Te domaine des maladies infectieuses?

E. Qu'adviendra-t-il lors d'une épidémie qui déborde les
frontiéres de plusieurs D.S.C.7?
Qui aura autorité?
Qui prendra les mesures de contrdle?

Quelques exemples de coordination des D.S.C. dans les programmes
des maladies infectieuses

Au niveau provincial: 1le Comité des maladies infectieuses de
' 1'"A.D.D.S.C.
Au niveau régional: Comité des programmes des D.S.C., de 1la

région 06-A.

Programme régional des maladies transmises
sexuellement,

4.1 Le comité provincial des maladies infectieuses de 1'A.D.D.S.C.
1. Description:
A. Mandat dy Comité

Tel gqu'énoncé en 1979 et confirmé en 1981 le mandat
du comité est ud'aviser 1'Association des chefs de
département de santé communautaire et le ministére
des Affaires sociales sur toutes questions relatives
aux maladies infectieuses». Selon Jean Robert ce
mandat objectif a pour avantage d'&tre clair et con-
sistant en sous-entendant que le Comité a la possi-
bilite et le devoir de prendre tous les moyens néces-
saires permettant de donner un avis conforme aux
données du moment.

Ceci inclut notamment la consultation auprés de
personnes-ressources spécialisées, la consultation
auprés du réseau, les séances de formation scienti-
fique, et toute autre activité analoguen.

Nous retiendrons donc que selon son mandat original,
le Comité des maladies infectieuses de 1'A.D.D.S.C.
est un comité consultatif auprds de 1'Association
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des chefs de département de santé communautaire et
du ministeére des Affaires sociales; 11 intervient
dans le contenu d'un dossier mais, non dans son
exécution.

Composition du Comité

A 1'origine du comité en 1979, les membres étaient
les suivants:

[. Laporte - président -Chef D.S.C.

J. Robert -Chef D.S.C.
Microbiologiste

J.G. Bonnier -Membre D.S.C.

F. Turcotte -Représentant
universitaire

G. Martineau -

J.P. Breton -Représentants du

service des mala-
dies infectieuses
du M.A.S.

Dans une lettre d'lsabelle Laporte de novembre 1979
au docteur R, Cadieux, président de 1'A.D.D.S.C. on
1it:

«La composition du Comité parait satisfaisante et
fonctionnelle méme si la représentation régionale
n'est pas respectée, puisqu'il s'agit d'un dossier
de contenu. Cependant, le comité entend s'adjoin-
dre au besoin des personnes-ressources dont la com-
pétence pourra 8tre mise 3 profit dans certains
dossiersy, ,

En 1980, André Garon, Chef de D.S.C. et Pierre Déry,
pédiatre, deviennent membres du comité. £En 19871,

le docteur Isabelle Laporte quiavait assumé la présidence
avec beaucoup de leadership et de compétence, guitte
le comité et le docteur J.G. Bonnier assure 1la
présidence.

En 1983, Michel Brazeau, directeur scientifique du
Laboratoire de santé publique du Québec et Robert S.
Rémis, consultant en maladies infectieuses du comité
des programmes de Ta région 06-A s'adjoignent au
comité. Par ailleurs, Gérard Martineau du Service
des maladies infectieuses du M.A,S., quitte Te
comité suite a sa mise a la retraite.
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On constate donc, que la représentativité initiale

du M.A.S.,, des D.S.C. et des universités a été res-
pectée. Un autre organisme du réseau, le Laboratoire
de santé publique, s'est ajouté.

Au niveau des disciplines on retrouve:

médecins en santé communautaire, chefs de D.S.C.
médecins-microbiologistes, pédiatres, universitaires,
épidémiologistes,

Fonctionnement:
Le comité s'est réuni

1. En fonction des mandats qui lTui étaient soumis
par 1'Exécutif de 1'A.D.D.S.C.

2. Selon le besoin des dossiers soumis par le
Service des maladies infectieuses du M.,A.S.
Soulignons que ce sont ces dossiers qui ont
principalement alimenté les réunions du
comite.,

On constatera que les décisions du comité étaient
retenues par le M.A.S. et les directives qui pou-
vaient &tre émises reflétaient la pensée du comi-
té. On assistaient donc & une action coordonnée
des D.S.C. et du M.A.S.

Les dossiers sur la rougeole, 1'immunisation des
jeunes, 1'hépatite B, sont des exemples concrets
de réalisations du comité qui répondaient tant
aux attentes des D.S.C. que celles du M.A.S.

Le comité a visé une action de coordination des
D.S.C. en constatant que certains membres de
D.S.C. diffusaient divers documents sur les
maladies infectieuses sur des sujets identiques
et sans que des documents aient été apparemment
approuvés par le chef du D.S.C. concerné. La
recommandation se 1it ainsi: «le fomité désire
promouvoir les recherches sur les maladies infec-
tieuses au sein du D.S.C. et d'autre part, harmo-
niser les résultats en fonction des politiques

et des programmes mis en oeuvre dans 1'ensemble
des D.S.C. I1 est résolu de transmettre 2
1*A.D.D.S.C., une Tettre recommandant que les
travaux d'étude ou de recherche sur les maladies
infectieuses effectués par le personnel d'un
D.5.C. soient approuvés au préalable par le

chef du D.S.C. et soumis & 1'attention du comité
des maladies infectieuses de 1'A.D.D.S.C. avant
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leur diffusion. Le comité se réserve le droit de

convoquer T1'auteur s'il le juge a propos.
Commentaires et les changements possibles d'orientation:

Ce colloque est une occasion unique de soumettre a
1'ensemble des D.S.C. certaines interrogations sur
le fonctionnement et 1'orientation future de ce
comité.

A, Mandat

On semble actuellement favoriser le maintien du
statut consultatif du comité auprés de 1'A.D.D.S.C.
et du M.A.S.

Mais, pour la bonne marche et le bon suivi des dos-
siers du comité, il est essentiel que 1'Exécutif
accepte d'accorder une priorité d'emblée aux dos-
siers relatifs aux maladies infectieuses et qu'é-
ventuellement le comité, aprés consultation,
regoive pour certaines actions, un mandat clair et
précis qui lui permette d'agir avec autorité.

A titre d'exemple, mentionnons le dossier sur le
calendrier des immunisations qui a été soumis &
T'Exécutif de 1'A.D.D.S.C. le 3 octobre 1982 et
qui n'a été effectivement étudié que le 11 novem-
bre 1983.

Suite au document de la Direction de Ta santé com-
munautaire du M.A.S. en date du 15 mars 1983 inti-
tulé «Protocole définissant les éléments cadres
relatifs a8 la formation de comités consultatifs
d'experts (C.C.E.) 2 la Direction de Ta santé com-
munautaire» il convient que comme intervenants-tesdans
ce colloque sur la planification socio-sanitaire
vOous vous questionniez sur 1'opportunité d'un tel
comité pour les maladies infectieuses, en plus du
comité consultatif actuel de 1'A.D.D.S.C. ou en
remplacement de ce comité. Les avis a ce sujet
sont partagés et je vous fais part de certaines
opinions:

Le comité consultatif de 1'A,D.D.S.C. doit con-
server les mémes voies d'action et le méme rdle
efficace dans le réseau de santé. Le changement
proposé (C.C.E.) a plus de chance de modifier
des structures que d'assurer une concertation
productive dans la Tutte contre 1'infection.

Par sa composition multidisciplinaire, le comité
actuel constitue presqu'un comité consultatif
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expert... i1 s'agirait d'y ajouter des représen-
tante-tes officiels-elles de I'Associationdes pédiatres
et de 1'Association des pneumologues.

Sur le plan des principes, on ne s'objecte pas

3 ce que le M,A.S. forme un comité consultatif
expert en maladies infectieuses. Cependant, le
C.C.E. ne devrait en aucun cas dupliquer 1'action
des départements de santé communautaire qui dé-
tiennent par la loi des responsabilités précises.

On émet de sérieuses réserves sur les modalités
de fonctionnement d'un tel C.C.E. et ce sujet
mériterait une discussion de fond non seulement
au sein de notre Association mais également,

avec les hautes autorités du Mministére des Affaires

sociales.

Indépendamment de Ta décision de créer un nouveau
comité en maladies infectieuses ou de maintenir
1'actuel comité, il faut retrouver au M.A.S. un
service de maladies infectieuses bien pourvu en
ressources scientifiques qui assumera une respon-
sabilité de permanence, de continuité et qui ali-
mentera le comité de dossiers bien documentés.

La présence du service de maladies infectieuses du
M.A.S. devient une condition sine qua non au bon
fonctionnement d'un comité de maTadies infectieuses
tel qu'il existe ou tel gqu'il pourra exister mais
également 3@ 1'assurance que les actions épidémiolo-
giques entreprises au Québec reposent sur un point
d'appui de décision. Lors de 1'analyse de la
1égislation nous avons manifesté notre inquiétude
devant le retrait dans un article du réglement
d'application de Ta Toi de la Protection de la
santé publique du r8le du Service des maladies
infectieuses dans le contrdle de la contagion.

Cette inquiétude s'accroit lorsque les faits nous
confirment le non-remplacement du docteur Gérard
Martineau. On peut se poser de trés sérieuses
questions sur ce qu'il adviendrait en terme d'ac-
tion et de décision si par malheur, il survenait

un incident épidémiologique grave au Québec. Méme
si on peut avoir 32 opinions différentes sur 1'ac-
tion & entreprendre, l1'action effectivement entre-
prise doit &tre unique et reposer sur une autorité
valable avec tout ce que cela implique. (J. Robert)

Les effectifs

On constate gue 4 personnes sont membres du comité
actuel depuis 1979. J'occupe la présidence depuis
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3 ans alors que dans mes activités au sein d'un
D.5.C., je n'oeuvre pas dans le domaine des mala-
dies infectieuses. 11 est prioritaire pour 1'Exé-
cutif de 1'A.D.D.S.C. de recruter un président et
des membres motivés disponibles et oeuvrant acti-
vement dans le domaine des maladies infectieuses
et chaque D.S.C. se doit de promouvoir des candi-
dats-tes valables et les 1ibérer de certaines
obligations pour leur permettre une bonne dispo-
nibilité pour les activités du comité.

Les attentes vis-3d-vis le comité

Les principales attentes étaient celles exprimées
par le Service des maladies infectieuses du M.A.S.
et aussi par 1'Exécutif de 1'A.D.D.S.C. et concer-
naient principalement:

-le probléme des réfugiés du sud-est asiatique

-la rougeole

-le probléme des immunisations

-les produits biologiques distribués par les C.H.-
D.S.C.

-1'"hépatite B

Les autres attentes se traduisaient par les nombreu-
ses demandes d'information originant des D.S.C. qui
laissaient présumer le manque de formation et parfois
de compétence.

A 1'origine des D.S.C. Tes programmes de formation
relevaient d'un comité ad hoc interuniversitaire;

parmi les nombreux programmes de formation organi-
S€s par ce comité, nous avons relevé deux journées
d'étude sur les maladies infectieuses dont une en

avril 1976 et 1'autre en novembre 1979,

Ce comité de formation interuniversitaire ne semble
plus actif depuis quelques années.

A Ta demande de 1'Exécutif de T'A.D.D.S.C. Te comité
des maladies infectieuses s'est impliqué dans la
formation scientifique des D.S.C. en organisant une
journée d'étude sur 1a rougeole et 1'hépatite en
novembre 1982.

Ce role de formation dans le domaine des maladies
infectieuses devient prioritaire, urgent surtout
dans une période ol on assiste a une décentralisa-
tion des activités de santé communautaire vers les
modules et les C.L.S.C.



/135

4.2 Comité des programmes des D.S.C. de la région 06-A

Un effort de coordination régionale a été réa1isé par le
comité des programmes des 0.5.C. de la région 06-A.

A la demande du comité des programmes, j'ai entrepris une
étude sur la problématique du programme de vaccination
dans les D.S.C. et en mars 1982 je soumettais un document
de travail et de réflexion incluant 34 recommandations,
aprés une analyse des éléments suivants:

Calendrier des immunisations

Formation du personnel

Distribution des produits biologiques

Le statut d'immunisation des enfants

Points de vaccination pour les enfants

Points de vaccination pour les voyageurs
Aspects financiers du programme de vaccination

N B DD e
L

Suite & ce document, le comité des programmes de la région
06-A a effectué un regroupement des D.S.C. dans le champ
des maladies infectieuses et procédait a 1'engagement d'un
médecin-épidémiologiste-conseil pour assurer la coordina-
tion des programmes des maladies infectieuses sur le ter-
ritoire de la région 06-A.

IT est encore trop tot pour évaluer 1'impact de cette coor-
dination, mais peut-&tre que les intervenants-tes des D.S.C.
qui vivent cette expérience, seront plus en mesure de nous
donner leurs commentaires et leurs réactions.

4.3 11 existe peut-&tre dans d'autres régions d'autres exemples
de coordination comme avec le conseil régional. Les
participants-tes qui ont vécu une expérience de coordination
pourront nous informer de ces expériences.

4.4 Programme régional des M.T.S. du département de santé com-
munautaire de 1'Hdpital Général de Montreal.

Je me sens trds mal a8 1'aise dans le dossier M.T7.S. Disons
immédiatement que le Comité des maladies infectieuses de
1"A.D.D.S.C. n'a abordé le sujet des M.T7.S. qu'en 2 ou 3
occasions dont 1'une concernait le colit des médicaments
anti-vénériens qui en 1979 augmentait de 52% et en 1980 de
547%.

Dans le tableau des maladies a déclaration obligatoire que
nous avons vu précédemment les M.T.S. constituaient plus

de 50% de ces maladies et pourtant il y a une sous-
déclaration importante et inquiétante des cas de M.T.S.

De plus i1 n'y a que 5 M.T.S. sur 25 qui sont & déclaration
obligatoire...
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On estime que 2 a.5% de la population du Québec est affec-
tée au cours d'une année par une M.T.S. soit prés d'une
personne sur vingt sur 1'ensemble de la population et prés
d'une personne sur 10 chez 15-50 ans. Les Etats-Unis dans
leur document «Promoting Health/Preventing Disease: Objec-
tives for the Natiom ont inscrit les maladies transmises
sexuellement comme une des 15 priorités dans leurs objec-
tifs de santé. En plus du coOt économique de ces maladies
on mentionne la gravité de leurs conségquences physiques et
sociales, infertilité, salpingite, grossesse ectopique,
mortalité foetale et infantile, malformation congénitale,
retard psycho-moteur et cancer du col.

IT existait auparavent une division des M.T.S. au Service
des maladies infectieuses du M.A.S. et de fait, cette
division est disparue.

Le responsable de cette division aurait eu par la suite la
responsabilité du programme régional des M.T.S. du dépar-
tement de santé communautaire de 1'HOopital Général de
Montréal.

Le docteur Tarjan, responsable du programme régional des
M.T.S. est maintenant & 1a retraite et son remplacement
serait assuré de fagon intérimaire par le chef du D.S.C.
de 1'HBpital Général de Montréal.

A 1'été '83 nous avons assisté a une campagne spéciale

sur les M.T.S. dans la région 06-A entreprise conjointement
par les D.S.C. de la région 06-A. Cette campagne devrait
Btre reprise provincialement en juin 1984.

Donc on assiste & des efforts sporadiques de coordination
mais c'est 1imité & une ou des régions sans qu'on assiste
3 une véritable coordination provinciale.

Le défi en M.T.S. consisterait @ joindre les efforts des
32 D.S.C. de la province afin d'éviter la multiplicité des
programmes différents, afin d'assurer une bonne collabora-
tion inter-D.S.C. par la recherche des contacts, afin
d'investir 8 1'échelle provinciale en éducation sanitaire
et enfin, afin d'assurer la coordination des éléments cu-
ratifs du systéme en harmonie avec les efforts préventifs,.

Sans politique de cohésion et sans des activités communes
dans le contrdle des M.T.S., les D.S.C. gaspilleront cer-
tainement temps, énergie et action.
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La décentralisation des services: £Est-ce applicable au contrdle
des maladies infectieuses?

Les cliniques d'immunisation sont reconnues comme des services
de premigre ligne et s'intégrent dans les activités des C.L.5.C.
Toutefois, ces activités d'immunisation doivent se faire &
1'intérieur d'un programme d'immunisation concu et évalué par
les D.S.C.

Quant au contrdle des maladies infectieuses, je rejoins 1'opi-
nion émise par Jean Robert:

«Je suis totalement et inconditionnellement opposé au transfert
de la responsabilité de la protection de la santé publique de-
puis les départements de santé communautaire aux C.L.S.C.
D'abord pour des raisons d'ordre scientifique et épidémiologique,
ensuite parce que la loi est claire a ce sujet et gue cette
responsabilité est définie et attribuée aux départements de
santé communautaire. Ce point a d'ailleurs déja été clairement
affirmé au moins dans la région 06-A dans la description du
plan d'organisation des départements de santé communautaire.

Je suis ouvert a ce que les C.L.S.C. puissent poser des gestes
de premidre ligne, mais toujours sous 1'autorité et la respon-
sabilité du D.S.C. Cette position doit &tre clairement affir-
mée et défendue par notre Association pour des raisons d'ordre
scientifique. I1 serait malheureux et préjudiciable a la santé
publique que le manque de formation et 1'incapacité actuelle

de certains D.S.C. incitent des personnes & vouloir se départir
inconsidérément de responsabilités qui les laissent mal & 1'aise
par manque de support. Il importe & 1'Association,au Service
des maladies infectieuses du M.A.S. et au Comité des maladies
infectieuses du 1'A.D.D.S.C. de fournir ce support nécessaire

a la bonne application des responsabilités de la Loin.

Vous avez 13 une opinion claire et ferme et il vous appartient
d'y réagir.

Y a-t-i1 une volonté ferme et unanime des départements de santé
communautaire a se définir des objectifs de santé en maladies
infectieuses et a accorder une priorité aux interventions
nécessaires?

Vu Ta contrainte du temps alloué, je me limiterai & deux aspects
du contrble des maladies infectieuses. Si votre décision est
favorable a prendre des mesures efficaces, continues pour ces
deux aspects, Jje présumerai que cette attitude prévaudra pour
les autres problémes tels qu'ils soient: 1'hépatite «B», les
M.T.S., la rubéole congénitale, les infections nosocomiales,
1'identification des risques biologiques dans les établissements
de la santé, etc...
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Statut d'immunisation des enfants.

Au Québec et principalement dans la région de Montréal,
on ne connait pas de facon précise le statut d'immuni-
sation des enfants et le degré de couverture de la popu-
lation par le programme d'immunisation.

Au Québec, il existe un programme mixte de vaccination
assuré par les services de santé publique et les cabinets
privés des médecins.,

A cause de 1'information insuffisante des cabinets privés,
nous n‘avons pas une connaissance compléte du taux d'immu-
nisation,

Devons-nous prendre 1'exemple de 1'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 préts a réaliser sur une base informatisée
«une centralisation régionale des données sur T'immunisa-
tion des enfants afin de mieux pouvoir en surveiller tous
les aspects, des effets des produits biologiques jusqu'au
niveau d'immunité communautaire»?

Eradication.de la rougeole indégéne au Québec.

Lors de 1'épidémie de 1979-80, on peut parler de 1'échec
d'un programme de contrdle des maladies infectieuses;
d'autant plus qu'a exactement 4 ans d'intervalle, c'est-
a-dire, en 1975-76 une autre épidémie nous avertissait

d'étre aux aguets.
Pour combattre la rougeole, on a un vaccin efficace:

.Vaccin vivant atténué

Efficacitée>90%

.Conféré 3 la suite d'une seule inoculation une immunité
solide et durable

.Ne suscite qu'une réaction clinique 1é&gére et sans danger
.Dont la voie d'administration hypodermique est relative-
ment facile

.Colt acceptable

Avec ce vaccin on s'attaque a une maladie tres contagieuse
dont la période d'incubation est prévisible et relative-
ment courte, dont la période de contagiosité est relative-
ment courte et en plus on ne retrouve pas de porteur
chronique de virus indigéne et 11 n'y a pas de réservoirs
d'infection non-humains.
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fst-ce que tous les D.S.C. sont préts a mettre en applica-
tion le protocole sur 1'immunisation des jeunes qui appa-

raft dans le circulaire 1982-83 du ministére des Affaires

sociales et notamment 1'intervention spécifique a 1a rou-

geole qui consiste 3 exclure des écoles et des garderies,

les enfants qui n'ont pas de document attestant une vacci-
nation contre la rougeole ou une infection naturelie anté-

rieure? Pour les enfants du milieu familial susceptible,

on administre 1'immunoglobuline.

Aux Etats-Unis, on vise 1'éradication et pour 1'ensemble
de ce pays on retrouve un nombre moindre de cas de rou-
geole que dans une seule province canadienne.

A date, le Québec a préféré ne pas rendre ce vaccin obli-
gatoire espérant que 1'éducation de la population suffi-
rait! Les provinces de 1'Ontario et du Nouveau-Brunswick
ont rendu ce vaccin obligatoire pour l'entrée 3 1'école.

Si nous n'appliquons pas avec rigueur les mesures proposées
dans le protocole n'y a-t-il pas lieu de penser de rendre

-

ce vaccin obligatoire au Québec pour 1'entrée a 1'école?
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CONCLUSION:

Le probléme des maladies infectieuses et des maladies transmises
sexuellement constitue une menace constante et changeante en santé
publique et le contrdle de ces maladies appartient, par Ta Loi,
principalement aux départements de santé communautaire. Nous avons
signalé 1'autonomie des départements de santé communautaire dans
cette responsabilité du contrfle des maladies infectieuses et des
maladies transmissibles sexuellement et le rdle décroissant du
Service des maladies infectieuses du ministére des Affaires sociales.

Nous avons cité quelques exemples de coordination dans les program-
mes des maladies infectieuses sur le plan régional et provincial.

A notre point de vue, ces efforts sont timides et on ne peut parier
d'une véritable planification socio-sanitaire dans le domaine des
maladies infectieuses et les maladies transmissibles sexuellement.
IT stagira, lors de ce colloque, de s'assurer qu'il y a bien une
volonté des organismes de santé communautaire de tous les niveaux
(D.5.C.-C.R.S5.S.S.-M.A.S.) de prendre les mesures nécessaires pour
doter le Québec d'un programme provincial des maladies infectieuses
et des maladies transmissibles sexuellement.

/JIJMEN
84-02-08
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1)

OBJECTIFS DE LA PRESENTATION:

Avant de débuter, j'aimenais clarifien un point concernant La présenta-

tion d'aujound' hud.

Dans Le bulletin du colloque, Le titre de La présentation 5'intitule

"la sant?é des jewnres". Jlimagine qu'd partin d'un titre aussd général,

Les attentes peuvent &tne thés divensijfifes. Probablement que plusieuwrs
d'entre vous se sont inscrits @ cette conférence dans fe but d'entendre
parfern des princdpaux probldmes et besoins de santé des jewres ou d'in-

terventions préventives a privilégien face d centaines problématiques

que vivent Les jeunes cu encone d'ordlentations d définin en santé des
jeunes.
Le but de £'exposé est plutdt de vows fairne connaltre wie explirience
conenéte de concentation provincilale, expérnience auquelle nous particd-
pons en tant que projessionnelles de département de santé communawtadire.
De facon plus précise, L'objectif de notrne exposc est de vous présenten
Le com{té consultatif en santl des jewies en tant que projet de concen-
tation provincdale, relié auw premier objectid du collogue:

Fairne Le point sur £'implication des D.S.C. dans

des néalisations en plandfication soclo-sanitaire

au Québec et se questionnen sur La perntinence d'un

tel outll et des implications pour Les D.S.C.

CONTENU DE L'EXPOSE:

Notrne exposé se divise en quathe parties:

Dans un premien Lemps, nous vous présenterons rapidement wi bilan des

expéniences de plandification soclo-sanitaine au niveau de La santé des
jeunes auw Québec, au cours des quatre dernidres années. Plus particu-

Licnement Les diffenents moyens qui ont €tE mis sun pied pour définin

Les ontentations et Les différentes problématiques en santé des feunes
et situen e comitlé a traverns ce cheminement.
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Dans un deuxiéme temps, nous trhacerons un pontrait du comité consulta-
Lif en santé des jeunes, c'est-d-dire £'ondigine, Le but poursuivi, La

aompo;&Lﬁon, Les ndles et Les mandats ainsd que Les dossiens sur Les-

quels nous avons travalllé depuis sa erlation en avndil 19§3.

En thowsidme Lieu, nous nous questionnerons sur La pertinence et La
contribution du comité a L'amélionation de La santé des jeunes.

Finalement, nows ftenterons, d partin de notrhe cowrte expérience, de
cernen centaines conditions nécessaires pour que cetfe expérience 504t
pructueuse et aboutisse a des n&sultats concnets afin que Les jeunes
puissent en bénéficien néellement.

BILAN DES QUELQUES EXPERTENCES DE PLANTFICATION SOCIQ-SANITAIRE AU
NTVEAU DE LA SANTE DES JEUNES

Depuis L'implantation des D.S.C., <€ y a eu plusieuwrs expériences ou fen-
tatives de coorndination et de planification seclo-sanitaire et ce,d plu-
sLeuLs niveaux.

Avant 1980

12 y a eu différentes initiatives de regroupement sodlt provinciales, ré-
gionales ou Locakes. Ces negroupements visacent a& mettrne en commun des
efqonts pour trhavaillern ensemble sur différentes problématiques.

Les ghoupes , switout ceux au niveau Locak, se formaient plus souvent pan
afinite pernsonnelle. Les expériences se faisalent, pour La plupart, de
facon spontanée, isolée: AL y avalt peu de Lien ou communication avec
d'autrhes comités paralléles souvent préoccupis par Les mémes problémati-
ques.
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1980

Face @ cette situation, au printemps 1980, La Direction de La santé com-
munautaire et L'ADDSC se sont concentées et ont décnété un moratoire suht
P'ensemble des trhavaux de ces comités. Cecd,dans Le but de travaillen

ensemble & une structurne de coondination au niveauw provinesal.

Donc en novembre 1980, La Direction de La santé communautaire et £'ADDSC
fornmaient un comité provincial d'onientation en santé scolawe et Leun

donnadient comme mandat de:

- coondonnen Les travaux des dijférents
comitls existants

- proposen une politique et des ondlentations
poun Les programmes en miliew scolatre

Les travaux du comité provincial d'onientation en santé scolaitre ont

surtout porté sun:

L' élaboration d'un "cadre de néjérnence” pourt L'étude de La probliématique
de santé des enfants et adofescents(es] d'age scofaine.

Ce cadnre de néférence a senvd de document de base pour une réflexion
Lons du colloque "Santé des jeunes" en mal §1.

£'élaboration du document: "La santé des jeunes 5-18 ans, onlentations,
prineipes et implications”.

Ce document a eté dépoesc en novembre 81. A notern ici que £e cheminement
dans ce dosscen a amené Les intervenants(es) & parlen davantage de santé
des jeunes et non plus seulement de santé scolaine, Et cectd basé sun:
de nouveaux concepts: - santé globale
~ prise en charge
wie nouvelde approche: - intervenin dans différents milieux de vie (dcole,
famille, quantien).
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1982

L'annde 1982, pour Les D.S.C., est une année presque de thansition:
Ly a eu L'opération des plans dinecteurns. Cette année 1982 a ausss
€te wne anne oua Les travaux de plusiewrs comités ont EX6 interrompus.

Dans Les plans directeurs, on sculigne L'importance de La collabora-
ton inten-0.5.C., inten-&tablissements et inten-organismes communau-
Ltaines.

1983

L'opération "plan dinecteur”" a sans doute amené Les professionnels|fes)
a rnevisen Leur mode de collaboration. Serait-ce cette démarche (plan
dinecteurn), ou d'autres Eléments, qui amena en 1983 plusiewrs initia-
Tives inténessantes de collaboration et de planification au niveauw né-
gional cette 4ois et coondonnées par £es negroupements #légicnaux des
D.S.C. ?

Pan exemple (exemples auxquels nous avons participé):

- Les comités néglonaux 03, Lesquels negroupent des gens de D.S.C.,
C.8.S. et C.R.S.8.S. Ces comités sont "chapeautds'" parn Le comité
tripantite;

- Le comit@ "santd des feunes" de La hiégien 06A, qud regroupe Les §
nesponsables de La santé des jeunes de fLa région 06A et chapeautd
pan Le comité des programmes.

PORTRAIT DU COMITE CONSULTATIF EN SANTE DES JEUNES.

Parn ailleuns Le M.A.S. progitant:

des différnentes expériences de structure de foncticnnement,
- comités rZglonaux

- comités sous-négLonaux

en divenses matiénes
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2. du fait que de nombreuses ressources cut acquds une fonmation de
base spécialisée en santé communautaisie.

3. du fait que Les autrnes {intervenants(es) du réseau (CSS, CLSC) se
sont sensibilisés(es) de plus en plus @ £'approche communautatire.

~

12 devient intérnessant et & propos, powr Le M A.S., de penser & une moda-
Lité de negroupement de £'expertise du réseau pour permettre de bonifien
Les interventions du M.A.S..

Das Le méme sens, Le M.A.S. ne voulait pas contrevenin @ £'espalt dyna-
mique de conceatation négicnale qui 5'établit de plus en plus en congonmd

1

té¢ avee La philosophie du ministéne.

C'est un pew @ La Lumilne de ces expériences passées et dans cette pers-
pestive que La Dinection de La santé communautaire et des politiques de
santé a, au cours de La denniére année, travailldé en collaboration autant
avee des personnes du D.S.C. ou autres Etabfissements qu'avec d'autres
wnltés administratives du M.A.S. et des C.R.S.5.S., en vue d'élaboren €cs
fléments de ce que constitueralt un protocole de base pour £'implantation
de comités consultatifs provinciaux en santé, parnticuliérement en santé
communautaine.

Cette démanche (dlaboration du protocole} s'est dénoulée dans une péniode
d'une année et cela, pour diverses raisons conjonctunelles, et pour per-
metthe de s'ajuster au mode de fonctiomnement en vigueun.

D'aillewrs ce protocole, définissant Les éléments cadres nelatifs @ La
formation de comitis consultatifs en santé, sena publié n&s prochainement.
Ce protocole définit cerntains ELéments nelatifs a4 La formation de ces comi-
tés consultatifs, notamment:

1. Ze but pownsuivi dans cette démanrche
2. La composition de ces comités
3. et enfin Les nbles et mandats.
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1. But poursuivdi:

Dans Le cadne de ses responsabilités et de ses fonctions, et conformé-
ment a ses politiques, Le M.A.S. vise d tiner profit Le plus possible
de L'expentise négionale et Locale, dans La définition des orienta-
tions @ privilégien, dans Le choix des prionités ou dans La prépara-
tion des politiques socio-sanitaires.

2. Composition (Comite consultatif en santé des jeunes):

A L'onigine {avnil 1983) L y avait:

I personne de La direction des senvices communautaires

I personne de £a direction de La santé communautaire et des politiques
de santé

2 personnes thavailllant dans Les CLSC (CLSC Vaf Rosien, CLSC Riviéne
des Prainies)

4 personnes travaillant dans Les DSC (DSC Hauterive, DSC Laval, DSC
Hutl, DSC Enfant-Jisus a Québec)

1 personne du CSS Québec
Le président chef du DSC du CHUL

Les gens ont été choisis, de différentes négions, dans Le but d'une népar-

tition provinciale (miliew urbain, rural, xégion centrale,loignée) en nrai-
son de Leur expérience et de Lewr vécu en santé des jeunes.

3. ROLES ET MANDATS

Le ndle du comité consultatif en santé des jeunes powrtait se définin comme
Ault:

7. Fowwin, en ce domaine, un support @ La plandgjication auw ministéne
des Affairnes sociales, pan £'entremise de sa collaboration avee La
Dinection de La santé communautaire et des politigues de santé;
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7. Avisen fa Direction de fa santé commuautaire et des politiques de
santé poun L'opérationnalisation des politiques du minesténe des
Afjaines sociales, pour La détenmination des orndentations a privi-
Légien en programmation et peur L'ongandisation des seavices, en vue
de permettrne @ La Direction de La santé communautaire, de fownin Le

suppont nequis aux intervenants (es) du réseau en ces matiénes;

3. Fowwin des éLéments de néponses d& des demandes ponctuelles et généna-
Lirables d'expertise des intervenants(es) du rn€seau cu du M.ALS.
Exemple: standardisation du dépistage en mileeu scolaire.

Les mandats sont relatifs 4 des dossiens tels:

Le proghamme de formation personnelle et scccale.

L'étude suwt £'analyse des besoins de santé des Ctudiantes et dtudiants

des CEGEP.

L'identification des prionités de nechernche et des projets de techerche

en santé communawtadre.

La détermination des prionités de formation du réseau de santlé communautaire
et des services communawtaines, en jonction des proghammes a L'intention
des jeunes.

Le napport Charbonneaw sun La protection de La jeunesse (Lot 24).
Leélenﬁanté placés en famille d'accuedd et Les enfants en difjlcultés
d'adaptation et d'apprentissage en milieu scolaire.

L'année ntermationale de La jeunesse en 1985,

La parnticipation parn ses thavaux, a L'élaboration d'une politique-jeunesse
du M.A.S.

L'élaboration d'un plan d'opérationnalisation de La politique-Jeunesse du
M.A.S.

Fairne des propositions ou des recommandations, sun tout authe objet ou man-
dat nelatifs @ La problématique jeunesse,
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MOYENS ENVISAGES:

Poun que Les ornlentations privilégifes pan Les membres du comité sodent
opérationmelles et suwttout & L'image des nialités des différnents milieux
de vie, fLes membres du C.C.S.J. dodivent s'assuren d'un mécanisme de con-
sultation efficace et en rappornt avec Les concepts d'approche globale.

Dans Le but d'impliquern £e plus de professionnels(Les) possibles, Les
moyens envisagés sont:
- s0it de mettrne surn pied des groupes de travail "ad hoc" sun difiérnents
aspects du dossdien;
C~ a0t d'utilisen Les thavaux des dijfiénents comités déjd en place;
- s04t de se donnen wune structure de consultation, en s'asswrant que
Les pernsonnes chodisdies représentent wun Cventadld inténessant des dig-
ferents milieux de vie des jeunes.

Ces moyens ont, & date, €t¢ utilisés de facon exploratoine nen officielle,
et senont onganisés d mesure du cheminement du comite.

TRAVATL EN COURS:

w

Ces ERéments, que je viens de vous cnumérern, nows ont Eté présentés Lons
de notrne premiére néunion en avnil 1983, Nous avons, & date, fait 84x
rencontres. Paund ces dossiens, cerntains demandaient wn sudvd 4 court

Lenme:

1. Guide d'ornientation des services de sanfl et servicesd sociaux en
milieu scobaine (démanche qui orndigine du M.E.Q.)

7. Un authe dossien concerne La collaboration du néseau des Afgairnes 50-
ciales ef du M.E.Q., pour L'élaboration du guide d'activité du volfet
santé du programme de foamation perscnnelle et scciale.

Poun La héakisation de ce dossien, une Tere &tape consiste a étabfin des
ententes avee Le M.E.Q. sur Les modes de collaboration.
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Si ces ententes se confiument, L s'agira, entrhe autres, pour Les membres
du comité, d'identifien dans Le néseau des Affairnes sociales, des personnes
quié aginont & titre de consultants sur des groupes de travail peur £a pho-
duction du guide d'activité.

3.

Un troisidme dossien, déposé au comité, concerne Les dépistages.

Ce thavall, présentement en couns, consiste d élaberen un document sur
Les principes de base des dépistages et surn Les ftypes de dépistages &
néalisen.

Ce dossiern nous pevmettra d'utilisen Les travaux du comitd de La santé

des jeunes de La hégion 06A sur Les dépistages.

Les 4 premiéhes néundons ont awssi servd & dificrentes consultations
concernant centadines questions:

- Les services aux enpants atteints d'une déficience auditive

- Le projet de Lol 40 (Lod sur L'enseignement public aw primaire et au
secondaine)

- Le carnet de santé
- U'analyse des besoins de santé des é€lves du collégial

Engin Les deux dernilres nencontres ont porté principalement d Etablin

wi plan de travall pour L'année 1984, celui-ci se nésume a:

- définin, de fagon opérationnelle, fes concepts de santé globale et
prise en charge;

1

dépinin, en tewme strnatlgique, quelques problématiques surt Lesquelles
L est dmporntant d'intervenin;

definin Les onientations socio-sanitaines @ priviligien;
définin des éléments de support au héseau.

¥
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PERTINENCE ET CONTRIBUTION DU COMITE A L'AMELTORATION DE LA SANTE DES
JEUNES.

Etant donné notrne counte expérience a L'inténieur de ce comite, 4L nous
apparalt difgicile de faine Le point quant @ sa pertinence et sa contrili-
bution d L'amélioration de La santé des jewres.

Nous croyons, toutefois, qu'il peut &tre un outdd valable de concerta-
tion et de planification socio-sanitaine en santé des jeunes, particu-
Lichement en tant que Lien ou véhicule entre Le M A.S. et £'ensemble

du néseau.

EX cecd a deux niveaux:

Al En tant que suppornt au néseau

B) En tant que support au M.A.S.

En étant @ £'Ccoute des intervenants{es) jeunesse autant @ L'intérieurn
qu'd L'exténieun du néseau {une sornte d'ombudsman).

En favorisant La mise en commun d'expériences sur fe plan provineial,
négional et sous-négional.

En suscitant des effonts dans des domaines non explonés auw niveau de
La nechenche, de types d'inteaventions ou de champ d'intervention @
prAviLEgLen.

En garantissant un Echange, @ £'inténiewr du néseau, des diffcérentes
expentises, thavaux ou projets, et en faire projiten Les intervenants|es)
concernéses) .

En suscitant une dynamique négionale et sous-négionale et en stimulant
La concentation dans Le néseauw.

En développant une appartenance @ un héseauw et non 4 des institutions.
En crnéant des mécanismes de consultation et de participation des intesr-

venants (es) feunesse.
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B)

En reprisentant Le néseau au M.A.S., plus particuliénement, en paisant

connaltne Les préoccupations des intervenants(es) jeunesse {C.L.S8.C.,
D.S.C., C.S.S., ghoupes ou organismes communawtaires);

En alimentant et informant Le M.A.S. des principaux probllémes et be-
s0ins neliés @ La santé des jeunes et d Lewrs conditions de vie.

En sensibilisant, ou méme, en faisant des pressions aupnés du M.A.S.
concernant Les implications ou Les conséquences qui peuvent avedin de
nouvelles politiques ou déeisions du ministéne sur Le vicu des nterve-

nants(es) (auw niveau des activitds en couns, du néle des intervenants(es)...

Ex.: Dirnective du M.A.S. concernant La vérdification de £'état
immunitaine des jeunes du primaire (Cradication de La rougeo-

Ze) ce qui a bowsculé Les programmes en couwts.

Programme de fonmation personnedle et scciale du M.E.Q. qud
nemet en question Le réle, et méme La place, de £&'ingiamiére

scofaine dans Les écoles.

En injormant et avisant fe M A8, des ondentations d proviléglen en san-

té des jeunes.

ey

En mettant 4 profit Les expentises en santlé des jeunes.

CONDITIONS NECESSAIRES POUR QUE LE COMITE REALISE DES ACTTONS CONCRETES:

A La Lumidne de cette courte expérndience que nows avons comme membres du
C.C.8.J., nous aimernions maintenant apporter quelques &€éments de né-
flexion sun Les conditions susceptibles de rendre L'expérnience fructueu-
se. Ces éléments se rapportent principalement:

a) 4 La sthucitune

b) aux modalités de fonctionnement .

)
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1. la composition du comité:

Etant donné Les types de problémes et besoins reliés d La santé des

jeunes (suicide, sexualité, drogue, difficultis de développement et

d'apprentissage, négligence et abus d'enfants ete.), & nows apparalt

tmpontant de réunin, autour d'une méme table et de facon Squilibace,

des professionnels (Les) des domaines de €a santd, du social et du com-

munautadre. En fant que partenatie, nous sommes tows impliqués dans

La méme mission.

Par conséquent, cecd am@nerait fa participation de professionnels (£es)

de dif4erents organismes ou Etablissements concernds par Les jeunes

(Ex.: C.L.S.C., D.S.C., C.S.S., crnganismes communautaires).

Centaines difficultls peuvent toutefois en nésulten. Au Lieu d'étre

un comite de progessionneds(Les) partageant Leuns expériences et ex-

pertises et travaillant @ un but commun, celul d'amélionen Les condi-

tions de vie des jeunes, Le comitl pourralt devenin wi comidé de struc-

ture avee toutes Les conséquences que cela impligue . Par contre, pour

plusieuns dossiens, nous sommes impliqués dans Les structures, de toute

pacon.

Parn exemple: Le dossien: "Guide d'ornientation sun Les services de santé
et Les services sociaux".

Ce dossien it emengen centaines difficultds, en naison de La démarche

du ministéne surn La définition des ndfes des services soctaux. Vouws

comprendrez Lcd qu'il est difficile, dans un dossien qui implique Les

sthuctures, de demandern aux membres d'oublien €'appartenance 4 un onga-

nisme. Malgné ces difficultés, nous croyons quand méme imporntant d'avoin

cet équilibre entrne La santé, Le sociad et Le communautaine, d L'inténieun

du coemité. Ceced implique que £es membres sodlent capabfes de prendre un

necul face & Leun chganisme ou Etablissement.

2. Placde du comité dans Le niseau:

Nous croyons que Le comit€ devrait &trne intégné dans Le nlseau afin de
senvin officiellement de €ien entrhe e M.A.S. et Le ndseau.
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le comité est actuellement is0LE du néseau. Etant donné que nous ne
sommes pas intégnés 4 aucune structure, nous sommes un comite "glot-

tant", en paralléle.

3. Mise en place de mécanismes de Liailson:

Etant donné La complexité des dossiens jeunedses, 4L faudralf metine

en place des méeanismes de Liaison ou de collaboration entre difgérents
ministines concernds pan La jeunesse |justice, Education, travall, madn-

d'oeuvre...) afin de permettre £'acheminement de wnos avis @ ces autres
ministines pour qu'ils en tienmnent compte dans Lewrs ondlentations et Leuns

décisions, et cecd, inversement.

Nows avons identifié deux conditions princdipales:

1} Le comité doit se donnen des modalités de fonctionnement afin d'étne

au devant des événements el nen @ £a nemerque.

Jusqu'd@ maintenant, Le comité a suwitond &8 a La remorque des Evénements,

a cause de L'urgence de certains dossiens. '

Exemple: Guide d'orlentation des services de santé et des services Asociaux.
Programme de jormation personnelle et sociale, {(guddes d'activi-
tés).

2) Disponibilité des membres.

Pourn que Le comitlé scit nentable, L faudradit que Les membres solent déga-

g&s par Lewn onganisme ou Etablissement pour participen efficacement aux

thavaux du comité, ctant donne L'impontance des mandats (déjd identifids

plus 26t) et £'ampleur de £'engagement des membres.

7. CONCLUSTON:

Finalement, avant de conclutre, nous aimerions soulevern centaines ques-

tions que nous jugeons importantes, relativement @ La pouwrsuite de notre

expénience: }

1} Quelle devhait &trne La place de ce comité dans Le réseau?

2) Quelles sont Les attentes des professionnels(fes) des D.S.C. (de
méme que Les autres) face & ce comité?
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3) En tant que professionnels(Les) de D.S.C., pouvons-nous helever
seuls(es) Le degi?

4) Quelle devrait &tne L'implication des 0.S.C. dans des expériences
de concentation et de planification sccio-communawtaine en santé
des feunes, et ce, autant au niveau provineial, régionak et sous-
néglonal?

Nows aimenions tenminer cefte présentation par une question qudl, nous
L'espenons, servina de point de départ d wie néglexion.

Les "décideuns" senont-iLs conséquents avec Les dmplications qui décou-
Lent de La mise en commune des ressouwrces pour La planification soclo-
sanitaine dans Le but de £'amélicration de La santé des jeuwnes?.

HC-SV/nd
Date: 17 janvier 1984.
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Le but de cette présentation est de décrire et surtout de faire une réflexion
critique concernant une démarche réalisée au cours des derniers mois par un
groupe de travail mis sur pied par 1'Association des Directeurs de DSC du
Québec. Dans un premier temps, nous allons chercher & retracer 1'historique

et le cheminement du projet, par la suite, nous rappellerons briévement le
modéle conceptuel auquel nous en sommes arrivés ainsi que le mode d'intervention
que nous privilégions. Enfin, nous terminerons 1'exposé en proposant certaines
pistes qui pourraient encourager 1'ensemble des DSC de la province & contribuer
de facon significative & 1'émergence d'une véritable politique globale de santé

mentale pour le Québec.

HISTORIQUE DE LA DEMARCHE

Le rBle des Départements de Santé Communautaire dans le domaine de la prévention
. en santé mentale n'est pas nouveau. En effet, dés 1972, dans le réglement en
vertu de la loi sur les services de santé et les services sociaux (réglement qui
créait et précisait les fonctions des Départements de Santé Communautaire et de
leurs Chefs), on pouvait lire qu'en plus de faire des études concernant les
problémes et besoins de santé des populations dont ils étaient responsables, ces
départements avaient aussi comme principale mission, d'élaborer conjointement
avec les CLSC et autres établissements, des programmes de santé tant physique
que mentale, destinés a répondre aux besoins identifiés. En septembre 1973, le
Comité de la Santé Mentale du Québec, qui était alors présidé par le docteur

Laurent Houde, publiait un premier document intitulé "La prévention dans le

domaine de la santé mentale". Ce document indiquait toute une série de mesures
pouvant &tre réalisées & 1'intérieur méme des programmes traditionnels de santé
publique et précisaient le rdle de chacun des partenaires du réseau des affaires
sociales dans la mise en oeuvre de ces interventions. De fait, une longue liste
de vingt-cing (25) recommandations fut proposée touchant 1'ensemble des clientéles

habituellement visées par les programmes de santé communautaire.
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Par la suite, en 1978 le ministre des Affaires sociales du temps, le docteur
Denis Lazure, qui incidemment était lui-méme un médecin psychiatre, demanda

a 1'Association des Directeurs de DSC de lui faire rapport sur leurs activités
dans le domaine de la santé mentale. A ce moment, un sondage rapide fut
effectué auprds des trente-deux {32) Chefs de DSC et un rapport colligé et
déposé personnellement auprés du ministre. Ce rapport faisait le tour des
interventions liées & la santé mentale que 1'on pouvait retrouver d@ 1'intérieur
de chacun des programmes des DSC et concluait qu'a cette époque, environ 50%
des objectifs formulés dans le document du Comité de Santé Mentale du Québec
avaient été atteints et réalisés. Cette premicre opération a surtout eu pour
effet de sensibiliser 1'ensemble des Départements de Santé Communautaire a
1'importance de se préoccuper de la dimension santé mentale dans leur
programmation. D'ailleurs, certains DSC avaient déja élaboré des cadres de
référence assez sophistiqués concernant les meilleures stratégies pour élargir

leur compétence dans ce domaine.

Aussi, ce n'était qu'une prolongation d'un phénoméne déja bien amorcé qui a
amené 1'assemblée générale des Directeurs de DSC vers la fin de 19381, & se
préoccuper davantage d'une concertation provinciale concernant 1'élaboration
d'une programmation commune dans le domaine de la santé mentale. ('est a

cette époque que nous flmes mandatés pour mettre sur pied un groupe de travail
ayant un double mandat: 1'élaboration d'un programme cadre pour 1'ensemble

des DSC de la province et aussi, une certaine disponibilité pour répondre aux
avis ou autres positions demandées du regroupement des DSC concernant la santé
mentale. Une invitation insistante fut adressée & chacun des Chefs de DSC pour
qu'ils nous désignent des personnes particuliérement compétentes et intéressées
pour mener a bien cette entreprise. C'est ainsi, qu'un groupe de travail, tout
a fait multidisciplinaire, fut constitué et réuni une premiére fois en mars 1982.
Le groupe était trés représentatif de 1'ensemble des DSC de la province; les

régions €loignées ou rurales étant aussi représentées que les régions urbaines.
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Le groupe comptait: wune infirmiére spécialisée en santé mentale, une

travailleuse sociale, un sociologue, deux psychiatres, cing spécialistes en
santé communautaire dont trois Chefs de DSC et finalement, une résidente de
3¢ année en santé communautaire. (Les noms et profession ou discipline et

DSC de provenance de chaque participant apparaissent en annexe).

Le groupe s'est réuni deux (2) fois au printemps de 1982, principalement
pour définir et préciser son mandat et aussi pour réagir & un avis sur le
suicide qui fut & ce moment, promulgqué par le Comité de Santé Mentale du
Québec. Nous avons convenu d'échanger 1'abondante documentation que chacun
croyait pertinente a la démarche entreprise et désirait mettre en commun
avec les autres membres du groupe. Enfin, au cours de ces premiers mois,
nous avons fait consensus sur la maniére d'aborder la problématique. Ainsi,

e comité s'était défini un rdle d'agent de changement et d'animateur pour

promouvoir a travers 1'ensemble du Québec, une approche concertée et intégrée
aux problémes de santé mentale dans une optique globale. Durant 1'été, un
sous-groupe avait cherché a recueillir dans la littérature les différentes
définitions de la santé mentale et ceci, avec le but explicite d'en proposer
une qui ferait 1'unanimité du comité. Par la suite, dés le début de 1'automne
1982, nous nous sommes fixé 1'objectif de déposer pour juin 1983, une réflexion
de base concernant une conception commune de la santé mentale, incluant les
&1éments d'une programmation pour différentes populations-cibles. I1 était
bien évident que cette programmation devait s'intégrer au sein de chaque DSC
au vécu de chacun des programmes visant Tes populations-cibles concernées.
Ainsi, la santé mentale doit &tre percue comme une dimension de la santé et
non pas comme un épiphénoméne a considérer de fagon isolée. Le groupe de
travail se donnait comme objectifs secondaires, de défricher la problématique
par groupe d'age, d'élaborer des contenus et de se poser des questions en ce
qui a trait aux approches communautaires les plus susceptibles de solutionner

les problémes étudiés.

Par la suite, le comité dans son ensemble, s'ést réuni assez réguliérement
soit, environ une fois par mois. Entre les rencontres, chacun des membres
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du groupe a effectué une somme assez considérable de réflexions personnelles
pour préparer les différentes journées de travail. Plus concrétement,
certains membres du groupe de travail furent désignés et se sont portés
volontaires pour élaborer le modéle conceptuel et procéder a la rédaction de
documents de travail alimentant les discussions au niveau du groupe plus
étendu. Ces textes étaient par la suite discutés, corrigés et réécrits de
fagon a en harmoniser le style et la présentation. L'ensemble des documents
étaient reproduits sur appareil a traitement de textes, ce qui en facilitait
bien sr, la correction au fur et a mesure des progrés du groupe. Enfin, le
travail s'intensifia au cours des mois de mai et Jjuin 1903 et finalement, un
document intitulé "Eléments pour une approche préventive en santé mentale

communautaire"” fut déposé auprés-de 1'Exécutif de 1'Association des Directeurs
de DSC au début du mois d'aolit 1983 et diffusé auprés de 1'ensemble des DSC de
la province. Le texte n'avait en aucune fagon la prétention d'étre complet ni

exhaustif, 11 se voulait essentiellement un "outil de réflexion” permettant
une base commune de discussions au niveau de tous les DSC, tout en proposant
sans chercher a imposer un modéle conceptuel et des modes d'interventions

possibles,

LE MODELE CONCEPTUEL ET MODE D'INTERVENTION PRIVILEGIEE

Bien slir, nous n'avons aucunement aujourd'hui 1'intention de tenter de résumer
1'essentiel du document déja diffusé et qui se voulait lui-m@me une synthése

et un résumé d'une problématique extrémement complexe et difficile 3 cerner.

IT nous semble toutefois pertinent de rappeler d'une part, la définition de

la santé mentale & partir de laquelle nous avons poursuivi notre réflexion et
d'autre part, de schématiser le modéle conceptuel que nous proposons. Ce

modéle explicatif se veut surtout un cadre de référence qui nous permettra
éventuellement d'analyser et de catégoriser les différentes voies d'interventions

possibles.
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Certains auteurs ont avancé qu'il était aussi diffizile de définir la santé
mentale que de circonscrire et contenir les contours d'un nuage. Différentes
approches ménent a des définitions différentes, les auteurs se répartissent

grosso modo, en trois (3) écoles de pensée. La premiére école accorde une
importance primordiale a la psycho-dynamique individuelle. La deuxidme école
explique tout par 1'impact des facteurs environnementaux et plus spécifiquement,
les facteurs socio-économiques. La troisiéme €cole penche pour 1'inter-dépendance
des facteurs psychologiques et sociaux. Aprés de longues discussions, notre
comité s'est rallié a cette troisiéme tendance et propose la définition suivante:

“La santé mentale résulte d'un équilibre dynamique et harimonieux entre la

personne et son environnement".

A partir de cette définition et au cours de nos discussions, nous en somnes

venus a adopter un modéle explicatif que nous qualifions de "bio-psycho-social".
Bien sir, les modéles théoriques offrent des perspectives générales, ils peuvent
&tre utiles ou inutiles, stimulants ou sans intérét, productifs ou stériles mais
régle générale, ils ne peuvent &tre ni vrais, ni faux. Le mod2le bio-psycho-
social s'insére dans la théorie générale des systémes. 11 présuppose trois (3)
param@tres: la biologique, le psychologique et le social, en continuelle
interdépendance et interaction. Cela signifie que tout changement & 1'intérieur
d'un paramétre peut avoir un impact positif ou négatif sur les deux (2) autres.
Par exemple, le vieillissement qui est une loi biologique a Tlaquelle nul
n'échappe, a une influence sur les besoins et capacités psychologiques et un
impact déterminant sur les rapports entre soi et la société. Inversement, la
possibilité ou 1'impossibilité de satisfaire ses besoins psychologiques et sociaux
peut avoir un impact sur le vieillissement biologique. On prend souvent "un coup
de vieux" & cause de 1'isolement social et de la pauvreté ou on est réduit. De

la méme fagon, une intervention qui a pour but de modifier une composante précise
d'un paramétre, peut avoir des répercussions positives ou négatives sur les

autres paramétres, par exemple: les repas communautaires pour les personnes dgées

sont souvent mis sur pied avec 1'objectif d'améliorer la qualité de leur nutrition,
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toutefois, on a souvent constaté que de tels repas diminuent surtout Te degré
d'isolement social des participants et les rendent moins vulnérables au

sentiment dépressif qui peut en découler.

Revoyons briévement maintenant, les composantes de chacun des paramétres

(tel qu'illustré sur la figure 1 apparaissant en annexe).

-

- LE PARAMETRE BIOLOGIQUE:

Font partie de ce paramétre, les données biologiques déterminantes:

a) Le sexe, qui dans notre société a une grande influence sur la

position sociale d'une personne et la facon dont elle se pergoit;

b} L'age, car un enfant, un adolescent, un adulte, ont des besoins
différents et 1a société a des attentes différentes face a eux;

c) Le bagage héréditaire, & savoir les traits génétiques impossibles
a modifier comme: la couleur de la peau, le mongolisme, etc...
la visibilité des caractéres génétiques dans un groupe social
mingritaire peut avoir des répercussions psychoiogique§ et

sgciales importantes;

d) L'intégrité ou santé 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 capacité d'apprentissage, c'est-a-dire la capacité d'emmagasiner

dans la mémoire une information et d'agir en conséquence. Au cours
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des années, la mémoire stocke un grand nombre de données dont la
source constitue les acquisitions et expériences antérieures. C('est
a cette source que puise 1'@tre humain pour tenter de solutionner
les problémes que lui présente 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 capacité d'autonomie

dans son rapport avec 1'environnement et avec autrui.

c) Le besoin des autres ou le besoin d'avoir une place privilégiée
dans la conscience de certaines personnes et le besoin d'occuper
une position sociale reconnue et valorisée. La satisfaction de

son besoin des autres confére a 1'individu un sentiment d'appartenance.

d) L'image de soi: T1'ensemble des acquisitions et expériences
antérieures, le degré 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 compétence, de confiance en soi et en sa capacité

d'avoir un impact réaliste sur son environnement.

- LE PARAMETRE SOCIAL:

11 différe des deux (2) précédents en ce qu{il n'est pas inscrit dans le
potentiel humain & la naissance, il est tout entier environnement. 11

est a 1'8tre humain ce que le soleil, la terre et 1'eau sont au grain de
blé, c'est-a-dire nécessaire a sa croissance et a sa maturité. Dans une

perspective de santé mentale communautaire, nous retenons les él1éments
suivants de ce paramétre:
a) Les facteurs socio-économiques: 1ls sont trés importants dans

1'étiologie et 1'incidence des problémes de santé mentale,

mentionnons en particulier le niveau d'éducation et de revenus.
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Dans notre société post-industrielle, une bonne éducation, un revenu
adéquat, conférent a 1'individu une position sociale reconnue. Avec
cette position, vient un certain pouvoir qui rend plus facile
1'exercice du besoin d'autonomie et 1'acquisition d'une image de

soi positive. Par contre, un faible niveau d'instructicon et ja
pauvreté sont des facteurs susceptibles de contribuer au développement

d'une image de soi négative.

b) Le réseau formel ou institutionnel ou 1'ensemble des institutions de
services ou de production régit par les lois. L'éducation, le
travail, la santé, la justice, les services sociaux en sont des
exemples. Les institutions définissent, véhiculent et contrélent
les normes sociales, les modéles de comportement auxquels 1'individu
doit se conformer pour €tre accepté comme "normai". C'est a 1'intérieur
du réseau formel aussi, que s'élaborent les stratégies d'interventions
destinées a corriger ou prévenir des situations et des comportements
jugés problématiques.

¢) Le réseau informel ou primaire ou le premier réseau de support de
1'individu, c'est-a-dire son milieu d'appartenance, de relations
privilégiées et significatives. Une des fonctions principales du
réseau primaire est de servir de pare-choc a 1'individu contre les
agressions du milieu, de lui permettre de refaire le plein, de
maintenir une image de soi positive. Dans notre société, la famille
est un pilier de base du réseau primaire. Peuvent s'y ajouter ou la
remplacer dans certains cas, toutes les personnes avec lesquelles
1'individu a établi des relations significatives.

Bien siir, pour &tre cohérent avec ce modéle conceptuel, les interventions des
Départements de Santé Communautaire devront essentiellement s'inscrire dans
une approche globale, visant chacun des paramétres et ses différents éléments,
selon une stratégie concertée et structurée. Nos interventions devraient se
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situer surtout dans 1'optique d'une prévention primaire agissant avant
1'apparition des déséquilibres. Nous aimerions toutefois, privilégier ce

que nous appelons "1'approche réseau". En effet, nous pensons que pour

satisfaire les besoins de compétence, d'autonomie et d'appartenance des
gens, i1 faut utiliser au maximum les possibilités offertes par le réseau
primaire et communautaire, c'est-a-dire leur milieu de vie significatif

(tel que représenté par les zones 1 et 2 de la figure 2 apparaissant en
annexe). L'information et ]'iﬁfervention préventive doivent rejoindre les
gens la ot ils sont dans leur milieu de vie, & 1'intérieur de leur réseau
d'interactions privilégiées. Cette intervention doit viser non pas
tellement 3 changer les gens, mais plutdt a leur présenter des alternatives
et & aménager leur environnement pour qu'il leur soit possible d'y maintenir
les conditions d'équilibre nécessaires a leur santé mentale. Par exemple:
1'enfant de moins de cing (5) ans, dont la mére est sous traitement
psychiatrique et qui peut compter sur la garderie de quartier de QhOO a
17h00, est en meilleure posture pour maintenir sa santé mentale que 1'enfant
du méme dge que 1'on doit placer en famille d'accueil pendant les quelques

semaines dont sa mére a besoin pour se remettre sur pied.

Se préoccupant du milieu de vie des gens, 1'approche réseau est trés certainement
plus a méme de répondre avec souplesse aux besoins spécifiques d'une population.
Elle exige une programmation locale, différente d'un milieu a 1'autre, d'un
quartier a 1'autre, d'un groupe d'entraide a 1'autre, d'un CLSC & 1'autre.

Le réle des intervenants dans une telle approche en est un d'éducation,
d'animation et de support. Pour mener a hien ce rdle dans un territoire, il

est nécessaire que les établissements ajent une grande autonomie et fassent
preuve de beaucoup de souplesse, car 1'approche réseau s'accommode mal avec

Ja bureaucratie. Cette approche permet de rejoindre a temps, des clientéles

qui ne le seraient pas autrement (travail de rue, maison de jeunes), de
développer des solutions collectives qui renforcent le sentiment d'appartenance
et de viser a une plus grande autonomie et comp&tence des populations-cibles.
Elle exige une volonté réelle de collaboration entre les divers intervenants

du réseau de services et les groupes communautaires informels.
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I1 y a quelques semaines, dans une étude concernant la santé des Québécois,

le Conseil des Affaires sociales et de la Famille révélait que le colt des
services reliés & des problémes de santé mentale mobilisait 17.9% du budget

total des services de santé au Québec et ainsi, occupait la premiére place
au-deld de tous les autres types de services. Ces coiits étaient imputables

non seulement & la prévalence de ces problémes, mais aussi au type d'organisation
des services destinés a les solutionner. Dans ce contexte, il apparait bien
évident que la seule facon d'aborder rationnellement ce probléme de colt,

c'est bien sir, d'envisager trés sérieusement des stratégies globales de

prévention pouvant éliminer les problémes a la source.

Ainsi, le modéie représenté par Price (voir figure 3 en annexe), nous démontre

que ce sont surtout les facteurs de stress originant soit, du "macroenvironnement",
c'est-a-dire les conditions de vie générales et/ou sociales, ou encore, du
"microenvironnement", c'est-a-dire la famille et les caractéristiques bio-
psychologiques de la personne qui agissent sur 1'individu. Celui-ci peut, soit,
eétre en mesure de s'adapter a ces facteurs de stress et maintenir son équilibre,

ou encore, présenter des symptdmes précoces lesquels, si non traités suffisamment
et adéquatement, peuvent entrainer 1'apparition de psycho-pathologies plus durables,

chroniques ou intermittentes.

On distingue donc trois (3) paliers de prévention: Jla prévention primaire qui

vise a maximiser et maintenir les possibilités de 1'équilibre dynamique et
harmonieux, c'est-a-dire a agir sur 1'environnement et la personne pour renforcer

et solidifier les points d'équilibre instables, la prévention secondaire qui

favorise une rééquilibration optimale, suite a une rupture momentanée d'équilibre

et la prévention tertiaire qui favorise une normalisation optimale pour les

personnes qui ne peuvent atteindre ou retrouver un équilibre parfait.
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Bien sir, dans toute la mesure du possible il y a lieu de privilégier la
prévention primaire cependant, dans certaines circonstances, comme par
exemple, la problématique du suicide, celle-ci s'avére tout & fait difficile
sinon impossible et i1 y aurait lieu d'envisager plutdt des stratégies de
prévention secondaire, c'est-a-dire le dépistage et le traitement précoce
des personnes suicidaires ou ayant déja fait des tentatives de suicide.
Enfin, le concept de prévention tertiaire repose sur 1'hypoth@se que, si

on évite 1'aggravation des séquelles, cela diminue les préjudices pour la
personne affectée et son entourage, et augmente de beaucoup la qualité de

la vie.

Mais interrogeons-nous maintenant, sur le role des Départements de Santé
Communautaire dans ce domaine de Ta prévention en santé mentale. De fait,
ce rOole ne doit pas &tre différent de celui des DSC en général. £n d'autres
termes, les DSC doivent essentiellement faire émerger un véritable réseau de

santé communautaire s'insérant dans la dynamique des communautés. Commne

1'indique la figure 4, 1a compétence particuliére du Département de Santé
Communautaire repose essentiellement sur deux (2) expertises, soit: la

planification et la promotion de la santé. Au niveau de la planification,

il doit essentiellement faire des analyses et études de besoins, &laborer

des programmes ou projets d'interventions, coordonner des interventions et

en assurer 1'évaluation, tant des impacts que du processus. Au niveau de son
expertise de promotion, le DSC doit développer des stratégies de marketing

de la santé ainsi qu'assumer pleinement un rdle d'agent de changement de
conscientisation et d'animation pour la solution des problémnes de santé dans
un milieu donné. Bref, le DSC doit agir essentiellement comme un agent de
concertation au niveau de sa sous-région et faire émerger des actions communes
au sein de la communauté. Ainsi, la population sera mieux préparée, plus
consciente, plus autonome et en arrivera & se prendre véritablement en charge

elle-méme.
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Si on applique ce modéle au domaine de la santé mentale (voir figure 5), on
constate que le DSC doit &tre 1'agent qui sert de liaison et crée des liens
fonctionnels entre différents réseaux. Les fonctions de planification,
concertation et évaluation doivent se réaliser d'abord au niveau du réseau

de services de premiére ligne, c'est-a-dire réseau de CLSC et/ou de modules,
incluant les médecins en pratique privée, les services d'urgence ainsi que
les organismes de maintien & domicile. D'autre part, le réseau des services
psychiatriques devrait & relativement court terme, s'articuler avec ce réseau
de services communautaires. Par réseau de services psychiatriques, nous
entendons, les centres hospitaliers a vocation psychiatrique ainsi que les
départements de psychiatrie dans les centres hospitaliers de courte durée,
incluant les équipes de secteurs habituellement rattachées a ces é€tablissements.
Le troisieme réseau a considérer, est celui des ressources dites alternatives,
c'est-a-dire des ressources de réadaptation, incluant un certain nombre de
services résidentiels, des milieux de jour et de soir, des services de
thérapie occupationnelle et des ateliers protégés, bref, des programmes
permettant le retour au travail de la clientdle psychiatrique, sans oublier
des services d'intervention de crise dans la communauté... Enfin, le dernier
‘réseau a considérer et non le moindre dans une dynamique d'approche
communautaire, est celui des groupes communautaires et/ou bénévoles, incluant
les groupes de parents et d'amis et les groupes de parrainage de toute nature
qui Jjouent un rdle complémentaire aux autres ressources.

Il y a quelques mois, le ministre confiait au comité de santé mentale du

Québec le mandat spécifique d'élaborer au cours des trois (3) prochaines
années, une politique globale de santé mentale pour la province. Selon les
propos du docteur Gaston Harnois, Président de ce comité, "c'est véritablement
d'un choix de société dont il s'agit". Ce projet de politique de santé mentale
devra aller au-dela d'objectifs et de programmes et proposer une philosophie
globale d'interventions dans ce domaine. La véritable question posée sera:
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"Quelle sorte de société voulons-nous?”. Nous croyons que 1'Association des
Directeurs de Départements de Santé Communautaire doit participer de facon
trés active et continue a 1'élaboration de cette politique. Pour ce faire,
lTors d'une récente rencontre tenue a Rimouski au début d'octobre 1983, un
nouveau comité consultatif en santé mentale commupautaire fut formé avec une
structure assurant une représentativité de chaque DSC et de chaque région
adninistrative du Québec. La nouvelle structure proposée envisage
essentiellement de susciter la participation de tous et chacun des DSC de

la province. Des réunions par région et sous-région concernant ce sujet de
santé mentale sont présentement tenues a travers la province et au cours des
prochaines semaines, nous espérons préciser le mandat de ce nouveau
regroupenient. D'ores et déja, nous sommes assurés qu'il y aura lieu de
mettre en commun et d'assurer la diffusion de toutes les initiatives
réalisées a travers la province et ainsi, nous développerons des mécanisnies
de consultation rapides et continus, permettant véritablement aux Départements
de Santé Communautaire et @ 1'Association des Directeurs de DSC d'assumer
1'orientation générale et la coordination de la prévention dans le domaine

de la santé mentale.

les activités et interventions concrétes devront se réaliser sur le terrain,

en premiére ligne, auprées des différentes populations-cibles par nos différents
partenaires du réseau. Cepandant, les DSC, chacun dans leur territoire,
devront fournir le soutien et le support & ces ¢groupes ou organismes, en ce

qui a trait a 1'instrumentation, & 1'analyse des besoins, aux techniques et
méthodologies d’évaluatioh et surtout, en ce qui a trait a 1'information et

la formation. Bien sdr, les activités curatives comme telles ne sont pas du
ressort des Départements de Santé Communautaire cependant, en tant que
principal agent de concertation au niveau d'une sous-région, ils devront

s'assurer que ces services sont accessibles, disponibles et surtout qu'ils

s'intégrent dans une approche globale.
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En conclusion, c'est entiérement tournés vers 1'avenir que nous croyons bien
amorcer une démarche de planification collective en santé mentale communautaire

et ceci, sur l'ensemble du territoire québécois.

Paul Landry M.D., M.P_H.

Président

Comité Consultatif en Santé Mentale Communautaire
de 1'Association des Directeurs de DSC

et

Chantal Perrault t.s.
Membre du Comité

PL:ab
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ANNEXE

LISTE DES MEMBRES

COMITE CONSULTAYIIM EN SANTE MENTALE COMMUNAUTATRE

DE

DE L'ASSOCIATION DES DIRECTEURS DE DSC

Denise BELIVEAU, infirmire psychiatrique, conseillére en santé mentale au
DSC "de Verdun; :

Irma CLAPPERTON, médecin Résident IV en santé communautaire au D5SC de la
Cité de la Santé de Laval;

Jécquelin COSSETTE, médecin psychiatre, consultant en santé mentale au DSC
de Rouyn-Noranda;

Marc GRENIER, médecin conseil en santé mentale, Direction de la santé
communautaire, Ministere des Affaires sociales;

Mireille LAJOIE, médecin, Directrice du DSC de Trois-RiviZres;
Paul LANDRY, médecin, Directeur du DSC Maisonneuve-Rosemont;

Christiane MORIN-BLANCHET, médecin spécialiste en santé communautaire au
DSC du Haut-Richelieu;

Chantal PERRAULT, travailleuse sociale, conseillere en santé mentale au DSC
Maisonneuve-Rosemont;

Michel PREVILLE, sociologue, Agent de recherche su DSC Maisonneuve-Rosemnt

René TREMBLAY, médecin, Directeur du DSC de la Mauricie.
Ont également participé 3 quelques-unes des rencontres du comité:

Yves TREMBLAY, médecin spécialiste en santé communautaire au D5C Ste-Justine;

Mare BOISSEAU, médecin conseil en santé mentale au DSC de St-Hyacinthe.
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REPRESINTATION SCHEMATIQUE DE LA SANTL MENTALE FIGURE 1
Modele systémique bio-psycho-cocial
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FIGURE 2:

REPRESENTATION SCHEMATIQUE DU RESEAU SOCIAL
D'AIDE ET DE SUPPORT AU QUEBEC (non exhaustive)

5

ME.Q. M.AS. M.J.Q. L'Eglise
4 CSS Services de garde CRSSS
Commissions scolaires DSC
3 ressources alternotives associations da quarlier
2 lieux d’interaction sociala
{clubs de hockey, centre de foisirs, la rue,
bingo, eic.}
! AMIS
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le guartier
école la paroisse
la garderie
CLSC
Groupes d'entraide BSS
CHCD Aide sociale Appareil judiciaire
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centres d'accuelt
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FIGURE 3
REPRESENTATION SCHEMATIQUE DE LA
PREVENTION EN SANTE MENTALE *
Macro-environnement **
(conditions de vie
générales + sociales)
) mmﬂ_~_§ ADAPTATION _________é AJUSTEMENT
STRESSEURS "COPING" ASYMPTOMATIQUE
N /
SYNDROMES
PRECURSEURS
\\\Eg PSYCHOPATHOLO-
GIE CHRONIQUE
Micro-environnement
(famille et caractéristiques
bio-psychologiques)
Prévention Prévention Prévention Prévention
Primaire Primaire secondaire tertiaire
prophylactique réactive

Source: Richard H. Price, Prevention in Mental Health:

Sage Publications, Beverly Hills, 1980, p. 23.

Notre traduction.

Research, Policy and Praticé




LE RESEAU DE SANTE:

UNE DYNAMIQUE COMMUNAUTAIRE

FIGURE 4
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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



Famille ...

Femme




PLAN POUR LA PRESENTATION mo.b: LA SANTE FEMTE-FAMILLE

1. RETOUR SUR LE PASSE

A- LES POLITINUES
B- LES COMITES
C- DU PASSE A L'AVEMIR

2. POPULATION VISEE: FEMME-FAMILLE

A- EMERGENCE DE NOUVELLES PROBLEMATINUES
B- LEGISLATION ’

3. PROPOSITION D'UN COMITE PROVINCIAL

A- NECESSITE

B- BUT

C- MANDAT

D- COMPOSITION
'E- DEMARCHE

l}, CONDITIONS DE REALISATION

A- FACTEURS CONTRAIGNANTS
B- FACTEURS AIDANTS

DIRECTION DE LA SANTE COMMUNAUTAIRE [SABELLE LAPORTE
HOPITAL SAINTE-JUSTINE MURIELLE FORGET

DECEMBRE 1935
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1. RETOUR SUR LE PASSE

N LES POLITIOUES

. LA PERINATALITE
. L' IMMUNISATION

. LA NUTRITION

. LA SANTE DENTAIRE

B LES COMITES

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 DETERMINEE

- REGROUPEMENT “AD HOC” DE 2 ouU 3 D.S.C., POUR
TRAVAILLER A DES PROBLEMES COMMUNS,

LE BESOIN DE SE REGROUPER ETAIT PONCTUEL ET DECOUWAIT DES POLITIOUES
EN IMPLANTATION.
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DU PASSE A L’AVENIR

POLITIQUE DE PERINATALITE

1- ELABORATION DE PROGRAMMES
2- FORMATION DU PERSONNEL
3- INFORMATION DU PUBLIC

|- EVALUATION RELATIVE A LA POLITICUE
AUX DIVERS PROGRAMVES

5-  RECHERCHE

*  PROGRAMME D' IMPLANTATION DE LA POLITIOUE
COMITE DE COORDINATION DE PERINATALITE

TIF POLITIOU A

- REDUCTION DE LA MORTALITE INFANTILE
- REDUCTION DE LA MORTALITE PERINATALE
- REDUCTION DE LA MORBIDITE PERINATALE

ULTATS TIqu

- ¢HUTE DE 50% DE LA MORTALITE PERINATALE ET INFANTILE
19/1000 1969
12/190 1930

- AMELIORATION NOTABLE DU PROGNOSTIC VITAL CHEZ LES
NOUVEAUX-NES DE 1000 a 2500 GrArEes.
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RESULTATS ATTEINTS

1- PAR LA POLITINUE DE PERINATALITE

2- PAR DES CHANGEMENTS DEMOGRAPHIQUES NUI DECOULENT
DU PROFOND BOULFVERSEMENT SOCIAL®

- CONCENE%A%%ON DE LA MAJORITE DES NAISSANCES
ENTRE O-£3 ANS

- INTERVALLES DE PRES 3 ANS

~ ELIMINATION GRADUELLE DES NAISSANCES
CHEZ LES FEMMES DE PLUS DE 35 ANS

- DISPARITION DES GRANDES MULTIPARES

~ HAUSSE DE LA PRATINUE DE i.'HYSTERECTOMI; ET
CELLE DE LA LiGATURE DES TROMPES (LE 1/3 DES
FEMMES OUEBECOISES EN AGE DE REPRODUCTION

SONT ACTUELLEMENT STERELISEES DE FACON DEFI-
NITIVE)

3= CHANGEMENTS DE COMPORTEMENTS DANS LA POPULATION

- COMPORTEMENT DES PARENTS FACE A LA NAISSANCE
(LEBOYER, BRAZELTON, ETC...)

4- CHANGEMENTS DANS LE DOMAINE DES SOINS MEDICAUX AU
QUEBEC

- COMITE D'ETUDE DE LA MORTALITE PERINATALE
DU nueRec 196

= INSTAURATION GRADUELLE DES SOINS INTENSIFS
NEO-NATALS

- Té?% EN OEUVRE DU REGIME D’ASSURANCE-MALADIE

ETUDE DE MADELEINE BLANCHET
MEDECIN DU NUEBEC, JUIN 1979



PROBLETES DECOULANT DE LA POLITINE

- HAUSSE D’HANDICAPES MENTAUX

- HAUSSE DE BEBES DE PETITS POIDS

- HAUSSE D'ACCOUCHEMENTS PAR CESARIENNE

- DESHUMANISATION DES SOINS EN OBSTETRIQUE

CES PROBLEMES NECESSITENT UNE APPROCHE DIFFERENTE QUE CELLE
MUI VISAIT LA BAISSE DE LA MORTALITE.

APPROCHE ALTERMATIVE

- PLURIDISCIPLINAIRE
= COORDINATION

- ETUDE DES CHANGEMENTS SOCIAUX

(FAIRE PARTIE DU COURANT ET NON REGARDER
RETROSPECTIVEMENT LE MOUVEMENT SOCIO-CULTUREL)

CARREFOUR DES AFFAIRES SOCIALES, voL. 2, sepT. 1980
OBJECTIFS POUR LES DIX PROCHAINES ANNEES

/187
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2.  POPULATION VISEE: FETE-FAMILLE

A)  E'ERGENCE DE NOUVELLES PROBLEMATIQUES

1- 1978 EGALITE ET INDEPENDANCE, CONSEIL DU STATUT DE LA FEMME

- MET EN RELATION LA CONDITION DES FEMMES ET LE VECU DE LEUR SANTE.

- SITUATION DE DEPENDANCE CONTRAIRE A L'AUTONOMIE IDENTIFIEE
COMYE OBJECTIF FONDAMENTAL DU CHANGEMENT.

2- 9 ¢ UR_LA VIOLENCE FAITE AU y s

- ENFANTS MALTRAITES
- FEMMES BATTUES

>- 1979 MAITRE AU QUEBEC, CONSEIL DES AFFAIRES SOCIALES ET DE LA FAMILLE

4- 193] ESSAT SUR LA SANTE DES FEMMES, CONSEIL DU STATUT DE LA FEMME

- LES FEMVES SONT LES_PLUS GRANDES UTILISATRICES DU SYSTEME
DE SANTE, 607 en 1978 (R.A.M.Q. 1979) EXCLUANT LA SPECIFICIT
BIOLOGIOUE DES FEMVES ~

- LES FEMMES CONSOMMENT PLUS DE MEDICAMENTS QU%LE QUE SOIT LA
CLASSE DE MEDICAMENT (DUNNELL ET CARWRIGHT 1972, coopersTock 1976)

~ CONSOMMATION TRANQUILISANTS 1ERE PLACE
LES HORMONES  ZE PLACE
(ASSURANCE-MALADIE 1987)



B)

5~ PAREIL_PAS PAREIL., CONSEIL DU STATUT DE LA FEMME

=~ ROLE MASCULIN  FEMININ

b- AU 10U

FAMILLE MONOPARENTALE(UNE SUR TROIS)
FEMMES BATTUES (UNE SUR CINQ)
HARCELEMENT SEXUEL (UNE SUR TROIS)
INCESTE (UNE SUR DIX)

MENOPAUSE (DIX SUR DIX)

- ETC...

LERISLATION

Lor 24 (PROTECTION DE LA JEUNESSE)

Lol 17 (SANTE ET SECURITE AU TRAVAIL)

to! 89 (DROIT DE LA FAMILLE: MARIAGE, SEPARATION, DIVORCE)
Lol /7 (SERVICES DE GARDE A L'ENFANCE)
Lol 65 (CONFIDENTIALITE DES DOSSIERS)
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LA QUESTIN

UN COMITE PROVINCIAL SANTE FEE-FAMILLE VOUS INTERESSE-T-IL?
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3. PROPOSITION D'UN COMITE PROVINCIAL

A NECESSITE

A.1  INFORMATION:

= INTER D.S.C.
= AUTRES INSTANCES CONCERNEES

A.2 ROLE POLITIOUE:

— INFLUENCER LES PRENEURS DE DECISION

= NOTION DE COALITION

- STRATEGIES: POLITISATION DES DOSSIERS
LOBBY LI

“IL. FAUDRAIT ... EGALEMENT TENTER DE FORMER DES COALITIONS AVEC
DAUTRES ORGANISATIONS, ETANT DONNE NU'UN GROUPE D’ORGANISATIONS
A UNE VOIX AU CHAPITRE BEAUCOUP PLUS PUISSANTE 0U‘UN SEUL

ORGANISME LORSU'IL S'AGIT D'INFLUER SUR UNE DECISION,”
MICHEL O'NEIL, EDUCATION SANITAIRE, voL. 15, no. 4. ganvier 1930,

A.3  HISTORINUE DU DOSSIER SANTE MATERNELLE ET INFANTILE:

- SUR LE PLAN EPIDEMIOLOGIQUE
- SUR LE PLAN DES STRUCTURES DE SANTE PUBLIMUE
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B)

k=

AUGMENTER: - LA OUALITE
- L'EFFICACITE
- L’EFFICIENCE

PAR LA MISE EN COMMUN
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* FACTEURS DETERMINANTS DES POLITINUES DL SANTE (DE MIQUEL }975)
(A TENIR COMPTE LORSNUE L’ON FAIT DES POLITIOUES DE SANTE

L’ INDIVIDU: ETAT DE SANTE
FACTEURS BlO-MEDICAUX
FACTEURS PSYCHOLOGIQUES

LES INSTITUTIONS: SERVICES DE SANTE
ORGANISATION DE LA SANTE
PLANIFICATION DE LA SANTE

LA SOCIETE: COMPORTEMENTS SOCIO-CULTURELS
STRUCTURE POLITINUE
DEVELOPPEMENT ECONOMIQUE (TECHNOLOGIE)
STRUCTURE DEMOGRAPHIAUE

L’ENV IRONNEMENT
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0 MANDAT

C.1 CONSTITUER UNE BANNUE DE DONNEES SUR CE QUI EXISTE DEJA,
CE QUI EST EN TRAIN DE SE FAIRE

DONC* ACOUIS - PRODUCTIONS RECENTES, PROJETS DE RECHERCHE,
D INTERVENTION

C.2 CONSEILLER DES ORIENTATIONS A PRIVILEGIER POUR LES
PROBLEMAT IAUES TRADITIONNELLES (EVALUATIONS, RECHERCHES,
INTERVENTIONS)

C.3 PRECISER DES OBJECTIFS ET DES MOYENS D’ACTIONS RELATIVEMENT
A DES PROBLEMATIQU?S NOVATRICES (SELON LES TENDANCES
SOCIALES ACTUELLES

C.l REPONDRE 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 PROVINCIA]..

“
f-l-:-c' A CRSS-S.

ﬁi lr///




/196

D

B

COMPOSITION
D.1 MEMBRES:
- D.S.C. (REPRESENTANTS(ES) REGIONAUX)
- CILISICI
- C.5.S.
= MSAISI

N.2 CONSULTANTS:

- REGROUPEMENTS PROFESSIONNELS:
PEDIATRIE, GYNECO-OBSTETRIAUE, SANTE MENTALE, ETC..

- CONSEIL DU STATUT DE LA FEMME
- OFFICE DES SERVICES DE GARDE
~ SECTEUR UNIVERSITAIRE

- AUTRES!
AU BESOIN, AD HOC.

DEMARCHE

-~ REPRESENTATIVITE QUANT AUX REGIONS ET AUX CHAMPS DE COMPETENCE
DANS LA PROBLEMATINUE CONCERNEE

- MOTIVATION - DISPONIBILITE - CONSTANCE
- TRAVAUX REALISES A TRAVERS LA DYNAMIQUE REGIONALE

- PARTICIPATION DE LA POPULATION (GROUPES POPULAIRES, BENEVOLES,
AU NIVEAU REGIONAL)

- MECANISMES DE CONSULTATION BASEE SUR LA REGION
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4,  CONDITIONS DE REALISATION DE LA CONCERTATION ET/OU COORDINATION

A)  FACTEURS CONTRAIGNANTS

A.1  PROBLEMES DE RESISTANCE

— AUTO-DEFENSE DES GRANDES STRUCTURES INSTITUTIONNELLES

- ATTITUDE IMPERIALISTE DES ORGANISMES (C'EST A MOI,
MON TERRITOIRE, MA POPULATION, ...)

- DUPLICATION ET LUTTES IDEOLOGINUES
- 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)  FACTEURS AIDANTS

B.1 CONDITIONS DE FAISABILITE

REPRESENTATION ADENUATE DES DIFFERENTS SECTEURS

t

PROBLEMATIMUES 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’ IMPLANTATION ET ECHEANCIER REALISTE
- CONCERTATION ET/0U COORDINATION FORMELLE (CHARTE)?



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-CARROUSEL

13/12/83

MARC DIONNE

D.S5.C. - BEAUCEVILLE




SYSTEMES D'INFORMATION POUR LA PLANIFICATION SOCIO-SANITAIRE

HISTORIQUE

Dés le début de la réforme sur les services de san;é et des services so-,
ciaux, les responsables du Ministére des Affaires Sociales se sont préoc-
cupés d'obtenir 1'information qui leur permettrait, non seulement de bien
gérer leur nouveau réseau, mais aussi de connaitre les caractéristiques
des clientéles et des populations desservies. Ainsi par 1'introduction
systématique de systémes de collectes de données comme ceux de Med-Echo
et des DGF-1, le ministére s'est rapidement donné les moyens d'obtenir
une impressionnanteksomme de données sur le fonctionnement de 1'ensemble
des établissements de santé de son réseau, données complétées par celles
proveﬁant de la>R.A.M.Q. et de fichiers plus spécialisés (mortalité&, tu-

meur, mortalité périnatale).

La quantité de données générées par ces différentes sources n'a malheureu-
sement pas été& compensée par leur capacité & nous renseigner facilement
sur 1'état de santé ou sur la nature des besoins réels des populations ou
des clienteles desservies, ni non plus par leur possibilité d'assurer
1'évaluation de 1'impact des programmes sur ces états de santé ou de be-

soins.

Dés 1973 le M.A.S., conscient des limites importantes des données 3 sa
disposition, envisageait de développer prioritairement un systéme intégré
d'information pour tout le réseau. Sans nul doute en rapport avec cette

préoccupation, il créait en 1974 le réseau des Départements de Santé
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Communautaire avec comme mandat bien spécifique de procéder aux études
d'état de santé et de besoins de la population sur leur territoire res-
pectif et de l'informer sur les moyens i prendre pour résoudre les pro-

blémes et surtout pour les prévenir.

Le mandat confid aux D.S$.C. impliquait évidemment qu'ils produisent au
M.A.S. une information plus ou moins systématique en rapport avec leurs
travaux et c'est ainsi que pour répondre & l'intention clairement expri-
mée en 1975 par la Direction de la Santé Communautaire d'obtenir des
données standardisdes sur les problémes de santé et sur 1'impact des
programmes, les D.S.C. ont formé& et fait fonctionner au plan provincial
de 1975-79 un comité multidisciplinaire sur 1l'information. A 1'&poque
divers sous-groupes sous la responsabilité du sous-comité central se
sont constitués afin de définir les indices ou les variables permettant
dans un certain nombre de domaines (Vacciﬁation, périnatalité, santé den-
taire, programmes de dépistage scolaire, etc..) de fournir 1'information
désirée. Les efforts du comité ont finalement permis la production du
document '"Données A fournir annuellement au M.A.S. par les D.S.C." do-
cument dont le mérite n'est pas venu tellement de 1'utilisation qu'on en
a fait mais de la réflexion qui en a entouré la production et qui a per-
mis & plusieurs D.S.C. d'accélérer leur passage d'une approche centrée

sur les activit@s & une approche davantage orientée vers les programmes,

Mais devant 1'ambiguité des attentes de la Direction de la Santé Communzu—
taire & 1'égard de 1'information que devraient lui produire les D.S.C.,

devant les difficultés d'obtenir des données comparables entre zones des—
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servies par les D.S5.C. et zones desservies par les C.L.S.C. et devant
les importants problémes d'accés aux données des fichiers centraux, ceux
du M.A.S. y inclus, les membres du comité et ceux qui &taient les plus
concernés par leurs travaux, en particulier les conseillers en recherche

des D.S.C., ont requestionné l'opportunité de continuer une action de

collaboration inter D.S.C. en matiére d'information socio-sanitaire.

En novembre 79, un groupe de conseillers en recherche un peu désillusion-
nd devant les difficultés 3 accéder aux données et a produire une informa-
tion valable soumettait un texte intitulé "Réflexions sur la problémati-

que des systémes d'information dans le réseau des Affaires Sociales''.

Ce document faisait le bilan des contraintes auxquelles &taient sounmis
les D.S.C. en matidre d'acces aux données et proposait une approche inté-
grée face a 1l'information, approche qui ne se limiterait plus uniquement
i produire des données mais qui viserait a organiser de véritables systé-
mes d'information dont la conception et la réalisation s'appuieraient sur

une analyse systématique des besoins d'information.

En 1980 un moratoire ayant &té décrété sur les activités du comité d'in-
formation, l'association des chefs de D.S.C. a lancé un processus de con-
sultation sur les problémes reliés @ la production d'information sanitaire
par les D.S.C. et sur les objectifs et les modalités d'une éventuelle pour-
suite des activités de collaboration inter-D.5.C. en ce domaine. Cette
période de consultation qui a permis de rejoindre une bonne partie du

personnel de recherche des D.S5.C. et un certain nombre de professionnels
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en programmation nous a confirmé les problémes chroniques d'accés aux
données et 1'ambigufté du rble de planification des D.S.C.. Cette con-
sultation a aussi permis de mettre encore davantage l'accent sur la né-
cessité de concevoir les systémes d'information en matiére de santé non
pas seulement comme des moyens de collecter des données et de les diffu-
ser mais comme un mécanisme permettant d'identifier et de rendre disponi-
ble aux décideurs les informations leur permettant d'établir les priori-
tés, d'allouer les ressources appropriées et d'initier des programmes ef-

ficaces.

Le document déposé & 1'A.D.D.S.C. au terme de cette période de consulta-
tion, document intitulé "Collaboration inter-D.S.C. 2 la gestion de 1l'in-
formation socio-sanitaire" proposait une poursuite des efforts de colla-
boration inter-D.5.C. en ce domaine tant au plan provincial que régional
et mettait largement l'accent sur la nécessité de développer les concepts
et les méthodes nécessaires d la production d'information sanitaire vali-
de et utile aux fins de la planification dans le domaine de la santé au

Québec.

L'A.D.D.S.C. entreprenait peu de temps aprés le dépdt de ce document son
opération de planification stratégique pour la production des plans direc—
teurs et n'a pas donné suite dans 1'immédiat aux recommandations du rap-

port.

Par contre la tournée d'information pilotée par Aline Emond pour présen-

ter aux régions les différentes sources de données et permettre aux res-—
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ponsables plusieurs de ces banques d'information d'échanger avec les
professionnels des D.S.C., des C.R.S5.5.S. et des C.S5.S. a permis de re-
lancer en régions le mouvement de collaboration inter-D.S.C. dans 1l'orga-

nisation des systémes d'information.

C'est ainsi que dans la région 03 depuis un peu plus de deux (2) ans
maintenant, un comité d'information composé de représentants des D.S.C.,

du C.R.5.5.S. et du C.S.S. travaille pour rendre opérationnel un vérita-
ble systeme d'information aux fins de planification régionale en matiére

de santé. En plus d'assurer la disponibilité des données contenues dans
les fichiers centraux, le comité est A mettre sur pied les bases qui pet-
mettront de produire pour les instances décisionnelles au plan régional

et sous-régional les iﬁformations valides et pertineﬂtes en regard de leurs

besoins.

CONCEPTS DE SYSTEME D'INFORMATION

o

Ce mouvement relativement récent dans les D.S.C. de s'orienter vers 1l'or-
ganisation de véritable systéme d'information et ne pas se limiter 3 un
role de simple producteur de données correspond bien 3 la tendance obser-
vée actuellement dans le management des grandes entreprises qui doivent
composer avec de grandes quantités de donndes d'inngales valeurs quant

3 leur possibilité d'orienter les choix de 1l'organisadtion.

Car "mAme dans le cas ol ces organisations ont une longue expérience du
traitement automatique des données, elles ne parviennent que trés diffi-
cilement 3 fournir en temps voulu, aux vesponsables des décisions, les in-

formations nécessaires. Pes conditions nouvelles se présentent constamment,
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les décisions doivent &tre prises de plus en plus rapidement ﬁans des si-
tuations toujours plus enchevétrées alors que les dirigeants perdent 1'ac~
cés aux informations de premidre main'". Cette citation tirée de Louis
Rigaud dans son livre sur la mise en place des systémes d'information
s'applique sans probléme au domaine de la santé au Québec ol 1l'on doit

de toute nécessité viser 3 construire un réseau de transmission de 1'in-
formation qui permet d'assurer le bon fonctionnement du réseau en fonc-

tion des objectifs qui lui sont assignés.

Mais qu'entend-on réellement par systéme d'information? Donnons-en une
définition rapide et regardons briévement les concepts derriére cette

définition.

Un systéme d'information tel que nous l'entendons actuellement est un
ensemble de moyens congus et organisés en fonction des besoins et des
possibilités de 1l'organisation s'appuyant sur un systéme efficace de trai-
tement de données pour fournir aux décideurs, au moment opportun et sous
une forme directement utilisable les informations nécessaires a la di-

(1)

rection et 3 la gestion de 1'entreprise.

Le concept de systéame d'information implique donc quatre (4) grandes
idées principales: Sa conception est uane application de la théorie des
systemes, 1l est orienté vers la décision, il s'appuie sur un systéme
avancé de traitement de l'information et doit &tre construit d'une fa-~
¢on graduelle et souple qui permet son adaptation 3 1'évolution de 1'or-

ganisation.

(1) Adapté de Rigaud, Louis. La mise en place des svstdmes d'information.
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Pour assurer la mise en place de systdmes d'information dans le fonc-
tionnement général de 1'organisation, 1'on doit chercher 3 concevoir
l'organisation comme une série de modules ou de domaines responsable
d'une production particuligre, pilot&e par son centre de décision pro-—

pre et disposant des informations nécessaires 3 son bon fonctionnement. '

De la méme facon que le management se distingue trois (3) niveaux: Le
contrdle, 1'administration et la planification, on peut classer les sys-
témes d'information en trois (3) grandes catégories qui sont cependant
lein d'étre imperméables l'unme & l'autre. Chaque niveau de management
exige pour s'accomplir efficacement des informations dont la nature dif-

fére assez largement.

Ainsi le contrlle ou la régulatiocn opérationnelle nécessite une informa-
tion immédiatement disponible qui permet de connaltre la situation ac-

tuelle des organes de production de l'entreprise.

La fonction administrative pour sa part puise la plus grande partie de ses
informations dans les systémes de contrGle mais est davantage intéressée
aux donnédes agrégées qui la renseigne sur les ordres de grandeur plutst

que sur le détail des opérations individuelles.

La planification pour sa part est concernée par la définition des priorités
de 1'organisation et par l'élaﬁération des politiques générales, elle uti-
lise principalement des informations sur les relations de 1'organisation
et de son environnement ainsi que les prévisions et les projections dans

1'avenir.
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Les besoins d'information pour les niveaux de contrdle et de gestion
administrative &tant largement satisfaits par les systémes d'information
existants actuellement dans le monde de la santé au Québec ét n'étant
d'ailleurs pas du ressort des D.5.C., ceux-ci ne s'intéresseront qu'aux

systémes d'information nécessaires aux activités de planification socioc-

sanitaire.

Pour assurer l'organisation des systémes d'information aux fins de pla-
nification sanitaire, l'on doit analyser les trois (3) niveaux décision-
nels en matiére de planification dans le réseau des Affaires Sociales,
le central, le régional et 1'é@tablissement (pour fin de simplification
et aussi par justification logique, nous intégrerons ici le D.S.C. au

niveau régional).

Pour chacun des organismes impliqués 3 1'un ou l'autre de ces trois ni-
veaux, M.A.S5. au niveau central, C.R.S$.5.5. et D.S.C. au niveau régio-
nal et sous-régional, établissements de santé au niveau local, 1'on pren-
dra des décisions de planification i partir d'une information qui se vou-

drait la plus appropriée possible.

En utilisant la méthode d'analyse modulaire pour représenter les fonctions
de planification de ces trois (3) types d'organisation, nous pouvons vi-
sualiser les liens qui existent entre la nature de 1'information néces-
saire 4 1'exercice de leur fonction de planification, les produits de
cette activité de planification et les rapports que les niveaux entrebien—

nent cntre eux pour articuler leur planification respective.
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-Représenter comme le recommande plusieurs auteurs, la fonction de plani-
fication comme une production particulidre de 1'organisation nous permet
de concevoir clairement la nature particulidre de 1'information qui doit

sous—tendre cette fonction.

Une vision utopique nous laisserait imaginer la possibilité d'organiser
des systémes d'information qui permettraient de fournir au moment oppor-
tun, & l'ensemble des planificateurs du réseau des Affaires Sociales,
toute 1'information nécessaire 3 leur activitd. Cette conception idylli-
que des systémes d'information pourrait se représenter schématiquement:
Chaque organisme de planification disposerait selon le niveau auquel il
se situe d'un systéme propre d'information qui pourrait collecter l'en-
semble des données et les processer de telle facon qu'elles supportent
complétement et entidrement les décisions de planification de ces orga-

nismes.

Malheureusement la conception d'un systéme d'information qui pourrait
prédire et satisfaire complé&tement les besoins d'information des managers
de haut niveau, responsables de la planification dans notre réseau des

Affaires Sociales, n'apparalt certainement pas ré&aliste.

PROPOSITION D'ACTION COMMUNE

Par contre une approche possible et a4 la mesure des D.S5.C. sur la cons-
truction des systémes d'information consisterait 3 s'appuyer sur une ana-
lyse modulaire du réseau des Affaires Sociales et viserailt 3 mettre en
place des systimes d'information qui nous renseigneraient sur les probl&-

mes ou sur des situations précises et bien définies.
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Cette contribution des D.S.C. a 1'organisation graduelle des systemes
d'information 3 des fins de planification sanitaire pourrait s'exercer

au plan central et au plan régional de la fagon suivante.

Au niveau provincial, une collaboration inter-D.S.C. pourrait permettre
la création d'un sous-systdme d'information qui viserait essentiellement
i fournir aux décideurs des informations sur l'état de santé de la popu-
lation du Québec (selon les découpages géographiques les plus pertinents)
et sur 1'efficacitd des différentes mesures mises ou A mettre en place

pour régler les problémes.

L'organisation d'un tel sous-systeéme d'information devrait se faire de fa-
con graduelle en identifiant d'abord les domaines ol nous disposons d'in-
dicateurs valides d'état de santé@ et en élargissant graduellement la por-
tée de 1'information que pourrait fourni? le systéme au fur et 3 mesure

du développement d'indicateurs dans les autres domaines.

Ce travail de collaboration des D.S.C. devrait aussi permettre d'organi-
ser de fagon cohérente et de rendre disponible de fagon efficace les ana-

lyses sur les problémes de santé et sur l'efficacité des programmes.

Au niveau régional, on peut viser, toujours dans le cadre d'une approche
modulaire & organiser dans des délais raisonnables des systeémes d'infor-
mation capables de fourniv aux décideurs une information beaucoup plus
compléte pour appuyer leurs décisions de planification et ce dans les do-

maines ol les concepteurs de ces systémes d'information auraient é6té en
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uwesure d'assurer le cycle complet d'identification des besoins d'infor-
mation, de collecte-traitement-diffusion des données et d'interprétation
des résultats obtenus.

Cette détermination graduelle au plan régional des domaines ol les sys;
témes d'information seraient en mesure de soutenir le processus décision-
nel en matiére de planification aménera la constitution d'une banque de
données régionales qui sera le pivot du systéme d'information et qui
permettra avec l'utilisation de la technologie appropriée, de rendre
1'information disponible de la fagon attendue par un véritable systéme
d'information au fin de planification tel que nous le d2crivions dans

notre définition du début.

Comment situer ce dossier des systémes d'information dans le cadre de
la préoccupation du colloque qui est d'amener les D.S.C. & préciser
leurs priorités d'action pour les années 80 et d'initier des interven-

tions susceptibles d'améliorer 1'état de santé de la population.

Selon le mod&le que nous proposons, il apparait assez clair que dans le
futur immédiat, les systémes d'information auxquels les D.S.C. pourraient
contribuer 3 la mise en place, ne pourront de par leurs seules capacités
décrire de fagon exhaustive les besoins de santé des populations des
trente-deux (32) territoires de D.S5.C., nl encore moins déterminer de
facon automatique les priorités orientant 1'action du M.A.S., des

C.R.S5.5.5., des D.S5.C. et des autres &tablissements du réscau.
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Le moment n'est pas prés d'arriver ol les planificateurs-décideurs de
notre réseau de santé pourront prendre leurs décisions en consultant
uniquement 1'information qui proviendrait des systémes qu'on aurait ba-
ti & leur service. Par contre 1l'effort collectif des D.S.C. permettrait
une amélioration considérable de la situation actuelle ol en dehors du
régistre de mortalité, il n'existe 3 peu prds aucune base de données qui

nous fournisse de fagon systématique des informations sur 1'état de santé

réel de la population.

En répertoriant et en validant les différentes dtudes susceptibles de
nous renseigner sur la nature et les causes des problémes de santé au
Québec et sur les moyens A prendre pour régler les problémes constatés,
les D.S.C. permettraient d'éviter une redondance inutile dans les tra-

vaux d'analyse destinés A orienter 1'action des planificatcurs-décideurs.

Ce travail de collaboration inter-D.S.C. impliquerait la participation
des spécialistes de la documenta?ion qui pourraient organiser 1'infor-
mation de telle fagon qu'elle soit accessible de fagon simple; d'autre
part, 1'élément validation des analyses ou 3 tout le moins leur analyse
critique, représenterait un volet essentiel de cette proposition de col-
laboration inter-D.S.C. a la mise sur pied d'un sous-systéme d'informa-

tion sanitaire au plan central.

La mise en placc de l'infrastructure susceptible d'organiser ce type d'in-
formation devrait 2tre le fait d'un comité central supporté par 1'ensem-

ble des D.S.C. et qui serait alimenté on contenu, soit par les travaux



/215

des autres comités provinciaux, soit par les activités de comités régio-
naux, soit encore par des commandes particuliéres que les D.S.C. pour;
raient passer 3 des groupes de travail qui pourraient inclure la partici-
pation des universités et dont le financement serait assumé par les fonds

.

propres des D.S.C. ou par des budgets de recherche.

De plus la constitution d'un comité central en matiére d'information
socio-sganitaire pourrait faciliter et accélérer le développement des
banques d'information régionale qu'il nous apparalt réaliste d'envisager
rendre opérationnelles dans les délais raisonnables compte tenu des tech-

nologies actuellement disponibles.

CONCLUSION

L'opération des plans directeurs des D.S.C. et les réglements de la Loi

17 viennent de reconfirmer la primauté du role des D.S.C. en matiére d'ana-
lyse des besoins et de 1'état de santé des populations du Québec. Pour
remplir efficacement leur mandat, les D.S.C. devront nécessairement s'in-
téresser davantage 3 toute ceite question des systémes d'information aux

fins de planification socio-sanitaire et y participer directement au niveau

central, régional et local.

La réalisation d'un sous-systéme d'information au niveau provincial por-
tant sur les indicateurs de santé spécifiques et 1'organisation en région
de banques de données capables de supporter efficacement les décisions de

planification des établissements implicuent un certain nombre de conditions

dont la premiZre est reliéc aux investissements qu'on devra faire.
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Comme dans bien d'autres dossiers, 1'absence de¢ permanence au niveau des

structures de coordination des D.3.C. a considérablement limité€ 1l'effica-
cité dans ce domaine de 1'information socio-sanitaire. L'on doit pour

le futur trouver les formules qui nous permetiront de mobiliser les res-

sources professionnelles, financiéfes et techniques que supposent l'orga;

nisation des systdmes d'information qui nous paraissent devoir 8tre batis.

Une deuxigme condition 3 une implication effective des D.S5.C. en ce do-
maine porte sur le mandat et le support qui devront 2tre donnés 3 ceux
qui auront la tdche d'orienter ces systémes d'information. Sans 1l'appui
constant des responsables de nos organisations, il est difficile de con-
cevoir la finalisation de projets dont la durée de réalisation sera rela-
tivement lonzue et qui seront intimement reliés aux pricrités et au fonc-

tionnewment du réseau des Affaires Sociales.

Une autre condition, celle-13d reliée davantage & l'articulation des diffé-
rents systémes d'information, entre eux repose sur 1l'acceptation par les
concepteurs aussi bien que par leé utilisateurs de ces systémes de la
nécessité de déterminer et de respecter certains standards de comptabili-

té tant au niveau méthodologique que technolozique.

En terminant, souhaitons que ce colloque "Pour une mission en santé”
convaince les professionnels des D.S.C. d'unir leurs efforts pour rendre
disponible les résultats de leurs travauﬁ et leurs méthodes d'analyse;
L'organisation des systeémes d'information appara®tra alors comme un moyen

indispensable a la réalisation d'une telle entreprise.
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1. INTRODUCTION

A partir des rdles et fonctions des départements de santé communautaire
en santé au travail, ce texte dresse un bilan de leurs activités et des dif-
ficultés rencontrées pour réaliser le mandat. I1 situe par la suite 1'action
du comité provincial en santé au travail de 1'Association des Chef de DSC
(ADDSC) pour faciliter la réalisation du mandat et dégage par la suite quelques
perspectives d'avenir de ce comité provincial.

Les idées émises dans ce texte sont de 1'auteur et n'implique nullement
les autres membres du comité provincial de 1'ADDSC.
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2. CAbRE DE REFERENCE POUR L'INTERVENTION EN SANTE AU TRAVAIL

L'intervention en santé communautaire vise la prévention des problémes

de santé d'une population 3 partir de stratégies orientées spécialement sur
leurs causes multiples.

Ce cadre d'intervention (tableau E] peut également s‘appliquer dans le
domaine de la santé au travail.

TABLEAU T
CADRE D'INTERVENTION EN SANTE COMMUNAUTAIRE
-—-,_\
/ \—.

v ~

Probléme de santé ———> Causes - facteurs ————— Stratégies ——> Résultats

de risque-détermi- d'interven-
rnants de la santé tion
Objectif de santé Objectifs spécifiques Moyens Evaluation

Selon le bureau des directeurs de NIOSH (National Institute for Occupational
Safety and Health), ce sont les dix (10} problémes de santé au travail figurant
au tableau TT ci-dessous, qui atteignent le plus fréquemment 1'intégrité physique
et mentale des travailleurs(euses) américains. Tout indique que ces problémes de
santé affectent aussi une large proportion des travailleurs(euses) québécois(es).

TABLEAU TT
DIX PRINCIPAUX PROBLEMES DE SANTE AU TRAVAIL DES TRAVAILLEURS(EUSES)
AMERICAINS(ES)

1. Biessures musculo-sguelettigues; Maladies neuro-toxigues;
H

e
es

. Fractures, amputations, déc Atteintes du systéme reproducteur;

Maladies cardio-vasculaires;

. Cancer professionnel; Dermatoses professionnelles;

QO W o ~N O,
e« 4 &

2
3. Pneumoconioses;
4
5

. Surdité professionnelle; 10. Atteintes psychiques;
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Les études épidémiologiques, toxicologiques et évaluatives sur 1'utili-
sation, la disponibilité et 1'accessibilité des services de santé au travail
nous ont permis d'établir que les causes de ces problémes de santé des tra-
vailleurs(euses) sont le plus souvent multiples et résultent habituellement
d'une interaction entre plusieurs facteurs, notamment 1'environnement de tra-
vail, le comportement, les caractéristiques biologiques particuliéres et 1'ac-

cessibilité a des services de santé au travail (tableau III).

TABLEAU 111
PRINCIPALES CAUSES DES PROBLEMES DE_SANTE AU TRAVAIL

Environnement de travail —
- salubrité
- sécurité \
Comportement _ :L
- hztitudes de vie (tabac, alcool, nutrition,...) '\\
- habitudes de travail ' \

\

R\ PROBLEME DE SANTE

Caractéristiques biologiques particuliéres NO. ]

- anomalies génétiques
- maladies acquises

/

/'/

Services de santé au travail
- disponibilité
- accessibilité

- continuité
(préventif-curatif-réhabilitation)

La planification et la mise en ceuvre d'un programme visant la prévention
de ces problémes de santé des travailleurs{euses) doit donc tenir compte de
l'ensembie de ces causes et en conséquence, privilégier une stratégie globale
d'intervention visant les quatre volets suivants:
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STRATEGIES D'INTERVENTION PRECONISEES
STRATEGIES D'INTERVENTION EXEMPLES D'ACTIVITES INTERVENANTS
1. La promotion de la santé
1.1 L'information ~-0rganiser des campagnes d'information via les| MAS - (SST
oour sensibiliser le public et | medias
: : -Concevoir et diffuser des programmes d'infor-| ASP - Syndicats
les travailleurs sur les risques mati fcac 3 1'i : £ss 0SC - CLSC
du milieu de travail et leurs ation vulgarisés intention des et - CL
effets; des travailleurs
pour modifier 1e§ compartements |-Etablir un programme d'information sur les CSS - Employeur
relat1fs‘aux habitudes de vie et | procédés, les risques associéds et les habi-
de travail tudes de travail recommandées
-Elaborer un programme de lutte contre 1'ail- DSC - CLSC - MAS

1.2 La formation

2. La protection de la santé

2.1 Le contréle technoglogique

2.2 La réglementation

2.3 Les mesures d'incitation
gconomique

3. Les Seryices de santé

3.1 Préventifs

3.2 Curatifs et réhabilitation

4., La recherche -

coolisme au sein des &tablissements

~Favoriser la formation des professionnels en
santé et sécurité
~-Former les travailleurs et les employeurs

-Elaborer des guides de prévention
-Elaborer un programme de prévention spécifi-
que 3 1'établissement

-Promulquer des normes d'hygiéne et de sécurit

-Elaborer un programme de subvention 3 1'en-
treprise

-Elaborer et mettre en application un program-
me de santé spécifique

-Organiser un systéme régional de traitement
des intoxications aiglles

-Elaborer des programmes de recherche en hy-
giédne, sécurité, épidémiolagie, toxicologie
et évaluation

MEQ - CSST - MAS
Universités-CEGEP
ASP - Syndicats
Universités -
Ass. patronales

ASP ,
Employeurs - CSS

CSST
CSST - MIC
psC - CLsSC

DSC - HBpitaux
CLsC

IRSST
Universités
CRIQ - DBSC

=
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1. La promotion de la santé

~ 1'information

- la formation

2. La protection de la santé

- le contrile technologique
- la réglementation

- les mesures d'incitation économigue

3. Les services de santé au travail

- préventifs
- curatifs et de réhabilitation

4, La recherche

La Loi sur la santé et la sécurité du travail (iL>5i}, sanctionné le 21
décembre 1979 a précisé le cadre d'organisation grdce auquel ces différentes
stratégies pourront s'actualiser, tel qu'illustré au tableau IV (page suivante),
en favorisant le principe de la participation des principaux intéressés, les
employeurs et travailleurs, au sein du comité de santé et de sécurité (CSS), de
1'association sectorielle paritaire (ASP) et du conseil d'administration de la
Commission de la santé et de la sécurité du travail (CSST).

En regardant ce tableau, nous constatons qu'un nombre important d'inter-
venants privés et publics peuvent participer 3 une ou plusieurs stratégies d'in-
tervention, et ce a différents niveaux, soit lTocal (CSS - employeurs, CLSC), ré-

gional (DSC - CSST), sectoriels (ASP - Associations patronales et syndicales) et
national (CSST - MAS - MEQ).

Nous allons maintenant regarder de plus prés le rdle des services de santé

u Travail cans cette stratégie,
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3. LEé SERVICES DE SANTE AU TRAVAIL

Le chapitre VIII de la Loi sur la santé et la sécurité du travail (LSST)
définit le cadre d'organisation des services de santé au travail, en établis-
sant les mandats respectifs du Chef du département de santé communautaire (DSC)
et du médecin responsable des services de santé d'un établissement.

3.1 Les Services de santé au travail d'un établissement

Les Services de santé au travail se composent d'une équipe minimale de

trois ressources {médecin responsable, technicien(ne) en hygiéne indus-
trielle, infirmier(&re), et sont organisés en priorité 3 partir du réseau
des CLSC, (tel que stipulé dans la politique cadre du MAS sur 1'adminis-
tration des services de santé au travail de premiére ligne, circulaire no.
1982-04). Leur principal mandat est 1'élaboration et la mise en application
d'un programme de santé spécifique & 1'établissement, lequel privilégie les

interventions préventives suivantes:

A) Lors de son élaboration

la détermination des probldmes de santé des travailleurs de 1'établis-
sement par 1'identification.et 1'évaluation des risques a la santé
auxquels s'expose le travailleur dans son milieu de travail, (&tudes
d'hygiéne industrielle, ergonomiques et sécuritaires)

et/ou

par 1'évaluation des effets de cet environnement de travail sur la santé
des travailleurs exposés (revues de littérature, études épidémiologiques,

statistiques d'accidents...).

B) Lors de sa mise en application

Pour chacun des problémes de santé jdentifiés,
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1'information du travailleur et de 1'employeur sur la nature
des risques du milieu de travail et sur les moyens préventifs

qui s'imposent;

la surveillance environnementale;

la surveillance médicale visant la détection précoce des altéra-

tions 3 la santé des travailleurs exposés;

le maintien d'un service adéquat de premiers soins.

Une expertise de base en hygiéne industrielle, ergonomie , sécurité,
toxicologie, épidémiologie, &ducation sanitaire, administration des ser-
vices de santé et relations industrielles doit &tre partagée, selon le
cas, par les membres de 1'équipe du service de santé au travail.

~Les intervenants offrent donc en priorité des services de santé de nature

préventive et devront, néanmoins, créer des liens avec les ressources cu-
ratives et de réhabilitation de leur secteur, sous la coordination du D.S.C.,
afin d'assurer une approche globale et continue des interventions.

3.2 Le département de santé communautaire (D.S.C.): son mandat en santé

au travail

L'article 127 de la LSST, le contrat-type liant la CSST avec les DSC, la Loi
sur les Services de santé et les Services Sociaux {chap. 48, art. 24.5.2.3 et
4.5.2.4) et 1a Loi de la protection de la santé publique, (décret np975.83)

définissent les responsabilités générales des DSC en santé communautaire

et particuliéres en santé au travail. En reprenant les fonctions bien

connues de la santé communautaire, ce mandat peut se résumer comme Suit:
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A) L'identification et la surveillance des problémes de santé

au travail et des facteurs de risque associés

- par la mise sur pied d'un systéme régional de collecte de données

sur les problémes de santé et les facteurs de risque auxquels les
travailleurs d'un territoire sont exposés, recueillies a partir
notamment , des activités de surveillance médico-environnementale
réalisées dans le cadre des programmes de santé spécifiques aux
établissements, des déclarations effectuées par les professionnels
de la santé dans le cadre de leurs activités quotidiennes et des
obligations découlant de la Loi de la Protection de la santé pu-
blique, des demandes d'indemnisation effectuges a la CSST et de
toutes autres sources de données pertinentes.

B) La programmation

- par la planification et la mise sur pied des services de santé

au travail de premidre ligne (telle que stipulée par la LSST)

- par le support des intervenants des services de santé au travail
pour élaborer et mettre en application le programme de santé au
travail qui doit théoriquement se traduire par la disponibilité
d'une expertise régionale dans les domaines suivants:

- santé communautaire (méthodes de programmation
et d'évaluation des programmes de santé);

- hygiéne industrielle (stratégies d'échantillon-
nage et de surveillance environnementale)

- erggnomie;

- sécyrité (identification et évaluation des risques

3 la sécurité)

- médecine du travail (stratégies de surveillance

médicale)
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C)

L

i

- épidémiologie (stratégie d'études de problémes de
santé au sein d'un groupe de travailleurs});

- éducation sanitaire (stratégies d'information)

- organisation et administration des services de santé

La coordination

- avec la CSST (Table de concertation régionale, négociation de budget..

- des ressources du territoire pour la mise en application des pro-
grammes de santé spécifiques (CLSC et/ou points de service selon
le cas);

- des interventions curatives et de réhabilitation en organisant:

- la deuxiéme et troisiéme ligne en vue du diag-
nostic et du traitement des travailleurs atteints
de maladies professionnelles (utilisation de cen-
tres de Référence);

- un systéme régional de premiers soins pour les
intoxications aiglles (cf. rapport EXPRO p. 241,
recommandation No. 10). 4

- une &quipe d'intervention rapide en cas d'épidémies
d'intoxications dans un établissement.

L'évaluation

notamment celle de 1'efficacité des services de santé au travail
sur la réduction des maladies professionnelles et des accidents
de travail.

par la mise sur pied et/ou la participation 3 des études épidémiolo-
giques avec les milieux de recherche (universitaires, [RSST) et les
Associations sectorielles paritaires (ASP).

s
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F) L'enseignement

par la participation aux programmes universitaires de formation des
professionnels en santé au travail (médecin, hygiénistes, infirmia-
res, planificateurs, ...) par 1'accueil et 1'encadrement de stagiaires
pour certains DSC ayant une affiliation universitaire.

Afin d'accomplir 1'ensemble de ce mandat, 1'équipe de base du DSC devra
donc théoriquement offrir une expertise d'une part vouée au support des équipes

(sur le terrain) des services de santé au travail dans les domaines mentionnés

ci-dessus et d'autre part vouée aux fonctions de la santé communautaire (analyse

des probl&mes de santé, programmation, coordination et évaluation) et de 1'en-
seignement (pour quelques DSC concernés),

L'équipe de base du DSC est habituellement composée de quatre ressources
professionnelles (excluant secrétariat) pour pouvoir offrir 1'expertise ci-haut
mentiviinée: ie coordonnateur, le médecin du travail, i'hygiéniste industriel et
le conseiller en recherche. Nous allons maintenant tenter de décrife briévement
les réalisations et les difficultés rencontrées par les DSC pour réaliser ce
mandat.

4. REALISATION DES DSC EN SANTE AU TRAVAIL ET DIFFICULTES RENCONTREES

Sans entrer dans le détail des activités réalisées par les DSC depuis 2 ans
(ex: reconnaissance des services de santé, application du droit au retrait préven-
tif, études d'hygidne pour les demandes d'indemnisation de maladies profession-
nelles ...), la planification et la mise sur pied des services de santé au travail

de premidre ligne {plan d'organisation, négociations de contrat avec les CLSC...)

et le support de leurs intervenants pour élaborer et mettre en application les pro-

grammes de santé spécifiques.(session de formation développements de guides d'in-

terventicon, de formulaires ...) ont constitué sans aucun doute leurs principales

taches,
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Le réseau des DSC  connaTt néanmoins certaines difficultés pour s'ac-
quitter de cette tdche et de fagon plus générale du mandat décrit ci-dessus

et peuvent se résumer comme Suit:

1. La difficulté de recruter une expertise de support, surtout en méde-
cine du travail, santé communautaire et ergonomie, ce qui a eu pour
conséquence de retarder la mise sur pied compléte des équipes de base.
Ce probléme de recrutement de ressources compétentes et formées se

manifeste aussi de fagon aigué pour les médecins responsables et les
infirmiers(&res) des services de santé. Le réseau, de concert avec
le service de santé au travail du MAS, a néanmoins tenté de pallier
3 cette difficulté par 1'organisation de sessions intensives de for-
mation de ces nouvelles ressources,

Cependant, spécialement pour les professionnels de 1'équipe de base,
seule T'acquisition d'une formation universitaire reconnue dans un
des domaines de la santé au travail pourra ieur permettre d'imposer
un leadership régional de compétence et une crédibilité face aux

équipes des services de santé de premiére ligne.

2. La pauvreté du support de la CSST
a) pour fournir rapidement des outils opérationnels pour aider a
1'élaboration et la mise en application des programmes de santé.
C'est principalement sous la stimulation du réseau des 0SC que,
finalement, quelques gquides de surveillance médico-environnementale
seront préts pour le printemps 1984, Plusieurs autres guides et
outils sont encore nécessaires (ex: dossier médico-environnemental
du travailleur, guide opérationnel d'élaboration et de suivi de la
mise en application du programme de santé ...) et devront &tre main-
tenant élaborés par Te réseau (cf. mandat du comité privincial de

T
i
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/231

b) pour établir un systéme régional de cueillette de données
médico-environnementales d partir des programmes de santé en

vue du monitoring de la santé des travailleurs et de 1'évalua-
tion de 1'efficacité des interventions. 11 semble &vident qu'un
tel systéme ne saurait &tre conqu individuellement par chacun des
DSC (méme si ce mandat lui est confié par la Loi) et devrait plu-
tot faire 1'objet d'un projet congu et coordonné par la CSST avec
la collaboration du MAS (art. 167, alinéa 8, 9, 11 de la LSST),
et des représentants des CRSSS et des DSC.

L'absence de coordination entre le MAS, Les CRSSS, les DSC et les
CLSC pour favoriser la mise en place de services de santé de deuxidme
ligne (par exemple, création de centres de référence en toxicologie
industrielle, audiologie, ...).

L.'impossibilité d'assumer la totalité du mandat décrit ci-dessus par
les équipes de base actuelles, parce que trop restreintes, sauf
peut-8tre quelques exceptions (ex: Sacré-Coeur et Maisonneuve-Rose-
mont). La rationalisation du nombre d'équipes de base (par exemple
de 32 3 15) pourrait amener une solution & ce probléme en favorisant
d'une part, une économie d'échelle au niveau des ressources adminis-
tratives et de coordination et d'autre part, en augmentant la diver-
sité de 1'expertise de support dans les différents champs de la santé
au travail. (cette hypothése de travail semble pour le moment loin
d'étre réalisable). Cependant, le partage sur une base régionale d'ex-
pertises spécifiques telles 1'audiologie, la toxicologie, 1'éducation
sanitaire, la sécurité et 1'épidémiologie, et le mode de concertation
sur certains dossiers communs 3 une région ou & la province peuvent
Btre envisagés sérieusement. Le développement du comité provincial
de 1'Association des Chefs de DSC (ADDSC) constitue une tentative

en ce sens et pourrait supporter les équipes de base dans la réalisa-
tion des mandats écrits ci-dessus.



/232

UNE SOLUTION: LE COMITE PROVINCIAL EN SANTF AU TRAVATIL DE [ 'ADDSC
Ce comité a 6té créé en avril 1981; i1 est composé de 7 membres:

- le président qui est membre ex-officio de 1'exécutif de 1'asso-

ciation des directeurs de DSC;
- le représentant des DSC auprés du comité permanent MAS-CSST;
- le président sortant du comité
- un médecin du travail
- un coordonnateur
- un hygiéniste industriel
- un conseiller en recherche

Les cinq derniers membres font le lien avec leurs régions respectives
afin d'assurer le suivi des travaux du comité.

Le mandat que ce comité s'est défini en décembre 1982 est le suivant:

1) Déveiopper un Ieadership de compétence tant en terme de contenu
scientifique des différents programmes ou activités a 8tre dé-
veloppées qu'en terme d'intervention stratégique que les DSC
devraient privilégier dans certains dossiers ou programmes d'in-

térét général;

2) Développer un leadership provincial en matidre de coordination
des ressources sur des dossiers d'intérét prinvicial,

3) Développer des mécanismes de communication qui permettent d'8tre
d 1'écoute des problématiques vécues par les sous-régions.

A partir de ce mandat, les membres du comité, aprds une consultation
régionale, se sont fixés des priorités en février 1983. Depuis, plu-
sieurs équipes de travail, sous la coordination de chacun des membres

4 o
[VEVERR WY W

(1)

» Ont eté mises sur pied. Notons aussi la participation de
certains membres du comité & des dossiers d'intér&t provincial. Le
tableau suivant dresse un bilan des principales activités réalisées ou
en cours de réalisation, qui s'orientent selon 3 axes:
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le développement d'outils communs permettant aux DSC de réaliser
leur fonction de monitoring de la santé des travailleurs et d'é-
valuation de 1'efficacité des interventions dans le milieu de
travail (ex: SMETS)

le développement d'outils communs nécessaires au support des ser-
vices de santé de premiére ligne 3 la réalisation de leurs acti-
vités d'élaboration et de mise en application des programmes de
santé spécifiques (ex: guides intérimaires de surveillance médico-
environnementale).

le développement d'outils communs nécessaires au support des équipes
de base pour leur permettre la réalisation des autres mandats des
DSC prévus par la LSST (ex: guide de reconnaissance des services

de santé).

1'élaboration de dossiers critiques face aux politiques préconisées
par la CSST face au réseau des DSC (ex: programme silice-amiante).

-

lLa diversité des dossieré sur lesquels les DSC ont été amenés 3 col-

laborer ou & coordonner selon le cas jusqu'ici via le comité provincial,

-

nous améne a réaliser 3 ce.point-ci de la discussion de 1'existence

d'une solide expertise au sein des équipes de base en santé et sécurité

du travail et de la nécessité de continuer et d'amplifier.cette expé-

rience de coordination provinciale afin de faciliter la réalisation 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 ECHEANCIER|[ RESPONSABLES! PARTENAIRES
, MONITORING DE LA SANTE DES TRAVAILLEURS ET
EVALUATION
- SMETS {systéme médico-environnemental du suiwvi - MAS psC - CSST -
des travailleurs. CRSSS - CLSC
- Evaluation des programmes de santé (mandat non .- CSST DSC
clarifié)

. SUPPORT DES SERVICES DE SANTE DE PREMIERE LIGNE

- guide d'élaboration de mise en application des terminé CSST Dsc
programmes de santé {acldt '82)

- dossier médico-environnemental du travailleur février'84} DSC CSST

- guides intérimaires de surveillance médico-envi~ | mars'84 CSsT Dsc

ronnementale (bruit, monoxyde de carbone, solvants,
poussidres de bois, fumées de soudure, électroplas
cage, huiles de coune)

- documentation des risques & la santé dans le sec-|printemps MAS 0sC
teur de la construction 1984
- organisation de sessions de formation continu MAS DSC

. SUPPORT DES EQUIPES DE BASE POUR LA REALISATION
DES AUTRES MANDATS

- guide de reconnaissance des services de santé au |terminé 0SC
travail
- structure d'organisation du service clinique de [en cours DSC AHQ

médecine du travail

DOSSIERS CRITIQUES FACE AUX POLITIQUES DE LA CSST

- commentaires concernant le programme silice~amiante terminé | MAS BS¢

- commentaires concernant le retrait préventif facel en cours MAS DSC
au plomb

- document analysant les politiques de la (CSST terminé DSC

quant a 1'allocation des ressources

- commentaires sur les clauses spécifiques du terminé DSC
contrat '83 DSC - CSST
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6,' PERSPECTIVES D'AVENIR DU COMITE PROVINCIAL

6.1

Dossiers prioritaires

Il serait important de dresser maintenant une liste des princi-

paux dossiers qui semblent prioritaires pour favoriser la mise
en application du mandat du réseau des DSC en 1984,

1. La surveillance des problémes de santé au travail et

des facteurs de risque associés

développement et implantation d'un systéme informatisé
provincial de cueillette de données médico-environnemen-
tales (afin de réaliser 1'exigence de 1'article 127.4 de
la LSST). Le projet SMETS rencontre cet objectif.

2. Le support des services de santé au travail de premiére ligne

continuer & développer des gquides intérimaires de surveil-
lance: médico-environnementale, notamment sur les toxiques
métalliques (plomb, cadmium, mercure, arsenic, hickeI) les
vibrations, les gaz irritants (502) etc... selon les besoins

des régions.

valider le dossier médico-environnemental du travailleur
(formulaires) sur le terrain,

élaborer un guide opérationnel d'élaboration et de mise en

application du programme de santé & 1'intention des interve-
nants des services de santé,

élaborer un programme de formation continue & 1'intention
des médecins responsables, des infirmiéres et des techni-

ciens en hygiéne industrielle.
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- élaborer un guide visant 1'élaboration 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 préventifs qui s'imposent.

- rendre disponible aux services de santé des outils de ges-
tion (manuels et/ou informatiques) des activités réalisées
dans le cadre de 1'élaboration et de la mise en application

des programmes de santé.

3. Le support aux équipes de base
- développer une politique provinciale pour répondre aux
besoins en services de dépistage, de diagnostic et de trai-
tement des maladies professionnelles.

- développer une approche stratégique alobale face aux pro-

plémes de santé des travailleurs de ia construction en
identifiant les priorités et les moyens d'action préconisées

pour favoriser la prévention.
- développer une grille d'évaluation des programmes de santé

spécifiques (article 127.6 LSST).

- favoriser la recherche en santé 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 spécifique.

- favoriser le partage de différentes expertises entre les DSC

sur une base régionale et provinciale.
aborer un programme de formation continuc des ressources

=%
- o
des équipes de base.
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-4, Dossiers critiques face a la CSST

- continuer 3 assumer un rdle consultatif face aux politi-
ques et programmes concernant le réseau et proposées par
la CSST.

- valider les ratios consentis pour les équipes des services
de santé au travail de premigére ligne.

- susciter le développement d'un groupe de travail avec la

CSST identifiant les objectifs de santé a atteindre sur une

base quinquennale pour les travailleurs des groupes I et II.

6.2 Structure proposée

Compte tenu des dossiers retenus ci-dessus, de leur nombre et de leur
ampleur, les travaux du comité provincial ne peuvent se poursuivre ef-
ficacement sans la mise sur pied d'une permanence,

En conséquence, le comité pourrait s'organiser comme suit:

A) un comité de planification, composé des membres actuels du comité
provincial de 1'ADDSC (représentativité régionale et par exper-
tise), d'un représentant de la Fédération des CLSC et d'un représen-
tant de la permanence. Ce comité définit les mandats de la perma-
nence d partir des besoins du réseau, assume périodiquement le suivi
du développement des dossiers (réunion aux 6 semaines) et donne un

support actif lorsque requis.

8) une permanence, composé d'un minimum de trois personnes soit deux
gestionnaires de projet (ayant une formation de base en santé com-
" munautaire) et une secrétaire, qui assume la réalisation des mandats

confiés par le comité,
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CONCLUSION

-

Le développement de la santé au travail est parvenu 3 un point
crucial au niveau du réseau. D'ici la fin de 1984, environ 150
professionnels combleront les postes des équipes de base des DSC.
Prés de 60 médecins responsables, 220 infirmiers(éres) et 200 tech-
niciens(nes) en hygiéne industrielle, prodigueront des services de

santé au travail de premidre ligne aux travailleurs des groupes 1 & TII.

La nécessité de coordonner les efforts du réseau afin d'éviter les du-
plications inutiles et d'améliorer nos interventions auprés des tra-
vailleurs est urgente. La création d'une permanence minimale au sein
du comité provincial de 1'ADDSC constitue une solution & envisager.

#



5.9 LA CONCERTATION D.S.C.-C.R.S.S.S. EN PERIPHERIF
MONSIEUR REAL LACOMBE, D.S.C. ROUYN-NORANDA



CONFERENCE-CARROUSEL
COLLOQUE-DSC

"LA CONCERTATION DSC-CRSSS EN PERIPHERIE"

Par: Réal Lacombe, m.d.
Décembre 1983,



Les régions périphériques ont plus que jamais fait parler
d'elles ces derniéres années. Ce ne fut malheureusement pas dans
les pages touristiques mais plutdt 3 la une, colonne des crises:
économiques, politiques, &cologiques, sociales, sanitaires, etc...
Frappées de plein fouet et plus durement que les autres par la
récession, elles n'ont pu contenir plus longtemps leurs frustra-
tions longuement accumulées. Elles en ont eu assez d'étre
d'éternels fournisseurs de matiére premiére (matérielle et humaine),
de toujours poser en "colon” ou en “guenillou” sur la photo de
famille, de vivre un perpétuel pélerinage de quéte de services
dans les grands centres et de voyager encore en troisiéme dans
un train de réformes sociales ol les classes &taient supposément

disparues depuis belle lurette,

En Abitibi-Témiscamingue, le début des années 80 a été par-
ticulicérement mouvementé&.. La crise médicale, particuliérement,
aura €té le catalyseur d'une prise de conscience profonde de 1'état
de sous-développement socio-sanitaire de la région. Elle aura
pcrmis le serrement de coudes qui a engendré une meilleure évalua-
tion de 1'état socio-sanitaire de sa population. Elle aura
déclenché dans la région et 4 1'extérieur des interventions con-
certées auprés des autorités gouvernementales responsables de
1'accessibilité aux services. Mais elle aura surtout provoqué
une remise en question du systéme de santé régional, son
organisation, son fonctionnement et ses stratégies. De ce ques-
tionnement sont nées diverses initiatives inédites et approches
nouvelles: les intervenants du systéme ont modifié les outils
traditionnels, congus largement en fonction des besoins centraux,

pour permettre une meilleure prise en charge de la région par

elle-méme.

C'est de 13 qu'a vu le jour le projet de réorganisation de la
planification régionale et, plus spécifiquement, le regroupement-

intégration du DSC au CRSSS. Mais avant de vous en parler,



/242

permettez-moi de vous tracer un portrait sommaire de 1'Abitibi-

Témiscamingue, de ses problémes et de ses priorités socio-sanitaires.

I- L*ABITIBI-TEMISCAMINGUE.

L'Abitibi-Témiscamingue est un pays de 143,000 km carrés (quand
on y inclut le territoire des complexes hvdro-électriques de la Baie
James). Cette jeune région n'a été peuplée que depuis la fin du sigcle
dernier, d'abord par les bficherons du sud et les cultivateurs qui les
ont suivis (Témiscamingue, 1890), ensuite par les défricheurs des grands
projets de colonisation du début du siécle et la crise des années 30
(Amos-laSarre, 1910) de méme que par les mineurs de la faille de Cadil-
lac (Rouyn-Noranda, Val d'Or, 1925) et finalement par les explorateurs

du NOrd, mineurs et papetiers (Matagami, Lebel-sur-Quévillon, 1960).

Sd population actuelle est de 157,400 habitants répartis dans p(us
de. /00 municipalités, elles-mémes regroupées dans 5 municipalités ré-
gionales de comté. Elle est jeune: 26.4% de 0-14 ans contre 21.7%
pour 1'ensemble du Québec et 6.25% de 65 ans et plus contre 8.83% pour

le Québec.

L*économie de la région. repose essentiellement sur les secteurs
primaires et tertiaires: les mines, la forét et 1'agriculture d'un
coté et le tourisme et les services commerciaux et publics, de 1'autre.
Les mines d'or ont connu un regain d'activité ces derniéres années mais
celles du cuivre et de zinc ont peine 3 se maintenir. Les entreprises
forestiéres, elles, ont été considérablement affectées par la crise

tconomique avec le ralentissement du secteur de la construction.

La dépendance et le sous-développement économique de 1'Abitibi-
Témiscamingue sont sans doute d 1'origine d'un profil socio-&conomique
et socio-sanitaire peu reluisant. Le taux de chBmage s'y maintient

habituellement & 7 ou 8 points au-dessus du taux provincial. Les taux
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d'inoccupation et de sous-scolarisation sont les 3¢ et les 2e plus &levés
des régions du Québec. La région se partage, avec la Cite-Nord et le
Bas-St-Laurent Gaspésie, les championnats dans la consommation d'alcool,

les accidents de la route et les accidents de travail et la criminalité,

Elle se distingue finalement par des taux de mortalité générale
et infantile &levés, la vulnérabilité des jeunes aux maladics contagieu-
ses et aux accidents de véhicule 3 moteur, des fréquences élevies de trou-
bles respiratoires et digestifs, des maladies cndocriniennes de la nu-
trition et du métabolisme, de certains types de cancer, de maladies

mentales, de suicide, de délinquance et de mésadaptation sociale.

I1I- LES RESSOURCES SOCIO-SANITAIRES.

Le réseau de services socio-sanitaires comprend 3 centres de santé,
2 CLSC (et bientdt 2 autres), 7 centres hospitaliers (dont 5 généraux,
1 de soins prolongés, 1 de soins psychiatriques), 4 centres d'accueil
de f@adapration, 7 centres d'accueil d'hébergement et 1 centre de services
sociaux présent dans 6 secteurs de la région. le CRSSS et le DSC couvrent

le méme territoire géographique, c'est-d-dire, toute la région,

Le budget total des €tablissements de la région est de 110 millions

en 1983-84.

En 1979, les ratios professionnels/population étaient tous inférieurs
aux ratios provinciaux, 3 l'exception des infiimicres auxiliaires., Depuis
on a noté une amélioration sensible quant aux cffectifs médicaux (omnipra-

ticiens) mais peu de changement au nivecau des autres professions.

La population participe beaucoup aux activités communautaires.
Chaque village posséde ses groupes socio-&conomiques et socio-culturels,

Mais ils ont été jusqu'ici orient@s plutdt vers les loisirs, le sport,
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la promotion économique et culturelle que vers le développement des res-

sources alternatives aux services socio-sanitaires publics.

111- LES PRIORITES REGIONALES.,

Ce bilan socio-sanitaire sommaire a permis @ la région de dégager,
pour les années 1983-85 cing grandes priorités: la santé mentale, les
jeunes, les personnes 4gées, les personnes autochtones et les personnes
handicapées., Le dévcloppement des services (implantation de nouveaux
C1.SC, recrutement des professionnels, etc...), 1'amélioration de 1'accés
géographique et la promotion des ressources alternatives restent toujours,

par ailleurs, des préoccupations régionales majeures.

Pour bien assumer ces prioritds, le Conseil régional, aidé du Dé-
partement de santé communautaire et appuyé par le réseau, a retenu trois

grandes stratégies:
lo le développement de la recherche,
20 la promotion d'une approche globale ou sectorisation,

30 la réorganisation de la structure de planification et de

coordination régionale.

Les quelques indicatcurs sacio-sanitaires obtenus d'analyses du MAS,
d'études €pidémiologiques et socio-démographique régionales, ne suffisent
pas d orienter les interventions du réseau de facon précise. Le dévelop-
pement d'une approche globale et 1la nécessité d'une planification centrée
sur les besoins, commandent une connaissance raffinée des problémes socio-
sanitaires affectant chacune des communautés de la région. D'autre part
1'évaluation de 1'impact des programmes existants, de la pertinence et
de la pénétration des services actuels, la contribution des ressources
communautaires, sont venus ajouter 3 la nécessité de consacrer des éner-

gies particuliéres, deés 1983-84, au développement de la recherche. C('est
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ainsi que la région a décidé d'y affecter plus de budget et de renforcir
ses contacts avec les autres milieux de la recherche socio-sanitaire:

universités, MAS, autres DSC, autres CRSSS, etc...

De plus, depuis quelques années, la prise de coﬁscience de la réa-
1ité régionale avec ses problémes socio-sanitaires particuliers, la dis-
persion de sa population, sa structure communautaire, ont mis en &viden-
ce la nécessité de développer une approche adaptée, basée sur une prise
en charge globale des besoins par les &tablissements regroupés sur une
base géographique et sectorielle plutdt que régionale. Cette stratégie
vise & la fois une meilleure harmonisation et une intégration plus pous-
sée des services directs aux communautés locales (ou sectorielles) mais
aussi une décentralisation du processus de décision régional et une
amélioration de la participation de la population & 1'orientation des
services qui lui sont dé@stinés. Ainsi sont né€es ou sont en voie de créa-
tion cing (5) tables de concertation sectorielle regroupant les &tablisse-

ments de chacun des territoires de MRC.

Finalement la nécessité d'optimiser 1'expertise régionale en recher-
che et en planification-programmation, de mieux coordonner des ressources
rares et souvent difficiles & recruter et de s'adapter 3 une réalité
et 3 une dynamique régionales particulidres et 3@ cette stratégie de
transformation du réseau, a provoqué une évaluation et une réorganisation
de la structure de planification et de coordination régionale. Le vécu
d'une collaboration progressive entre le CRSSS, le DSC et le CSS, dans
le contexte de 1'Abitibi-Témiscamingue, a vite conduit d'une part au
projet de regroupement-intégration de 1'équipe de base du DSC au CRSSS
et d'autre part, au réexamen des structures de consultation et de parti-
cipation que ces deux organismes avaient mis en place {commissions admi-
nistratives, tables régianales diverses, comités etc...). Mais avant de

vous entretenir de ce projet, permettez-moi de vous parler un peu de ces

deux organisations.
IVv- LE CRSSS.

-

Le CRSSSAT a été créé, par décret, en décembre 1972, comme les
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autres CRSSS. Dans 1'amorce de la réforme proposée par la Commission
Castonguay-Nepveu, il &tait 1'embryon de 1'ORAS qu'on y avait envisagé.

Au cours des anndes il a connu plusieurs mutations:

- simple organisme consultatif et "boited malle" du MAS avec 2 ou 3

permanents, un burecau et un téléphone;

- agent de concertation régionale sur des dossiers i préoccupation commune

(premiére tables santé et sociale des années 1974)

- défenseur des intéréts des &établissements de la région avec les premiéres
véritables activités de recherche mentes par des professionnels per-

manents.

- collaboration du MAS dans la gestion du développement (planification-
programmation-coordination-&valuation) dans les 5 secteurs d'activités

couverts par le décret 3179-79.
- partenaire confirmé du MAS avec les provisions de la loi 27.

Pendant ces dix années, ses ressources se sont accrues par 1'addi-
tion de professionnels en recherche, en communications, en administration
et en expertise-conseil. Mais leurs énergies ont €té concentrées pres-
que exclusivement sur 1'allocation de ressources et sur la coordination
du réseau, sur le contenant plus que sur le contenu, sur les crises et
le travail de pompier plus que sur une réelle planification 3 moyen et &

long terme,

Cependant, la dynamique régionale, les crises rapprochées dans le
réseau, une sensibilité progressive aux besoins de la population et les
limites d'une approche qui €tait devenue trds politique, ont conduit le
CRSSS @ redéfinir ses orientations, 3 prioriser un travail de fond et 3
long terme et, pour ce faire, & consolider son expertise. La collaboration

avec le DSC n'aura qu'accentué cette volonté,
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V- LE DSC.

Le DSC du Centre hospitalier Rouyn-Noranda a été crée en 1975 selon
le modéle proposé par le comité CorbetY McDonald. Comme les autres DSC,
il a d'abord intégré les unités sanitaires de la région et s'est attaché,
dans les premiéres années, d rafraichir, consolider et développer les
programmes de sant& communautaire qui existaient alors, Il a mis l'accent
sur la formation et le perfectionnement des infirmiéres et la transfor-

mation de leur r8le et de leur approche.

Une sensibilisation progressive d son rdle fondamental dans 1'iden-
tification des besoins de la population, la détermination de priorités
d'action et le développement de programmes 1'a poussé&, dés 1980, i amorcer
la décentralisation des services de santé communautaire. Malgré le retard
d compléter le réseau des CLSC, le DSC a réussi 3@ décentraliser toute
I1'exécution en la confiant, de fagon intérimaire, aux centres hospitnliers

locaux 13 ol il n'y avait pas de CLSC.

Cette décentralisation lui a permis de s'attacher au développement
"de sa fonction premiére mais 1'a rapidement poussé 3 chercher de nouveaux
modes de relation avec le réseau et avec le CRSSS. D'une part, il a créé
une table des coordonnatrices-santé attachée particuliérement 3 la fonction
de coordination des programmes et d'autre part, il a consolidé progressi-

vement sa participation aux activités du CRSSS.

Comme tout le réseau régional, le DSC a éprouvé beaucoup de dif-
ficulté 3 recruter et a retenir ses professionnels, surtout dans son équipe
de base. On a pu recruter un premier directeur permanent en 1979, quatre (4)
ans aprés sa création. Ce n'est qu'd ce moment-1d que le NSC a pu prendre
un certain virage. Jusque 13, il avait €té& une espéce d'appendice tenu
i distance mais avec une bonne laisse, nour ne pas ajouter aux crises de
croissance qui secouaient déj3d le centre hospitalier-dans les années 1976-77.
Mais le virage est venu lentement: le prolongement de cette adolescence
difficile a contribué pour beaucoup d ralentir 1'évolution du NSC. Son
Directeur a été fréquemment immobilis® par la Direction des services

professionnels qu'il a assumée pendant quelques ann€es. Ses priorités
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ont souvent, par la force des choses, été rélégufes derriere les priorités

immédiates de développement des services curatifs,

En somme, devant une perspective qui s'é]argissait non seulement
sur le plan géographique mais aussi quant a ses fonctions et quant ila
définition méme de la santé communautaire dans une région comme 1'Abitibi-
Témiscamingue, le DSC ne possédait plus les ressources humaines et fi-
nanciéres ni la marge de manoeuvre fonctionnelle pour assumer pleinement

ses nouvelles orientations.

VI- LE REGROUPEMENT-INTEGRATION DU DSC AU CRSSSAT.

1- Historique.

La complémentarité de leurs mandats, le contexte particulier de
la région, leur &volution respective et leur proximité physique ont poussé
le DSC et le CRSSS, dés 1979 dans un processus de collaboration dont les

principales &tapes ont &té les suivantes:
- table de concertation régionale CRSSS-DSC-CSS-Aide sociale (1979-81)

- participation des professionnels du DSC aux Commissions administratives

CARSPL, CARSSM) aux c¢Btés de la permanence du CRSSS.
-~ groupes de travail de professionnels sur des programmes ou des dossiers
spécifiques (3e dge, santé dentaire, jeunes en difficulté sociale,

suicide, etc...)

- relocalisation physique du DSC et mise en commun de services techniques

(réception, documentation, reprographie, etc..) en 1981

- interventions conjointes dans 14 crise des effectifs m?dicaux (1981)
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DEs 1981, il est devenu évident que cette collaboration A& cause des
multiples contraintes auxquelles elle &tait soumise devait se consolider.
C'est ainsi qu'un premier projet d'intégration du DSC au CRSSS était
soumis aux autorités des deux organisations et au MAS 3 1'automne 1981,
par le Directeur du DSC et le Directeur général du CRSSS. S'ensuivit
une longue période de gestation et de négociations qui a connu son dénoue-
ment le 23 septembre 1983 par la signature d'un protocole d'entente en-
tre le CHRN et le CRSSS. Cette période a &té marquée par les faits sui-

vants:

- tutelle du CHRN pendant 9 mois en 1981-82.

- discussions avec le MAS jusqu'en novembre 1982.

- échanges avec le CRSSS et le DSC de la CGte-Nord.

- proposition de plan d'organisation par un comité conjoint de la perma-

nence du DSC et du CRSSS en février 1982,

- adoption partielle d'un premier plan d'organisation par le conseil

d'administration du CRSSS en octobre 1982.

- discussion et négociations CHRN-CRSSS sur le plan d'organisation (oc-

tobre 1982 - septembre 1983).
. &laboration d'un plan d'opérationnalisation du projet (avril 1983).
- protocole d'entente le 23 septembre 1983.

Le protocole d'entente prévoit essentiellement un reg.oupement des

mandats des deux organisations et une intégration adminisirative des res-

sources du DSC au CRSSS. Ses principaux €1&éments sont les suivants:
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le CHRN confie au CRSSSAT le mandat d'exercer en son nom les fonctions

de recherche, de planification, de programmation et d'évaluation des

- . N
programmes régionnaux de santé& communautalre $ans TCNONCEY & Sa Yes-

ponsabilité ultime en repard de ces fonctions.

le premier plan d'organisation du CRSSS-DSC,

les modalités de transfert des ressources humaines, matérielles et

financiéres du DSC.

le statut du responsable des fonctions de santé communautaire au CPSSS

et les modalités de sa nomination.

la création d'un comité de surveillance chargé d'assurer la préservation

de la mission de la santé communautaire.

2- Opérationnalisation.

Du moment de sa conception jusqu'en avril 1983, le proces-

sus d'opérationnalisation du projet aura €té irrégulier, marqué par des

activités sporadiques, conditionné par les aléas des dynamiques externes

et internes aux deux organisation. Mais au fur et 3 mesure que se déga-

-

geait un conscnsus sur le bien-fondé du projet, les grands principes et

les orientations principales de la nouvelle organisation, le besoin de

l1'actualiser de fagon systématique a entrainé 1'adoption d'un premier

plan de 1'opérationnalisation en avril $983. Depuis la signiture du pro-

tocole, une rencontre de réflexion des Directeurs et des Cadces intermé-

diaires a permis de concilier les priorités et les objectifs en méme temps

que d'explorer la répartition des fonctions dans la nouvelle organisation

et ses relations avec le réseau. Finalement, 1'embauche d'u: Directeur

de la coordination du réscau a permis un partage précis des tonctions

et des activités entre les deux directions et d'établir les 1-8canismes

de coordination qui les relieront.
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]

- Mais avant de décrire la structure il importe de souligner

les difficultés et les contraintes qui ont affecté le projet:

le cadre 1légal

- le questionnement du MAS et du réseau des DSC particuliére-
ment au moment ol celui-ci cherche son identité dans le
systéme de santé québécois.

- les préoccupations du réseau d'établissements de la région

surtout en regard de 1'influence du CHRN et de la profession

médicale dans les orientations futures du CRSSS.

- les changements importants dans l'orientation du CRSSS, son or-

ganisation interne et ses relations avec le réseau.
- les crises au antre ho;pitalier Rouyn-Norai la,
- l@ transformation interne du DSC.
- les retards dans 1'actualisation du projet..
- la difficulté de maintenir une approche systf;atique.
- 1'insécurité du personnel face au changement.

- la surcharge des équipes par la continuité 3 nssurer et

la relative confusion générée pendant la péri.de de transition.

3~ La structure,

Le nouveau Conseil régional comprendra, sous la direction
générale, une direction de la planification-programmation et de 1la santé

communautaire, une direction de la coordination du ré€seau, un service
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administratif, un service des communications et un secrétariat général.

La DPPSC comprendra un service de la recherche, un service
‘de la programmation et un service d'exnertise-conseil. Cette direction
sera responsable de 1'identification des besoins, de la conception des
programmes sociaux et sanitaires et de 1'évaluation de leurs impacts.
Flle concentrera 1'expertise professionnelle directement reliée aux
services socio-sanitaires (infirmidres, travailleurs sociaux, médecins,

psychologues, etc...)

La DCR comprendra un service d'implantation et de coordination
des programmes et un service d'assistance-conseil au réseau. Elle assu-
mera 1'implantation et la coordination des programmes et leur contrdle
dans les &établissements du réseau et leur fournira 1'assistance dans
la gestion des services de support (immobilisations, équipements, finances,
achats et services en commun). Elle concentrera 1l'expertise profession-
nelle reliée i 1'administration et aux activités de support (agents de
liaison, conseillers en gestion financiére, architecte, conseiller en

formation, etc...).

Le lien entre les deux directions sera assuré par deux méca-
nismes principaux. Un comité de liaison, formé des deux directeurs
et de leurs coordonnateurs de services, verra a élaborer et 3 mettre
en occuvre les mécanismes devant assurer les ajustements continus dans le
cheminement des dossiers conjoints. Des groupes de travail .omposés de
professionnels et, au besoin, de cadres développeront le conienu des

programmcs et/ou des projets spécifiques.

Un département clinique de santé communautaire s ra maintenu
i 1'intéricur de la structure du céntre hospitalier., 11 ser dirigé par
la méme personne qui assumera la DPPSC au CRSSS, avec 1'aide d'un adjoint
médical. 11 assurera la gestion des médecins, dentistes et pharmaciens
membres du département et les activités scientifiques et pédagogiques

touchant la santé& communautaire. Le mandat de protection de la santé
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publique sera assumé par le Chef du département clinique,

4- Evaluation.

Comme cette réorganisation de la planification et de 1la
coordination régionales est pratiquement inédite (sauf pour 1'expérience
de la Cdte-Nord), on prévoit instaurer un mécanisme d'évaluation qui per-
mettra d'ajuster la nouvelle structure et son fonctionnement aux objectifs
poursuivis par le CRSSS et le DSC dans l'exercice de leurs mandats res-
pectifs. L'aide d'un consultant a été retenue, entre autres a cet effet,

pendant les prochains mois,

VII- PERSPECTIVES.

Comme je 1'ai signalé, ce regroupement-intégration du DSC au
CRSSSAT s'insére dans un projet plus vaste d'adaptation du systéme socio-
sanitaire régional 3 la réalité de 1'Abitibi-Témiscamingue. Il sera un
outil important dans la résolution des problémes de notre région, dans la
mesure oli nous saurons l'utiliser, oll nous pourrons maintenic une relation
active avec un réseau structuré de facon différente dans d'autres régions

et ol le MAS maintiendra sa politique de décentralisation.

Chez nous comme ailleurs, c'est la santé communauta' re qui a be-
soin qu'on s'occupe d'elle, non .les départements de santé cu nunautaire.
Les cathédrales institutionnelles et professionnelles qu'on . baties
doivent lui ouvrir lecurs portes et mettre d sa disnositica [umnchement,

toutes les richesses qu'elles recélent.

Réal lacombe
Noranda, le 9 décembre 1983.
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LA COLLABORATION DSC-CRSSS

EN ABITIBI-TEMISCAMINGUE

L'ABITIBI-TEMISCAMINGUE. (3 min.)
v

- Geéographie

- Démographie

- Economie

- Profil socio-sanitaire

LES RESSOURCES SOCIO-SANITAIRES, {3 min.)

- Le réseau de services.
Les Etablissements
Les professionnels
Les budgets

Les ressources communautaires

LES PRIORITES REGIONALES.

(3 min.)

- Problémes prioritaires
- Stratégies
Développement de la recherche
Promotion d'une approche globale: 1la sectorisation,

Réorganisation de la structure de planification régionale,

LE CONSEIL REGIONAL DE LA SANTE ET DES SERVICES SOCIAUX. (4 min.)

£

Histoire

Ressources

Relations avec le réseau

i

Réorientation



5~ LE DEPARTEMENT DE SANTE COMMUNAUTAIRE.

- Histoire
- Ressources
- Relations avec le réseau et le CH

- Réorientation

6- LE REGROUPEMENT-INTEGRATION DU DSC AU CRSSS.

- Historique.
Coliaboration DSC-CRSSS
Elaboration du projet
Négociations

Protocole d'entente

- Operationnalisation.

Déroulement
Contraintes et difficultés
Opportunités

- Structure.

CRSS5-DSC
. DSC '"clinique' au CHRN
Fonctionnement

- EBvaluation,

7-  PERSPECTIVES.

- La région
- Relations avec les DSC et les CRSSS
- Relations avéc le MAS

- Le choix des régions
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(4 min.)

(10 min.)

(3 min.)



5.10 LE VIEILLISSEMENT DE LA POPULATION:
PROBLEME DE SANTE OU DE SOCIFTE?
MONSIEUR ROGER BROSSEAU, D.S.C. CITE DE LA SANTE DE LAVAL



Le vieillissement de la population:
probléme de santé ou de société?

Par
Roger Brosseau (M.A.)
0.S.C. Cité de la Santé& de Laval

Pour
le groupe de travail en gérontologie
des D.S.C. de la région 06-A'

Communication présentée au colloque des Départements de santé commu-
nautaire du Québec tenu a Laval les 12, 13 et 14 décembre 1983 et
ayant pour théme: "Pour une mission en santé".

1
Les autres membres du groupe de travail sont:

André Beraeron (D.S.C. Sacré-Coeur)
Constance Blanchard {D.S.C. Verdun)

Daniel Thomas (D.S.C. Ste-Justine)
Margaret Finlayson (D.S.C. Général de Montréal)
Danielle Brais (D.S.C. Lakeshore)

Lucie Lavigne (D.S.C. St-Luc)

Danielle D'Amour (D.S.C. Charles Lemoyne)



Résumé

L'objectif principal de cette présentation est d'identifier le plus claire-
ment possible les problémes et besoins prioritaires des personnes vieillis-
santes de la région du Montréal métropolitain (06-A). Pour ce faire, un
court rappel est fait de 1'histoire du groupe, des objectifs qu'il se fixe et
du mandat qu'il obtient. La méthodologie utilisée par le groupe en vue
d'identifier un nombre restreint de priorités est ensuite présentée de fa-
con détaillée. Cette méthodologie tient essentiellement compte de 1'ampleur
des différents problémes ainsi que de notre capacité & les solutionner. Ces
deux dimensions sont é&valuges 3 1'aide de dix critéres qui, d'une certaine
fagon, servent de dénominateurs communs entre des probl&mes qui A priori ne
se prétent pas facilement 3@ une comparaison. La méthodologie utilisée ne
prétend certes pas &tre & 1'abri de toute subjectivité. Elle présente ce-
pendant 1'avantage de systématiser cette subjectivité dans un cadre bien
structuré. A 1'issue de ce processus, aucun probléme de santé physique
n'est retenu prioritaire. Au contraire, la conclusion est plutdt que ce
sont les problémes de santé mentale et psychosociaux qui sont a la base de
plusieurs problémes de santé physique chez les personnes dgées.. La présen-
tation conclue sur 1a nécessité de démédicaliser la problématique du vieil-
lissement et des personnes dgées et d'intervenir essentielliement auprés de
cette population au moyen d'une approche psychosociale. Finalement, il est
fait état de certaines conditions essentielles a la poursuite et au succés
de la démarche entreprise.
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Objectifs de la présentation

Les objectifs de la présentation sont nombreux:

1. apporter une réponse & la question soulevée par le titre en faisant
part de 1'expérience de concertation du groupe de travail composé des
conseillers et conseilléres en gérontologie de la région 06-A;

2. présenter la démarche de choix de priorités utilisée par le groupe;
3. présenter les priorités retenues a 1'aide de cette démarche;

4. s'interroger sur la nature des problémes et besoins des personnes 3gées
(sont-ils surtout psychosociaux ou bien bio-médicaux?);

5. démontrer que ces problémes et besoins doivent faire 1'objet d'actions
concertées, dans le cadre d'une approche psychosociale plutdt que médi-
cale;

6. présenter des é&léments de réponse concernant la contribution de cette
démarche a 1'amélioration de la santé de la population;

7. suggérer des conditions nécessaires & la poursuite de cette démarche-
action.
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L'expérience de concertation des conseillers et conseilléres en gérontologie
des D.S.C. de la ré&gion 06-A

Avant de vous faire part de la démarche de concertation utilisée par les
conseillers et conseilléres en gérontologie de la région, j'aimerais d'abord
faire un bref historique de la formation du groupe. Je présenterai ensuite
le document réalisé, la méthodologie utilisée ainsi que les priorités rete-
nues.

Le groupe a pour origine les rencontres des professionnels et professionnel-

les des D.S.C. de la région 06-A qui oceuvrent auprés de la population agée, Lors
de la formation du groupe, six des huit D.S.C. de la ré&gion possédaient de
telles personnes ressources. Deux autres professionnels(les) s'ajoutérent

dés que les deux D.S.C. restants ouvrirent des postes de type conseiller ou
conseillére en gérontologie.

Les professionnels{les} qui participent aux travaux du groupe sont de forma-
tions trés diversifiées: psychologie, médecine, sciences infirmiéres, so-
ciologie, démographie, travail social et administration publique.

A cette époque, les objectifs poursuivis par les membres du groupe sont de:
1- partager nos expériences et préoccupations; 2- mieux connaftre nos fonc-
tions, mandats et rdles respectifs; 3- partager le matériel développé; 4-
s'entendre sur une facon d'aborder la question du vieillissement; 5- réali-
ser éventuellement des projets et/ou actions conjointes.

A 1'époque oli le groupe se forme, plusieurs professionnels(les) des D.S.C.
se regroupent au sein de nombreux comités: comité des coordonnateurs de
programmes,. comité des agents de recherche, comité des adjoints administra-
tifs, etc.. Devant cet état de fait, et dans le but de faire en sorte que
le travail produit par ces différents comités soit des plus rentables et
des plus efficaces, le comité des chefs de D.S.C. de la région 06-A demande
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aux différents groupes de préciser les objectifs poursuivis par leurs ren-
contres et de lui en faire part. Dans ce contexte, en novembre 1981 nous
informons les chefs de nos objectifs qui sont principalement d'aug-
menter 1'efficacité de 1'intervention gérontologique des D.S.C. de la ré-
gion en évitant la dispersion des efforts, et de suggérer certaines priori-
t&s régionales devant contribuer 3 la mise en place d'une certaine philoso-
phie de 1'intervention gérontologique, voire méme d'une politique d'action.

En février 1982, avec 1'accord du comité des chefs de D.S5.C., nous amorgons
la démarche d'établissement des priorités proprement dite. Cette démarche
est longue et implique la réalisation d'un inventaire des problémes affec-
tant Tes personnes dgées, le développement d'une méthode permettant de com-
parer entre eux des problémes & priori trés différents, 1'application de la
méthode &laborée et la rédaction d'un rapport présentant la méthode uti-
lisée ainsi que les priorités retenues. La premiére version de ce texte

est disponible en septembre 1982. Afin de nous assurer du caractére réaliste
de ce document, et dans le but que le plus grand nombre possible de person-
nes se concertent d ce sujet, nous demandons alors aux chefs de D.S.C. 1'au-
torisation de procéder 3 une consultation des intervenants et intervenantes
de la région qui oeuvrent auprés de cette clientdle. Les chefs de D.S.C.
approuvant cette démarche, nous procédons 3 la consultation.

La consultation dure sept mois (de novembre 1982 3 mai 1983). Elle nous

permet de rejoindre environ 150 personnes appartenant 3 une soixantaine
d'organismes, au moyen d'entrevues de groupe et individuelles. Les entre-

vues sont de type semi-dirigées et se font 3 1'aide d'un canevas commun de
questions et de préoccupations. Le lieu privilégié de réalisation de la con-
sultation est les comités de liaison pour le maintien & domicile de la ré-

gion 06-A. Dans la région 06-A, chaque territoire de D.S.C. est en effet

doté d'un comité de liaison réunissant les principaux intervenants(es) oeuvrant
auprés de la clientéle agée, soit les centres locaux de services communautai-
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res (C.L.S.C.), les bureaux de services sociaux (B.S5.S.), les centres d'ac-
cueil ayant un centre de jour, le département de santé communautaire, les
modules de services ainsi que les autres organismes communautaires. Cette
consultation confirme 1g pertinence des priorités que nous suggérons ainsi
que 1'inté&rét et 1'accord des intervenants et intervenantes a ce sujet.

Suite & la consultation, nous procédons d'une part & Ta révision du document
de départ, et d'autre part a la rédaction d'un document faisant le bilan de
1a consultation.

Nous en sommes actuellement & 1'étape du suivi & donner a cette démarche.
Cette étape en est une de diffusion du texte et d'animation dans le milieu
afin de favoriser la mise en place d'actions concertées sur les priorités
retenues. I1 s'agit d'une é&tape ol nous avons & é&laborer plusieurs straté-
gies d'intervention possibles pour chacune des priorités retenues en vue
de les proposer aux intervenants et intervenantes de la région.“

Présentation du document

Avant d'établir les priorités, nous avons voulu brosser un tableau rapide

de la situation de la population dgée dans la région de Montré&al. 11 s'a-
gissait principalement de s'entendre sur une fagon de voir le vieillisse-
ment de la population dans la région. Je n'ai pas 1'intention de m'attar-
der longuement 3 cet aspect, je pense que la situation générale du vieil-
lissement est suffisamment connue. J'aimerais toutefois vous rappeler quel-

ques chiffres.

1) En 1981, Montréal comptait 9.5% de personnes dgées dans sa population,
alors gue la proportion provinciale est de §.4%. Montréal attend d'ail-
Teurs 12% de personnes dgées en 1990, proportion qui ne sera atteinte
que beaucoup plus tard par 1'ensemble de la province.
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2) La régicn du Montréal métropolitain abrite 57% de la population dgée
du Québec, principalement dans le centre ville.

3) La population dgée est principalement féminine (déja en 1976 on comp-
tait 74 hommes pour 100 femmes de 65 ans et plus).

4) Soixante-six pour cent (66%) des personnes dgées vivent sous ou au ni-
veau du seuil de pauvreté.

5) Soixante-dix-neuf pour cent (79%) des personnes dgées seules (surtout
des femmes) vivent sous le seuil de la pauvreté.

Nous nous sommes ensuite interrogés sur la fagon d'évaluer Tes priorités et
les besoins de la population dgée. Nous nous sommes particuliérement préoc-
cupés de la pertinence et de 1'utilité de certains indicateurs classiques
des besoins tels les taux de mortalité et de morbidité issus des statisti-
ques hospitaliéres.

L'approche épidémiologique traditionnelle utilise principalement de tels
taux (Hard data) ainsi que le concept de facteurs de risque, leque! met
particuliérement 1'accent sur les habitudes de vie des gens. Quant i ce
dernier point, j'aimerais ouvrir une courte parenthdse et dire qu'en faisant
de la santé et de la maladie une question qui.dépend beaucoup des habitudes
de vie des individus, les programmes de santé ont faussé le débat en passant
complétement sous silence une foule de facteurs beaucoup plus déterminants
de 1'état de santé de la population soit: le sexisme, le racisme, la pau-
vreté, la dégradation de 1'environnement par la pollution industrielle,
etc..

En ce qui concerne Tes statistiques hospitaliéres, nous nous sommes demandés
de quelle utiiité elles pouvaient nous &tre, et quels renseignements elles
nous apportaient. (es statistiques nous renseignent sur les problémes de
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santé aigus exigeant la mobilisation des hdpitaux de courte durée,mais elles
sont trés peu informatives eu é&gard aux nombreux problémes que vivent quo-
tidiennement les personnes dgées. J'en profite ici pour rappeler que la
problématique médicale des personnes &gées en est une de problémes de santé
chroniques et non pas de problémes de santé aigus. Les statistigues hospi-
taliéres décrivent numériquement la maladie et cela de fagon imparfaite
(morbidité diagnostiquée et non pas morbidité percue). Tout le monde étant
depuis longtemps d'accord pour dire que la santé est beaucoup plus que 1'ab-
sence de maladies, nous ne pouvions pas accorder une trop grande importance
dans notre démarche d ces statistiques. De plus, ces statistiques omettent
1'importance de la vie sociale et psychologique des personnes dgées. Elles
semblent donc peu utiles & la mise en place d'un programme visant & amélio-
rer le bien-&tre des personnes dgées, et elles ne sont pas suffisamment sen-
sibles pour servir & 1'évaluation d'un tel programme. Ainsi, méme dans le
cadre d'une démarche épidémiologique, 1'évaluation des besoins des personnes
agées devraient privilégier 1'utilisation d'indicateurs subject%fs de la
santé. Ce n'est probablement pas 1& 1'évaluation la plus objective de la
santé, mais c'est une é&valuation qui refldte beaucoup plus fiddlement les
conditions de vie et la qualité de vie des personnes dgées. Nous y revien-
drons. I1 apparait également séuhaitable dans le cadre d'une telle démarche,
de consulter des informateurs-clés et des représentants de personnes agées.

Les notions de qualité de vie et de bien-&tre nous aménent 3 aborder la ques-
tion de la santé mentale. L'é&valuation subjective du bien-&tre des gens est
8troitement liée en effet & la notion de santé mentale, telle que définie
comme é&tant la résultante de 1'interaction entre la personne et son environ-
nement. Au-dela de la présence ou de 1'absence de maladie, 1a notion de
santé mentale fait appel au bien-&tre entier de la personne ainsi qu'au ca-
ractdre adéquat ou non de sa relation avec 1'environnement. La santé menta-
ie est le coeur de 1'interaction entre 1'individu et son environnement (1'en-
vironnement pouvant méme inclure ici 1'Atat de santé physique de la

personne puisque celle-ci peut trés bien considérer son état physidue comme
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partie de son environnement, partie de sa qualité de vie). I1 faut aussi
rappeler que 1'importance et la gravité des problemes des gens est en grande
partie déterminée par la facon dont ils les pergoivent, Tes vivent et les

assument.

D'un autre cdté, bien que la maladie mentale soit depuis longtemps la pre-
midre cause d'hospitalisation au Canada, on avait,jusqu'd récemment du moins,
tendance a écarter la santé mentale de notre définition pratique et opéra-
tionnelle de la santé. La santé mentale faisait alors 1'objet de peu d'at-
tention en matiére d'intervention, de prévention et de programmes de santé.

Dans ¢e contexte, le point de départ de notre démarche d'établissement de
priorités est que tout ce qui affecte le bien-&tre des gens constitue une
cible potentielle pour tout programme de santé et cela, qu'il s'agisse de
facteurs limitant 1'autonomie des gens ou de problémes 1i6s 3 1'environne-
ment.

Description de la démarche méthodologique

Voyons maintenant plus spécifiquement la mé&thode que nous avons utilisée
afin d'en arriver a &tablir ou d suggérer un certain nombre de priorités.

Dans un premier temps, nous avons procédé 3 un inventaire des problémes des
personnes dgées et cela au moyen d'une technique de "brain storming". Nous
avons ainsi obtenu une liste de 53 problémes que nous avons partagés en sept
catégories: santé physique, santé 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 diversité de problémes, i1 était essentiel de se
doter d'une méthode systématique de choix des priorités. En accord avec
les travaux de Donabedian, la méthode retenue tient compte de deux dimen-
sions principales. La premiére de ces dimensions est 1'ampleur des pro-
blémes, et la seconde concerne notre capacité d les solutionner. Ces deux
dimensions sont &valuées 3 1'aide de dix critéres, lesquels servent d'une
certaine fagon de dénominateurs communs entre les différents problémes.
Parmi ces critéres, cinq concernent 1'ampleur des problémes et cing évaluent
la faisabilité de 1'intervention. Aprés discussion, nous décidons d'accor-
der un peids égal & chacune de ces deux dimensions, soit un poids de 50
points pour-1‘ampleur du probleéme et un poids de 50 points pour la faisabi-
1ité de 1'intervention. Chaque probléme peut donc potentiellement recueil-
lir un maximum de 100 points.

En ce qui concerne les dix critédres cependant, ils ne nous semblent pas
aveoir tous la méme importance. Nous leur accordons donc des po{ds diffe-
rents. Certains critéres valent 15 points alors que d'autres n'en valent
que cing. Selon ce systéme, plus un hrobIéme recoit un score élevé, plus
il est important et prioritaire. Le tableau 1 présente les dix critéres
que nous avons utilisés. "

Le scaore accordé 3 chacun des critéres pour chacun des problémes est issu
d'une discussion sérieuse du groupe de travail qui le plus possible,recher-
chait un consensus. Dans les cas ol les opinions &taient trop divergentes,
le probléme se voyait accorder un score moyen. Ce fut 13 un travail long

et animé, notamment étant donné la composition multidisciplinaire du groupe
de travail.

L'utilisation d'un tel systéme d'évaluation des priorités (un systéme i
deux dimensions}, permet quatre grands types de décisions. Le tatleau 2
présente ces quatre grands types de décisions.
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Définitions at poids des critdres proposés

CRITERES DEFINITIONS POIDS

A} Criteres d'ampleur

Nombre de personnes concernées Indice quantitatif qui représente le nombre 15
d'individus qui vivent présentement le pro-
b12me identifié ou qui en subissent les con-
séquences

Gravité des conséquences des Indice qualitatif qui représente le niveau 15

probl&mes de Timitation bio-psychosocial vécu par les
personnes concernées par le problime

Tendances futures Indice prospectif qui représente 1'impor- 7
tance accordée 3:1'évolution du problZme
dans le temps et ce, quantitativement et
qualitativement

Demande des personnes 3dgées Indice représentant le nombre de personnes 7

: agées qui expriment elles-mémes ou par les

intervenants, un désir et/ou une démarche
consciente pour solutionner un probléme

ProblZmes négligés Indice représentant 1'attention accordée 6

jusqu'd maintenant par 1'ensemble du réseau
des services sociaux et de santé au probleme
dont il est question

B) Crit2res de faisabitité de 1'intervention

Existence d'outils efficaces

Possibilité de prévention
primaire

Ratio colts/gains

Possibilité d'action
collective

Possibilité de consensus

Cet indice correspond 3 1'existence d'actions/
interventions efficaces pour remédier 3 un
probl2me

Cet indice correspond 3 1'existence d'actians/
interventions en vue de prévenir un problame.
(I1 peut exister un outil efficace sans pour
autant que la prévention soit possible)

Cet indice en est un de rentabilité, non seu-
lement économique, mais social. I1 faut que
les colts soient compensés par des gains fi-
nanciers ou sociaux pour la collectivité

Une action collective est une action (unique)
par laquelle beaucoup de personnes sont attein-

tes. I1 s'agit en quelque sorte d'un indice de
rentabilité (efficience)

C'est un indice qui tient compte de la possibi-
1ité d'entente dans les priorités et les action
de tous les intervenants (MAS, CSSSRMM, CSS, DS
CLSC, etc.) en vue de résoudre un probldme donn

10

15

10

5
S
c,
é
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Tableau 2

Décisions possibles en fonction de 1'ampleur des probldmes
et de notre capacité & les solutionner

IMPORTANCE EFFICACITE DE

DU PROBLEME L' INTERVENTION RECOMMANDATIONS

Considérable Grande Principale priorité
d'intervention

Considérable Faible . Principale priorité
pour la recherche

Peu considérable Grande Deuxiéme priorité
d'intervention

Peu considérable Faible Deuxiéme priorité

pour la recherche,
trés peu prioritaire
pour 1'intervention

En utilisant ce modéle de décisions, nous avons dans un premier temps consi-
dérer que pour &tre jugés graves et se prétant & une action efficace, les
problémes devaient avoir obtenu pour chacune des dimensions un score de 30
points et plus. C'est 13 une définition fort opérationnelle. Le tableau 3
illustre la distribution des problémes en utilisant cette définition de 1'am-
pleur des problémes et de 1'efficacité de 1'intervention. Comme le montre
ce tableau , 25 problémes répondent 3 ces critéres, soit tous ceux contenus
dans le cadran supérieur droit du tableau. Un tel nombre de problémes favo-
risant encore a notre avis une trop grande dispersion des efforts, nous avons
redéfini les problémes comme &tant graves et solutionnables seulement s'ils
obtenaient un score d'au moins 35 & chacune des deux dimensions. Le tableau
4 présente les résultats obtenus en appliquant cette nouvelle définition.

En procédant ainsi, six problémes demeurent prioritaires. Ce sont ceux con-
tenus dans le cadren supérieur droit du tableau. I1 s'agit du probléme de
politique de retraite, de celui de la marginalisation des personnes agées,
du manque d'une politique pour les personnes agées, de 1'insuffisance de la
sensibilisation des médecins, du sentiment d'inutilité des personnes dgées
et finalement de leur manque de préparation ou d'adaptation a la retraite.
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30 ET PLUS

GRAVITE

29 7 MOINS

Tableau 3

Distribution des problémes en fonction de leur ampleur

et de la faisabilité de 1'intervention

29 ET MOINS FAISABILITE

30 ET PLUS

PREMIERES PRIORITES DE RECHERCHE

- Sol{tude ressentie 65
- Aide 2 domicile 61
- Support aux familles _ 58
- Services personnalisds 57

Perte d’autonomie mentale 49

PREMIERES PRIORITES D' INTERVENTION

Politique de retraite
Marginalisation

Sensibilisation de la
communauté

Politiques pour personnes
Sgles

Sensibflisatfon des médecins
Emplod

Sentiment d'inutilits
Adaptation } 1a retraite
Politique de logement
Politique de revenu

Consommation fnadéquate
de médicaments

Logements inadéquats

Sensibilisation des
pharmacien{ne)s

Formation des intervenant{e)s
Cehtres de jour

Familles d'accueil

Sentiment d'insécurits
Relations sociales

Exercices physiques
Réadaptation

Information

Perte d'autonomie physique
Hébergement

Intervenant{e)s communau-
taires

Transport

78
77
7

76

15
72
12
n
70
70
70

&9
67

67
67
67
&7
66
66
L1
66
65
65
65

63

DEUXTEMES PRIGRITES DE RECHERCHE

- Acclds au service 58
- Services aux personnes 56
§gées malades chroniques
~ Sexualits 56
- Problidmes majeurs de santsé 52
- Centres d'évaluation 52
- Relations familiales 52
- Services psychiatriques 51
- Intoxication 48
- Suicide 45
- Tabagisme 42
- Problames sensoriels 40

- Sénilite 32

CEUXIEMES PRIORITES D'INTERVENTION

Bénévolat/entraide

Popotes roulantes
Coordination des services
Dépression

Mobilits des personnes Sgfes
Problemes mineurs de santé
Habitudes alimentatres
Instruments de travatl
Surconsommation de services
Sowsme 11

Inventaire des ressources
et services

64
63
63
60
60




36 ET PLUS

GRAVITE -

34 ET MOINS
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B Tableau 4

Distribution des problames selon que leur gravité et
Ta faisabilité de 1'intervention sont supérieures Qu
inférieures a 35

34 ET MOINS FAISABILITE 35 ET PLUS
Premidres priorités de recherche Premidres priorités d'intervention
*~ Emplof 72 *. Politique de retraite 78
®. Politique de logement 70 *- Marginalisation 77
*. Politique de revenu 70 *. Politiques gouvernemen- 76
- Logements inadéquats 69 tales pour personnes Jgées
*- Sensibilisation des 75
médec ins
*- Sentiment d'inutilité 72

*. Adaptation 3 la retraite n

Deuxidmes priorités de recherche Deuxilmes priorités d'intervention
*. Sensibilisation des 67 *. Sensibilisation de la com- 77
pharmacien(ne)s munauté
- Centre de jour 67 *- Consommation de médicaments 70
*- Sentiment d'insécurité 66 - Formation des intervenants 67
*. Relations sociales 66 - Familles d'accueil 67
- Réadaptation 66 - Exercices physiques 66
- Information 66 . *- Autonomie physique 65
- Hébergement 65
- Intervenants communau- 65
taires

- Transport et déplacement 63

* Les problames ainsi identifiés sont ceux servant aux regroupements présentés
au tableau 4.

Certains de ces probldmes sont é&troitement reliés & d'autres problémes figu-
rant également au tableau 4. I1 s'agit entre autres de tous les problémes
précédés d'un astérisque au tableau 4. V
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Tableau 5
Liste des regroupements de problémes jugés prioritaires

PROBLEMES CATEGORIES

- Mangue de relations sociales/
solitude ressentie

- Marginalisation/sentiment d'inutilité ENVIRONNEMENT

- Politiques de retraite, logement, SOCIAL
revenu, emploi, transport

v

- Sensibilisation de la communauté

FORMATION DES
INTERVENANTS (ES)

- Sensibilisation des médecins
- Sensibilisation des pharmaciens{nes)

- Consommation de médicaments HABITUDES DE VIE

- Adaptation a la retraite SANTE MENTALE

- Sentiment d'insécurité

LAL L L I

- Autonomie physique SANTE PHYSIQUE

Ainsi, le probléme de 1'insuffisance de la sensibilisation des médecins qui
apparait dans le cadran supérieur droit est &troitement associé au probléme
de Ta prescription et de la consommation de médicaments qui lui, apparafit
dans le cadran inférieur droit, probléme qui est & son tour associé au pro-
bléme de formation des pharmaciens que 1'on retrouve dans le cadran inférieur
gauche. Un autre exemple de cela est la marginalisation; probléme que nous
retrouvons dans le cadran supérieur droit, et qui est associé au sentiment
d'inutilité que nous retrouvons &galement dans le cadran supérieur droit,
au sentiment d'insécurité que nous retrouvons dans le cadran inférieur gau-
che, au manque de relations sociales que nous retrouvons également dans le
cadran inférieur gauche, ainsi qu'ad la sensibilisation de la communauté que
nous retrouvons dans le cadran inférieur droit. Devant cette situation,
certains regroupements sont effectuds pour finalement en arriver i retenir
dix problémes comme prioritaires, c'est-3-dire graves et se prétant 3 une
intervention efficace. Le tableau 5 présente les dix problémes retenus
sans préjugé de 1'importance relative des problémes entre eux.
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Tableau 6

Fréquence de mention et fréquence de premier rang
des dix thémes prioritaires

Fréquence de- Fréquence de
mention ler rang
- Manque de relations sociales 20 11
- Marginalisation 14 8
- Politiques de retraite, logement, 5 3
revenu, emploi, transport
- Sensibilisation de la communauté 9 3
- Sensibilisation des médecins 11 1
- Sensibilisation des pharmaciens(nes) 9 1
- Consommation irrationnelle de médicaments 16 4
- Adaptation a la retraite 7 0
- Sentiment d'inutilité ‘ 12 5
- Autonomie physique 7 0

Les problémes sont présentés en fonction des catégories de départ que nous
avons utilisées pour regrouper les problémes. 111 aurait bien sir &té
possible de regrouper ces problémes autrement. Par exemple, nous aurions

pu construire un bloc "marginalisation" incluant le manque de relations so-
ciales, la solitude ressentie, les sentiments d'inutilité et d'insécurité,
ainsi que la sensibilisation de la communauté. Nous aurions pu é&galement
construire un bloc "consommation inadéquate de médicaments" incluant le man-
que de sensibilisation des médecins ainsi que des pharmaciens, etc.. Lors
de la consultation, ce sont d'ailleurs ces deux blocs qui se sont dégagés
comme prioritaires. Le tableau 6 présente les résultats de la consultation.
I1 donne pour chacun des dix problémes que nous avions retenus prioritaires,
la fréquence 3 laquelle le probléme est mentionné par les intervenants et
intervenantes ainsi que le nombre de fois o0 Te probléme a été mentionné au
premier rang de priorité. Suivant ce tableau, les problémes qui apparais-
sent les plus prioritaires sont: Te manque de relations sociales qui est
mentionné par 20 personnes et qui occupe 11 fois la premiére place , la
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marginalisation qui est mentionnée par 14 personnes et qui occupe 8 fois la
premigre place, la consommation inadéquate de médicaments qui est mentionnée
par 16 personnes et qui occupe 4 fois la premidre place, et finalement le
sentiment d'inutilité qui est mentionné par 12 personnes et qui occupe 5 fois
la premiére place. Des quatre prob]émeé, il se dégage facilement deux blocs
de priorités: un premier qui est la marginalisation et qui inclut le senti-
ment d'inutilité ainsi que le manque de relations sociales et le second qui
est la consommation inadéquate de médicaments.

Le document que nous avions soumis & la consultation des intervenants et
intervenantes contenait, afin de stimuler la ré&flexion des personnes consul-

tées, trois informations additionnelles, pour chacune des dix priorités.
D'une part, 11 précisait succinctement le contexte de chaque priorité, d'au-

-

tre part, il suggérait des objectifs a atteindre et finalement il proposait
des avenues d'intervention possibles.

Conclusion

Comme vous pouvez le constater, la démarche adoptée par le groupe de travail
en gérontologie des D.S.C. de 1a région 06-A comporte plusieurs facettes qui
a mon sens, en font une étude fort sérieuse, utile et utilisable. Cette
étude tient compte des statisticues hosnitaliéres, sans pour autant

se limiter & cela. Elle met @ contribution une équipe multidisciplinaire ol
chaque approche du vieillissement et des personnes dgées a pu &tre présentée
et discutée a sa juste valeur, et ainsi apporter sa contribution 3 1'orien-
tation du document. Elle repose é&galement sur la concertation et la consul-
tation de nombreux intervenants et intervenantes tout au long de la démarche
et en particulier lors de la phase de consultation proprement dite. Cette
démarche a également utilisé des informateurs-clés et des représentants des
personnes dgées. Finalement, la méthode utilisée pour le choix des priorités

découle des travaux de Donabedian. Elle est connue de longue date et reconnue

valable, bien que peu souvent utilisée. La méthode de choix des priorités que
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nous avons utilisée ne place certainement pas notre choix de priorités i
1'abri de toute subjectivité. Toutefois, i1 demeure que ce choix est issu
d'une démarche qui a systématisé et structuré 1'exercice de notre subjecti-
vité.

A la lumiére de la consultation effectuée, i1 apparait clairement que le
document dont il est ici question constitue un cadre pertinent de référen-
ces en gérontologie dans la région 06-A. A 1'issue de cette démarche, i1
nous apparait en effet bien clair que si nous voulons véritablement nous
préoccuper des problémes prioritaires des personnes dgées, i1 est nécessaire
d'élargir notre conception pratique et opérationnelle de la santé, de ne pas
la restreindre & la présence ou a 1'absence de maladie et de ne surtout pas
confondre vieillissement et maladie. Certains problémes apparaissent certes
inévitables avec la progression en dge, notamment ceux 1iés 3 1'affaiblisse-
ment physique et physiologique général de la personne. OD'autres problémes
cependant ne sont en rien inhérents au viéiiTissement. Pourtant, trop souvent
tout se passe comme si le malheur, la tristesse, 1'insécurité, 1'isolement,

Ta pauvreté, etc. étaient des caractéristiques inévitables de la vieillesse.

Si nous adhérons vraiment & la définition de la santé proposée paril'Organi*
sation mondiale de la santé, il est temps que notre action corresponde 2
notre discours. I1 devient alors préférable de parler de bien-étre plutét
que de santé, soit-elle-méme globale, car "santé" fait trop directement appel
a une conception médicalisante qui laisse peu de place aux champs psychologi-
que et social de la vie d'une personne. Considérer ainsi, le bien-&tre ou
"santé globale" d'une personne revét alors trois dimensions importantes:

une dimension physique, une dimension psychologique et une dimension sociale.
I1 nous semble indispensable de bien réaliser que le bien-&tre ou santé glo-
bale des gens est influencé certainement par leur santé physique, mais égale-
ment par d'autres facteurs. I1 ne faut surtout pas oublier que 1'&tre humain
est capable de cognition et de réflexion sur sa propre personne ainsi que

sur son environnement, et que le bien-&tre de la personne est bien plus affecté

par la fagon dont la personne pergoit, vit, et assume ses problémes, furent-ils
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de santé&, que par les problémes eux~mémes.

Les problémes de santé sont certes importants, mais ce qui doit &tre 1'objet
de nos préoccupations, c'est la personne qui vit avec ces problémes. Ne
dit-on pas qu'il n'y a pas plus mauvais malade que celui qui ne veut pas gué-
rir. Si les gens considérent, quelque soit les raisons, que leur vie ne

vaut pas la peine d'étre vécue, il est évident que leur é&tat de santé, que
les soins qu'ils apportent & leur corps, vont en étre affectés.

Le bien-8tre psychologique des gens nous semble véritablement au coeur de la
problématique "santé" de toute personne. 11 est trés peu probable que les
problémes que nous désignons communément sous le théme "Pertes d'autonomie",
aient pour cause quasi exclusive des problémes de santé physique. Trop sou-
vent, la détérioration de la santé physique est le signe peut-&tre le plus
visible d'une situation qui ne peut tout simplement plus durer. La figure 1
illustre cela et montre due nous intervenons souvent trop tard, soit au ni-
veau des derniers symptdmes manifestés plutdt qu'au niveau des véritables
causes des problémes des personnes agées, niveau auquel pourrait se situer
une véritable action de prévention.

Pour en arriver 3 oeuvrer en ce sens et & avoir une action véritablement
préventive, il est essentiel que les D.S.C. &largissent leur conception de
la santé, qu'ils en arrivent 3 parler de bien-&tre, qu'ils n'hésitent pas

a s'engager sur la voie d'une implication sociale et communautaire beaucoup
plus poussée et & mettre une plus grande emphase sur la santé mentale.

Finalement, les problémes des personnes dgées parlent d'eux-mémes et 3 les
considérer, il devient évident qu'il ne s'agit pas 13 de problémes propres
d un age donné soit 65 ans et plus, mais bien de problémes de vieillisse-
ment, qui concernent donc tout le cours d'une vie. I1 s'agit manifestement
1a d'un probléme de société et non pas d'un probleme de personnes dgées.
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Pertes normales dues Pertes dues au
au vieillissement contexte social
- ami{e)s ————e————p=  Marginalisation e—————- - emploi
- conjoint(e) , - estime de soi
Diminution du
- enfant sentiment d'utilite - revenus
- santé ‘ - rfles
- réles Diminution de - ete.
1'estime de soi
- etc.
Dépression
Le systéme Maladies physiques
répond ici et mentales
Figure 1. Le phénoméne de 1a marginalisation des personnes dgées

Pour terminer, j'aimerais vous parler de 1'impact qu'a eu cette démarche

et des conditions nécessaires & la poursuite de celle-ci. L'impact direct

de cette démarche sur la santé de la population est bien slr actuellement
minime, pour ne pas dire inexistant. Nous ne faisons en effet qu'arriver a
la phase de diffusion des priorités et d'animation dans le milieu. I1 demeure
toutefois que la concertation des intervenants et intervenantes est en cours.
Par exemple, suite 3 la consultation que nous avons réalisée, des organismes
nous ont fait savoir qu'ils adoptaient certaines des priorités gque nous avons
suggérées. Un exemple de cela est qu'au Comité de liaison de Laval pour le
maintien a domicile, les deux priorités retenues eu égard a la population
agée sont la "démarginalisation" et 1'obtention d'une consommation adéquate
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de médicaments. Un autre exemple est qu'un C.L.S.C. se sert de ce document
comme document de base dans 1'@laboration de ses programmes d'intervention
auprés des personnes dgées.

En ce qui concerne les conditions nécessaires & la poursuite de cette action,
il nous semble nécessaire dés maintenant de faire de 1'animation dans le mi-
lieu, de se concerter sur les priorités retenues et de suggérer pour chacune,
différentes interventions possibles et susceptibles de convenir & différents
intervenants et & différentes intervenantes.

RB/mj

16/1/84
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NOTES .LIMINAIRES:

La pléniére qui suit est la retranscription d'un enregistrement
des échanges qui ont eu lieu le mardi 13 décembre en avant-midi
entre les conférenciers-eéres des conférences-carrousel et les
participants-tes. Les questions posées proviennent de la synthése
des questions laissées par écrit par les participants-tes lors
des dix (10) conférences-carrousel alors que les réponses sont
fournies a la fois par certains-nes conférenciers-eéres et les
participants-tes. Les échanges sont divisées selon trois thémes:

-la planification socio-sanitaire
-la concertation avec les partenaires

-le rattachement institutionnel

/JMEN
84-02-09



LA PLENIERE DES CONFERENCES-CARROUSEL:

La planification socio-sanitaire:

Q-1

R-1

R-2

Selon vous, si le ministére des Affaires sociales développe
une politique de santé, sera-t-elle orientée, encore une
fois, uniguement vers des objectifs de services ou
impliquera-t-elle aussi des objectifs de santé?

Je pense qu'elle devrait venir du M.A.S., mais on devrait
8tre étroitement associé et d'une fagon sine gqua non,

c'est ce que j'appelle la négociation permanente. Le
Ministére devrait négocier d'une facon permanente avec ses
experts de santé publique qui sont les D.S.C. et on devrait
8tre intransigeant la-dessus. Par contre, la politique
devra émaner du Ministere, avec des objectifs de santé
assortis d'objectifs de service. Je pense que c'est ¢a une
politique, en déterminant le rdle précis de ce que chacun
devrait faire dans la réalisation des objectifs.

Si on pense & politique de santé, il est évident qu'il
faudrait que la politique tienne compte des problématiques
qu'on veut viser a améliorer. Je vais me servir de Ta
santé dentaire pour parler et pour nuancer ma position et
peut-8tre continuer dans la méme vague que 1'interlocuteur
qui m'aprécédé., Si je pense & une politique en santé den-
taire, je pense a la fluoruration des eaux. Il est évident
qu'une politique de santé devrait comprendre ce genre
d'él1éments tels qu'on les connait, reconnus pour &tre effi-
caces. Actuellement, on a une loi sur Ta fluoruration des
eaux. Si on pense d une -politique qui aurait, un certain
effort coercitif, i1 faudrait peut-&tre avoir des Tois plus
rigides. Il y a une loi dans le moment mais cette loi,
pour des raisons politiques, n'est pas appliquée. I1 y a
un décalage entre 1'application de la loi par les munici-
palités, puis la loi elle-méme. A ce niveau-1a, je me
demande quelles sont les alternatives qu'on a? Poussez

sur le Ministeére pour qu'il rende la loi efficace? Mais
c'est qu'il n'a pas rien que Tui la-dedans. Je ne dis

pas qu'il n'yapas son rdole a jouer ld-dedans, mais je dis
gqu'il faut en plus d'avoir quelque chose qui, selon les
problématiques, pourrait 8tre des éléments coercitifs a
1'"intérieur d'une politique, gqui comprendrait aussi 1'en-
semble des éléments de la problématique, je pense qu'il
faudrait autre chose. Je pense qu'il ne faut pas qu'on
attende que le Ministére s'avance. Je pense qu'il ne faut
pas que le Ministére attende que les D.S.C., tous seuls,
s'avancent. Je pense qu'il s'agit, un moment donné, de
voir ol sont les éléments déterminants puis je vais repren-
dre exactement ce que monsieur Milton Terris disait hier
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Q-2

«trouver des petits objectifs puis s'enligner vers can,
puis ce n'est pas un ou l'autre mais il faudrait qu'on
ait la force, ensemble, de se concerter pour ajouter non
seulement potentiellement des &léments coercitifs en
fonction des différentes problématiques mais aussi des
éléments. Je pense, par exemple, au niveau du fluor et
de la promotion de la santé. J'entends promotion un peu
comme on 1'a défini hier avec des éléments d'environnement,
des &éléments d'immobilisation de la population, des élé-
ments de visibilité des gens du réseau, des éléments de
visibilité des D.S.C. aussi. Je ne me pense pas comme
un-e expert-e pour dire c¢ca, c'est une opinion d'un-e
professionnel-elle de santé communautaire.

Dans une optique ol le th2me «santén a des aspects scien-
tifiques et des aspects politiques, comment les D.S.C.
peuvent-ils penser attaquer des agents économiques? Des
sous-questions qui vont dans le méme ordre: VYV a-t-il une
réelle volonté politique? Comment les D.S.C. peuvent-ils
alerter 1'opinion publique? Et les D.S.C., sont-ils
vraiment préts & se mouiller?

Concernant la volonté politique des D.S.C., surtout guand
on parle de santé environnementale, je pense que 1'on tou-
che un secteur ol, particuliérement, i1 y a des facteurs
extrinseques comme la production, 1'économie, etc, qui
jouent un rdle extrémement important. Je pense effective-
ment que les D.S.C. peuvent avoir un role a jouer a ce
niveau-la. Mettre sous le contrdle des D.S.C., toute 1la
politique économique du Québec, je ne suis pas sir que ce
serait une bonne affaire mais je pense effectivement que
les D.S.C. vont avoir un rdle & jouer la-dedans, comme ils
en ont joué déja précédemment. Il y a des D.S.C. qui sont
impliqués dans des dossiers politiques, comme il y a des
0.5.C. qui ont &té sur la scene publique et sous le feu de
la rampe devant les caméras. Je pense que ¢a fait partie
des rdles, mais je pense que, si les D.S.C. doivent en
tenir compte en terme de planification, ¢a doit 8tre prévu
parce que lorsqu'on fait un programme, entre autre, il y a
toute Ta question des agents causals, tous les facteurs
concourrants dont on doit tenir compte pour solutionner le
probléme. Malheureusement, on n'a pas toujours le contréle
sur ces facteurs-1a, et je pense que les D.S.C. vont &tre
obligés d'en tenir compte, puis de faire des propositions
par rapport @ ¢a et s'il le faut, se mettre en blanc,
aller devant les caméras pour pouvoir promouvoir la santé
publique, s'il Te faut, de cette fagon-1a. Je veux juste,
par rapport 3 la santé environnementale, et a3 la fluorura-
tion d'eau, je pense que les gens vont avoir undébat inté-
ressant, parce que la guestion n'est pas réglée au niveau
des environnementalistes: fluoruration des eaux, fluorura-
tion des 1égumes, des voitures, de votre bain, de tout ca.
Je pense que c¢a va peut-&tre provoquer une dynamiqgue
intéressante.
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R-1

R-2
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Dans une optique de recherche de nouveaux indicateurs de
santé, plusieurs ateliers ont parlé, par exemple, d'inté-
grer des systémes de gestion informatisés pour aller cueil-
lir les données, pour rendre les données plus accessibles
a 1T'ensemble du réseau. OU votre expérience se situe-elle
actuellement dans ce domaine?

Ce que j'essayais de démontrer, ce matin dans la présentation,
c'est que le systéme d'informatique est un moyen gui permet-
tait aux professionnels-elles, dans diverses disciplines,

de circuler 1'information, de la rendre disponible aux pla-
nificateurs, parce qu'on parlait de systéme d'information

4 des fins de planifications sociaux-sanitaires. On n'a
pas, actuellement, une structure fonctionnelle de systéme
d'information qui permet de recevoir les travaux des
professionnels-elles et de les circuler entre nous et de

les circuler au niveau décisionnel. I1 y a des éléments

a mettre en place pour se doter de structures de systémes
d'information, donc i1 y a une structure a mettre en place.
I1 y a une collaboration inter-D.S5S.C. & réaliser en terme

de moyens. Pour ce faire, une fois qu'on se sera donné

des moyens, une fois qu'on aura mis une infra-structure

de systeémes d'information en place, il faudra 1'alimenter.
[T faudra 1'alimenter d'abord avec les indicateurs tra-

ditionnels. Les données nous viendront des grands fichiers,

et ils nous viendront d'utilisation des services mais on
devra aller plus loin que ¢a. On devra - c'est pour ¢a
que j'aurais aimé voir dans les autres comités, a quoi on
pense quand on parlait de développement d'indicateurs -

i1 faudra fournir une infra-structure de systémes d'infor-
mation, un matériel a acheminer parce qu'il faut bien
comprendre que le systéme d'information reste un moyen et,
si on n'y met pas des produits intéressants en matiére
d'information, ca va rester une opération assez stérile,
donc je relance un peu la question aux membres des comités:
est-ce que, dans chacune de vos disciplines, vous commen-

-

cez & développer des indicateurs utilisables?

Au niveau de la santé «mentalen, i1 y a quelgu'un qui a dit,
a un moment donné, que «tenter de cerner ou définir la santé
mentale, c'était aussi difficile que d'attraper un nuage
avec un lasson! C'est souvent trés vrai. Ce que Je veux
dire, c'est qu'au niveau des indicateurs de santé mentale,
on en est encore & des balbutiements, vous savez sans dou-
te qu'il y a une étude en cours & travers l'enquéte «Santé
Québec» ol on cherche & identifier des indicateurs de santé
mentale. L'instrument a été validé dans les D.S.C. de
Rimouski et Verdun. Les outils, de prime abord, semblent
intéressants. Une démarche analogue se fait pour valider
des indicateurs de santé mentale chez les enfants. I1
reste que ces études-13 s'avérent extrémement coliteuses,
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en terme de colt sur le terrain, et je pense qu'il va
falloir tra2s sérieusement, comme assemblée, comme groupe
de D.S.C., s'interroger sur 1'opportunité - cette ques-
tion a été soulevée hier aussi - d'avoir des mécanismes
qui vont nous permettre de ramasser, sur une base continue
et constante, des données de santé qui vont EBtre utilisa-
bles. Ce qui reste a déterminer, c'est les colts de cette
opération-1la.

R-3 S'il y a un domaine ol on devrait avoir toutel'information,
c'est dans le domaine des maladies infectieuses, parce que
c'est quantifiable, contrairement & la santé mentale. On
ne peut pas vraiment parler d'indicateur de santé 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 déclaration obligatoire. On s'apercoit, actuellement,
que ces données ne sont pas collectées d'une fagon informa-
tisée et gu'elles ne sont pas acheminées d'une fa¢on réguliére
vers les D.S.C., de telle sorte gqu'on est devant une non
information et cette non information-13 devrait &tre corrigée
d'une facon treés rapide et soutenue, par apr&s, par un
systegme adéquat.

R-4 En matieére de santé environnementale, des indicateurs de
mortalité, ¢a peut toujours 8tre utile, ou des diminutions
de temps de vie, sauf gqu'au niveau de la morbidité, on a
de petits problémes et la problématique en santé environ-
nementale, est, entre autre, de pouvoir relier des facteurs,
des données qui viennent du milieu d'environnement avec des
données au niveau de la santé. On assistera a une interac-
tion entre ces deux champs-13 et Jje pense qu'on n'a pas le
choix, I1 va falloir informatiser les données, sauf gque je
ne suis pas slr, actuellement, qu'on ait tous les indicateurs
de morbidité nécessaires pour faire ¢a. Je ne suis pas sir
non plus qu'on ait toutes les données au niveau de 1'environ-
nement pour le faire. Mais je pense qu'il va falloir, entre
autre, que les D.S.C. se penchent sur une nouvelle méthode
d'évaluation des besoins avec des indicateurs appropriés et
que ce soit quelque chose de relativement bien structuré
pour répondre d une analyse d'ensemble des besoins de la
population. Evidemment, avec le volume que ¢a va nécessiter,
on n'a pas le choix. I1 va falloir le traiter de facon
adéquate et puis il va falloir le traiter de facon informatisée.

R-5 J'ai un peu une crainte, quand les gens se mettent 3 parler
de systemes d'information et de systemes de données.
D'ailleurs, i1 ne faudrait pas, au cours des deux prochaines
années, partir sur le nouveau «tripn des données. Je pense
que déja, on en a assez. Il y a quelque temps - ¢ca fait
quatre ans - je suis allé suivre un cours de santé indus-
trielle et la premire chose que les gens nous avaient dit,
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c'est «utilise ton nez, tes oreilles, tes yeux et regarde

ce qui se passen. Je pense que les données actuellement

il y en a tout de méme pas mal. Quand on regarde les don-
nées d'aide sociale, de chdmage, d'éducation, de pauvreté,
il y a déja beaucoup de données qui pourraient nous permet-
tre, malgré tout c¢a, d'entreprendre des interventions beau-
coup plus efficaces. La mise en garde gue je voudrais faire
est la suivante: <c¢'est important des données mais on en
retrouve suffisamment au niveau des départements de santé
communautaire. Pendant longtemps, on fouille les données,
etc... I1 m'apparait, tout de méme, que la majorité des
programmes avec lesquels on doit travailler actuellement,
possédent des données qui sont importantes, qui sont, comme
je le disais tout & 1'heure, la pauvreté, le chdmage. Avec
ces données-la, on pourrait entreprendre des revirements
majeurs au niveau de la majorité des programmes et je pense
que la-dessus on ne devrait pas négliger ces données qui
sont déja l1a et qui sont flagrantes. Aussi on a juste & se
les véhiculer sur un territoire de département de santé com-
munautaire, On n'a pas besoin d'aller fouiller dans les
grands fichiers bien longtemps pour voir. On a juste 3 se
promener, a pied ou en automobile, pour voir qu‘il y a des
problémes et qu'il y a des problémes importants et qu'on
devrait commencer & intervenir rapidement sur ces problémes-
1a.

IT vy en a beaucoup qui le savent mais, en matiegre d'immuni-
sation, on a déja un systéme qui est en marche, c'est Te
caucus des C.L.S.C. Cela nous donnera apparemment, d'aprés
les données qu'on vient de recevoir, satisfaction. Alors
peut-&tre au lieu de réinventer un systéme pour les immuni-
sations, i1 serait peut-&tre bon de s'enligner sur ce systéme-
1a actuellement. Deuxiéme intervention qui est déja partie
et qui fonctionne: 1la recherche des indicateurs. C(C'est
important, mais je pense ‘que c'est un domaine qui devrait
8tre réservé, majoritairement en tout cas, a 1'université
sans qu'on y soit exclu, évidemment, comme terrain de
recherche, etc...

Comment expliquer, qu'apréds dix ans d'existence, de demandes
répétées et de concertations régionales, que les D.S.C.
n'aient pas accds, de facon statutaire, aux données nécessai-
res & la réalisation de leur mission? N'est-il pas temps de
faire des pressions concertées, par exemple, refuser de
fournir des informations au M.A.S. pour que les ressources
nécessaires soient consenties aux D.S.C. et permettre la plus
grande visibilité possible dans le réseau?

Je pense que la présentation qu'on essaie de faire au niveau
des systémes d'information, ce n'est pas de dire qu'il fal-
lait générer encore plus de données parce que celles qu'on
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avait n'étaient pas suffisantes, c'était de dire essentiel-
lement que des données on en a beaucoup et on en a probable-
ment plus que nécessaire. [I1 faut les organiser pour que

ca soit plus que des données, que ¢a soit de T'information

et qu'on soit capable de faire des «couplages» entre des
besoins de santé, entre 1'efficacité des programmes, entre

ce qui se passe au niveau de 1'environnement, ce qu'on cons-
tate sur 1'état de santé de la population. Donc le systeme
d'information ce n'est pas 1'idée de produire davantage de
données, c'est 1'idée d'organiser mieux ces données-1a, c'est
d'organiser les données en matidre d'identification de pro-
blgmes de santé, mais c'est aussi organiser 1'information

sur nos travaux. C'est un autre volet important de trouver
le moyen de circuler entre nous, nos travaux, ¢a fait partie
des systémes d'information, Maintenant qu'est-ce qui fait
qu'on a encore des difficultés a obtenir des données? C(C'est
justement parce qu'on va chercher des quantités impression-
nantes de données et on n'arrive pas & les rendre digestibles,
tant par la population, que par Tles planificateurs, que par
les décideurs. Moi je pense qu'il est essentiellement 1a le
probleéme. On a fait sortir des extraits de différents fi-
chiers, on a constitué des caisses de sorties informatiques
qui sont difficiles @ consulter, qui sentent la poussiére et
il faut trouver un moyen de mettre ensemble les analyses de
besoins de populations et des recherches qu'‘on fait sur
l'efficacité des programmes. Je pense qu'une fois que 1'on
sera en mesure de produire une information un peu plus intel-
ligible sur ce qu'il y a & faire, c¢a deviendra plus facile,
pour les D.S.C.,, de convaincre les gens, qui sont gestion-
naires des banques de données, de fournir de 1'information.
Ca deviendra aussi plus facile de convaincre les utilisateurs
de données, les utilisateurs de 1'information, d'utiliser

les travaux des D.S.C., ils seront un peu plus intelligibles
qu'ils le sont actuellement.

R-2 L'intervention que j'ai & faire dans ce sens-13 est relati-
vement simple. Le probléme ce n'est pas qu'il n'y a pas
d'information, c'est qu'on ne sait pas laquelle on veut.

On n'a pas défini ce dont nous avons besoin pour faire une
job, méme si cela est relié 3 la définition des objectifs
dont on parlait hier. Une fois qu'on a des objectifs clairs
par rapport d ce qu'on veut atteindre, ¢a vient de définir
ce qu'on veut ramasser comme information, ca vient de définir
ce qu'on va faire avec. L'information, il y en a, il y a
des bandes magnétiques et des ordinateurs un peu partout,

ce n'est pas un probléme, sauf quand on regarde 1'ensemble
des données qui sont 13, on se demande ce qu'on prendrait
bien la-dedans, les bonnes questions n'ont pas été posées.
La bonne question c'est: «quel est 1'objectif qui est viseé
dans ce probléme-1a». On ne «monitaireran (monitoring) pas
1'environnement et la santé, on ne «monitaireran pas la qua-
1ité de 1'environnement par rapport a la santé, on va
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a«monitairer» la présence dans 1'environnement de tel pro-
bléme particulier ou de deux ou trois problémes et, par
rapport & ces problémes-1a, on va vouloir faire quelque
chose. On va d'abord se déterminer des objectifs. Ensuite
on déterminera 1'information qui va nous 8tre nécessaire
pour «monitairer» notre action par rapport & ces problémes-
13. Le probléme d'information générale c'est un mauvais
probleéme, ce qu'il faut déterminer clairement, c'est ce
qu'on veut atteindre. Puis 1'information va nous servir
jusqu'a quel point on atteind nos objectifs ou pas. Mais
temps qu'on n'a pas d'objectifs, on va continuer & parler
d'information en général et on ramassera des affaires qu'on
ne saura pas a quoi les utiliser,
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La concertation avec les partenaires:

Q-1

R-2

Comment penser se concerter avec les autres organismes_alors
que nous le sommes méme pas entre nous au plan provincial?

ou Comment appuyer le réseau naturel ou les organismes, si
les D.S.C. n'ont plus d'effectifs et si se n'est pas %eur_
priorité? Avez-vous vécu une expérience de concertation a
titre de rdle politique?

Je pense que vous &tes au courant qu'il y a actuellement une
commission parlementaire sur la Commission de santé et sécu-
rité au travail. Nous croyons que cette commission va essa-
yer de se justifier - peut-&tre son inefficacité - dans
1'élaboration des programmes de prévention au sein ‘des éta-
blissements en incluant les programmes de santé. A cet
effet, on a développé un mémoire qui tente d'expliquer au
pouvoir politique les raisons pour lesquelles le réseau n'a
pas pu générer les douze milles programmes de santé prévus
dans les douze milles établissements du groupe 1 et ce pour
plusieurs raisons, comme la question de la formation des
ressources d'intervention au niveau des points de service

ou des C.L.S.C. et la planification des interventions pour
ces intervenants-13. Devons-nous faire mea-culpa, alors
qu'on attendait les fameux programmes-cadres de santé de la
commission qui ne sont jamais venus? Donc, ce mémoire essaie
de répondre, d'une fagon concréte, aux réalités qu'on vit

au niveau des D.S.C. C'est notre premi@re expérience et le
principal point qu'on rencontre, c'est auele comité provincial
en santé au travail a d0 se pencher, d'une facon urgente,
vis-d-vis ce dossier-1a. Peut-&tre si au niveau du comité
on avait eu une structure plutdt permanente ol on aurait pu
réagir dés l1'annonce de cette commission parlementaire il y
a un mois, on aurait pu, probablement, mieux organiser une
certaine réaction vis-a-vis ce qu'on attend de la commission.

Je pense que la concertation ne doit pas &tre un objectif

en soi, je veux dire qu'on aurait d0 se concerter sur cer-
tains points. Evidemment, on essaie toujours de discuter

la concertation de fagon théorique et lorsqu'il arrive
quelque chose et que ¢a presse, on a beaucoup de difficultés
d se concerter. On n'a pas le temps et on est pris avec

une foule d'obligations. Dans ce sens-la, je me dis que la
concertation, dans les grosses organisations, en tout cas a
mon point de vue, arrive juste quand les gens se sentent
assez mal pris et qu'ils doivent réagir. Peut-8tre vivrons-
nous, au cours des prochaines années, un processus de con-
certation intéressant au niveau des D.S.C., parce qu'on se
sent un peu menacé. Pour en revenir a 1'implication politi-
que ou 1'implication publigue-politique, par rapport aux
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différents probleémes, je pense qu'il faut se mettre dans la
téte que ce n'est pas nécessairement facile de se pointer.
Pour moi, venir ici au micro, la premiére fois ce n'est pas
facile. La deuxigme fois, c'est déja mieux et la cinquidme
fois, vous allez &tre obligé de me demander de retourner i
ma place. On prend 1'habitude de travailler avec les médias,
et dans ce sens-1a, pour avoir été un des départements qui
s'est impliqué avec différents groupes politiques, je pense
gue c'est quelque chose qu'on apprend & faire et ce n'est
pas nécessairement facile. C'est plus facile de rester en
arrigre, de faire un bon rapport d'expert, de le mettre sur
la tablette et dire «moi j'ai fait ma job, ma job c'était

un expertn. A partir d'aujourd'hui, apprendre la santé
publique ce n'est pas pour &tre dans un bureau d'hdpital,

ce n'est pas pour &tre en vase clos. 1 faut développer

des mécanismes, des outils pour sortir, et tout a 1'heure
guelqu'un parlait de politiques au niveau du ministére 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 levés tout A
1'heure. Donc, i1 va falloir développer ces mécanismes, ne
pas attendre que les gens réagissent., Pour avoir vécu quel-
ques autres expériences, le Ministere en général ne nous
définit pas grand choses. 11 réagit & ce que 1'on peut lui
proposer et c'est dans ce sens-1a qu'‘habituellement il réagit
au téléjournal ou bien au point. 1 va falloir développer
beaucoup pltus ces fag¢ons de fonctionner, parce que c'est un
peu notre facon de travailler "ici au Québec. Le ministre et
le Ministére vont commencer a réagir quand il s'agit d'une
grosse crise nationale et qu'ils doivent intervenir et,

dans ce sens-1la, si on est capable de se concerter, on va
les faire bouger.

Je pense qu'un des dossiers qui a été le plus politisé,
c'est celui de la santé au travail avec cette premiére
commission parlementaire 'sur la loi, dont on parlait tout
da 1'heure, Je pense qu'en réalité, en tout cas & ma con-
naissance, i1 n'y a pas un seul D.S.C. qui ait été pogné,
justement pour aller sur la sellette et &tre obligé de
s'impliquer. I1 y a plusieurs exemples, entre autre la
santé environnementale, car c'est peut-8tre pour celui-1a
ol je suis le plus au courant: il y a eu 1'étude de Rouyn-
Noranda, 1'étude sur la riviére York, qui se fait au D.S.C.
de Gaspé, entre autre, avec les problémes de crabes. Je
pense également au D.S.C. Maisonneuve-Rosemont qui avait
quelque chose sur le plomb, a& propos d'une industrie et de
la population environnante. Il y a des dossiers qui ont
déja obligé des D.S.C. & aller sur la sellette. Malheu-
reusement pas toujours avec tous les outils et les instru-
ments nécessaires. I1 va falloir gqu'ils aillent sur 1la
sellette mais qu'ils y aillent bien préparés. Comme quel-
gu'un 1'a soulevé, Te fameux mémoire sur la C.S.S5.T. a

6té pondu & toute vapeur cette semaine, les derni&res lignes
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hier au soir. I1 aurait été préférable de se gréparer,
d'avoir en place des mécanismes pour pouvoir reagir plus
rapidement, pour avoir une bonne présentation. Ce ntest
pas tout d'aller sur la place publique, encore faut-il
bien paraitre et ¢a, c'est extrémement important.

En terme d'exemple, chez nous dans notre D.S.C. de
Maisonneuve-Rosemont, il y a quelque chose gui est peut-€tre
moins important ou qui a moins de médiances qu'en santé au
travail, mais depuis quelques années, nous avons développé
de facon assez efficace 1'utilisation des médias et en quel-
que sorte uneespdce de rdle de achien de garden de santé
publique a 1'égard de la population de notre territoirg. _
L'exemple qui me vient 3 la mémoire est peut-8tre celui qui
a 6té le plus efficace, c'est-a-dire, une campagne qu'on a
fait a 1'été '81 sur l'aspect sécurité dans les parcs et
terrains de jeux de notre territoiren. 11s sont nombreux,
puisque celd concerne tout 1'est de la ville de Montréal.
Hors, suite 3 une recherche préliminaire, je dis bien pré-
liminaire, qui n'avait pas toutes les garanties scientifi-
ques, on a sorti un certain nombre d'informations, qui
étaient pour le moins alertantes, a 1'égard des parents

des enfants de 0-14 ans qui fréquentent les terrains de
jeux, le délabrement, 1'environnement, soit toutes les cho-
ses qui ont une incidence sur la santé et la sécurité des
enfants qui les fréquentent, Suite au compte-rendu de ce
rapport, il y a d'abord eu la publication de rapports a
1'interne., Deux voies s'offraient @ nous évidemment une
voie Tow profil et une autre plus dénonciatrice. L'optique
que 1'on a pris, ca été de dire qu'il y avait suffisamment
de données la-dessus, méme si ce n'est pas tout & fait inat-
taquable sur Te plan scientifique. Il y a quand méme suffi-
samment de données qui nous permet de prendre des risques

et de diffuser plus largement et & 1'égard des corps consti-
tués, des autorités municipales en place dans le territoire
et également d .1'égard des médias qui pourraient reproduire
et diffuser plus largement les données pour prévenir la po-
pulation, que les gens, les individus fassent des pressions
sur les corps municipauxetc... c'est ce qu'on a privilégié
comme approche et on a été dans les médias autant sur le
plan local que montréalais et on a eu énormément d'impact
dans la mesure o0 ces résultats-13, couverts pas les médias,
ont amené une réaction d'a peu prés toutes les villes de
notre territoire, dans certain cas une réaction trés rébar-
bative. Dans d'autres cas, une réaction trés positive dans
le sens suivant: «oui on reconnait certaines faiblesses,
certaines carences dans la sécurité dans nos parcs». On
voit dans d'autres cas, qu'il y a eu des réactions plus
directes en disant qu'on conteste certaines données. Ca

on était d'accord, on était conscient que le rapport n'était
pas inattaquable. Mais 1'effet & long terme de cette prise
de position de notre part on en a eu 1'écho récemment.
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C'est qu'en plus d'avoir une réaction de la part des autori-
tés politiques au niveau local et régional, il y a quelques
mois, 8 l'automne, est sorti, dans un de nos territoires,

un probl2&me de trop grande teneur de plomb dans une peinture
qui avait été appliquée sur des équipements de terrains de
jeux. Alors la premiére réaction & 1'époque vint d'un des
journaux qui avait donné de médisance 3 notre couverture.
Une des premiéres réactions, ¢ca été de voir venir une per-
sonne des médias pour contacter la Direction du D.S.C.,

chez nous, pour dire «qu'est-ce que vous en pensez de ¢a?»
Donc il y a eu une réaction de cause a effet & long terme
oo, tout de suite, le D.S.C. a été conscrit comme peut &tre
le niveau ou le palier oll on pourrait avoir une réponse ou
engager une certaine pression sur le milieu et les corps
politiques en place et c'est ce qui s'est produit effective-
ment. Trés rapidement, i1 y a eu un changement sur le plan
administratif, au niveau interne de Ta municipalité en ques-
tion et on a enlevé toute la peinture pour mettre une pein-
ture qui correspondait au norme. I1 y avait 10 fois plus

de plomb que la norme permise et ¢a été préparé assez rapide-
ment. Voila un exemple pour montrer comment ce type d'ac-
tion peut amener de 1'eau au moulin et contribuer & établir
une espéce de crédibilité de 1'organisme. Je n'oublie pas
également 1'aspect concertation dans le sens ol cette action-
1a s'était faite 3 1'époque en mettant au parfum & peu prés

“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 autorités municipales en place et & qui nous avions
fait parvenir une copie de notre rapport avant méme d'avoir
fait le mouvement au niveau des médias.

Une intervention importante dans ce domaine-1a, concernait
les maladies infectieuses. Si je me rappelle bien la der-
nigre épidémie de rougeole en '/9-'80, les D.S.C. ont été
completement silencieux sur cette épidémie-1a et ce sont
les pédiatres de Ste-Justine et du Children qui ont informé
la population. Je pense que la population s'attend a un
leadership, a8 une information privilégiée de la part des
D.S.C. et je pense que c'est & nous de prendre les mesures,
maintenant, pour la donner cette information.

Les besoins en information sont-ils vraiment ressentis par
les professionnels-elles des D.S.C.? Si oui, pourquoi la
situation n'‘a-t-elle pas évolué plus rapidement?

Selon vous, quelle est Ta position de 1'Association des
chefs de D.S.C. face & la création de comités provinciaux
(permanents)?
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11 faudrait quand méme dire que 1'Association des chefs de
D.S.C. a poussé beaucoup la formation de comités provinclaux
pour favoriser, a la fois la concertation avec le Ministére
et avec l'ensemble des autres organismes du réseau. Nous
recherchons le mécanisme qui pourrait impliquer 1¢ plus de
monde et respecter, a4 la fois, les dynamiques‘rég19na1e§

et sous-régionales qu'on voudrait vraiment voir s'établir.
Je pense qu'on ne peut pas essayer de stimuler l'organisa-
tion de certains comités, on n'est pas assez masochiste pour
essayer de développer les choses qu'on voudrait dans un deu-
xiéme temps détruire.

IT y a trois volets la-dedans. Le premier est celui de la
permanence d'un comité. (a me fait toujours peur, moi, un
comité qui veut &tre permanent. Je pense qu'il faut peut-
gtre plus de groupes de travail orientés avec des mandats
trés précis. Le deuxigme, c'est Tla multidisciplinarité des
comités. Je pense que 1'Association a été trés réceptive

a ¢a, la preuve, et 1a je parle a ceux qui ne le savent pas,
mais le comité de santé mentale, dont j'ai eu 1'honneur et
le privilege de présider depuis deux ans, est un exemple
assez typique de ce que les D.S.C. peuvent produire quand
ils s'y mettent, c'est un comité qui est essentiellement
multi-disciplinaire. Il n'y avait pas juste des docteurs

ou des chefs de D.S.C. mais des travailleurs-euses sociaux-
ales, des infirmiers-éres, des médecins ordinaires, des
conseillers-2res en recherche, des sociologues. De plus,

il y avait aussi une représentativité des différentes régions
du Québec et ¢ca, c'est un autre élément qui me parait im-
portant. Le troisi@me - qui est peut-&tre la clef du succds
d'un groupe de travail - c'est d'&tre capable de dégager du
monde pour assurer une permanence suffisante ou une somme

de travail suffisante pour assurer le suivi de 1'opération
et alimenter aussi la réflexion qui se fait par un groupe
plus large. En tout cas, pour moi ¢a apparait des points-
clef et je pense que la véritable concertation, 3 1'échelle
des D,5.C. de la province, se fera via des mécanismes ou

des groupes de travail de ce type-13.

00 et quelle est la place de la population dans ce projet
politique de santé? Y aurait-il lieu de penser 3 avoir un-e
ou des représentants-tes des communautés dans de tels grou-
pes de travail?

Je n'essaierai pas de répondre a toutes les questions, je
vais simplement donner un exemple: au D.S.C. ou je tra-
vaille, il y a un groupe qui s'est formé pour la santé des
femmes, un groupe né de 1'initiative, a Ta fois du D.s5.C.,
mais aussi des groupes du territoire qui voulaient avoir
plus d'information, et si possible, d'interventions pour
les femmes au prise avec les problémes psycho-sociaux qui
entourent la ménopause. On a formé un groupe de travail



/293

pour, & la fois ramasser de 1'information et pouvoir diffu-
ser, aux groupes intéressés, des éléments qui pourraient
les aider & approcher les femmes en question. I1 y avait,
dans ce groupe de travail, des représentants-tes d'un cégep
et des gens de la population, des citoyens ordinaires, des
groupes populaires en méme temps que des représentants-tes
des C.L.5.C. ou du D.S.C. Je dois dire que ¢a fonctionne
assez bien et ca été facile, parce que 1'initiative est
venue du territoire du milieu Tui-méme.

Peut-&8tre le dossier de Ta santé au travail est-il treés
approprié pour la participation. Vous avez le cadre légal
qui nous définit que Tes services de santé inter-agissent
continuellement avec les comités de santé-sécurité qui

sont vraiment les gens concernés par les problagmes qu'ils
vivent dans leur établissement, donc déja une implication

3 ce niveau-la. Par ailleurs, on pourrait prévoir, a court
terme, une implication des représentants-tes, soit des équi-
pes de base ou du réseau au niveau des associations secto-
rielles paritaires. On a des demandes qui débutent via Tles
Affaires sociales, entre autre pour commencer & développer
des dossiers communs qui visent la prévention au niveau des
problégmes de santé vécus dans ces secteurs. Je pense qu'il
faut faire la différence entre élaborer une politique de
santé et les groupes de travail ou une intervention spécifi-
que. La santé communautaire Te dit: communauté, communau-
taire. Ainsi, les D.S.C. ont avantage a travailler avec Tles
communautés. De toute facon, c'est un processus normal. En
tout cas, 1'analyse de besoins, telle que je 1'ai appris en
administration de la santé, se fait de deux fagons pour dé-
terminer des besoins des professionnels-elles plus que ceux
de la population - l'autre c'est de demander & Ta population.
Je pense qu'on n'a pas le choix, i1 faut travailler avec la
communauté, la population; ¢a c'est au niveau de 1'analyse
de besoins. Au niveau du traitement des informations, pour
élaborer une politique de santé, 1a je n'ai pas la réponse.
Si tu n'as pas de structure qui existe au niveau de la re-
présentativité de la population, est-ce que Ta population
peut jouer un rdle au niveau de 1'élaboration de Ta politique?
Je me le demande. Tout projet de politique est retourné,

de toute facon, devant 1'Assemblée nationale ou devant des
représentants-tes élus-es du peuple. On peut méme se demander
encore si ces gens, qui sont supposés représenter la popula-
tion, ne sont pas un peu comme les professionnels-elles qui
s'occupent de la population, c'est-3a-dire: «On veut votre
bien, on va 1'avoirn! Je me demande s'il y a place pour la
participation de la population dans 1'élaboration d'une po-
litique puis comment elle pourrait se faire. Je n'ai pas la
réponse, c'est une question que je pose.

J'aurais voulu réagir a la question précédente. La question
était: «fst-ce que les chefs des D.S.C. pensent favoriser la
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participation par des comités? Ma réflexion est la suivan-
te, «Est-ce que les chefs des D.5.C. ne pourraient pas aussi
penser a utiliser, toujours dans un aspect ou_dang une pers-
pective de concertation, les regroupements qunl ex1§t¢nt qua?»
Je parle pour ma parcise. Je suis diététiste-nutritionniste.
On a actuellement un regroupement qui fonctionne au moins

dans 1'Est du Québec - et j'ai l'occasion d'aller dans ces
réunions. Malheureusement je vois, de plus en plus, gue les
autres diététistes ont de-la difficulté a participer._ IT ne
faudrait pas penser que c'est un regroupement professionnel.
C'est un endroit ol 1'on discute de nos programmes, nos échan-
ges que 1'on a fait, nos difficultés. Ce sont des lieux, pour
des secteurs bien précis, comme gmieux vivre» Qque VOUS cOnNnais-
sez peut-8&tre. C'est une co-production qu'on a déposée au
ministédre des Affaires sociales. Donc, pour moi, les comités
sont des lieux de concertation pour les professionnels-elles
qui ne devraient pas &tre négligés.

«S1 on rationnalise les équipes de base quelles expertises
devraient &tre partagées au niveau régional a court, moyen
ou & long terme?»

C'est une question de 50 millions. Compte tenu des mandats
qu'on a & faire actuellement en santé au travail, que ce
soit des mandats de support d'intervention au niveau des mi-
Tieux de travail, de recherche, d'enseignement et de plani-
fication d'outils d'intervention, on regarde un peu autour
du réseau et dans le réseau. L'équipe de base est formée

de quatre ou cing personnes. Les C.L.S5.C. nous demandent
support en programmation, support en toxicologie, ergonomie,
stratégie de modification de comportements, éducation sani-
taire, information, support dans le développement de guides,
de surveillance multi-environnementale pour les différents
contaminants, qui n'existent pas encore et qui s'en viennent
pour janvier '84. Et par rapport, je parle du support & la
recherche, une recherche épidémiologique, épidémilogie occu-
pationnelle, recherche évaluative. Donc, une foule de mandats
pour de petites équipes qui sont souvent peu formées ou qui
sont en formation actuellement. Nous, on est poussé par une
structure qui s'appelle ta C.S.S.T. pour produire le plus
rapidement possible. Compte tenu de nos ressources et de

la question, voici ce que je vais proposer comme scénario:
rationnaliser les équipes de base, partager ces équipes la
éventuellement. Ce scénario pourrait s'envisager, non pas
en trente-deux D.S.C., mais en dix ouquinze aroupes, tout
dépendant comment on s'organise pour pouvoir concentrer le
peu d'expertise, pour une population des territoires plus
élargis. Donc, pour répondre d& la question, ¢a pourrait
8tre par une structure régionale ou par une diminution du
nombre d'équipes de base. 0On sait qu’'il y a un manque
d'expertise en médecine du travail et tous les D.S.C. se
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cherchent des médecins du travail pour pouvoir appliquer

des programmes de santé. On commence a avoir des problémes
au niveau de 1'hygiéne industrielle. 11 y a certains D.S.C.
qui pourraient se partager des techniciens en hygiéne et

des compétences en hygiene industrielle., méme entre plu-
sieurs régions. Une autre expertise de plus en plus impor-
tante, c'est l'ergonomie. Toute la question est reliée aux
facteurs de risque ergonomique, dans les milieux de travail.
Cela pourrait &tre une expertise partagée régionalement, &

moyen terme. Toute la guestion de 1'information et stratégies

d'information des travailleurs, 1'&ducation sanitaire sont
d'autres types d'expertises qu'on n'a pas encore dans les
équipes de base et qui devraient &tre partaagés. Donc, il y a
deux scénarios, soit le partage au niveau des régions, soit
la rationnalisation des équipes de base., Ce que j'apporte,
c'est un peu la fagon dont les Suédois sont organisés. Ils
ont des équipes de base en santé au travail qui ont & peu
prés les mémes fonctions que les D0.S.C. {(santé au travail).
Mais la décision, en Sudde, ¢a été de répertorier ces équi-
pes, de quinze 3 vingt ressources, a travers dix régions,
Donc, on a divisé le pays en dix régions et on a ces &quipes
de support, de recherche pour 1'ensemble des établissements
au niveau des dix régions en Sudde.

Concernant la rationnalisation, je pense & un projet au ni-
veau de la rive sud de Montréal en santé environnementale
sur 1'évaluation de la gqualité des eaux potables soit 1'im-
pact de la qualité des eaux potables sur la santé publique.
On a été obligé de mettre en commun des ressources. Par
exemple, i1 y a des gens qui sont un peu plus spécialisés
dans 1'eau, d'autres en biologie, d'autres en toxicologie
et en médecine. Je pense que c'est effectivement une ex-
cellente approche pour des mandats régionaux ou sur des
comités ad hoc, ou méme en terme de fonctionnement courant.
Je pense que c'est évidemment plus avantageux de développer
certaines expertises & un niveau régional, qu'au niveau sous-
régional, car l'utilisation du temps de ces expertises ne

vient peut-8tre pas justifier d'avoir une ressource par D.S.C.

on est peut-&tre mieux d'en avoir beaucoup plus au niveau
régional.

b



/296

Le rattachement institutionnel:

Q-1

R-1

«Dans 1'optique d'explorer de nouvelles modalités de con-
certation avec les C.R.S.5.5. ou C.L.S.C.?*comment peut-
on sauvegarder et assurer la mission premiere du D.S.C.72»

Essentiellement, ce que j'ai pu présenter a un certain nom-
bre d'entre vous ce matin, c'est 1'expérience d'une collabo-
ration intense et trés pousséeentre le D.S.C. et le C.R.5.5.5.
ce qu'on a appelé, chez nous, le regroupement «intégration

du D.S.C. au C.R.S.5.S.» La question n'est pas: «comment
protéger le département de santé communautaire» mais évidem-
ment, de facon plus spécifique, «comment protéger la fonc-
tion du département de la santé communautaire 4d 1'égard de

la santéd communautaire dans une concertation plus ou moins
gtroite avec les C.R.5.5.5.»? Chez nous la facon dont on a
décidé 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.5.5.S5. qui n'est pas trés grosse déja. Cette introduc-
tion, du moins sur le plan technique, est susceptible d'as-
surer une certaine protection de la mission de la santé
communautaire. De plus, on a prévu conserver un département
clinique de santé communautaire dans le centre hospitalier
qui va permettre, 13 aussi, d'assurer la protection de cer-
tains aspects de la santé communautaire, entre autres, des
aspects qui sont reliés a la protection de la santé publique.
On s'est donné une autre mécanique: un comité qu'on a appel-
16 le comité de surveillance de la santé communautaire et
auquel les deux organisations, le C.R.S.5.5. et le centre
hospitalier, ont accepté de confier un pouvoir important dans
toutes les décisions que le C.R.S.S5.S. allait prendre regar-
dant la santé. C'est-a-dire, les fonctions du département

de santé communautaire de la fagon dont i1 a & les assumer,
Ces deux organisations ont accepté de lier les orientations
touchant la santé communautaire aux recommandations du comi-
té. Finalement, je pense que la meilleure mécanique de pro-
tection de la santé communautaire concerne ces relations.
Elles ne peuvent pas Btre écrites nulle part, ni dans les
régglements, ni dans les directives, ni dans les contrats.
Elles peuvent 8tre assurées uniquement par la volonté des
gens qui oeuvrent en santé communutaire, par une réceptivité
des gens oeuvrant au C.R.S5.S5.5., d'étendre ou d'élargir

toute la protection ou tout Te processus de la protection

de la santé communautaire a 1'ensemble du réseau ou de la
région. D'abord, au réseau des établissements de la région,
et d'autre part, & 1'ensemble de la population, en calquant
les modalités de fonctionnement de cette collaboration-1a

ou des organismes qui peuvent en résulter sur les réalités
d'une région. C'est ce qu'on a choisi de faire chez nous

en intégrant cette stratégie. Ce nouvel outil qu'‘on s'est
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donné, en 1'intégrant dans une série d'autres outils qui

eux répondent a des objectifs fondamentaux, de développer,
dans une région, une population et une préoccupation en
fonction des besoins de Ta population. Chez nous 1'inté-
gration du D.S.C. au C.R.S.5.S., ce n'est pas qu'une chose
d'isoler; ¢a fait partie d'une stratégie de réorientation

du département de santé communautaire vers ses responsabi-
lités premidres, ses responsabilités de fond; ¢a fait par-
tie d'une réorganisation et d'une réorientation du C.R.S5.S5.5S.
de tourner beaucoup plus vers les besoins de la population

et des communautés qui la composent. Tout cela fait partie
d'une stratégie de réorganisation de 1'ensemble de la rela-
tion des organismes régionaux avec les établissements, locaux
et avec les populations locales. Une stratégie qui est basée
essentiellement sur une certaine décentralisation du proces-
sus de réflexion et de décision régional a un niveau local.
Ca fait partie de tout ca et c'est la compétence des gens,

la facon dont ils vont fonctionner, la sensibilité qu'ils
auront aux besoins de la population et aux besoins du ré-
seau, qui est en mesure, plus facilement, d'assurer la pro-
tection de la mission de la santé communautaire.

-14



6.2 LA PLENIERE DES ATELIERS DE TRAVAIL
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POUR UNE MISSION EN SANTE
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DES ATELIERS DE TRAVAIL
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MARDI, LE 13 DECEMBRE 1983 P.M., LAVAL
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NOTES LIMINAIRES:

Le document qui suit, constitue la synthése des ateliers de tra-
vail qui se sont déroulés le mardi 13 décembre, en aprés-midi.
Nous tenons & aviser le lecteur que la formulation, phraséologie
et construction de phrase, est parfois trés synthétigue rendant
la compréhension du texte difficile.

Dans 1'esprit de respecter les notes transmises par les animateurs-
trices, nous avons choisi de ne pas modifier le texte original de
la synthése tel qu'il fut remis aux participants-tes sur place le
mercredi matin 14 décembre.

Nous nous en sommes tenus & des corrections de disposition des
textes, d'orthographe, de fautes de frappe et de ponctuation.

Egalement nous joignons les objectifs de ces ateliers de travail
d partir desquels les animateurs-trices ont travaillé avec les

groupes.
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LES OBJECTIFS

A cette étape, les participants approfondirons en petits groupes et
individuellement, les enjeux du colloque soient ceux relatifs au
troisidme objectif du collogue - voir feuille "les objectifs du

colloque".

Premier objectif de 1'atelier

Recueillir les commentaires et les besoins des participants a partir
de leur vécu dans leur D.S.C. sur les th2mes suivants: la planifica-
tion socio-sanitaire, la concertation avec nos partenaires, le ratta-
chement institutionnel.

Identifier pour chacun de ces thémes la synth2se des discussions et
dégager, s'il y a lieu, une ou des recommandations.

Deuxidme objectif de 1'atelier

Recueillir les commentaires des participants sur les enjeux du colloque,
éoit le principe des politiques de santé et des programmes provinciaux,
Ta priorisation des besoins de santé et la mise en commun des ressour-
ces, 1'échdancier proposé en 1984,

Dégager, s'il y a lieu, une ou des recommandations.

Troisidme objectif de 1'atelier

Recueillir les commentaires des participants sur la coordination inter-

0.S.C. de facon générale et dégager, s'il y a lieu, une ou des recomman-
dations.
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ATELIER NO 1

Animateur: Jean Beaudoin
Secrétaire: Michel Duval

Rapport syntheése:

1. Période d'apprivoisement et de «confrontationn.

Theme: .approche-planification traditionnelle /vs/ approche
communautaire;

.notion de santé par rapport a la «normalitéy;
.pour certains besoins de rentabilité;
.qu'est-cequ'une priorité - notion sous-régionale,
régionale et provinciale.
2. On se reconnait.
Théme: .on ne peut pré&cher contre la vertu. D'accord avec le
principe de pouvoir dégager des priorités communes;

des réticences sur la facon dont ce sera fait. Les
gens souhaitent &tre consultés, &tre impliqués.

-

3. Nous sommes a l'aise.

Theme: .échanger sur les différentes perceptions du vécu
relationnel hiérarchique (inter au D.S.C.);

.vécu hiérarchique DSC-CH;
.questionnement sur la position des chefs;
.exprime de la satisfaction «a avoir pu» enfin s'ex-
primer.
En bref:

Objectif I de 1'atelier:

.planification: Doit se faire avec consultation.

.concertation: I1 y a plusieurs niveaux & travailler (réseaux
inter-DSC, intra-DSC).



/303

.rattachement institutionnel: pas vécu par les professionnels-
' elles.

Objectif Il de 1'atelier:

Par vertu, d'accord avec le principe; devrait se vivre dans un ca-
dre de consultation.

Objectif III de 1'atelier:

Non touché.

Evaluation:

.Dans 1'ensemble, satisfaits:

.de s'Etre exprimés;
.d'avoir pu échanger;
.de se permettre des différences;

.1'impression que ce fut de bons
échanges. Ce n'est qu'un début.

.Insatisfaction(s):
.de ne pas avoir été impliqués dans la démarche
du colloqgue;

.de ne pas avoir d'autres périodes d'ateliers
dans le colloque, ¢a serait intéressant.
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ATELIER NO 2

Animatrice: Francine Brosseau
Secrétaire: Claire Beauchemin

La concertation avec les partenaires:

I1 faut, comme D.S.C., &tre crédible, faire en sorte gque nos acti-
vités soient validées avec nos partenaires, bien définir les pro-
blématiques, outiller les professionnels-les 3 se concerter,.

Proposition:

Faire le marketing de la santé communautaire.

La planification socio-sanitaire:

Attendu que: la planification socio-sanitaire doit &tre: modeste,
réaliste, spécifique et Timitée,

IT faut: travailler avec la population, connaitre
les besoins réels de la population, orienter 1a pla-
nification vers 1'action faite 3@ court et & long
terme (ceci en fonction de nos responsabilités et
nos mandats), réfléchir ensemble pour nous permettre
de lever 1'ancre ensemble, regrouper les ressources,
une volonté de la direction des D.S.C. d'entérimer
ces recommandations, mettre en commun des ressources
en rapport 3 des problames communs,

Proposition:

Favoriser concratement le regroupement inter-DSC des professionnels-
les travaillant sur des dossiers spécﬁfiques, ce qui implique une
approche multi-disciplinaire, au besoin,
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Le rattachement institutionnel:

Questions importantes:

.faire un cheminement ensemble comme D.S.C. avant de se rattacher;
.11 y a des avantages et des inconvénients;

.avoir une souplesse dans la structure;

.se parler, se concerter, se respecter.

Recommandation:

Avoir de la souplesse, prudence et logique. Cette question reléve
de chaque région.

Coordination inter-DSC:

Proposition: se revoir en post-colloque.

Dossiers prioritaires: Oui pour toutes les personnes présentes.
.Aussi des grandes lignes de dossiers
prioritaires et adoptées par chacun des
D.5.C.;

.Faire un équilibre entre les priorités
locales et les priorités provinciales;

.Dossiers. prioritaires, oui mais si c'est
concret;

.Ne pas tout classer par groupe d'age.
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ATELIER NO 3

Animatrice: Diane Chayer
Secrétaire: Marie-Renée Roy

Objectif 1

Les

Par rapport &8 1a planification socio-sanitaire, il semble que
les préoccupations concernent principalement la concertation:
intra-organisme, inter-DSC, inter-organismes. Dans les D.S.C.,
cette concertation se vit selon diverses modalités, allant de
1'absence totale de concertation a8 une concertation structurée
et intégrée.

La concertation en soi ne régle pas tout. I1 subsiste des pro-
blémes de rattachement institutionnel, de fonctionnement interne

et d'allégeance & son organisme,

En résumé, au fond, on n'est pas rendu & se préoccuper de la
consultation dans la population: forme de leadership intra
et inter-DSC (initiateur, stimulant, facilitateur, support
technique). :

I1T ressort, des interventions des participants-tes, qu'ilyavait
deux types de planification: par programme (traditionnelle)
et par projet.

recommandations:

Les

Les

recommandations sont de trois ordres:
.les D.S.C. @ 1'interne

.les D.S.C. entre eux

.les D.S.C. et les autres (organismes du réseau ou autres)

D.S.C. a 1'interne:

Ce qui ressort, ce sont surtout des attentes:

.mécanismes favorisant le travail en égquipe:



a) climat de confiance;
b) partage des objectifs communs;
¢) travail en équipe sur tous les dossiers;

d) clarification des regles du jeu {(modes de gestion).

Les D.5.C. entre eux:

ITs veulent:

.concertation en vue

a) d'avoir une force plus grande;
b} de mieux remplir leur mandat;
¢) d'avoir acceés & l'information;

d) d'accroftre leur visibilité.

.que 1'expertise épidémiologique et 1'expertise «socialen soient
d'un commun apport pour 1l'analyse des problemes de santé (ne veu-
lent plus de dichotomie);

.1'action n'exclut pas 1'expertise.

Les D.S.C. et les autres:

1)

.La concertation avec les autres organismes du milieu est un

moyen de planification: <¢a leur donne 1'expertise; ils sont
en mesure de jouer leur rdle politique;

.cette concertation a pour but de s'assurer que les D.S.C.

seront proches du terrain. La concertation permettra la
«Praxisn (la réflexion jointe 38 1'action);

.de 1'action découlent les priorités, la conception et permet

une visibiliteé.

.L'association des D.S.C. devrait exiger le parach2vement des

réseaux de premigre ligne (modules d'abord, puis C.L.S.C.).
N.B. incitation auprés du Ministre.
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Objectif II:

Les participants considérent irréaliste de penser pouvoir y répondre,
compte tenu du temps, d'oll ils en sont rendus et de la forme qu'a
pris le collogue. Le «post-colloquen devient donc treés important.

Proposition:

I1 devrait y avoir une suite au présent colloque et, dans un deux-
iame temps, faire un second colloque en invitant les professionnels-

-

les de la base & le planifier.
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ATELIER NO 4

Animatrice: Ginette Gagnon
Secrétaire: Sylvie Gravel

1. Synthese du vécu des professionnels-les.

Un malaise profond a été exprimé en regard de leur rdle d'ex-
perts. Les participants rejettent ce r&le parce que:

1. ils ne veulent pas entretenir le mythe de 1'expert;

2. ils favorisent un dialogue horizontal au lieu de hiérar-
chique avec les intervenants-tes et les organismes commu-
nautaires;

3. «certains ne se sentent pas la compétence.

Par contre, des participants-tes ne rejettent pas leur role de
personne-ressource, de personne-support. Ils acceptent de rencon-
trer les attentes inhérentes & ce rdle.

Les participants-tes proposent: que le titre de leur rdle soit
«support professionneln. A ce rdle se rattachent les fonctions
de concertation, planification, évaluation et coordination.

Les participants-tes suggérent qu'une approche, fondée sur les
principes de mise en marché, soit développée. <Cette approche est
suggérée pour 1'1dentzf1cat10n des besoins et 1'offre des services.

Les participants-tes sugg@rent que la concertation, interne et
externe, soit développée.

2. Enjeux du colloque.

1. que chacun des 32 D.S.C. identifie, en commun avec les
autres intervenants-tes et 1la popu]at1on du territoire,
ses priorités;

2. que ces 32 ensembles de priorités soient mis en commun,
afin de dégager les priorités provinciales;
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que les D.S.C., ayant des priorités communes, se concer-
tent et élaborent ensemble des problématiques et modalités
d'interventions;

que les priorités provinciales deviennent des priorités
de santé du M.A.S.;

que ces priorités se traduisent en objectifs précis.
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ATELIER NO 5

Animateur: Mario Gagnon
Secrétaire: (laudette Leroux

L'atelier no 5 recommande:

1. que 1'on favorise 1'échange ou mise en commun des ressour-
ces entre les D.S.C.;

2. que l'on institue un mécanisme d'information et de commu-
nication permanent entre les D.S.C., financé par les
D.S.C.;

3. on reconnait, comme principe fondamental, que Tes D.S.C.
doivent demeurer axés sur 1a communauté existant dans
son territoire;

4. on a peur que les D.S.C. deviennent uniquement la courroie
de transmission du M.A.S. sur les politiques de santé au
Québec et on souhaite que 1'Association des chefs, et
chacun des chefs, favorisent 1'implication de tous les
membres de leur é&quipe dans la réalisation des objectifs
des D.S.C. et ce, non seulement de facon technocratique,
mais aussi politique; ‘

5. . que 1'on se donne des moyens de réagir rapidement au ni-
veau public et de diffuser les choses que 1'on fait.
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ATELIER NO 6

Animateur: Jacques Roy
Secrétaire: Diane Quellet

Attentes des participants-es:

Les participants-es cherchent des réponses aux guestions suivantes:

-Comment passer & 1'étape de planification avec un personnel
habilité a rendre des services?;

-Quelle est la spécificité de planification des D.S.C.?
Réponse: le D.S.C. est responsable de déterminer des objec-
tifs de santé;

-Comment peut-on maintenant réaliser nos mandats?;

-Comment manoeuvrer avec les professionnels-elles de D.S.C.,

les C.L.S5.C., etc...

Problémes ressentis:

-Collaboration existe entre les professionnels-elles de D.S.C.
et C.L.S.C., mais non entre les établissements;

-Conflit de leadership entre D.S.C., et C.L.S.C.;

-

-Besoin d'identifier sa compétence propre 3 1'intérieur du
réseau;

-Réorientation du personnel, source d'insécurité;
-Professionnels-elles ne sont pas consultés-es;

-Programmes cadres du M.A.S. ont 1imité les champs de compé-
tence des D.S5.C.;

-Couplage entre les données socio-démographiques (statisti-
ques) et connaissance empirique des C.L.5.C. est indispen-
sable & 1'identification des besoins;

-Négociation quant aux modalités de relations dans le réseau.
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Actions 3 prévoir:

-Se recentrer a 1'interne, développer une expertise quant a
la planification et concertation. Le personnel des D.S.C.
a besoin d'apprendre a planifier et & se concerter;

-Développer un mécanisme de communication inter-D.S.C. pour
éviter la duplication des efforts et faire connaltre les
«petits» projets des D.S.C.;

-Développer des modalités de circulation de 1'information
intra-0.S5.C.;

-Systéme d'information, centralisé sur les travaux de D.S5.C.
et de C.L.S5.C.;

-0n veut des mandats clairs {(niveau récional et provincial);

-Faire en sorte que le personnel des D.S5.C. se sente respon-
sable du D.S.C. (implication);

~-Formation en cours d'emploi.

Propositions de l'atelier no &:

1. Que d'ici 1985, les D.S.C. identifient les dossiers en
santé prioritaires, que le M.A.S. énonce les politiqgues
de santé au Québec et que les D.S.C. dégagent les res-
sources nécessaires pour y contribuer;

2. Que le forum, ou & défaut les chefs de D.S.C., établis-
sent des structures, moyens ou mécanismes pour faire
circuler 1'information sur les projets et les programmes
entre les professionnels-elles des différents D.S.C.;

3. Améliorer Ta communication entre les professionnels-elles
des D.S.C. par champ d'intérét et entre les différents
champs d'intérét,
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ATELIER-NO 7

Animateur: Raymond Hade
Secrétaire: Serge St-Sauveur

Rapport syntheése:

-Considérant que les participants-tes de 1'atelier no 7 jugent
primordiale 1'implication politique des D.S.C.;

-Considérant qu'ils jugent aussi nécessaires pour les D.S.C.
de prendre position publiquement sur les dossiers relatifs
a la défense ou a la promotion de la santé communautaire;

...les participants-tes recommandent:

-Que les D.S.C. donnent suite aux problémes jugés prioritaires
a 1'échelle locale et provinciale. Pour ce faire, il est re-

commandé que 1'A.D.D.S.C. se dote d'une structure et d'un per-
sonnel adéquat.
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ATELIER NO 8

Animatrice: Francoise Labarre
Secrétaire: Paulette Girard

1- Avec les autres D.S.C., favoriser:

-L'information: stratégies
données
programmes
dossiers
etc.,..
-La création d'un journal INTRA et INTER - D.5.C.
-Des relations informelles entre les D.S.C.
-Une procédure formelle d'échange
-L'information non seulement sur les RECHERCHES mais aussi
STRATEGIES, REFLEXIONS sur certains dossiers,

-Remarques:

-Quand on demande de 1'information, on rec¢oit peu de réactions
-4«Réflexe d'expertsy = purisme
-Confiance problématigue.

2- Avec les autres ressources:

-Principal «client = C.L.S.C. (cf. relations avec C.L.S.C.)

-Suggestions possibles:

-Amener les gens & se connaftre et 3 fonctionner ensemble:
-associer les D.S.C. aux mémes projets

-informatisation (stats)

-banque_de références de D.S.C. (selon le nombre de dossiers
= spécialisation de certains D.S.C.)
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~journal interne qui informe sur 1'extérieur

Ré6le des D.S.C. versus C,L.S.C., parapublic, (C,R.S.S5.S5.):

-Préoccupation de bien définir le r6le: développer plus de
problématiques que de la programmation;

-Expert-conseil, support-conseil;

-Influence sur C.R.S.S.S. pour priorités et politiques régio-
nales;

-Polyvalence;
-Planification socio-sanitaire;
~-Ouverture & la communauté;

-D'informer collecteur et diffuseur;

-Suggestion:

-Changer mentalités des D.S.C. au niveau de 1'approche avec
c.L.S.C.

NOTES: -D.S.C. ne sont pas tous rendus aux mémes étapes

-En périphérie, les C.L.S.C. ont besoin des D0.S5.C.

Relation avec C.L.S.C.: moyens et attitudes a développer

Probleémes avec les C.L.S.C.:

-Transfert des ressources D.S.C. vers Tes C.L.S.C.
-D.S.C. pas capables de répondre 3 toutes les demandes
-C.L.S.C. pergoivent le D.S.C., menagant & leur autonomie

Moyens 3 développer par D.S.C. pour améliorer 1la concertation
avec Je C.L.S.C. (principale clienteile):

-Avoir attitude collégiale, non autoritaire face aux C.L.S.C,
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-Etre 38 1'écoute des C.L.S.C.: «On a besoin des C.L.S.C.»
-Eviter duplication des programmes (C.L.S.C. et D.S.C.)

-Apr&s une bonne définition de ce que peuvent offrir Tles
D.S.C., publiciser

-0ffrir, en plus des analyses de grandes problématiques, que
les programmations, ou début

-User de stratégies douces, plus diplomatiques avec les
C.L.S.C. ... «aprds, ils courront aprés les D.S.C.»!

-Respecter les C.L.S.C.

-Leur répondre oui sur les questions plus pratico-pratiques.

Rattachement 8@ un C.H.:

_-Pour certains, le rattachement 3 un C.H. est utile, a cause
du prestige ou de la connaissance par la population du C.H.
(surtout Laval, Montréal, Québec)

-Pour d'autres, surtout (Hull, Sherbrooke, Drummondville)
ceux en périphérie, ils se sentent plus prés des C.R.S5.S5.S.
car souvent, ils travaillent déja ensemble. Conflit d'inteé-
rét possible avec le C.H.

-Pour d'autres, le rattachement au C.R.S.S.
car il y a une perte de crédibilité des D.
tion

S. est trés négatif
S.C., programma-

Forte suggestion:

-Publiciser, par le biais des médias, le D.S.C., méme s'j)
est en voie de changer son rdle.
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ATELIER NO 9

Animateur: Richard Lachance
Secrétaire: Denis Laliberté

Syntheése:

Rattachement institutionnel:

-Peu de commentaires dans 1'ensemble.

-0n note des difficultés du rattachement institutionnel lors-
qu'un CH-DSC compte sur son terriroire plusieurs autres C.H.
De plus, 1'administration du CH-DSC, elle-méme, semble perce-
voir difficilement cette vocation particulidre qui lui échoit.

Planification socio-sanitaire:

-0n note qu'il faut reviser des mécanismes d'échanges entre
les D.S.C., et & 1'intérieur des D.S.C. entre les professionnels-
elles.

-Nécessité d'une action politique des D.S.C. La visibiliteé
doit 8tre plus politique que «sur la place publiguen. Le
D.5.C. doit abandonner Tla notion de prudence et ne plus
refuser de se prononcer sur les dossiers de pointe.

-Nécessité d'intégrer le volet «santé au travail» du D.S.C.
dans une démarche large de santé communautaire. La santé
au travail ne doit pas devenir un D.S.C. dans le D.S.C., en
raison des moyens mis & la disposition de 1a santé au travail.

Discussion sur 1'implication de 1'A.D.D.S.C. via ses comités spé-
ciaux dans Ta détermination des dossiers prioritaires:

-L'A.D.D.S.C. est payée comme une association professionnelle
dont les buts sont la défense des droits des membres; on se
surprend que cette instance se retrouve impliquée dans les
choix des priorités.

-0n ressort le fait que 1'A.D.D.S.C. est constituée de méde-
cins seulement. Les autres professionnels-elles aimeraient
avoir leurs mots & dire dans 1'établissement des priorités,
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La détermination des dossiers prioritaires passe par un leadership
exercé par les D.S.C. et qui permet de contrer I'obligation qui
sera éventuellement faite par le M,A.S. de s'occuper de priorités
par eux:

-En ce sens, il y a nécessité de montrer des dossiers basés
sur la concertation et bien étoffés, pour espérer influencer
les priorités établies par le M,A.S., on ne Tui Taisse pas
le choix de choisir les priorités mises de 1'avant par les
D.S.C.

-Le problame serait donc une absence de structure minimale
permettant la détermination de politiques communes.

-Cette structure pourrait fournir un «in put» significatif a
la Direction de la santé communautaire.

Recommandation:

Considérant:
-le manque de visibilité des D.S.C.;
-le manque d'orientations communes;
-la multidisciplinarité des équipes de base des D.S.C.;

-Ta difficulté de communication et de circulation de
T'information entre les D.S.C.;

I1T est proposé que:

-la création d'une winstance» représentative des
D.S.C., assurant un LEADERSHIP au niveau de 1'orien-
tation des politiques de santé québécoises et de la
coordination des dossiers prioritaires a partir des
besoins de la population;

-1'"implantation de cette instance sera confiée 3 un
groupe de travail, qui verra 3 préciser son réle,

son mandat, son mode de fonctionnement, tenant compte
de‘1a représentativité régionale et multidiscipli-
naire;

-ainsi que les ressources nécessaires a 1'atteinte
de ses objectifs,
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ATELIER NO 10

Animateur: Michel Lanctot
Secrétaire: Michele Tremhlay

Face @ la discussion préalable en début d'apres-midi sur le vécu
du D.S.C., il est d'abord ressorti, compte tenu de la volonté des
participants-tes d'échanger sur Teur vécu spécifiaue dans Jeyr
D.S.C.

En résumé:

1. Autorité d'expertiser: est-il possible, ou si ¢a doit Btre
encadré dans la loi (vs C.L.S.C.) {(sous-entend les formes de
pouvoir que peuvent avoir les D.S.C.).

2. Problémes de relation avec C.L.S.C., causes: dichotomie D.S.C.-
C.L.S5.C., boycottage de la part des C.L.S.C, :

3. Relation D.S.C.-C.R.S.S.S.: prudence, besoin de relation plus
suivie face a8 1'élaboration des programmes, a8 1a définition
d'identification et de stratégie. La necessité de négocier
avec d'autres organismes par le biais de tables de concertation.

4. Besoin de réorientation des D.S.C.: définir ses rdles, assurer
une présence dans la population, réponse aux besoins non tou-
chés par les autres organismes, et &tre 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 tension due au transfert des ressources.

6. Le theme «planificationn»: s'entendre sur une politique globale
inter-D.S.C. en indiquant le spécifique de chaque D.S.C.

Proposition:

} faut affirmer le r8le d'un leadership sous-régional du
au niveau de la planification socio-sanitaire avec les

.S.C.
.L.S.C. et les autres organismes,

2. Que tout D.S.C. soit, au minimum, reconnu comme une direction
dans le C.H.

3. Affirmer le role du D.S.C. comme collaborateur sous-régional
avec le C.R.S.5.5.

4. Qu'un groupe de travail étudie les modalités de collaboration
D.S.C.-C.R.S.S5.5S.
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5. Dé&finir, de facon précise, le champ de planification socio-
sanitaire du D.S.C.

6. Tenir un événement semblable & ce colloque sur des éléments
de fond.

7. Créer un regroupement multidisciplinaire permanent, autre que
1'A.D.D.S.C., pour rapprocher les D.S.C.

8. Faire circuler de 1'information inter-D.S.C., par exemple, via
un bulletin mensuel.

9. Développer des stratégies de marketing de la santé.

Conclusion:

I1T nous apparait important de souligner le caractére de la discus-
sion, laquelle démontre un vif intérét de la part des professionnels-
elles, de se retrouver pour élaborer les questions de fond, notam-
ment la différence des modes de fonctionnement de chacun des D.S.C,
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ATELIER NO 11

Animateur: Raoul Lincourt
Secrétaire: Nicole April

Recommandations:

1. Que chaque D.S.C. établisse un lien formel avec le C.R.S.S5.S.,
dans le but de participer aux décisions du partage des ressour-
ces en fonction des besoins de santé de la population en matié-
re d'organisation des sciences, de contrdle de 1'environnement,
de formation de bonnes habitudes de vie et de prévention.

2. Attendu, qu'en dépit du besoin exprimé par les D.S.C. d'évoluer
dans un contexte 1é&gal plus clair, le M.A.S. nous indique clai-
rement qu'il ne précisera pas les pouvoirs des D.S.C. dans Te
cadre d'une nouvelle politique de santé, mais qu'il leur -revient
d'aller chercher ce pouvoir sur la place publique, i1 est
Proposé:

-de définir et de développer de nouvelles stratégies d'action
qui permettent de fonder le pauvoir des D.S.C. sur une réel-
le implication aupres des populations et des organismes du
réseau, hors réseau de leur territoire.

-que chaque D.S.C. s'engage & exercer un rdle politique par
le retour au mécanisme de la pression/représentation (low-
profile) ou par 1'utilisation stratégique du mass-média
{(high-profile) a 1'égard de toute situation de fait, dossier
ou problématique identifié comme ayant une incidence sur la
santé d'une partie ou de 1'ensemble de sa population; dans
les cas de situations touchant plusieurs territoires de
D.S.C., que Tla concertation des actions et interventions
soit utilisée pour maximiser les impacts.
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ATELIER-NO 12

Animateur: Bernard Malo
Secrétaire: Robert Bourbonnais

Reccommandations:

Contexte: Les participants-tes, ayant échangé sur les thémes re-
1iés a la planification socio-sanitaire et @ la concer-
tation entre partenaires, recommandent les propositions
suivantes:

Recommandation 1 - Planification:

Que chacun des D.S.C. établissent leurs priorités de
santé, d'ici la fin du printemps 1984 selon les moda-
1ités suivantes:

1-que les professionnels-elles soient consultés-es dans
cette démarche;

2-que 1'on ouvre cette démarche aux partenaires concer-
nés;

3-que les D.S.C. y définissent les priorités locales,
régionales et provinciales.

Recommandation 2 - Concertation:

Que les D.S.C. mettent en place un mécanisme, un col-
lectif (respectant la multidisciplinarité) dont les
mandats seront:

l-cueillette et analyse des priorités de chacun des
D.s.C.;

2-déterminer les moyens les plus adéquats pour le sui-
vi de ces priorités.

Recommandation 3 - Représentation:

Que ce collectif des D.S.C. alimente le M.A.S. pour
qu'il établisse une politique québécoise de santé.
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ATELIER NO 13

Animateur: Jean-Luc Moisan
Secrétaire: Denise Gagné

Remarques préliminaires:

-19 personnes inscrites, 17 participants-tes

-Démarrage pénible du débat a associer au peu de participa-
tion individuelle demandée aux participants-tes, avant
cet aprés-midi.

-Cette frustration s'était exprimée lors de la tournée d'in-
formation et s'est vérifiée aux dépens de 1'équipe d'anima-
tion. On aurait souhaité, au moins, doubler la période
réservée aux ateliers.

Constats relatifs a8 la perception sur le terrain de la planifica-
tion socio-sanitaire, de la concertation et du rattachement admi-
nistratif:

-Aucun D.S.C. n'est au méme stade de développement, en rela-
tion avec la nouvelle distribution des services de premidre
ligne. Le paysage va d'un D.S.C., qui utilise 70% de ses
ressources a de tels services, jusqu'a celui qui a opéré
une mutation complete.

-La planification socio-sanitaire, comme champ d'action des
D.S.C., est pergue comme indissociable de sa «mise en mar-
chen, c'est-a-dire, la concertation avec ses partenaires.
En fait, toute planification sans réalisation en fin de
course, s'avdre stérile et accentue le sentiment d'inutili-
té des D.S.C.

-Concevoir la visibilité comme devant &tre obligatoirement
celle du D.S.C. vis-3a-vis la population est une préoccupa-
tion présente chez certains-es participants-tes. La majo-
rité considére cependant que le «public» des D.S.C., c'est
le réseau des Affaires sociales et non pas la population.

-Depuis que certains D.5.C. ont transmis leurs responsabilités
de premigre ligne, i1 arrive souvent que cela a pour effet

de rendre plus clairs sa perception et son rdle par la di-
rection des C.H.

-Le passage de fonctions dites cliniques a des fonctions
d'analyse ne se fait pas sans une difficile adaptation des
structures et du personnel tant professionnel-elle que de
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direction. Elle s'accompagne souvent d'une certaine résis-
tance au changement.

-Cette constatation n'était pas partagée par tous. La via-
bilité des D.S.C. n'est pas reliée & son pouvoir décision-
nel mais bien plutdt 3 la reconnaissance de sa compétence
et de son expertise comme fonction-conseil auprés de ses
partenaires.

-L'absence de consultation, et méme la simple information
systématique des professionnels-elles par les chefs, semble
relativement répandue et crée un climat de méfiance ou plu-
t6t d'insatisfaction, d'ailleurs observable dans notre propre
atelier.

-11 semble y avoir autant de compréhension de la mission et
du role des D.S.C. qu'il y a de professionnels-elles ou
d'administrateurs impliqués-es. Ceci dit, la tendance est
a faire les efforts nécessaires, quand ce n'est pas déja
fait, pour ajuster la perception des équipes de base. Ce-
pendant, cette imprécision relative ne fait qu'accentuer
une perception souvent incompl2te de son rble par ses prin-
cipaux partenaires.

-Un des aspects les plus positifs de Ta nouvelle distribution
des services de premigre ligne, c'est la toute nouvelle (2-
3 ans) implication des D.S.C. dans des champs d'activités
spécifiques tels que la santé au travail, 1'environnement
et 1'hébergement. Plusieurs posent 1'hypothése que cette
mutation a plus d'effets positifs que négatifs pour la sur-
vie et le développement des D.S.c., alliée & sa fonction
principale de planification.

Eléments de réflexion transmis & la pléniere par les membres de

TTatelier:

Note:

Les participants-tes n'ont pu établir un consensus sur les
sujets qui suivent, mais sont convaincus-es qu'ils devraient
gtre retenus par la pléni2re comme des pistes de réflexion
et d'étude & court terme.

-L'accéliération des programmes de formation et de recyclage
du personnel des D.S.C. qui vit Tes effets négatifs de 1la
mutation dans laquelle il s‘est engagé a divers stades.

-L'étude de 1'impact d'une stratégie visant & obtenir un
cadre 1égal, exprimant une volonté politique de protéger

la fonction planification et santé publique, incarnée prin-
cipalement via les D.S.C.
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-Rechercher une définition de la mission des D.S.C. en fonc-
tion d'une situation évolutive quant aux populations, aux
territoires et aux besoins de santé, plutdt que de se limi-
ter @ une définition générale et trop souvent statique.

-Etudier la pertinence d'implanter un secrétariat général de
1'A.D.D.S.C., qui aurait pour but principal, une meilleure
circulation de 1'information auprds des professionnels-elles.

-Tout en reconnaissant la pertinence d'établir des stratégies
communes, examiner la possibilité d'initier une concertation
sur une base régionale et sous-régionale de facon prioritai-
re avant 1'été '84. La mission des D.S.C. est d'abord ré-
gionale et les besoins identifiés le sont d'abord a ce niveau.
L'‘état actuel de la concertation ne permet pas d'envisager,
dés maintenant, une concertation valable sur un plan provin-
cial, :

-Examiner la possibilité que 1'ensemble des D.S.C. puisse se
faire entendre et intervenir collectivement sur «certains»
dossiers ad hos tels que santé dentaire, augmentation de
suicide, etc... o

Proposition d'objectif:

-Susciter 1'échange entre les professionnels-elles des D.S.C.
sur une base permanente.

Note importante: les participants-tes ont recu 1'assurance gue
ce rapport serait soumis en entier a la plé-
nigre du 14 décembre a.m.
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ATELIER NO T4

Animateur: Richard Nicols
Secrétaire: Pascal Labrecque

L'atelier pourrait se diviser en deux grands sujets de discussion.

Premiére partie:

-Des problémes d'isolement (géographique, information, face
a la population), d'identification, de sentiment d'apparte-
nance, de visibilité en tant qu'institution, d'objectifs
communs, de politiques, etc... ont été abordés.

-Se dégagent des volontés de se rencontrer plus souvent, de
développer une capacité d'agir, de déterminer ensemble des
objectifs prioritaires communs.

-D'ob une discussion large sur 1'hypothése de créer un regrou-
pement,

-Le concensus se dégage sur les deux recommandations suivantes:

a) soumettre & la discussion en pléniére 1'idée de créer un
regroupement des D.S.C.;

b) renouveler, d'ici a 1'été '84, une rencontre des
intervenants-tes des D.S.C., & 1'organisation de laquelle
participeraient les professionnels-elles des D.S.C. Cette
rencontre thématique pourrait, par exemple, porter sur
1'un des themes suivants: éducation sanitaire, pauvreté
et santé, santé au travail, etc...

Deuxiéme partie:

-La discussion a porté davantage sur les comportements, les
pratiques et les attitudes en vigueur dans les D.S.C. a
1'égard de leurs partenaires, principalement les C.L.S.C.

-11 se dégage une volonté tres nette de collaborer étroitement
avec les C.L.S.C. (par exemple, les associer, dés Te début,
dans une concertation sur un programme). D'autre part, des
projets concrets, qui renouvellent la pratique peuvent &tre
identifiés.

-L'essentiel donc: se respecter mutuellement et rester ouvert

a leurs demandes et besoins. Par contre, certains freins sont
identifiés a la mise en oeuvre de cette volonté: entre autres,
J'attitude de certains chefs de D.S.C.
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ATELIER NO 15

Animateur: Pierre Godin
Secrétaire: Lise Goulet

La Commission a fait le consensus sur la proposition suivante:

a)

que goit mise sur pied une structure de coordination pro-
vinciale, composée de représentants des D.S.C. Cette

structure devrait &tre opérationnelle dés le printemps

1984. Sans toutefois faire de recommandation 3 cet effet,
la Commission a demandé a 1'A.D.D.S.C. de préciser son
réle éventuel dans ce contexte nouveau;

chaque D.S.C. devra se doter d'un plan de priorités sous-
régionales et régionales dés le printemps 1984, & la suite
d'une consultation en son sein et auprés des partenaires

de son milieu. Chaque D.S.C. transmettra son plan de pri-
orités a la structure de coordination provinciale;

chaque D.S.C. transmettra, en outre, & la structure de
coordination provinciale ses suggestions pour la définition
de priorités provinciales. La structure de coordination
provinciale établira les priorités qu'elle juge appropriées;

les priorités provinciales devront mener a3 la mise sur
pied d'actions provinciales multidisciplinaires, coordon-
nées par des groupes de travail créés spécifiguement pour
la réalisation de ces actions provinciales. Un exemple
de ce type d'actions provinciales pourrait &tre une cam-
pagne portant sur la prévention des maladies cardio-
vasculaires.

Les frais encourus dans la préparation et la réalisation
des actions provinciales seront répartis entre tous les
D.S.C., qui y affecteront par ailleurs les ressources
humaines nécessaires.
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ATELIER-NO 16

Animatrice: Marie-Josée Rolland
Secrétaire: Laurence Meyr

Planification:

-On constate, au niveau des D.S.C., un vide en regard de 1a
planification, di a 1'évolution historique, au manque de
formation des professionnels-elles et au mandat qui ne sont
plus clairs.,

-Dans cette perspective, la solution proposée, c'est de pren-
dre en charge et de faire preuve d'initiative professionnelle
en repartant du vécu, quitte a corriger les erreurs de par-
cours.

Concertation:

A) Inter-D.S.C.

-0On constate d'abord que le processus de concertation entre
D.S.C. est loin d'&tre atteint. Pourquoi? Complexité et
disparité régionales, manque de plan directeur, difficulté
de faire circuler 1'information. Par ailleurs, on entre-
voit la possibilité d'élaborer des stratégies communes au
niveau de comités sectoriels sans &tre en mesure pour 1'ins-
tant d'en clarifier les themes et les mandats.

B) Avec les partenaires du milieu.

-0On constate d'abord gqu'il est important que ce soit les
D.S.C..qui suscitent la concertation avec les partenaires.

-0n remarque, pour 1'instant, que les supports avec les
partenaires rencontrent de nombreux obstacles:

1. les échanges existent mais n'aboutissent pas a 1'action;

2. manque de pouvoir décisionnel {(délégation) au niveau
des professionnels-elles siégeant & ces tables;

3. difficulté de laisser les intéréts, locaux ou individuels,
pour s'enligner sur des intéré&ts communs.

-Malgré ces difficultés, on trouve important que les D.S.C.
intensifient leur action pour créer ou maintenir la concer-
tation comme mécanisme privilégié auprés des partenaires du
réseau.
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Rattachement institutionnel:

-L"important ce n'est pas le lieu d'intégration de la struc-
ture des D.S.C. mais plutdt la valorisation et la qualité
des interventions. I1 faut accepter que chaque D.S.C. vive
ce probléme de fagon différente.

Recommandation:

-Dans le but d'amorcer une démarche de sensibilisation du
réseau, des partenaires et du public, i1 est proposé qu'une
campagne de publicité ou de promotion fasse connaitre les
différentes réalisations du 0.S5.C,
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ATELIER NO 17

Animatrice: Luce Laporte
Secrétaire: Claude Poirier

1. Echange sur le vécu dans les D.S.C.

Planification socio-sanitaire:

-manque de leadership au niveau de la priorisation des dossiers.
L'organisation des chefs de département n'étant pas une struc-
ture de pouvoir réelle;

-absence d'objectifs communs entre D.S.C.;

-mauvaise circulation de 1'information entre D.S.C. Absence
de lieu de centralisation de 1'information;

-peu ou pas d'utilisation commune des méthodes, travaux, re-
cherches, données scientifiques, expertises;

-difficulté & arriver 3 une répartition adéguate des tdches
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 supplémentaires;

-qui doit avoir la responsabilité de déterminer les priorités?

Relations partenaires:

-manque de concertation inter-D.S5.C., isolement;:
-manque de concertation entre D.S.C. et autres partenaires:

-on ne veut pas que les politiques soient imposées de 1'ex-
térieur (RE: M.A.S.) mais il est difficile de préciser des
moyens permettant d'en arriver 3 un certain consensus des
priorités. La volonté de concertation est 1a. 1I1 manque
les moyens de pouvoir.

-absence de Tieu d'échange «¢informel» sur les expériences,

méthodes, préoccupations des professionnels-elles dans divers
D.S.C.
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Rattachement institutionnel:

-probléme de disponibilité des professionnels-elles versus
représentation sur des comités de travail régionaux ou
provinciaux;

-qui prendra le leadership? Probléme d'orientation et de
pouvoir. ‘

Proposition numéro 1:

Former une table de coordination provinciale ayant des res-
sources permanentes a partir d'éléments représentatifs des
professionnels-elles des D.S.C. et des régions ayant pour
mandat de déterminer les principaux dossiers prioritaires en

santé et d'en assurer le suivi.

Proposition numéro 2:

A partir des problémes de santé bien définis par la table de
coordination, ayant une envergure régionale ou provinciale,
favoriser la création de tables de concertation inter-D.S.C.
ayant: -

1) un mandataire bien défini, pouvant assurer le suivi des
délibérations et recommandations de la table;

2) un ou des objectifs ou mandats clairs;

3) des personnes qui soient détachées de leurs D.S.C. respec-
tifs pour apporter du contenu a la table;

4) un accés aux informations et travaux sous-régionaux déja
colligés;

5) un systeéme d'information qui permette la diffusion des
étapes et raméne en «feed-back» aux D.S.C.

6) des ressources en formation disponibles.
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ATELIER NO 18

Animatrice: Christiane Morin
Secrétaire: Michel Rossignol

Objectif numéro 1 - problemes

Planification:

Problémes de coordination dans 1'application de programmes
planifiés par en haut, ex: santé au travail. Plus facile
si on planifie prés de la base.

Concertation:

Sorte de concurrence D.S.C.-C.L.S.C. qut peut venir d'un man-
que de définition des rdles plus champs de juridictions res-
pectifs et manque d'expertise et de leadership de la part des
D.S.C. '

Fusion D.S.C.-C.R.S5.5.S5.: menace au fonctionnement des D.S.C.,
dilution et assimilation du pouvoir par C.R.S.5.S.

Relation C.H.:

Conflit d'intéréts entre D.S.C. et C.H. & plusieurs niveaux
dont les vocations particuligres du C.H. et les différentes
clienteéles des D.S.C,

Recommandations:

7. attendu qu'il y a au sein des D.S.C., un probléme de lea-
dership qu'on identifie en partie & un manque de compéten-
ce «gestionnellen, i1 est souhaité que la planification
socio-sanitaire soit supportée ou coordonnée par des res-
sources humaines plus qualifiées (gestion) pour favoriser
une stratégie d'intervention et aider a 1'élaboration des
priorités ou favoriser également un volet de formation sur
1'approche systémique pour les intervenants-tes.

2. attendu que le poste de chef de D.S.C. puisse &tre détenu
par des gens qui ne sont pas nécessairement des médecins.

3. Attendu que les D.S.C. ne regoivent pas actuellement de
mandats clairs qui puissent supporter un leadership et
un rdle précis,
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[T est souhaité que pour obtenir plus de pouvoir, on pro-
céde 3 la création d'un regroupement provincial des D.S.C.

Objectif numéro 2

D'accord avec les enjeux du colloque. Mais, on propose que
1'ordre des enjeux soit changé.

Qu'on procéde: 1. par la mise en commun des ressources;
2. la priorisation des besoins de santé;

3. des politigues et des programmes provin-
ciaux.

Dans ce processus indispensable d'impliquer Ta base et de con-

sulter les C.L.S.C. - regroupement provincial sur une base ré-

gionale, les représentants d'une table provinciale doivent &tre
représentatifs au sein d'une région, c'est-3a-dire, pas de chef

d'emblée - nommé selon la compétence, la connaissance des dos-
siers, marketing, etc...

Conclusion:

Un leadership provincial est souhaitable, méme au prix d'une
diminution de pouvoir des D.S.C. individuels au profit d'un
pouvoir collectif.

/JIMcN
84/01/27



LES RECOMMANDATIONS:

Que 1'A.D.D.S.C., d'ici le printemps '84, évalue ses divers
comités opérationnels et produise un projet de priorisation
de ceux-ci dans 1'optique d'un partage des ressources et

d'une non-duplication des énergies du réseau des D.S5.C.;

Qu'un comité composé de huit (8) personnes dont deux (2)
représentant 1'exécutif de 1'A.D.D.S.C. et six (6) autres
représentant les autres groupes de professionnels-elles

soit un-e par groupe de D.S.C. des régions socio-€conomiques
suivantes: 01, 08, 09 et 02, 04, 05, 07 et deux {2) par
groupe de D.S.C. des régions suivantes: 03 et 06, dégagées

et autorisées par leur chef de D.S.C. respectif, ait pour
mandat d'élaborer d'ici la fin de février '84, un projet
d'association, de regroupement ou de forum des professionnels-

elles des D.S.C.; incluant les chefs;

Que ce méme comité se penche sur le rapport synthése des
ateliers de travail du colloque, en retire la teneur et

1'actualise dans le cadre de son mandat-synthése détaillée-;
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4) Que 1"exécutif de 1'A.D.D.S.C. consolide ses structures de
communications en mettant sur pied un secrétariat provincial
provisoire en '84 en attendant les résultats du comité sur
1'association, le regroupement ou le forum des D.S5.C., RE :

proposition numéro 2;

5) Qu'un comité des D.S.C. incluant dans sa composition des
professionnels-elles soit mis sur pied dés février '84
pour organiser d'ici un an, un colloque axé sur les stra-
tégies d'intervention faisant 1'objet d'actions communes
aux niveaux régional et provincial et qui auraient été
acceptées par les D.S.C. au préalable et travaillées par la
suite toute 1'année durant dans chacun des D.S.C., le tout

en concertation avec les partenaires du milieu.

/ JMCN
84-02-06
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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 SANTEw



mission
en sante

Bulletin d’information no 3
décembre 1983

Colloque des départements
de santé communautaire

12, 13, 14 décembre 1983.
Sheraton Laval.

«Pour une mission en santé»
Un portrait des D.S.C.

Si les deux premiers bulietin d'information de «Pour une
mission en santé» vous ont conviés et presenié la nature et
le cadre de ce colloque, le troisiéme bulletin vous présente
un portrait détaillé de I'évolution de la santé communautaire
dans les dépanements de santé communautaire depus guel-
ques années.

il s'agit dans les faits d'un portrait 3 deux dimensions base
sur l'enquéte téléphonique réalisée auprés de chacun des
D.S.C. entre le 1er et le 18 novembre dernier par I'équipe de
recherche inter-disciplinaire en santé -ERIS- de I'Universiteé
de Montréal

Cette enquéte, commandée par le Comilé organisateur,
aborde deux volets: le premier trace un tableau de I'ensemble
des DS.C. sur i'étendue du transfert des services de pre-
miére ligne & ce jour et te deuxiéme identifie les realisations
jugées prioritaires par chacun des D.S.C. depuis trois ans
ainsi que les projets en cours pour 1983-84

Au sujet du transtert des services de premiere higne, it ressort
que si un peu moins 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'exécution des programmes a partir de modules 45%
ou de points de service 41%. Cela signifie que plus de la
moitié des D.S.C. transforment ou ont transformé leurs
interventions vers une mission de planification socig-sanitaire.
Quant aux réalisations jugées prioritaires par les D.S.C., on
constatera qu'au cours des trois derniéres années l'action
des D.S.C. fut marquee par une grande ventilation des projets
de santé communautaire mis a part fa santé et la sécurité au
travail et la santé des jeunes. Par contre, pour 1983-84. la
priorisation des actions des D.S.C. s'oriente vers de nou-
veaux défis comme la situation socic-sanitaire des popula-
tions, des plans directeurs en santé communautarre, de la
santé des jeunes et des personnes agées, de f'organisation
des soins et des communications.

Vous trouverez dans les textes qui vont suivre les informa-
tions détaillées des résultats de celte enguete.

Cette premiére image nous permet de connaitre certaines
des caractéristiques majeures du réseau des D.S.C. Par
ailleurs, it est bon de souligner que suite a une tournée
d'information pré-colloque du Comité organisateur a taquelle
plus de 250 personnes des 32 D.S.C. ont assiste. Il ressort
une volonté accrue dans les équipes de professionnels de
participer activement & la mission des D.S.C. et ce dans un
contexte de mutation, de métamorphose ou de suivie pure et
simple de la santé communautaire dans e réseau de la santé
au Queébec. Clest dans cette perspective que «Pour une
mission en santé» s'oriente.

Le Comitd Nrnanicataur

Transfert des services de premiére
ligne

£n moyenne, pour chacun des programmes de premiere
ligne, un peu moins du tiers des D.S.C. ont compléte le
transfert des services -tableau 1-.Le programme de santé au
travail est le programme qu: a été te pius transteré -13 0.5 C.
ont effectué ce transfert-, alors que le programme de mala-
dies infectieuses n'a €te transféré que par 9 D.S.C.

La figure no 1 illustre 'importance de 'exécution des services
par programme, Pour assurer une comparabilité de mesures
entre les D.S.C.. 'importance de ['exécution a été déterminée
par le nombre de zones de C.L.S.C. desservies par e DS.C.
sur le nombre total de zones multiplié par cent. Les résultats
obtenus nous démontrent que les D.5.C. exécutent entre 57%
a 70% des programmes de leur territoire.

Les services encore exécutés par les DSC le sont en
grande partie & partir de modules -45%- ou de points de
service -41%- -figure 2-. En général, peu de services sont
encore exécutés de facon centralisée, a l'exception des
programmes de maladies infectieuses -22%- et de maintien a
domicile -19%-.

Selon les informations fournies lors de 'entrevue télépho-
nique, plus de 62% du réseau de CL.S.C. est maintenant
complété. 1l existe présentement 108 C.L.S.C. au Quebec
alors qu'on en prévoit un total de 174. On note de pius, que 9
territoires de D.S.C. ont déja complété le réseau alors que 2
D.S.C. nont encore aucun C.LS.C. sur leur territoire.

En novembre 1983. le nombre de personnel ceuvrant dans
les départements de santé communaulaire du Québec
-tableau 2- se chiffre & 2 724 personnes -ce nombre inclut
les médecins et dentistes payés a vacation-, Sur ce nambre
60,8% du personnel est affecté a F'exécution des services de
premiere ligne et 32,7% sont affectés a 'équipe de base.
Note: un rappoert plus complet sera disponible dans le cahier
post-colloque.
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TABLEAU |

Proportion de D.S.C. qui dispensent des
services de premiére ligne par programme

Figure |

Importance de l'exécution des
services de premiére ligne par programme
%

(n: 32)
100 |
Dispensation  Transfert w0
de de
Programme services services 80
nb %% nb % 70
b0
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Figure 2 Les réalisations des D.S.C.

Organisation des services de
premiére ligne par programme
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Sante materneile Sante Maintien
et infantie scolare L
domicile
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Maladhes intectieuses Sante Sante
dentaire au
travad
D centralise D point de service modiile

Personnel oeuvrant dans les Départements
de santé communautaire du Québec

(DSC: 32)
nb %%
Nombre total du personnel 2724 100.0
Nombre affecté a 'execulion des services 1 656 60.8
Nombre affecté a l'equipe de base 890 327
Nombre affecté aux projets speciaux,
enseignement ou recherche 178 6.5

de 1981 a ce jour

Comme on peut le constater en parcourant les deux
hstes -tableaux | et Hl- qui suivent, les trois dermeéres années,
dans les DS C. ont eté margueées par une grande ventilation
des projets en santé communautaire. On ne dénote pas de
concentration des reahsalions jugees principales par les
D.8.C. mis a part les aspects traitant de la santé des jeunes
et de la sante el la securtté au travail,

La sante dentarre, la perinatalite, I'organtisation-coordination
des services-sante, la santé chez les personnes agees sont
les aulres aspects gui reviennent le plus souvent chez les
DS.C entre 1981 et 1983, le reste étant repartl dans une
foute de sujets de travaux -tableau |-

Pour 1984, il en va toutefois autrement, du moins en partie. Si
la sante chez les jeunes -ies 0-18 par exemple- occupe une
grande place dans les préoccupations de santé des DSC.,
les projets tratant d'une siluation socio-sanitaire -bilan-
evolution-, de restructuration et d'organisation d'équipes de
travail et de mises en place de plans directeurs en santé
communautaire tendent a devenir targement répandus a
lntérieur des D.S.C ., sous une forme ou une autre -tableau H-.
La sante des personnes agées demeure aussi un sujet de
preoccupation important, alors que moins d'énergie est con-
sacrée a la santé el sécunte au travail. Par contre, on travailie
de plus en plus sur I'organisation des «soins», plutét gue sur
leur dispensation

La promotion de la santé
-communications-

Au chapitre des communicalions, pour la promotion de la
sante. plusieurs D.S.C. ont manifesté publiquement leurs
actions. Huit D.S.C. ont un agent d'information ou de commu-
nication attiiré a leur équipe, deux complen! sur les services
d'un specialiste en la matiére prété par un CRSSS et, finale-
ment, deux D.S.C. identifient parmi leur personnel une per-
sonne responsable de linformation. Quelques-uns signalent
auss! I'embauche «ad hoc» sur des projets précis.

Une douzaine de D S C. disent entretenir des relations suivies
ou formelles avec les médias



TABLEAU |

Les realisations des D.S.C. du Québec au cours
des trois dernieres années -identification des

priorités-.
Nom des D.S.C. et Titre des réalisations

Baie-Comeau

1) Revue pour les femmes enceintes
-cours prénataux-

Beauceville

{) Formation et programmation des équipes
de santé au travail

2) Santé mentaie des jeunes--12-18 ans-
Développement, concertation,
implication de ta communauté

3) Personnes agées -coordination des
services et animation-
Chicoutimi

1} Table de concertation sur fa santé
mentale et la santé des jeunes

2} Plan d'organisation des services de
santé au travall

3) Réorganisation des services de soins
a domicile
Drummondvilie

1) Plan directeur de santé communautaire -
perspectives du D.S.C.

2) Etude des besoins des personnes agées

3) Etude sur l'organisation des services
de santé -région 04-B-

Gaspé

1) Portrait socio-sanitaire -région 01-

2) Allaitement maternel -audio-visuel-

3) Projet «crystaceés» - recherche en santé
au travait

Hull

1) Enquéte sur le taux de vaccination
-enfants de 2 ans-

2} Maternité -12 videos-

3 Etude de validation des données de
mortalité -Maniwaki-

4) Evaluation des dejeGners des enfants
du primaire

Jollette

1) Classification des dépliants en santé
communautaire

2) Education sanitaire - reéalisation de
cliniques pré-scolaires

3) Education sanitaire - santé au travail
auprés des étudiants des ateliers
professionnels

Laval

1) Programme «éducation et nutrition» pour
la maternelle et le primaire

2) Etude de besoins sur le suicide et
tentatives de suicide -bilan de la
sitaatinrh

Année

de

1983

1982

1982

1982

1983

1983

1982

1983
1982

1983

1983

1983

1983

1982
1983

1983

1983

1983

1983

1983

1881
1983

1983

3) Programme de contrdle de I'hypertension

Lévis
1) Organisation de Cliniques MTS
2) -SMAF- mise & jour -autonomie

fonctionnelie-

3) Protocole relatif au viol et aux enfants
maltraités

Montmagny

1) Collaboration CLSC-DSC

2) Concertation des services aux
personnes handicapées a lintérieur et
a I'extérieur du réseau

3) Santé et sécurité au travail dans
I'agricuiture: risques par type de
production agricole

Montréal - Charles Lemoyne

1) Formation des intervenants (CLSC)

2) Programme sur fa MJUF

3) Programmation a la surveillance de
I'tntoxication au plomb

Montréal - H. général de Montréal

1) Enquéte sur la santé communautaire et
utilisation des données de fenquéte
fédérale sur la santé des canadiens

2) Systeme EVAC. Enregistrement des
immunisations sur ordinateur

3) Centre de coordination des ressources
santé
Montréal - Lakeshore

1) Clinigue ambulante en nutrition
-industrie et population-

2} Santé des travailleurs - monographie
-bloc 2-

3} ldentification des besoins en santé chez
les jeunes -méthode Delphi
Montréal - Maisonneuve-Rosemont

1} Document sur les données SOcio-
sanitaires de la population

2) Recherche sur le refus d'aide a domicile

3) Sante au travail - film <Les mains,
un oulil hors du présent»

4) QGuide de premiers soins

Montréal - Ste-Justine

1) Production d'audio-visuels: «L.e metier
de parent» et «Regardez-moi grandir»

2) Recherche -évaluation- sur le
programme en santé en milieu scolaire

3) Table de concertation sur [integration
des services de premiére ligne

Montréal - St-Luc

1) Santé dentaire: facteurs de risque
dentaire chez 'enfant montréalais

2) Maladie infantile: étude du taux de
vaccination chez les enfants de 2 ans

3) Programme cadre en orthophonie -
audiologie chez les 0-5 ans

1982

1982

1983

1883

depuis 1981

1981

1983

1981 - 1983
1881 - 1982

1981 - 1982

1981 - 1983
1982

1982

1882
1982

1982

1982
1983

1982

1983

1983

1883



Montréal - Sacré-Coeur

1} Projet-pilote d'intervention en santé au
travail -secteur de la métallurgie-

2} Intervention nouvelle en gérontologie
-visites a domicile, organisation
communautaire, cellule santé-

3) Etude en périnatalité et chez les 0-6 ans
4) Recherche-action en milieu défavorise

Montréal - Verdun

1) Projet dimptantation du programme
CTMSP

2) Etude sur la répartition des ressources
de premiére hgne

3) Les intoxications alimentaires
-diaporama-

Québec - C.H.U.L.

1) Enguéte sur la santé des jeunes

2) Habitudes alimentaires chez les
adolescents

3) Etude sur le support aux personnes
agees

4) Miheu autochtone: bulletin pour ies
professionnels du réseau et programme
de lutte anti-tuberculose

Québec - Enfant-Jésus

1) Plan d'organtsation et implantation d'une
nouvelle structure -décentralisation des
secteurs et plus grande autonomie-

2) Projet post-intarctus -recherche- RCT

3) Projet de services en perinatalité -région
de Charlevoix. Concertation et colloque

4) Concertation en sanié dentaire -
coordination provinciale

Québec - St-Sacrement

Rimouski

1) Enquéte santé dans la population

2) Rapport sur Fenvironnement

3) Accident de la route -bian-

Riviére-du-Loup

1) Besoins des personnes agées - évaluation
de deux types de clientele

2) Maintien de l'autonomie des personnes
ageées -programmes-

3) Document d'évaluation sur la santé
dentare
Roberval

1} Seére de cours prénataux -pour les
charges de cours-

Z2) Hygeéene des mains -jeu éiectro-
meécanique, dépliant, vidéo-

3) Guide de derniére minute pour les
«accoucheées»

4) Mieux vivre el bien manger -personnes
agees-

1981 -

1881 -

1983

1982
1983
1982

1881

1882

1983

1982

1983

1983

1982
1983

1983

1982
1882

1982

1983

1983

1982

1982

1982

1982

Rouyn-Noranda

1) «Opération connaitre» -étude des besoins
chez les personnes handicapées

2) Programme de prévention du retard chez
les 0-5 ans

3} Programme de prévention du suicide -4e
phase: identification des besoins-

St-Hyacinthe

1} Etude des leucemies

2) Seérie de cahiers «des dents» -pour la
maternelie, 1ére, 2e et 3e annees-

3) Nutrition et activités physigues
4) Lutte anti-tubercuiose

St-Jean

1) «Chinic-6-jeunes» - éducation sanitaire
chez les adolescents

2) Colloque sur la santé mentale
-intervenants-

3} Santé en milieu scolaire -daporamas-

St-Jérome

1) Etude sur la mortalité de la population
d'Oka et de Deux-Montagnes

2) Bilan de santé des ex-travailleurs de
St-Lawrence Columbia -mine de
columbium-

3) Rapport du dépistage auditit

4) Enquéte sur la santé dentaire - 2e et
5e année. DS.C St-Jerbme et Laval

Shawinigan

1) lIdentification des besoins des enfanis en
milieu scolaire

2) Planification -équipe opérationneile-
3} Identification -enfants de 0-4 ans-

Sherbrooke

1) Evaluation de la surdité -Systéme
Tempo-

2) «Boutigue santé 2 000 Promotion de la
sante chez ia population

3) Audio-visuels par «Urgence-santé».
90 émissions de 30 minutes

4) Fichier informatisé - visites pré el
post-natales-

Trois-Riviéres

1) Projet 10-04. Exploitation des banques
de donnees

2} Enquéte en santé dentaire

3) Programme MTS

4) Enquéle-sanié chez Wabasso
-industrie textile-

Valleytield

1) Restructuration des programmes en
périnatalité

2) Protocole d'actes délégués sur la
vaccination dans les DS.C.

1980 -

1982 -
1982 -
1982 -

1982 -

1983

1983

1983

1982

1982
1982
1983

1981

1981
1981

1982

1982

1981

1982

1983
1983
1983

1982

1983

1982

1983

1983
1983
1983

1983



TABLEAU 1i

Les projets prioritaires en cours dans les D.S.C.
du Québec -1983-1984-

Nom des D.S.C. et Titre des projets prioritaires

Baie Comeau

1) Accidents de la route -recherche-

2} Périnatalité -implantation d'un programme revisé-

3) Effectifs-médecins -organisation des services de pre-
miére ligne «carence de m.d.»-

Beauceville

1) Alcool et accidents de la route -enquéte-

2) Cours prénataux -évaluation de satisfaction-

3) Services & domicile pour les personnes handicapées
-analyse de données des besoins-

Chicoutimi

1) Plan directeur du D.S.C

o

Implantation de 'égquipe de base

W

)
} Environnement -table de concertation-
)

P9

Santé et sécurité au travail -programme de prévention et

d'implantation-

Drummondvilie

1) Enguéte sur les besoins en santé des 0-5 ans

2) Analyse des besocins chez les handicapes -physiques-

3} Mise sur pied d'une banque de donnees -a partir des
reqgistres de la RAMQ, etc.-

Gaspé

1} Compléter le portrait socio-sanitaire -region 01-

2} Répondre aux secteurs prioritaires - santé au travail

3} Transfert de I'exécution -services- pour la programmation

Hull

1) Diaporama sur I'accouchement

2) Plan directeur - réorientation du D.S.C.

3) Analyse de la situation de la santé maternelle et infantile

Joliette

1) informatisation d'une classification des dépiiants en sante
communautaire

2) Journal régional sur la santé communautaire (soins)

3) Plan directeur - réalisation

Laval

1) Cadre de rétérences pour surveiller ['état de santé de la
population -Plan directeur-

2) Programme de prévention des maladies cardio-vasculaires

3) Développement des habiletés parentaies - approche pre-
ventive pour la santé des 0-18 ans

Lévig

1) Concertation avec les centres d'accueil pour {'implanta-
tion d'un «milieu communautaire therapeutique»

2) Projet SMAF
3) Organisation des secteurs-santé

Montmagny
1) Continuité des services chez les personnes agées

2) Concertation en milieu thérapeutique pour les personnes
agees -collaboration avec D.S.C Leéwis-

3) Thérapeutique douce -relaxation-massage- collogue,
tormation au CLS.C. et recherche -Douglas-

Moniréal - Charles Lemoyne

1) Plan directeur -fabrication-

2} Mise en place des services de santé dans les établisse-
ments

3} Promotion de la santé - formation des intervenants

Montréal - H. général de Montréal

1) Enquéte sur le cout des urgences

2} Coordination des ressources de premiere ligne

3) Promotion de I'état de santé des travailleurs dans le
secteur hospitatier

Montréal - Lakeshore

1)} Recherche d'identification d'adolescentes enceintes

2) Rapport ressources-population -dans les D.SC. et les
CLSC-

3) Protocole de remise a jour des programmes de sante
conjointement avec le centre hospitalier-
Montréal - Maisonneuve-Rosemont

1) Concertation - «un réseau des affaires sociales» -D.S.C.,
C.LSC., CSS. centres hospitaliers et groupes com-
munautaires-

2) Recherche sur le chomage et la santé mentale

3) Service de planning familial - survol des ressources

4} Liaison avec les médecins -cabinet de pratique privé et
centre hospitalier, etc.-

Montréal - Ste-Justine

1) Identification des besoins en santé des jeunes -groupe
nominal-

Montréal - St-Luc

1} Gérontologie: programme cadre en prolongement de par-
ticipation avec «geriatrie relevé»

2) Santé-mentale: programme d'intervention visant a inté-
grer le prive et le public -analogue au programme
«contact-t-nous»-

Montréal - Sacré-Coeur

1) Etude des conditions de travail dans lindustrie du véte-
ment

2) Développement des interventions en prévention des trau-
malismes a la maison chez les personnes agees

3) Réseau pour le support chez les personnes agees
4) Prévention - enfance négligée

Montréal - Verdun

1) Enquéte santé Québec: dossiers socig-sanitaires-étude
des besoins pergus auprés des professionnels et des
intervenants

2) «8.0.8. alimentaire»
3) Table de concertation - projetl des jeunes chomeurs



Québec - C.H.U.L.

1) Etude sur les services d'urgence & domicile

2) Informatisation des données de vaccination {D.S.C)

3} Amélioration de l'accessibilité des services cliniques -
orthophonie

Québec - Enfant-Jésus

1) Profil socio-sanitaire el systéme dinformation -bangue
de données-CLSC-

2) Sante des |eunes - problématique et programme -relation
pere. mere, famille, enfant. handicapé-

3) Orgamsation d'un réseau integré de services pour les
personnes en perie d'autonomie
Québec - St-Sacrement

1) Retare le profil socio-démographique -donngées récentes,
cartographie-

2) Plan directeur organisationnel -D.S.C - et restructuration
de l'equipe de base

3) Plan des services en santé au travail - dispensation des
Services

Rimouski

1) Périnataiite -guestionnement des cours prénataux-

2) Protection de l'environnement

3) Formation des intervenants -dans les CLSC -

Riviére-du-Loup

1) Qualité de la vie chez les jeunes -recherche sur l'auto-
nomie des jeunes-

2y Concertation - programme de mamten des sons & do-

micie

3) Documentation sur les risques associés & certains pol-
luants

Roberval

1) Acces sur la prise en charge par la communaute -0-4
ans-

2) Besomns en information socio-sanitarre de la population
-Lac St-Jean-

3} identfication des besoins des victimes -ACV-

Rouyn-Noranda
1) integration du DSC au CRSSS

2} Developpement dune intervention globale en santé
mentale

3) Projet de développement d'un bilan socio-sanitarre de la
population -exploitation de banques de donnees-

St-Hyacinthe

1} Alimentation des nournssons -0-6 mois-

2} Etude des facteurs de rsgues en santé mentale et infan-
tile

St-Jean

1} Santé dentaire des 0-5 ans -facteurs d'influence-

2) Santé des jeunes -éducalion socio-sanitaire-

3) Personnes agées -lour d’honzon et ammabion du milieu-

4) Projet CSS -concertation des iniervenants- -naissance
des enfants handicapés physiguement et mentalement

St-Jérbme

1) Evaluation de la vaccination -1ére a 6e année-

2) Etude sur les rince-bouche fluorés

3} Bilan de la santé des travailleurs de General Motors
-evaluation des risques-

Shawinigan

1) Identification des besoins en santé chez les personnes
adgées -non-institutionnalisées a 90%-

2) ldentification des besoins chez tes 0-4 ans -enquéte sur
le terrain - 900 répondants-

3) Resullats d'une enguéte sur les personnes agées -ani-
mation du milieu-

Sherbrooke

1) Concertation sur la santé dentaire de la population et des
enfants d'age scolaire

2) Santé el informatigue - exploitation des donnees et dé-
veloppement de logiciels pour micro-ordinateur

3) Consommation tabac-alcool - recherche et enquéte sur
la satistaction des services d'un centre hospitalier

Trois-Riviéres

1) ldentification des besoins en santé des 0-4 ans

2) ldentitication des besoins en santé des personnes agees
-collogue-enquéte-

3) Recherche sur les rince-bouche fluorés

Valleyfield

1} Recherche-action en périnatalité auprés des meres défa-
vOrisees

2) Hecherche sur g pollution air-eau -monitoring biclogique-
3) Etude des besoins -morbidité-pour le centre hospitalier
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MONTREAL - Ste-Justine

2) - Recherche sur interventions en garderie et
les problémes d’apprent.

- Asthme: étude épidémiologique.

3) - Projet d’intervention: Femmes victime de
violence en milieu conjugual.

4) - Concertation sous-régionale:
Communautés culturelles.



AUTRES EVENEMENTS

En marge du colloque, des rencontres souhaitées et or-
ganisées par des participants et participantes

L.undi, 12 décembre
09h00 - 12h00:

Salon Auteuil Conseillers-es- en recherche
09h00 - 12h00:
Salon Vimont Conseillers-es- / programme

des personnes ageées

09nh00 - 12h00:
Salon Ste-Dorothée Manifeste - planification

socio-sanitaire

Mardi, le 13 décembre

12h00 - 12h30

Locai 530 Directeurs de médecine sociale

el préventive des universités

Mercredi, 14 décembre

12h00 - 16h00
Salon des Mille-lles

13h00 - 17h00
Salon Ste-Dorothée

Comité environnemental

Médecins spécialistes en
santé communautaire

NOS COMMANDITAIRES

Tout particuliérement, nous tenons a souligner le support
financier apporté par nos commanditaires. Grace a leur
généreuse participation, nous sommes en mesure d'agre-
menter le coiloque de manifestations tels, l'informatisation,
les cocktails et I'animation.

GRAND MERCI A:

Block Drug Co.:
Division les produits dentaires
Division Reed et Carnhieck

Institut Armand Frappier

Le Laboratoire B.M.G. Inc.

Les Laboratoires Cooper Ltée
Sybis - Informatique Médicale Inc.

LE FOYER

Ce lieu privilégié par son emplacement est fe carrefour de
nombreuses activités. Qutre les cocktails qui s'y déroulent,
vous etes invités a vous arréter aux kiosques suivants:
Association pour la Santé Publigue du Québec

Le Laboratoire B.M.G. Inc.

Merck Frosst Canada Inc.

Sybis - Informatique Médicale Inc.

Aux méme endroit, nous retrouvons INFO-CREATION qui est
a la fois le kiosque d'information générale du collogue et de

présentation des documents (audio-visuel, écrits, autres)
réalisés par les départements de santé communautaire.

LE CAHIER POST-COLLOQUE

Un rapport détaillé comprenant notamment:

-les textes des conférenciers et contérenciéres,
-les échanges en grand groupe;
-les recommandations des ateliers;

-les résultats des enquétes pré-colloques - transfert des
services de premiére ligne et les realisations,

-les résultats du sondage sur la stratégie commune;
-les résultats du sondage sur I'évaluation du coiloque;
-la liste des participants.

Le quatrieme bulletin d’information
Date de parution: 07 janvier 1983
Les resuitats de «Pour une mission en santé» au sujet des

conferences, des travaux en ateliers, de la pléniére en lien
avec les objectifs du colloque.

UNE ATTENTION
TOUTE SPECIALE

Les collaborateurs et collaboratrices a l'oeuvre depuis le
début des préparatifs du colloque et presents-es- pendant
ces trois jours, méritent un sourire et des remerciements.
Pensons tout particulidrement aux membres du personnel du
Département de santé communautaire de la Cité de la Santé
de Laval.

Ce bulletin est une pubiication du Comité organisateur du
colloque «Pour une mission en santé» aunomde 'ADDSC.
Pour plus dinformation, écrivez a «Pour une mission en
santé» D.S.C, Cite de la Santé de Laval, 1755, boul. René
Laénnec, VIMONT, Laval, Qué. H7M 3L9, ou téléphonez a
-514- 668-1010, poste 347 ou 668-2010.

imprimerie:. B & L Litho Inc.
Graphisme:  Héléne Gagnon
Production.  Centre audio-scripto-visuel

et le département de Santé
communautaire de la
Cite de la Sante de Laval
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7.2 VERS UNE STRATEGIE COMMUNE
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NOTES LIMINAIRES:

Le sondage «vers une stratégie communen portait sur le troisiéme
objectif du colloque soit celui de dégager une stratégie commune
face a 1'élaboration de dossiers prioritaires santé sous-régionaux,
régionaux et provinciaux en 1984.

Il visait & connaftre 1'opinion des participants-tes sur les trois
objectifs spécifiques sous-jacents:

-Voir chapitre 3 les objectifs du colloque.

Les questionnaires furent recueillis a la fin des ateliers de tra-
vail du mardi 13 décembre en aprés-midi et compilés le soir-méme.
Les résultats. furent remis lors de la pléniére du mercredi 14

décembre en avant-midi.

/JMCN
84-02-06



SONDAGE - VERS UNE STRATEGIE COMMUNE

4-

Votre D.S.C. a-t-il1 déja identifié ou a-t-il
T'intention d"identifier des dossiers priori-
taires de santé ?

Si oui, quand au plus tdt peut-il

8tre prét ?

Les B.S.C. devraient-ils travailler en
sur les dossiers prioritaires de santé
auront identifiés,

au niveau régional ?
au niveau provincial ?

ST oui, quand au plus t8t peuvent-ils

g8tre préts,

au niveau régional ?

au niveau provincial ?

Inscrits: 340
Répondants: 222

Répondez en cochant

Votre code du D.S.C. -Nombre de D.S.C. répondants

Votre D.S.C, devrait-il identifier des dossiers
prioritaires de santé ?

Qui
Non

Qui
Non

déja fait
mai 1984

-octobre 1984

plus tard

commun
qu'ils

Oui
Non

Oui
Non

mai 1984
octobre 1984
plus tard

mai 1984
octobre 1284
plus tard

(] 32732

(] 214
(1 o

N11 20
] s2
1 79
L] 20
L1 1

mois année

SuIN

=
—

J—
U
~J

mois année

L1001

mois  année

verso.,.
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5- Indiquez sur quoi devraient porter les efforts
de coordination inter-D.S.C. en 1984 7

Aucune coordination est nécessaire.

L'échange d'information entre les profes-

sjonne]s des D.S5.C. sur les dossiers prio-
ritaires de santé,

L'action des comité- provinciaux de
1'A.D.D.S.C.

L'établissement de groupes de travail sur
les résultats du colloque "Pour une mission

= 4

en santé’,

Un forum officiel et permanent réunissant
les professionnels des D.S.C.

Merci beaucoup.

Cochez une seule case

Ni T
L]
]

LU

9
1

76

25

35

73



LES COMMUNICATIONS



8.1 LA LISTE DES PARTICIPANTS-TES ET

DES DEPARTEMENTS ET DIRECTIONS DE SANTE COMMUNAUTAIRE



Liste des participants.

Nos

RJMG STeVE

ALRAY MICHEL

m.CI0E ELDIE
RLLATAE BEANARD
ALLARD ANCAE

RLLARD ROBERT
A¥ZS5E ANDRE
ARCHAMBALLT CLAUDINE
AUBIN ALAIN

AUGRA MICHEL

AUGER ROLAND
BRILLARGECN YVONNE
BALTHAZARD MYCHELLE
BARRETTE MARTIME
BARRIAULT CLAUDE
BRSTIEN GERTRUDE
BASTIEN JRCYNTHE
BERUGET PIERRETTE

Noz du D.S.C.

Roberval
beauceville
Mopital Général
St - Luc

Sacreé - Coeur
St - Luc

St -~ Jérbme
Drummordville
Hopital Général
St - Hyacinthe
Gaspe

Rouyn - Noranda
fouyn - Noranda
Verdun

Haspe
Lahaudiére
Hauterive
Drumondville

BEAUDOIN DUFOUR DANIELLE Chicoutimi

BERUDRY LAURETTE
BERUBRE ANDRE
BEAUSEJOUR RENE
BEDAAD GAATIENNE
BEARD MARINA
BELISLE WRRIETTE
BELIVERU DENISE
BELLEROSE CARMEN
BENDIT YVES
BERGERON ANDRE
BERGERON RRYNAL
BEANARD LGUiS
EEANARD MARIE-CLAUDE
BEANIER DENYS
BEANIER DIANE
BEATRAND FRANCDISE
BERTRAND LISE
BEATARND PRUL-E.
BILGLERY ANGELE
BILODERU FRANCINE
BLAIS RICHARD
BLANCHARD CONSTANCE
5015J0L1 CLAUDE
B0ISVERT REAL
BOIVIN PIERRE
BONNEY DERORAH
BONNIER JEAN-GLY
BOLCHARD DENIS
BGUZHARD JGSETTE
BOLDREAU RICHARD
ECLREONNAIS ROBERT
BRASSET MURIELLE
BROSSEAU ROGER
CANTIN WARCEL'
CARERU PIERRE-ULRIC
CRATGNAN RAYMOND
CARON CELics

Qutaouais {Hull)
C.hou 1,
Mauricie

St - Luc
Lakeshore

Laval

Verdun
Haut-Richelieu
Charles-Lemcyne
Sacré - Coeur
Rouyn - Noranda
G l,
Mauricie

Lévis
Saint-Sacrement
Trois-Rivieres
Sacré ~ Coeur
Saint-Sacrenent
Lévis

5t - Hyacinthe
Sacré - Cosur
Verdun
Hauterive

Treis - Rivieres
foterval
Hopital Genéral
Yerdun

Roberval
Chicoutim
Riviére—du-Loup
Laval
Chicoutini
Laval

Sacré - Coeur
Lévis

Laval
beauceville

Fonction

santé-travail coor
maladies infect.
santé-travail coor
adj. prog.

med. conseil
maladies infect.
canté-travail coor
maladies infect.
adj. adm.
gerontologie
santé~travail coor
santé dentaire
audiclogie -~ orto
maladies infect,
cons. recherche
solns a domicile
périnatalité

adj. prog.
nutrition

santé des jeunes
adj. adm.

cons. recherche
santé scolaire
sante des jeunes

santé mentale
cons. recherche
adj. adm.

adj). prog.

d.g. CH - D5C

chef DSC

waladies infect,
cors. recherche
santé-travail coor

netrition
sarté-travail -coor
gons. recherche
maladies infact.
med. consel}
gérontologie

d.g. CH - DSC
cons. recherche
maladies infect.
agent comm. - 1nfo
med. conseil

adj. prog.

santé mentale

chef DSC
santé-travail coor
adj. prog.

santé des adultes
chef DSC
audiologie - orto
dog. CH - D5C
nutrition

Now

CAAON DANIELLE
CHABOT DANIEL
CHAGNON MARIE
CHARBONNERU SUTANNE
CRAAEST SOLANGE
CHENARD LUCIE
CHICOINE FRANCINE
CLICHE JACINTHE
CORBEIL DANIEL
COUET SUZANNE
COULOMBE MARC
COULCMBE MARC
COURCY DILBERT
COUTURE HUGLETTE
COUTURE REGIS
CRETE HUBLETTE
D* AMOGR DANIELLE
DAVELYUY CAROLE
DAVID RITA

DAVIS LGRNA
DELISLE ANDRE

DEMERS-LANGEVIN NICOLE

DERY DONALD

DERY VERONIGUE
DESCHAMPS DIRNE
DESJARDINS JERNNINE
DESMEULES PAUL
DIDNNE MARC

DOMPIERRE MRAGUERITE

DORE NICOLE
DORVAL BINETTE
DOLCET HUGUETTE

DGUVILLE-FRRDET MONIGUE

DOYON YVEN
DROUIN DENIS
DROUIN LOUIS
DROUIN NGELLETTE
LUBRELIL DOLORES
DUFDUR CLARR
DUMINT CAROLE
DUMONT MRACEL
DURAND NCRMAND
DURCCHER LISE
EMOND MADELEINE
FAFARD GERAAD
FECTERU MARTINE
FERNET ROBERT
FERRAGNE LOUISE
FONTRINE LEONRRD
FOREST FRANCEZ L.
FORGET GILLES
FORGET MICHELINE
FOGRGET MURIELLE
FORTIER RICHARD

Nom du D.5.C.

Ste - Justire
Riviére-du-Loup
Baspé

Laval

Rimouski
Rimouski
Hauterive
Lakeshore
Mauricie
Hopital Général
Mauricie
Montmagny
rontmagny

Lévis

flonerval

Laval
Charles-Lemoyne
Laval

Ste - Justine
Hopital Béréral
St - Jérame
Hauterive
Cutaouais (Hull}
Laval
Maisonneuve~Rose
Sherbrooke
Chicoutimi
Beauceville
Dutaouais (Hull}
Enfant - Jésus
Sherbrooke

Gte ~ Justine
Enfant - Jésus
Trois - Rivigres
Enfant - Jésus
Laval

Verdun

St - Hyacinthe
St - lérome
Mauricie
Drummondville
Gaspé
Haut-Richeliey
Qutacuais (Hull)
St - Jértne
beauceville
Lanaudiere

St - Jeérbtme
beauceville
faspe

8t - Hyacinthe
Laval

Ste - Justine
Sherbrooke

FORTIN BEAUCHEMIN CLAIRE Laval

FORTIN CHRISTIAN

Livis

Fonction

ad}. plan.

adj. adm.

cons. recherche
maladies infact.
acc. route

cons. recherche
ad) adm -~ prog - p
cons. recherche
adj. plan.

adj. adm.

santé mentale
nutrition

chef [5C

santé aat - inf.
cons. recherche
enfance - jeun.
adj adm - prog ~ p
ad). prog.
ENVIRCNNENMENT - CO
adjy. prog.

cons. recherche
nutrition

maladies infect,
nutrition

ceor, recherche
adj. prog.

chef DSC

chef DsC

soins a domicile
nutrition

med. conseil

cuns. recherche
santé certaire
sarté-travail coor
coor. recharche
santé-travail] coor
ad) adw - prog - p
coor. recherche
adj. prog,
perinatalite
santé-travail coor
gércntologie

ad). prog.

santé wmat - inf.
ad}. adu,

cons. recherche
santé-travail coor
nitrition
sartd-travail coor
chef DSC

santé mat - inf,
santd Jeune -~ fam.
santé mat - inf,
ad]. ada.

edu, sanitaire
ad). médical
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Nom

FORTIN ARULINE
FOURNIER ANDRE
FOUANIER FAANCINE
FRADET MONIGUE
FRANCOELR MACELEINE
FRECHETTE GABRIEL
FRECHETTE JACGUES
FRECHETTE SYLVIE
GAGNE JOCELYN
BAGNE LOUISE
GARON ANDRE
GAUTHIER FRANCE
BRUVIN LOUIS

GAY GRBRIEL
BGEADAH WAGUIH
GENDRERY LORRAINE
GEAVAIS LUCE
GILBERT REJEAN
BODIN &Y
GOSSELIN LIETTE
GCURDEAU YVES
GRIGNGN RICHARD
GUILLEMETTE ANDRE
GUY MICHELINE
HA®EL CELINE
HAWEL MARJOLAINE
HARNGIS JEAN-MARC
HARVEY REJEAN
HEBERT PIERRE
HGEY JOHN

HOTTE MANON

HUDCN ELISABETH
HUEL JACGUELINE B.
I5.ESIAS ROBERTO
T0ANNCU STRATIS
ITURRA HILEA
JACOB HUBLETTE
JRCQUES LOUIS
JOHNSON ELLEN
JOUBERT PIERRE
JULIEN GILLES
KIRGUARC GERALD

LYHEUREUX JEAN-BERNARD

LRBRECGJE CLALDE
LABRZCOUE EDITH
LABRIE HENRI
LACRILLE LI5E

LRCASSE MAAIE CLAIRE

LACHANCE PAUL
LACHANCE PARUL
LACOMBE RERL
LADQUCEUR PAULE
LACOUCEUR RCOER
LAFERTE NATHALIE
LRINESSE PIERRE
LAJOIE MIREILLE

Nom du D.S.C.

_Rouyn
Montmagny
Roberval
Enfant-Jésus
Ste - Justine
Valleyfield
Drummondville
Ste ~ Justine
Chou b
Hopital Bénéral
Hauterive
Verdun
St - Hyacinthe
Dutaouais (Hull}
Maisonreuve-Rose
flouyn - Noranda
5t - Hyacinthe
Chicoutinmi
Mauricie
Lanaudiére
Erfant ~ Jésus
Laval
Trois - Rividres
5t - Lue
Drumwordville
5t - Luc
Mauricie
{haries-Lemoyne
Trois - Rivieres
Hopital Général
Charles-Lemoyre
St - Luc
Ste - Justine
Sherbrooke
Hopital Général
Sacré - Coeur
beauceville
Maisonneuve-Rose
Valleyfield
Choull
Hontaagny
Trois ~ Riviéres
#aisonneuve-Rose
Hopital Général
Saint-Sacrenent
Charles-Lemoyne
Haut-Richelieu
Rouyn - Noranda
C.houls
Enfant - Jesus
Rouyn - Norarda
Saint-Sacrement
Verdun
Drummondville
Haut-Richeliau
Trois - Riviéres

Fonction

santé~-travail coor
ad}. prog.

enfance - jeun,
nutrition

coor. adm,

santé dentaire
santé mat - inf,
ganté mat - inf.
chef DSC

gdu. sanitaire
edy, sanitaire
chef DSC
santé-travail coor
malacies infect.
santé-travail coor
adj. adm.

sante des jeunes
santé des jeunes
geriatrie

cons. recherche
adj. plan.
maladies infect.
périnatalité
audiologie - orto
ad]. plan.
santé-travail coor
cons, recherche

santé-travail coor
sante mat - inf,
maladies infect.
chef DSC

cons, recherche
med. conseil

med. conseil
santé-travail coor
enfance - Jeun.
cons. recherche
santé mat - inf.
adj. plan.

santé dentaire
waladies infect.
santé mat - inf,
chef DSC

adj. plan,

ad). medical

med. conseil
sante-travail coor
chef §5C

adj. prog.

santé des jeunes
cons. recherche
ad). prog.

chef DSC

Nom

LALONDE JEAN-GERGE
LANDRY GEORGES
LANDRY LISE

LANDRY PRUL
LANGLOIS ALAIN
LAPLANTE YVES
LAPOINTE GILLES
LAPQINTE YVETTE
LARGRTE ISABELLE
LAPREE RAYMOND

'LAROCHE DANIEL

LARDUCHE RIVARD
LARUE LOUISE
LASALLE CLAUDETTE

LAURENDEAU MARIE-CLAIRE

LAVRLLEE BENDIT
LAVIGNE JOCELYN
LAVDIE ANDRE
LAVOIE RNDRE
LAVOIE JEAN-PIERRE
LE HENAFF DANIELLE
LEBER YVETTE
LEBLANC SULIE
LEDUC FRANCINE
LEDUC NICOLE
LEGARE GILLES .
LEMASSON MIREILLE
LENMAY LISE
LEMYRE HUGUETTE
LEPRGE FRANCINE
LERQUX CLAUDETTE
LESCOP JOELLE
LESSARD RICHARD
LEVASSEUR PIERRE
LEVESCUE GUY
LEVINE DAVID
MAGERY MICHEL
MAGUIRE ROBERT
MRLENFANT FERNAND
MARCERU RENEE
MARCHAND GINETTE
MRRCOUY LAURENT
MARTON MARCEL
MRRCIST ANDRE
MARTEL GABRIELLE
"ARTEL MONIGUE
FARTIN LOUISE
MARTIN RICHARD
MRTHIEU PIEARE
MRITE HUBLES
KENARD JERN
MESSIER ALAIN
MIRERULT GILLES
MIVILLE VIOLA
*ORIN GHISLAINE

Nom du D.S.C.

Outacuais (Hull)
Riviérg-du-Loup
Verdun
Marsonneuve~Rose
Lakeshore
Maisonneuve-Rose
Riviére-du-Loup
Hopital General
Ste - Justine
Lanaudiére
Montmagny
Raberval
Choul,
Valleyfield
Hopital Général
Charles-Lemoyne
5t - Luc

Lévis

Laval

Vardun

Enfant - Jésusg
Saint-Sacrement
Drummondville
valleyfield
Haut~-Richelisu
Rimouski
Maisonneuve-Rose
Lohoul,
Lanaudiére

St - Hyacinthe
Laval
Maisonneuve~Rose
Laval
Drummondville
Mauricie

Verdun
Saint-Sacrewent
Rimouski

Lévis
beauceville
Haut-Richelieu
Lanaudiére
Maisonneuve-Rose
St - Jérdue
Hauterive

Trois - Riviéres
Rividre-du-Loup
Lévis

Enfant - Jésus
Saint-Sacrement
Aauricie
Haut-Richelisu
Rinouski

Sacré - Coeur
Baspé

MORIN-BLANCHET CHRISTIAN Haut-Richelieu

Forction

ad). médical
santé-travail coor
ganté des adulies
chef DSC
santé-travail coor
agert coum. - infa
cens. recherche
santé scolaire
chef DSC

agent comm, - info
cons, recherche
adj. adw.
nutrition

maladies infect.
santé mentale
cons. recherche
santé-travail coor
cons. recherche
cons, recherche
cons. recherche
santé mat - inf.
maladies infect.
solns a domictle
cons, recherche
cons. recherche
cons. recherche
gérontologie

" gérontologie

santé des jeunes
acc. route

santé mat - inf.
chef DS

adj. plan

cons. recherche
d.g. CH - DSC
cors. recherche
chef DSC

ad). plan,

santé des jeunes
adj. prog.

chef DSC

adj. ada,

cons. recherche
santa des jeunes
ad}. prog.

adj. prog.

cons. recherche
ad]. adm,
santé-travail coor
santé-travail coor
santé-travail coor
santé wentale
naladies infect.
santd mat - inf,
chef DSC



Nom

MORIN-COUTURE LISE
¥UCCT FERNAND
NARDEAU™ JERN-GUY

NaNOM TRRDIF MONIOUE

NGUYEN T.H.N.
NORMANDERU JRCGUES
NORMANDERL tDUISE
OLIVIER GHISLAINE
0715 JEAN-CLAUDE
PAGUET CHRISTIANE
PRRUET SYLVIE
PRELETTE LORARINE D.
PARRDIS PIEARE
PRRRDIS REJEAN

PARE LOUISE

PARENT DIANE

PRRENT RACHEL
PAYETTE JERN-CLAUDE
PAYZTTE WARTIN
PELLETIER GENEVIEVE
PCLLETIER JOCELYNE
PELLETIER MARIE
PEPIN ODETIE
PERRALLT CHANTAL

Nem du D.5.C.

Saint-Sacrement
¥aisonnguve-Rose
Valleyfield

St - Iéroae
Laval
Valleyfield
Haut-Richelieu
Roberval
Chicoutimi
Gaspé

Mauricie
Lakeshore
Baint-Sacrement
St ~ Jértme
Lanaudiere
Lakeshore

Sacré - Coeur
Lanaudiere

5t - Luc
beauceville
Rividre-du-Lloup
Montruagny
Qutaouais (Hull)
Maisonneuve-Rose

PERARULT-BARRIERE SYLVET Haut-Richelieu

PERREALLY ODETTE
PERRON MARCEL
PESANT PIERRE
PICHE RONALD
PLANTE AGBERT
POIRIER LOUIS
CIRIER MARCEL
POIRIER PAUL
PGTVIN NELSON
PIULIN MAURICE
POUPART GILLES
PREMONT LUCIE
FREMONT SYLVIE
PREVOST MICHEL
GUENNEVILLE ANDREE
SUESNEL GERALDINE T.
QUINPER GERALD
RACINE GINETTE
RACINE SIXON
REID JOHANN
RICHARD GHISLAINE
RINGUET JACOUES
RIVERIN LEQROLD
ACBERGE ROGER T.
ROBERT JEAN
ACBICAS BUY
ROBILLARD PIERRE
ROBITRILLE JEAN
ROCHETTE EMILIEN
ROSSIGNDL SUY
ROUSSEAU ROBERT

Maisonneuve-Rose
Roberval

5t - Lue
Valleyfield
C.houl.

Rouyn ~ Noranda
Trois - Rivigres
Enfant - Jésus
Lakeshore

Trais - Rivieres
Valleyfield
Lohoud 1,
Montmagny

Rouyn - Noranda
Enfant - Jésus
Valleyfield
Fontmagny

Ste - Justine
Verdun
Laraudiere
Qutaouais (Hull)
Copoud Ll
Roberval

Lévis

St - Luc

St - Jérome

St - Jérdme
valleyfield
Enfant - Jésus
Riviere-du-Loup
Verdun

Fonction

santé scolaire
agent comm, - info

d.g. Cd - DSC
santé mat ~ inf.
nutrition

santé-travail coor
santé-travail coor
santé mat - inf,
cons, recherche
canté mentale
nutrition
nutrition

agj. adm.

chef DSC
audiologie ~ orto
santeé - travail hy
sante mentale
santé dentalire
santé dentaire
agent comm. - info
adj. prog.

santé des adultes
santé-travail coor
santé nentale
sanfé des jeunes
sante des Jeunes
gérontologie
gérontologie

santé - travail hy
santeé-travail coor
santé-travail coor
santé-travail coor
santé-travail coor
cons, recherche
med. consell

chef 030

chef DSC

sant@ des jeunes
cons., recherche
at). prog.

santé mat - inf,
ad}. adm,
santé-travail coor
chef 0SC

adj. prog.

adj adm - prog - p
adj. plan.

chef DSC

chef DSC

chef D&C

adj. prod.

med. conseil

adj. ada.

chef 050

ned. conseil
santé-travail coor

Nom

ROUSSERU STMON

RCY ANDRE

ROY GUY

SRINTONGE FRANCOISE
SALOIS CHAISTIAN
SRUVAGERU YVES
SAUVE JACQUELTNE
SCOTT LISE

SEGUIN LOUISE
SERGERIE MARCEL
SCVIGNY FABIOLA
SMOLLA DANIEL
ST-PIERRE LOUTSE
ST-PIERRE NURMANDE
ST-SAUVEUR SERGE

Now du D.S.C.

Drumaondville
Haut-Richelieu
Acuyn - Noranda
Lakeshore
Outaouais (Hull)
Charles-Lemoyne
Charles-Lewoyre
Lakeshore

Laval

Rimouski

Rouyn - Noranda
Gaspa

Hauterive
Roberval

Laval

STE-CROIX LOUIS-PHILIPPE Gaspé

SYLVESTRE RITA
SYNNETT DANIEL
TRNGURY FRANCDIS
TRRGIF JEAN-MARC
TESSIER BARBARR
TETRERULT JERNNE
THEBERGE RENE
THERTALLT VILMONT
THERRIEN LOUISE
THIBARULT LOUISE
THOMRS DANIEL
TOUSTGNANT YVES
TREMBLAY DANIEL
TREMBLAY RENE
TRENBLAY ROLAND
TREMPE NORMAND

TURCOTTE JEAN JACGUES

TURGEON JANINE

VAILLANCOURT MATHIEU
VEILLETTE BOUCHER CARMEN

VEILLEUX JULIEN
VEILLEUX SYLVIE

VIGNEAULT JEAN-PIERRE

WHITE FRANCOISE

Ste - Justine
Montmagny
Montmagny
Gaspé
Beauceville

Maisonreuve~Rose

Lakeshore
Hauterive
Enfant - Jésus
Lanaudiére

Ste - Justine
St - Hyacinthe
Lakeshore
Hauricie

St - Hyacinthe
Qutacuais (Hull)
St - Hyacinthe
beauceville
Trois - Riviéres
Rouyn - Noranda
Saint-Sacrement
Beauceville
Lévis
beauceville
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Fonction
chef DSC

santé-travail coor
adj. adm.

ad}. ada,

cons. recherche
adj. prog.
santé-travail coor

cons. recherche
santé wat - inf.
cons. recherche
ad). prog.

santé des )eunes
act. phy.

agy. plan

santé des Jeunes
gérontologie

sante - travail hy
santé - travail hy

santé mat - inf,
ad), adm,

coor. recherche
santé des ]eunes
périnatalité
gérontclogie

chef DSC

coor. recherche
chef DSC

cons. recherche
cons. recherche
maiadies infect.
ad) adw - prog - p
d.g. CH - DSC
santé des jeunes
chef DSC

santé des Jeunes
santé-travail coor
périnatalité
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AUTRES PARTICIPANTS-TES

NOM - NOM DE L'ORGANISME
APRIL NICOLE C.H.U.L.

BELAND FRANCOIS UNIVERSITE DE MONTREAL
CHOINIERE NORMAND ASSOCIATION DES HOPITAUX DU QUEBEC
CONTANDRIOPOULOS ANDRE-PIERRE UNIVERSITE DE MONTREAL
DUTRISAC CLAIRE LA PRESSE PLUS

DUVAL MICHEL UNIVERSITE DE MONTREAL
EMOND ALICE C.L.S.C. ST-EUSTACHE
FORTIN JEAN-PAUL M.A.S.

GAGNE LOUISE C.H.U.L.

GARON GAETAN M.A.S.

GIRARD PAULETTE UNIVERSITE DE MONTREAL
GOULET LISE | UNIVERSITE MCGILL

GRAVEL SYLVIE UNIVERSITE DE MONTREAL
LABRECQUE PASCAL C.H.U.L.

LALIBERTE DENIS C.H.U.L.

LAMARCHE CLAIRE RADIO-QUEBEC

LAMARCHE PAUL 0.M.S.

LECLAIRE GINETTE M.A.S.

LEMYRE PIERRE C.H. REGIONAL DE LA MAURICIE
MAHEU BRIGITTE UNIVERSITE DE MONTREAL
MACPHERSON ALEXANDER S. D.S.C. TORONTO

MEYR LAURENCE C.H.U.L.

OQUELLET DIANE UNIVERSITE DE MONTREAL
PINEAULT RAYNALD UNIVERSITE DE MONTREAL
POIRIER CLAUDE C.H.U.L.

ROCHON JEAN UNIVERSITE DE LAVAL
ROSSIGNOL MICHEL C.H.U.L.

ROY MARIE-RENEE UNIVERSITE DE MONTREAL
SPITZER WALTER UNIVERSITE MCGILL

TERRIS MILTON JOURNAL P.H.P. ETATS-UNIS
TREMBLAY MICHELE UNIVERSITE DE MONTREAL
TREMBLAY YVES A.S.P.Q.

TURCOTTE FERNAND UNIVERSITE DE LAVAL
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LISTE DES- DEPARTEMENTS ET DIRECTIONS DE SANTE COMMUNAUTAIRE:

Beauceville

Hopital St-Joseph

253, rue de 1'Hdpital
BEAUCEVILLE-OUEST (Québec)
GOM 1A0

Tél: (418) 774-3126

Charles Lemoyne

2075, Victoria

2e 6tage, suite 103
ST-LAMBERT (Québec)
J4S TH1

Tél: (514} 465-7800

Chicoutimi

Hopital de Chicoutimi
305, St-vallier
CHICOUTIMI (Québec)

G7H 5H6

Té1: (418) 549-2195
poste 291

C.H.U.L.

2705, boulevard Laurier
STE-FOY (Québec)

G1V 4G?2

Tél: (418) 656-8900

De Lanaudigre (Joliette)
585, boulevard Manseau
JOLIETTE (Québec)

J6E 3ES

Tél: (514) 759-9900

Drummondville

Hopital Ste-Croix

570, rue Herriot
DRUMMONDVILLE (Québec)

J28 1C1
Té1: (819) 478-1381 poste 710

Enfant-Jésus

Hopital de 1'Enfant-Jésus
1401, 18e rue

QUEBEC (Québec)

G1J 174

Tél: (418) 694-5924

Gaspé

Hotel-Dieu de Gaspé
Casier postal _120

HAVRE DE GASPE (Québec)
GOC 1S5S0

Tél: (418) 368-2443

Hauterive
Centre hospitalier régional
Baie-Comeau - Hauterive
635, boulevard Joliette
HAUTERIVE (Québec)  G5C 1PI
Tél: (418) 589-3701

poste 240

Hull

Centre hospitalier régional
de 1'Outaouais

1040, boulevard St-Joseph
HULL (Québec) J3Z 1X9
Tel: (819) 777-3871

Lakeshore

Lakeshore General Hospital
175, chemin Stillview # 310.
POINTE-CLAIRE (Québec)

H9R 4S3

Tél: (514) 694-2055

Laval

Cité de la Santé de Laval

1755, boulevard René Lag€nnec
VIMONT (Ville de Laval)

H7M 3L9

Tél: (514) 668-1010 poste 347
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Lévis

Hotel-Dieu de Lévis
143, rue Wolfe

LEVIS (Québec)

Gev 371

Tél: (418) 835-7121

Maisonneuve-Rosemont

5415, boulevard de 1'Assomption
MONTREAL (Québec)

HI1T 2M4

Tél: J(514) 255-3222

Mauricie

Centre hospitalier régional

de la Mauricie

550, rue Brodway

SHAWINIGAN-SUD (Québec)

GIN TM3

Tél: (819) 537-9321 poste 225

Montmagny

Hotel-Dieu de Montmagny

- 350, boulevard Taché Ouest
MONTMAGNY (Québec) G5V 3R8
TE1: (418) 248-6205

Montreal General Hospital
1597, avenue des Pins Ouest
MONTREAL (Québec)

H3G 1B3

Tél: (514) 937-9231

Rimouski

Hopital St-Joseph de Rimouski
150, rue Rouleau

RIMOUSKI (Québec)

G5L 5T1

Tél: (418) 724-8454

Riviagre-du-Loup

Hotel-Dieu de Riviére-du-Loup
75, rue St-Henri
RIVIERE-DU-LOUP {Québec)

G5HR 2A4

Tél: (418) B862-8261 poste 227

Roberval

Hotel-Dieu de Roberval
140, avenue Lizotte
ROBERVAL (Québec)

G8H 1B9

Tél: (418) 275-4922

Rouyn-Noranda

435, rue Gagné

ROUYN  (Québec)

J9x 3Pg

Tél: (819) 764-3264

Sacré-Coeur de Montréal
Hdpital du Sacré-Coeur
5400, boulevard Gouin Cuest
MONTREAL (Québec)

H4J 1C5 .

Tél: (514) 333-2367

- Saint-Hyacinthe

Hédpital Honoré-Mercier

- 2750, rue Laframboise

ST-HYACINTHE (Québec) J2S 4Y8
Tél: (514) 773-5501

Saint-Jean

300, montée St-Luc
ST-JEAN-SUR-RICHELIEU (Québec)
J3A 1G2 °

TEéT: (514) 348-090%

Saint-Jérdme

Hotel-Dieu de St-Jérdme

1000, rue Labelle Bureau 250
ST-JEROME {(Québec)

J77 5N6

Tél: (514) 436-5669

Sainte-Justine

Hopital Ste-Justine

3175, chemin de la cdte Ste-Catherine
MONTREAL (Québec)

H3T 1C5

Tel: (514) 342-9322



Saint-Luc

Hopital St-Luc

1001, rue St-Denis
MONTREAL (Québec)
H2X 3H9

Tél: (514) 285-6471

Saint-Sacrement

Hépital Saint-Sacrement
1050, chemin Ste-Foy
QUEBEC (Québec)

G1S 4L8

Tél: (418) 688-3670

Sherbrooke

C.H.U.S.

Chemin de Stoke
SHERBROOKE (Québec)
JI1H 5N4

Tél: (819) 563-5555

/JIMEN
84-02-03
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Trois-Rivigres

Hopital Ste-Marie

1991, boulevard du Carmel
TROIS-RIVIERES (Québec)
G8Z 3R9

Tél: (819) 373-2787

Valleyfield

HGtel-Dieu de Valleyfield
55, rue Jacques Cartier
VALLEYFIELD (Québec)

G6T 4R4

Tél: (514) 371-6313

Verdun

Hopital général du Christ-Roi
de Verdun

4000, boulevard Lasalle
VERDUN (Québec) H4G 2A3

Téel: (514) 761-3551 poste 377
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LA LISTE DES EXPOSANTS ET COMMANDITAIRES:

ASSOCIATION POUR LA SANTE PUBLIQUE DU QUEBEC
284, carré St-Louis

MONTREAL (Québec)

H2X TA4

BLOCK DRUG CO. LTEE
36, Northline Road

TORONTO (Ontario)

M4B 3E3

INSTITUT ARMAND FRAPPIER

531, boulevard des Prairies

cC.P. 100

LAVAL-DES-RAPIDES (Ville de Laval)
H7N 453

LE LABORATOIRE B.M.G. INC.
c.p. 841

VARENNES (Québec)

JOL 2PQ

LES LABORATOIRES COOPER LIMITEE
974, Lakeshore Road
MISSISSAUGAU (Ontario)

L5E 1E4

MERK FROSST CANADA INC.
C.P. 1005

POINTE-CLAIRE (Québec)
H9R 4°P8

SYBIS - INFORMATIQUE MEDICALE INC.
63, rue Quidoz '
STE-THERESE (Québec)

J7E 4L3
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LA CONFERENCE PARALLELE DU GROUPE SYBIS.
LL? ivifFformat icue 2 1? hewure des DSC.

Sommaire des elements d’information de la conférerce présentée le 12
déecembre 1383 par Rhéal Blanchard de 1la firme S8YBIS Informatique
Medicale Inc. dans le cadre du colloque des départements de santé
cammunautaire, "Pour une missiorn en santeé".

La présente a pour but de fournir guelgues commentaires et observations
afin de situer le role que l'informatigue est appelé a jouer comme
support opérationnel dans le secteur de la santé et de fournir gquelques
consells et mise en garde devant permettre des retombées heureuses lors
de 1’utilisation d’un support informatigue.

Un inventaire sommaire des applicaticns courantes et de leur pénétration
est aussi présenté. '

Reajusteaemert d? hewre ou augmentation de praoductivite,

LYaugmentation considéerable de la productivite dans le secteur
manufacturier au cours des quarante derrniéres arnées a conduit A& un
investissement moyen de cd, Qs en woutils de productivitée  par

travailleur alocrs gue pour les activités cléricales les chargements de
méthodes et de moyens de travail n'ant pas subi cette progressicon
importante, avec des investissements de moins de 1,000% par collet
blanc. (machine a eécrire, classeur, calculatrice...)

Cette derniére situation est en vole de se corriger rapidement. Des
ventes preévues de dix millions d'unités de micro—ordinateurs pour le
marche nor-américain  au cours  des 12 prochains mols  indiguent
1 accélération de 1la reorganisation des opérations des sectaurs
tertiaires.

Gue peut vous apporter cette révolution, Comment béereficier de cette
révolution et nom en étre des victimes. Suite a mon expérience des 18
derniéres annees dans la reéalisation de systémes informatiques
interactifs pour la planification et le controle des opeérations, je
désire apporter divers points de vue afin de vous guider gquelque peu a
travers les étapes et réajustements d'heure qu’impose a chacun 1’avarce

techrwologique informatique.

Tableau I  -Evolution des coats typigues.
arneée equipenent logiciel
perasornnal isé standard
1362 $7S0H HSAK $ 20N
1973 $15K 73K $19HK
1988 $1.SK B3I3K $SH
. . \
Les bas coiats actuels d'un ordinateur sont dies & une percée

techrologique o il est possible de reprodulire pour moins de 200$
l'ernsemble des fonctions d'un ordirateur sur une plagquette de silicium
conterant =38, 000 éléments de foncticns electroniques. L’apparition de
la meme efficacité dans le secteur de 1’automobile permettrait par
exemple d'acheter aujourd’hui pour 6@%, la Rolls Royce qui se vendait

32, 200¢%¢ en 1360.
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Raisorns d?”&tre de 17 informatiqgue.
“La nécessité (la paresse) est la mere de 1*invention".

L? informatique est devenu un outil majeur afin de suivre et de cantﬁﬁler
1'évolution rapide des diverses activités. Le spectre d’un grand chomage
A la suite de son utilisation massive peut &2tre dissipé en consideérant
par exemple que si nous ne disposions pas auwjour’dhui  de centrales
téléphonigues automatisées, toutes les femmes du continent seraient
requises afin d’acheminer par branchement manuel, le volume quotidien
actuel des communications téléephoniques.

1— Libération de 1!homme (et de la femne)

Faire faire par urne machine, tout ce gui est possible. Alors gue pour
satisfaire les bescins essentiels nos pgéres devaient travailler
7&hres/sem, nous-mémes, de 35 A 4@hres, nous PoUVONS prevolr gue nos
enfants ne devront en dépenser gue 2@ pour satisfaire aux mémes besoins.

2—- Fiabilite,
- Validation en cours d'étape
—- Cheminement guide

3— Rapiditeée.
4— Constance: de la présentation
Pourguao i ut il iser 1’ihfowmatique.

1- Effectuer une quantiteé d'opération simple.

¢— Faire des calculs compligues.

3— Mémoriser, classifier et extraire de 1'information.
4~ Diffuser ou obtenir de 1'information.

S= Diminuer 1’utilisation des téléphones.

6— Elimirner la redondarnce des informations afin de rne disposer
que d’une verite.
7- Protéger 1'information: acces, feuw, vol, vandalisme.

8- Accelerer le service: retrouver plus rapidement le numérao d’un dossier.
9- Effectuer les fonctions cléricales quotidiernes, afin de disposer de
plus de temps pour mieux planifier et mieux servir la clientéle.

18- Abscrber les surcharges de travail:
-Fins de périodes
~Vacarnces
—absences maladies
—affluernce momnentanée

Ruacoi — Guarid ivmfFoarmatiser
. R \
Tout ordinateur, petit, moyen ouw grand, peut effectuer des taches
semblables de traitement, d'entreposage ou de transmission de données,

SOUS reserve- toutefois de difficultés plus ou moins grandes de
programmation et de temps variés d'exécution.

Il est essentiel de bien identifier les cbjectifs d'ure mécanisaticon et

d'eétablir les jJjalons de mesure afin de contréler le succes de
1 operation. L'informatisation daoit étre vécue comme une expériernce
positive et non comme un mal rnecessaire. Autremernt, sorn succes sera

bien fragile.
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11 y a autant de solutions informatiques 4 un probleéeme gu'il y a
d? intervenants. Seul 1’établissement des avantages économigques
anticipés permettra d'effectuer un choix reéaliste.

Voici une liste afin de guider le lecteur darns 1'identification des
fonctions & haute incidence d'informatisation:

1- Activités routiniéres d'opération:
Avec haut volume
ARvec longues séquences
g— Utilisation multiple des mémes donrées de base:
Par la méme personne
Par des personnes a4 1’intérieur du méme service
Par d'autres services
3-Problemes de communication:
Afin d*obtenir de 1'information d'urn autre service
Afin de transmettre des dorrnées & un autre service
11 s?agit ici d'élimirer les dérangements téléphornigues
impromptus et les inconvénients et coits des courriers interres.

4~ Contexte évolutif:
Emission de rapports préliminaires, intermédiaires et finaux.

Poimts A surweiller.

Gluarmt & 1? usager.

e o e v e o v e b S A i e e o ey

I1 ne faut pas que 1'informatisation entratrne un déplacement de ses
responsabilités traditiornnelles vers le service informatique, ceci afin
d'éviter le desabusement du persormel directement implique dans la
marche routiniere des opérations. Il ne faut pas que cela devierne la
faute de "1'informatigue" si les resultats rne sont pas adéquats. Les
mémes personnes feront le méme travail avec des moyens différents.

I1 faut que les coGts d’opération soient absorbeés par les utilisateurs.
Ceci permet un controéle de la qualité des services, avec le choix d'un
retour au support manuel ou de faire appel a des fournisseurs
extérieurs pour urne plus grande qualite ou de meilleurs couts.

Dans le secteur public, il est aussi important d)imputer & un service
tous les coats d'opération, A& cause du processus de comparaison
inter—établissement et de la détermination des enveloppes budgetaires.

o o—rin WS Y01 T o

L'informatisation doit viser l'assistarnce a une foriction cléricale ou
techrniique, par ogposition a son glimination, ceci afin d'éliminer le
besoin constant de faire appel aux informaticiens afin d? adapter les
syatémes aux nouvelles conditions d’opérations.
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Mame si cela pose un défi informatigque important, il faut que les
usagers disposent d’au noins des mémes facilités jugées indispensable a
Iintérieur d'un systeme manuel. Ex. un systeéme marnuel peut disposer
d! index phonétigues manuels afin d? accelérer 1?’extraction de
I’information alors que la contrepartie informatigue qui a autant bescin
d'une telle approche n'en disposera scuvent pas.

Urt systeme doit é&tre simple d'utilisation et re nécessité gue quelques
heures d’entratrnement. Le systéme doit &tre auto-documenter et 1’usager
guide en cours d’utilisation.

Temps réponge

Bien que le chargement de programmes peuvernt demander guelques secondes
il est essentiel que les temps réponses & 1'intériewr d’urne application
de saisie, de recherche ou de validation d’information, soient de moins
de deux secondes. De meme, les changements d’un applicaticn & un autre
doivent étre rapides, si 1ils doivent se produire continuellement au
cours de l'exercice d’une fonction.

———— it M o —— . —r—— = o— — v o = — —

Tout doit étre prévu afin de poursuivre normalement les operations
routiniéres lors de pannes prolongeées d'un systeme informatique. De
meme l1*accés 4 1’information vitale ainsi que sa protection doivent étre
assures.

L*application informatique doit étre suffisamment & point et gérérale

pour permettre 1'utilisation uniquement de 1"informatigque dans
1'exercice d'une activite donme, ceci afin d'’éviter de perpétuer
1'utilisation minte manuelle-informatique, permettant rarement

i'atteinte des objectifs économiques.

Quarmnt a 1® aspect ivmfFformatiqguae.

P~ S T R T LI g A Sl

La disponibilite de services informatiques entratre des difficultés
administratifs et des coits additionnels non négligeables.

Rfin d'assurer une qualite d’opération et urne évolution normale, des
postes budgetaires doivent etre prévus pour chacun des é@léments suivant:
-Entretien de 1'équipement :
-Entretien des logiciels fournis par les fabricants d! équipement,
i.e systémes d'exploitation
~Erntretien des logiciels d’'opération
~Support technique aux Utilisateurs:
—afin de réporndre aux problémes courant d’opération

-Developpement: Afin d’eterndre les services ou de répordre A des
changements de politique
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Les systemes achetés et/ou développés doivent permetire leur
fonctionnement sur une gamme d?équipement.

L. imformatigue e sarrmtea.
Tour d*horizon des applications adwinistratives (non-financiéres) dans les secteurs privés et publics.
Cerntres hospitaliers.

Une douzaine d’établissements disposent de la majorité des applications
dans les secteurs énuméreés ci-apreés, alors qu'une centaine ern posseédent
geux ou trois éléments:

1- Archives: index patients, Traitement de texte,
statistigques médicales et hospitalieéres.
2- Admission: Inscription, gestion de lits
2- Pharmacie: Traitement des prescriptions, controle des interactions
medicamenteuses, index—croisés de documents.
4- Radiclogie: Inscription des visites, gestion des ressources,
rédaction de rapports, statistigues, facturation A la RAMO.
S- Urgence: Origine de la clientéle, lieu de 1!'eévénement, avec guai,
endroit du corps affecté, diagrnostic poseé.
6~ Labo-Pathologie: Rédaction automatique des rapports suite a lecture
optique de formulaire de collectes de dornrées,
statistigques cyto-patho et suivi des rendez-—-vous.
7- Labo-Biochimie: voir &-

Ev clirmigques priwvees.

Ure guarantaine de cliniques disposent deja de systemes
d'identification patients et d’index des actes posées powr fins de
facturation auprés de 1la Regie. Quelgues unes disposent méme d! un

dossier informatique complet, pour leurs patients.

Les systémes de rendez—vous y sont aussi scouvent informatiseées et
quelques spécialistes utilisent le traitemernt de texte.

Potentiel.

- Dossiers CSST.
- Interrogation A distance des vaccins requis pour voyages.
- Déclaration des maladies infectususes.

- Entretien des fiches de vaccination.
~ Support au diagrostique et & la thérapie. (déja disponibles)

D.S.C..

- Etudes épidémiclogigues & partir des donnees de 1’urgence et des

statistiques des archives. ‘ .
-~ Dépistage et controle de 1'hypertension

o o . o b S

~-Enseignement via ordinateur, & 1’éccle ou dans les salles d’atterntes

~Comment se nourrir
~Camment se brosser les dents

~EtCieesBtCur v
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Embaches de la micro—informatique.

Botte-rwire: Pas facile de comprerndre ce gui se passe a I’ihtérieuwt
Plus compliqué de jeter un coup d'oeil sur 1'information et d'en faire le
mernage.

Etapes wvers 1 imformatisat i o,

= Approbation de principe par 1’administration.

- Assignation d’un responsable au dossier.

- Identification des secteurs offrant un interet.
~ Etablissement de la rentabilité.

- Recherche de logiciels d’application.

Cette derniere étape dicte souvent le type d'équipement gqui sera reternu
ainsi que sa sowrce d’approvisionnement. Si les progiciels requis ne
sorit pas satisfaisant, il faudra qu'ils scient développés ou modifies
avant de faire 1'acquisition de configurations importantes dYéguipement.

-~ Recherche d?équipement
- Approubation des budgets

Format 1 oaom.

I1 ne faut pas oublié d’'inclure ici des provisions pour la formatiorn du
persormel utilisateur. Pour éviter les catastrophes et étre confortable
sur son siege d'operateur, tout comme pour la conduite automobile,
1tutilisateur doit:

Etre familier avec 1’appareil et ses bhescins et/ou soins d'entretien
caonnattre certaines lois d'usage et conventions

mattriser certaines converntions

posseder certains réflexes

acqueérir ure certairne dextérite

observeaer certaines reégles

ne pourrant jamais graduer.

Mise en garde: Tout le monde peut suivre des cours mais, plusieurs

Comme  le demande tout fabricant, il faut lire et relire les manuels

accompagnant 1'equipement et/ou les logiciels.

Tout  nouvel usager d'applications simples sur micro-ordinateur a bescin
d’eétre formeé de deux a trois jJours. Toute persornne devant utiliser un

cutil de développement pour la créaticon et 1’entretien de barngues de
dannées, doit profiter d’au moins trais A& cing Jours de  formation

additionnelles. Il faut préveoir de 282 & 450% par jour et souvent par

personne, pour quelques-uns de ces cours, Plusieurs maisons
d’enseigrnement &ffrent par ailleurs des cours d’introductiop a des

coiats trés avantageux.

Ceci illustre aussi 1’importance de cornattre 1’ impact économique prévu,
afin de rne pas considerer de tels déboursés comme des depenses pures
mais de les voir plutdt comme des investissements essentiels pour un
meilleur retour.
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Coits dtentretien.

Lorsque la micro—informatique fournit un support A une fornction
d*opération, il devient important d’assurer la continuité de sa
disponibilite. Cette préoccupation peunt se refleter par des

investissements arnuels de &8 & 4@ pourcent de la valeur de
1'équipement de base.

. e i e e ARy o — - —————— - — B s ikt e it o i e e 22 e A LRI

i1- Entretien de la quincaillerie: sur place ou A 1’atelier, avec des
délais d'intervention de 4 ou 24 hres,
g- Support aux utilisateurs:
Déterminer s'il s’agit de:
- malfornctionnement du terminal
- probleme électrigue
- défaillarnce de 1'ordinateur et de ses unités de mémoire
- mauvaise opération par 1’usager
- rencontre de conditions limites dans les programmes

3_.
Les aleas du développement de logiciel.

Le début de 1’écritrure d'une application est prévisible mais sa durée
est toujours tres incertaine. De plus, le résultat alors obtenu peut
étre tres différent de celui originalement anticipe. Ce travail de
pionnier doit étre entrepris pour régler un probléme important dont  la
dimension économique est bien établi.

Un projget de développement doit etre attagué sur une base
d*auto—-financement par le piornier, pour ses  propres  besoins. La
réussite d’un tel projget peut ensuite apporter un retour additionnel sur
investissement, grace a la vente de droit d utilisation.

Tranmnspor-tabilite des logiciels.

I1 faut s'assurer que les applications developpees puissent étre
compatibles avec plusieurs marques d’ordinateurs et avec plusieurs types
d*écrans. Le logiciel doit étre transportable a un cout de 1'ordre de
12 A 25% de la valeur de la version originale. Pour y arriver, il faut
choisir adéquatemernt les langages et/ou les cutils de développement pour

leur construction.

Clest urie précaution essentielle quand o réalise que les
investissements les plus élevés sont dans les coits de logiciels d’une
part, (typiquement de 2 4 5§ contre 1) et que d'autre part la permarerce

des fournisseurs et fabricants d'équipement est imprévisible. De plus,
celui qui offre aujourd’hui la meilleure combinaison coit-performance

peut étre battu rapidement. \

On peut considérer que la fonction & supporter cu la rature du service
4 etre fourni par l'informatigue est relativemnent stable alors que le
véhicule pour 1’effectuer devra reécessairement étre change un Jour,

PR o - A e P o= o bl gl S e — —

La rapide evolution technique permet de posseder de plus en plus de
capacite et de fonctions, a des coats toujours plus bas., Il faut done
planifier la désuétude et prévoir aujourd’hui comment et ol 1’eéquipement

acquis pourra servir demain.
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Harmndicap 1: Informatique vs systéme manuel.

L'ordinateur est une botte o0 on ne peut voir directement ce gui s’y
passe ou ce qu'il y a & I'intérieur sans faire appel a un entratnement
particulier, alors qu'un classeur permet plus facilement entre autre
d’observer que 1'espace de rarngement commence A manguer et qu’il est
essentiel d'y faire le ménage avant de songer a 1’utilisation de plus
d’espace de rangement, les restrictions physiques forcant une action
plus immédiate. '

Urne discipline sévére pour la sauvegarde guoctidiernne de 1'informatiaon
sur support magnétique doit aussi etre instauree. I est plus
frégquent de perdre de 1'information sur support magreétique que de voir
disparattre son classeur.

L'entretien préventif est moins essentiel et moins codteux pour un
classeur tout en étant plus simple a réparer. .

Hardicap & Miero vs mini ordinateurs
Echange d!information

Il est actuellement plus facile d’échariger de 1’information entre
plusieurs terminaux reliés & un méme ordinateur qu'entre plusieurs

micro~ordinateurs. Les micro—ordinateurs sont trés efficaces en
mono—-usager.

Plus de support technique est disponible loacalement dans un
environnement de mini-ordinateur, A& cause de 1* importance des

Justifications eéconomiques.
CoGats typiques

L’ordre de grandeur des prix fournis ici, est pour de 1!'équipement dit
"commercial" par opposition & celui de type "Hobby".

Micro—-ordinateur, 16 bits, lZB8Koctets de mémoire vive, Un million
d’octets en mémoire externe, écran moncochrome de 8@ caractéres par
lignes, &4 ligrnes, capacité graphique: 4 a b, 000%

Pour 10 & 20 millions d’octets add. de mémoire, ajouter 4 a &,000%

Imprimante, 188 cps, qualité simili-correspondance et capacité graphigue
1,002 a z,000%

L? informatique aux informaticiens,

L’usager d’un micro peut perdre beaucoup de temps A& ajuster ou
développer ses 'logiciels d’application alors qu'un specialiste en
informatique (technicien ou professionnel) peut régler beaucoup plus
élégamnent et rapidement les problemes gui se posent. L? usager doit
surtout fournir un effort important afin de définir ses bescing et
problemes, ce qui représente souvent prés de la moitié du travail dans
un projet d’informatisatior. ‘

Note 1: Texte compose sur imprimante COKIDATA 83A, sans qualité lettre.
confdsc. txt 27/3/84

SYBIS: 1-514-435-2188



8.4 LES COMMENTAIRES DES PARTICIPANTS-TES

«POUR UNE MISSION EN SAﬁTE»: CE QU'ON EN DIT...



LES COMMENTAIRES DES PARTICIPANTS-TES:

«POUR UNE MISSION EN SANTEw: CE QU'ON EN DIT ...

- Les chefs acceptent de se mettre Ta téte sur le biicher: dixit: un chef;

- les départements de santé communautaire sont le reflet de la préven-
tion: timide; dixit: un professionnel; '

- la grande maladie des départements de santé communautaire: 1'écholalie;
dixit: un professionnel;

-

- les chefs appellent les professionnels a leur rescousse; dixit: un pro-
fessionnel; .

- une opération qui colte cher pour é&ponger un mangue de leadership des
chefs; dixit: un professionnel;

- le collogue ne servira qu'a nous flatter Ta bedaine et & petter nos
bretelles; dixit: un chef;

- i1 faut politiser la santé communautaire; dixit: un professionnel;

- e colloque est un nouveau départ: il est temps que nous fassions le

"~ point entre nous avant de poursuivre avec nos partenaires: A.H.Q.,
C.R.5.5.5;C.L.S5.C.; dixit: un professionnei;

- une activité de communication attendue depuis longtemps; dixit: un
professionnel;

- un projet qui me raméne en 1975; dixit: un professionnel;
- les D.S.C. doivent commencer par la base;

- voici 1a meilleure face des D.S.C., la face cachée ...;

- enfin, vous comprenez!;

- le colloque: une immense colique!l;

- 3 1'image des D.S.C., nous travaillons dans 1'ombre!;

- les chefs sont préts a partager le pouvoir, c'est & voir!;

- question pour historiens: en quelle année sont morts les D.S.C.7,
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- vive les gsantés communautaires» ...;
- vive les D.S.C. - Vive les D.S.C. libres; dixit: un professionnel frustré!;
- et, si on se prenait un peu moins au Sérieux? ...;

- les chefs acceptent de se mettre la tete sur le bicher; dixit: un professionnel -
y parait qu'on a brule Jeanne d'Arc ... elle entendait des voix...;

- réveillez-vous les D.S.C.!; .
- i1 faut toujours essayer de comprendre!..:,

- les départements de santé communautaire sont le reflet de la prévention:
timide; dixit: un professionnel;

- définition: un professionnel: quelqu'un gui a peur de «signer» ses positions:
i1 ne fait que les signifier;

- concertation, participation: piége & con!;
- délire intellectuel sur des faux problémes... Allo colloque; -
- 11 faut politiser la santé communautaire; dixit: un professionnei;

- ¢'est a croire que les institutions n'ont leur raison d'8tre que pour les
intervenants. £t que sont les bénéficiaires dans toute cette agitation?;

- si on peut obtenir un consensus, le probléme des D.S.C.: comment établir
la concertation dans 1"encadrement de la recherche sur la problématique
du vécu des intervenants a T'intérieur d'un cadre de référence;

- Ome souitome. I1 s'étonnait de voir que les yeux du chat étaient situés
exactement 1a ...! o0 la peau était trouée; dixit: un autre professionnel;

- ce qu'il faut pour régler les problémes de santé des Québécois, c'est un
super gros colloque de deux semaines sur ¢The love Boatn dans les Caraibes
(bar ouvert);

- un projet qui me raméne en 1975; dixit: un professionnel - moi, j'ai
évolué plus que ca!;

- rien ne sert de courir, il faut démarrer & temps si on est bien branché
sur le courant;
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CRSSS-DSC: «j'ai serré mon marteaun. «I1 me reste mon scalpelyn;
serait-ce le «chant du cygne des D.S.C.»;

un chef, quelqu'un qui signe les rapports des professionnels;
pourquoi par des D.M.P.: départements de médecine publique;

«1'homme ne meurt pas, il se tuey (Sénéque, quelques années avant
Jésus-Christ);

il est urgent de se rencontrer plus souvent;

on ne parle méme pas le méme titre?;

le temps était & la tornade et & la temp&te, mais on se retrouve dans la
pluie, dans la «slutchg;

le colloque: 350 véctiﬁfs de somnolence

est-ce un probléme?
un besoin?
un programme?
le fruit de la concertation?
une priorité?

D.S.C.: Quand serons-nous autre chose que des experts et deviendrons-nous
de véritables gestionnaires de la santé qui n'ont plus besoin
d'un guide de procédures qui s'appelle Politiques du M.A.S.,,,;

autorité de compétence est une aberration d'universitaire, [1 faut la
prendre auprés de la population ou qu'elle nous soit donnée par des pou-
voirs politiques; '

il y a eu plus de questions de fond lors du congrés du parti conservateur!;

dépense tes énergies & pondre des solutions plutdt que de les dépenser
3 calculer ce que ¢a colte, tu dépenses inutilement en critiquant...;

arrétons d'étre critiqueux mais plutdt critique. Plutdt que de perdre du

temps & calculer Tes colts rattachés au colloque, mettons du temps a
donner des idées pour améliorer notre sort. Arrétons d'attendre aprés

les autres. A G I S S ONS dans 1'action;

vous n'étes pas écoeurés de mourir bande de caves, c'est assez.

- il y a un vaste malaise sur ce tableau!....



8.5 LA COUVERTURE DE PRESSE



DU QUEBEC

février 1984

Santé communautaire
Réflexion sur une mission

La mission des départements de
santé communautaire se traduit par
un certan nombre de fonctions
auxquelles correspondent les res-
sources dont #s disposent. Ces
fonctions sont la planification, la
coordination, la recherche, I'ensei-
gnement et la prestation de ser-
vices. En d’autres termes, leur mis-
sion consiste a conseiller le réseau
etla communauté dans leurs inter-
ventions rehées 3 la santé, A pro-
mouvorr 1a sante sur leur ternitorre
et 4 assurer la protection de la
santé de la communauté.

Aussi, en vertu de la mission et
des fonctions qui leur sont impar-
tes, les D.S.C. ont un rdle clé 3
jouer dans la mise au point de
programmes de santé pour les
citgyens, dans la deterrmmination des
priorités de santé et dans l'onienta-
tion de pohtiques de sante.

Dans cette optique, I'Associa-
tion des directeurs des departe-
ments de santé communautave
{ADDSC) qu regroupe les
32 D S.C. du Québec. a tenu en

volume 19 numéro 2

décembre dernier 3 Ville de Laval,

un colloque mntituleé «Pour une Mg
S$iON en santé.

La question posée atat 1o sub
vante . «ule Gurtec a t il besomn de

Programmes provinCiaux (e santé?»
En y répondant, on a cherché en
méme temps a fare le pont sur les
récentes réalisations en planifica-
tion socio sanitaire 3 'extérieur du
pays et au Québec. a connaitre les
points de vue de différents repré-
sentants du mikeu de la santé
publiqgue et communautamre sur ce
qu'ils attendent des D S C et enfin
4 dégager une strateg.e commune
tace a !'étaboration de dossiers
prioritaires en santé en 1984 et cs,
sur les plans sous-régional, réqio-
nal et provincial.

C'était la premuere fers quun col-
loque réunissait les professionnets
du réseau des 32 D.5.C. du Qué-
bec pour leur permettre d échanger
sur leurs réalisations et leurs pro-
jets en cours. L'événement revétat
donc une importance particuhére,
d'autant ptus gue les D.S.C vivent
actueilement une mutaton pro-
fonde. En effet, de dispensateurs
de services de premiére ligne, las
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Le Médecin du Québec tavrar 1984

Y

Le U Reeoe Doeor encdent e 1 dase
Coaleoarr dess foresg fear cfe s alegagrbetrien s e
41 ot toure Lo LY Trembiay o tat
A3l des resuifats (i sonidd e mene aulires
de chacun dex 3.0 5 C Ju Queber, Ces
résuitars revelent ue pres du hiers des
D.8 C ontcomplete ie transfert des services
de premiére hgne aux L 5 C et gue pres
de I moitie sont en honne vore de les
effectuer

D.S.C. orientent de plus en plus
leur travail pltanification
80CI0 sanitane un phénomeéne qui
se tradut en particauber par le trans
tert de ressources vers d’autres
étabhssements de santé

Dix ans aprés leur création, les
D.S.C. sont invités & concentrer
leurs efforts sur I'identfication et
I"analyse des besoins de la popula-
tion, alors que les C.R.S.5.S sont
13 pour planitier les ressources et
queles C L S C jouent un rdle au
niveau de la distribution des ser-
vices et de I'ammation auprés des
individus Muis le contexte actuel
an est encore de mutation, et l'on
comprend que les professionnels
qui travaltlent dans les D.SC,
ressentent une certaine inguié-
tude. Pourtant, comme le souli-
gnatt le souvs muustre Guy Rivard,
les D.SC sont une charnigre
importante du systéme socio sani-
taire du Quebec et pour eux, le
temps est 3 i arton et non a la
morosité ou a llattentisme

Un panel 9 ¢ aidleurs fait état de
la nécessité pour les DS C. de
poursuivre leur mandat en collabo-
ration avec les autres intefvenants
du réseau. La santé communau-

verrs g

taire peut étre la préoccupation
unique des D.5.C.. mais elle n'est
pas leur apanage =xclusif, comme
I'a souligneé le D' Trembilay.

Les participants ont donc consa-
cré une journee et demie a travail-
ler en ateliers pour definir une stra-
tégie commune d action. De ces
18 ateliers sontissues des resolu
tions qui ont fat 'objet de propo-
sitipns soumises 3 l'assembiee réu-
nie en pleniere. On en retient que
les professionnels de la sante des
D.S.C. ont du pan sur la planche.
Hy aura néanmoints une suite pro
chaine a ce collogue, assemhiéde
ayant en effet décide de former un
comité qui a pour mandat d’ élabo
rer un proet dassociation. de
regroupement ou de forum des pro
fessionnels des D S C . ircluant les
chets, de mettre sur pied en 1984,
un secrétanat prov-ncial provisoire
qur permette de consobder les

Strig tures de Commygras 1Lon. Sans
ouhbor T formoation d un cormite
[ AR TS BN ST AT N TR R A0 L AN TRA N TR TA I ETA|

oo ane sut les strate s ibin
tersenton fasant Fobjet o e tions
COMYTIUNES Qux Niveaux regonal et
prow ncial et ce. en consestaton
avec les partenatres du mihiey

Bref, pour ces quelque 300 pro-
fesstonnels de 1a santé, laréflexion
aura sans doute €té labouneuse,
mais il semble ne fare aucun doute
qu’elle débouchera sur une action
mieux définie et davantage en
accord avec la vocation pranuere
des D.S C.
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Le 17 janvier 1984

CAROLE ROY

HONTREAL — Les médecins qui
guvrent dans le milieu de la santé
pmmunautaire se sentent limités
?:.’. les modes de réemunération en
Yqueur qui les régissent. C'est ce
qi est ressorti de la premiére as-
semblée annuelle de I'Association
fismédecins specialistes en sante
bmmunautaire, qui s'est tenue le
4 décembre dernier dans le cadre
i congrés d'orientation des Dé-
mements de santé communau-
bire (DSC).

L'Association trouve inaccep-
kble que les meédecins au sein de
jetie spécialite soient les seuls me-
fecins spécialistes québécois a
yavoir aucun acte specifique a fac-
lwer & la Régie d'assurance-
naladie (RAMQ). Des représenta-
fons ont été faites auprés du minis-
kre des Affaires sociales par le
hiais de la Fédération des méde-
fins spécialistes du Québec lors de
jegociations précedentes, mais

I'Association n'a pu obtenir I'inser-
tion au Tableau d’honoraires
d’'actes specifiques a leur specia-
lité. “Pour I'Association des méde-
cins spécialistes en santé commu-
nautaire, une telle situation signifie
de fagon implicite que les membres

de I'Association ne sont ni des meé- *

decins ni des spécialistes a part en-

Premiere assembiée annuelie des

tiere", mentionne-t-on dans un do-
cument prépare en octobre 1983
par I'Association.

Le président de I'Association, le
Dr Michel Grimard, a déclare, au
cours de l'assemblee, gue I'Asso-
ciation poursuivra energiquement
les objectits de neégociation dans
'annee courante.

DSC

L'Association compte présente-
ment pres de soixante membres.
Sur ce nombre, on évalue qu'ily a
au sein de {'Association une qua-
rantaine de medecins qui évoluent
a plein temps a linterieur des en-
tentes entre le ministére des Af-
faires sociales et |a Fedération des
médecins spécialistes du Québec.
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Les DSC veulent prendre
la place qui leur revient

(C.R.) LAVAL — Le transfert des services de premiere ligne des
Départements de santé communautaire (DSC) aux CLSC provo-
que l'inquiétude parmi les professionnels qui voient leurs fonctions
redéfinies. C'est pourquoi I'Association des directeurs des DSC a
préparé un colloque d'orientation, afin de faire le point sur ia
situation des DSC au Québec et sur leur évolution. Plus de 300
professionnels du réseau des 32 DSC se sont réunis les 12, 13 et
14 décembre dernier pour degager une strategie commune en

politique de santé québécoise.

Les DSC ont. en effet, du deélais-
ser une partie du mandat gui leur
avait ete confie lors de {eur creation
en 1973, dans le but de pallier aux
lacunes des CLSC. Aujourd’hui, un
peu pius du tiers des DSC a acheve
le transfert des services, alors que
plus de 6§2% du réseau des CLSC
est maintenant complete.

“Les DSC voient enfin que le mo-
ment est arrive ou ils peuvent reali-
ser leur propre mandat, constate le

“L'amélioration des communications el de la concertation entre les

Dr René Tremblay, directeur du
Departement de sante communau-
taire du Centre hospitalier regional
de ta Mauricie et president du
comite organisateur du colioque,
c'est-a-dire principalement I'ana-
lyse de I'eétat de sante et I'identifica-
tion des problémes et besoins de la
population, le developpement de
programmes pour solutionner ces
problemes, la coordination des ac-
tions et l'evaluation des pro-
grammes et des interventions”.

DSC
augmentera sans aucun doute notre efficacité sociale et, partant de 1a,
notre crédibilite,” affirme le Dr René Tremblay, président du comité organi-
sateur du colloque.

Le sous-ministre adjoint a la
Santé du ministere des Affaires so-
ciales, M. Guy Rivard, a egalement
souligne l'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 ausst ajoute que les
DSC devront étre plus présents et
intervenir gans des questions d'ac-
tualité. en plus de proposer des pro-
jets concrets, s'ils veulen! prendre
la place qui leur est devolue en ma-
tiére de politiques et de pro-
grammes de sante.

Manque de
coordination

Il ressort clairement, apres trois
jours de colloque, que le reseau
des DSC doit se doter de méca-
nismes de concertation, afin d'eta-
bhr une mission commune et d'evi-
ter les interventions reépetitives au
niveau régional. Plusieurs meca-
nismes onl eétée mis en piace pour
assurer que cette concentation ait
lieu.

Ce sera au printemps 1984 que
les ditférents ‘comités constitués
pendant le collogue présenteront
des projets de priorité, d'actions et
de strategie d'intervention. Maigre
le manque de propositions
concretes en matiere de politique
de sante, le Dr Tremblay s'est dit
fort satistait du résultat du collogue.
“C'est la premiére fois que les re-
presentants des 32 DSC ont pu
échanger sur leur situation. C'est
deja un bon debut”, a-t-il ajoute.



(C.R.) LAVAL — Aux Etats-Unis,
des sommes importantes sont de-
gensées pour le traitement de ma-
hdies, alors que la prévention fait
foure de parent pauvre auprés des
autorites et méme du grand public.
Seion te Dr Milton Terris, prési-
dentde 'Association nationale pour
des politiqgues en sante publique
des Etats-Unis, cet état de chose
se peut durer face aux colts esca-
adants des soins. Le Dr Terris a
géclaré, lors du colloque des Dé-
satements de santé communau-
tire, le 12 decembre dernier, que
fes gouvernements devraient revoir
Eiews priorités et se rendre comple
“qu'un sou consacre a la prévention
vaut son pesant d'or”

*Nous en sommes 3 la deuxieme
lvolution épidémiclogigue. En
[remier lieu, les mesures de sante
ublique ont contribué fortement a
ldiminution du taux de mortalité et
fe morbidité di a des maladies in-
lctieuses durant les 100 derniéres
inées, alors que les traitements
médicaux ont joué un role secon-
aire”, mentionne le Dr Terris. !l fait
emarquer que ce n'est que depuis
telques décennies que nous dis-
losons d'agents antibiotiques et

chimiothérapiques pour aider a
combattre ces maladies.

Dans le cas des maladies non
infectieuses, !'épidémiologie est
appelée également a jouer un plus
grand rdle. Le Dr Terris apporte,
comme exemple, la baisse d'inci-
dence de mortalité due a la cirrhose
du foie en Angleterre, a la suite de
I'adoption de mesures écanomi-
ques rendant |'alcool moins acces-
sible & la population. “Si nous met-
tions de i'avant des mesures de
contrble plus strictes dans le do-
maine de la santé publique, nous
pourrions diminuer d'un guart — ou
méme d'un tiers — Ie taux de mor-
talité di a des maladies cérébro-
vasculaires”, ajoute-t-il.

Le Dr Terris admet que ces me-

sures de contréle sont difficiles a

appliquer a cause de l'impact
qu'elles peuvent avoir sur certaines
industries, notamment les distille-
ries et les producteurs de tabac.
“Les mesuras de contrble utilisées
pour la protection contre les mala-
dies infectieuses, telles que la mise
en quarantaine d'animaux conta-
mineés et la pasteurisation du lait,
ont fait 'objet de protestations de la

part des cultivateurs; mais ce n'est
rien comparé aux protestations des
industries les plus puissantes, au-

Le Dr Milton Terris; “La premiere
révolution épidemiologigue s atta-
quait 8 des agents vivants: virus,
bactéries et autres micro-
organismes. Maintenant nous de-
vons faire face a un nombre gran-
dissant de substances qui causent
la maladie.
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Plus d'argent alloue a Ia prévention

jourd’hui, qui usent de leur in-
fluence auprés des gouvernements
pour échapper aux restrictions”.

Le Dr Terris croit qu'éduquer le
public sur les risques inhérents a la
consommation de certains produits
peut encourager les gens a adopter
des attitudes plus favorables pour
leur bten-étre. Il aimerait toutefois
que l'on puisse aller plus loin. “On
devrait interdire toute publicité sur
le tabac, tel que recommandeé par
I'Association internationale d'épi-
démiologie, et remptacer cette
perte de revenus aupres des mé-
dias par une campagne publicitaire
provenant des départements de
santé communautaire” précise-t-il.

Le Dr Terris est conscient que,
cette deuxiéme revolution épidé-
miologique représente un défi de
taille a relever pour tous les interve-
nants en santé communautaire. i
espere toutefois que les départe-
ments de santé communautaire au
Québec pourront s'inspirer de I'ex-
perience américaine afin d'établir et
de faire adopter des mesures de
santé publique pour 'amélioration
de 'etatde santé de tous les québé-
Cais,
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Claire Dutrisac

es DSC (Départements de
santé communautaire)
sont, dans le réseau des
Affaires sociales, de
grands inconnus, pour ne pas dire
de grands méconnus. Peu de gens
savent ce qu'ils font, ol ifs le font,
comment ils le font.

Il en existe huit dans la région
montréalaise (06-A) répartis dans
autant d'hopitaux. Je les ai cher-
chés dans le répertoire des éta-
blissements, établi, chaque année,
par le MAS (ministére des Affaires
sociales) sans les trouver. S'ils y
sont, on les a bien cachés | On me
dira peut-étre qu’ils ne peuvent
étre mentionnés dans ces listes
parce gu'un DSC forme un dépar-
tement dans un centre hospitalier
donné. Qu'on le veuille ou non,
c'est un département bien spécial,
méme s’il semble fonctionner com-
me les autres départements. Et
puisque chaque hopital n'en est
pas doté, it faudrait bien savoir ot

nichent nos DSC. Comme leur nom -

i'indique, ils s'occupent de la
santé publique. «C’est un peu
court!s dirait Cyrano. Aussi nousy
reviendrons ultérieurement. Au-
jourd’hui, je sais que les DSC se
préoccupent de gérontologie.
C’est un sujet pour nous, non?

Les problémes

'ai requ deux documents. "W+ Mes plus insinites” YU NG el

VIEILL

4 < )
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réalisé par le groupe de travail en
gérontologie des DSC de la région
06-A (Montréal). Le second pré-
sente les résultats d'une consulta-
tion auprés de nombreux interve-
nants sur le premier document.
Donc, une étude et des conclu-
sions; puis des commentaires et
des suggestions. Le tout est assez
volumineux, bourré de matiére.

Je désignerai, pour faciliter la
lecture de mon article, les auteurs
du premier document comme
«I'Equipe». Son but était de déga-
ger des priorités afin que tous les
intervenants dans le domaine du
Troisiéme Age poussent ensemble
sur les roues de la charette, dans
la méme direction. On veut donc
essayer d'établir une certaine pla-
nification, au lieu d'actions spora-
diques, parfois éphéméres, qui en
plus font double emploi et brilent
inutilement des énergies.

Les femmes vivant plus iong-
temps gue les hommes, I'Equipe
&crit avec pertinence que «le vieil-
fissement de la population s'effec-
fue au féminin». Et que par voie de

conséquence, sie probleme de la .

vieillesse, c’est donc aussi celui
des femmes seuless.

On parle souvent de «bien vieil-
lirs. L'Equipe souligne que celles
«qui s'adaptent le plus facilement

Les DSC et la gérontologie

Que de problemes

a le 3e Age...

les qui peuvent modifier leur envi-
ronnement assez facilement;, ce
qui demande une certaine liberté
financiéres.

On a découvert 53 problémes
regroupés en six catégories. Pro-
blémes reliés; 1) a i'environnement
physique et social; 2) a la forma-
tion et a la sensibilisation des
intervenant(e)s; 3) aux habitudes
de vie; 4) & I'organisation des res-
sources et des services; 5) a la
santé mentale; 6) a la santé physi-
que.

Rien ne semble avoir été oublié.
Mais ce qui trappe le fecteur,
c'est, outre la magnifique synthése
du document, l'interdépendance
de tous ces problémes. II faudrait
pouvoir agir sur tous fes fronts a la
fois !

Les priorités

Devant I'impossibilité de tout fai-
re simultanément, on a dégagé les
problémes graves qui se prétent a
une aclion efficace. Ce qui ne si-
gnifie pas qu'il n'existe pas de
problémes plus graves encore;
mais on ne dispose pas actuelle-
ment de moyens d’intervention. It
faudra effectuer de la recherche
sur ces points précis.

On a donc proposé comme
apremiéres priorités d'interven-

. . «+» SO0k habituellament cellas qui sont. « ,Uan>. une politique de retraite, la
L omarginalisation de la personne

agée, les politiques gouvernemen-

tales pour les personnes agées, la
sensibilisation des médecins, le
sentiment d'inutilité et I'adaptation
a ia retraite. On donne aussi une
seconde liste d'interventions rela-
tives a ia consommation de médi-
caments et les familles d’accueil,
entre autres priorités.

On nous avertit que ces regrou-
pements auraient pu étre faits dif-
féremment. B! qu'a I'intérieur des
tableaux, l'ordre de présentation
des problémes ne corrrespond
pas a un ordre prioritaire. Le re-
groupement effectué par I'Equipe
n'est pas le seul possible, précise-
t-on. Et I'on donne un exempte: on
aurait pu regrouper en un bloc les
probiémes concernant la margina-
lisation et le manque de relations
sociales, la solitude ressentie, le

sentiment d'inutilité et la sensibili- _

sation de la communauté.

Finalement, on a jugé prioritai-
res les problémes suivants: man-
que de relations sociales et solitu-
de ressentie; marginaiisation et
sentiment d'inutilité; politiques de
retraite, de logement, de revenu,
d’emploi, de transport; sensibiiisa-
tion de la communauté, tout ¢a au
chapitre de t'environnement
social.

Quant 3 la formation des interve-

nants, on a insisté sur la sensibili-
sation des médecins et das phar-
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macien(ne)s. On a relié aux habitu-
des de vie la consommation de
médicaments; 1a santé mentale a
V'adaptation a la retraite et au
sentiment d’insécurité; & la santé
physique, I'autonomie physique.

Dans une bréve conversation té-
{éphonique avec M. Roger Bros-
seau, responsable du programme
de santé «population adultes au
DSC de la Cité de la Santé de La-
val, jo me suis étonnée de ce que
I'on ignore la situation des vieil-
lards relégués dans les foyers dits
clandestins. M. Brosseau m’a fait
remarquer que seulement 8 p.
cent environ des personnes ageées
vivent en institution, 80 p. cent
font face chez elles a diverses dif-
ficultés, dont le manque de re-
venu. Manque qui me parait la
cause de beaucoup d'autres pro-
blémes majeurs, comme fa sclitu-
de, une mauyaise santé physique
et mentale, des logements inco
fortables et générateurs de mal
die, etc. On n'a pas parlé non plu
sauf erreur de ma part, de I'expk
tation du Troisiéme Age dans ce
taines résidences privées.

I faudrait vraiment un Comité d
Protection... M. Pierre-Marc Johr
son s’écrira: «Encore! encorel
Oui, encore, encore et une fois d
plus, ENCORE !

«
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LES D.S.C. REORIENTENT LEUR ACTION POUR
DEVELOPPER DE NOUVELLES STRATEGIES

parAndré Cappiello

antés par un passé pas

trés lointain (encore

présent pour beaucoup

d’entre eux) oti ils

devaient assurer les
services de premiére igne en-
attendant que le réseau des
C.L.5.C. dela province se
développe, les Départements de
santé comnunauiaire ont
décidé de réorienter leur action
dans le but de développer des
stratégies d’action face aux
divers problémes de santé de la
population. Cela, sans délaisser
pour autant leur mandat
premier qui est d'identifier les
besoins en santé.

C’est sur cette constatation
que s'est clos fe collogque orga-
nisé par ' Association des
directeurs de D.S.C. les 12, 13
et 14 décembre dernier 3 | aval.
Preés de 200 professionnel{le)s
ceuvrant dans les 32 D.S.C. de
la province participaient a ce
colloque dont le théme érait -
«Pour une mission en suntey,

A un tournant de I'histoire
Aprés avour distribué des
wrvices de premiére hgne ala

population pendant plus de dix
ans, les Départements de sanié
communautaire doivent
remettre cette responsabilité
entre les mains des C.L.S.C. A
I"heure actuelle, un peu moins
du tiers des D.S.C. ont effectué
le transfert des services. Ceux
qui ne 'ont pas encore fait
desront emboiter le pas aussitot
que le réseau des C.L.S.C. sera
completé.

Les Départements de santé
communautaire en sont donc
arrivés a un tournant important
de leur courte histoire. Devant
tes nouveaux horizons qui
s'ouvrent a eux, les profession-
neltle)s des D.S.C. sentaient le
besoin de s réunir pour redéfi-
nir leur orientation.

«NOUs en sommes, en tant
que D.S.C., a un moment ou il
nous faut accélérer la réalisation
de notre mandat propre,
exphiquait le Dr René Tremblay,
president de F Assooation des
directeurs de D.5.C., au cours
de son allocution d’ouverture.
Convretement, cela signifie que
notre trasall ne sera plus le

- Ll

Le Dr René Tremblay, président de

méme, gue nos besains en
personnel, par exemple, ne
seront plus ceuy que nous
COMRAISSIONS »

FADDSC

Le nouveauréle

Mai guel est done e role
que seront appedes 3 jouer les

Départements de santé commu-
nautaire dans le réseau du
ministére des Affaires sociales?
Seront-ils appelés a étre les
nouveaux promotieurs de la
sante? Devront-ils axer spécifi-
quement leur action sur Pera-
blissement des priorites de santé
sur une base regionale?
Devront-ils plutdt le faire sur
une base provinciale?

En fait, selonla Lot sur la
sante et les services socraux, le
mandat premier des D.S.C. est
d'identifier les besoins de la
population en santé physique et
mentale et de metire en ceuvre
ces programmes. Ce mandat n'a
pas<charge, I'afair, il est méme
appele a ocvuper une place plus
grande Jdans le miliew de la
sante. Comme le soulignait le
Dr René Tremblayv, au cours
d'une conterence de presse post-
calloque, en abandonnant ta
dispensation des soins, les
D.S.Copourront s'oecuper plus
a fond de leur vocation
prenuere.

Reprendie une place
dansie réseau ~
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Meme siles Departemenis
de sante communautaire oxiarong
depurs une Jizame dannees, ta
place qu s occupaient dans le
réseau des Affaires sociales
€taient mal définie — condition
inhérente au role de dispensa-
teurs de soins qu’ils jouaient,
alors que ce n’était pas pour ce
travail qu'ils avaient é1é créés.

Invite a prendre la parole
au cours d’un souper-conférence
le sous-ministre adjoint & la
santé au Ministere des Affaires
sociales, M. Guy Rivard, a
souligne les attentes de son
ministere devant le role que
doivent jouer les D.S.C. «Vous
étes vraiment une charniére, et
nous entendons utiliser votre
expertise, a-t-il souligné. Dites-
vous bien qu'’en matiére
d'études sur la santé, qu’en
matiere d’élaboration de
politiques et de programmes,
vous pouvez devenir vraiment
pour nous la pierre angulaire du
systemez dqo :anté.»n

r

Toutefois, le Sous-Ministre
adjoint a tenu & préciser que les
Départements de santé commu-
nautaire n'étaient pas seuls dans
le systéme de soins. Ils les a ainsi
invités a travailler en collabo-
ration asec les «partenaires du
milieus et plus particulierement
les conseils régionaux.

Concertation
entte DS.C.

L'n autre probléme souvent
soules € au cours du colloque est
la duplication du travail qui se
fait d"une région a 'autre.

Un probléme de communica-
tion, puisque aucune structure
ne permeutait de savoir sur quel
projet travaillait le D.S.C
voisin.

En cesens, le president de
I"Assoctanion des directeurs de
DS C. le DrRene Tremblav, 4
laicz un appel a la conceriation.
~Lamehoration des communi-
catons 2t de la concertation
entre tes D.S.C., a-t-il déclaré,
augmentera sans aucun doute
notre efficacité sociale et,
partant, de la, notre crédibi-
lité. »

Le probleme majeur du
besoin de concertation a été
souleve  maintes reprises au
<cours du travail en atelier. Au
cours de la pleniére, les quelque
300 participants au colloque ont
d atlleurs adopté une proposi-
ton en ce sens. Efle se it comme
sull @ gquiun comuté (.. ) ait pour
mandat d'elaborer, d'icr ala fin
de fesrier 1984, un projet
d associaton, de regroupement
ol Jde rorum des profession-
neltlers des DS C incluant les
~hets.

Dans la méme optigue, une
autre recommandanon deman-
danalUavecutif de 'AD.DS.C.
Ae consohider ses structures de
COMMUNICalicon en metlan: sur
pied un ~ecretaniat provindial
provisoure en 1984, en atiendan:
les resubtars du comité sur le
regroupement des DS .C.

Le Sous-Minisire adjom
avan egalement mos le dowgt sur
ce probieme au cours de son
allocunion. « N auenderz pas
toujours des mandais trop clairs
pour faire des choses, pour
échanger des informations a
caraciere regional aveo d'autres
D.S.C., a-t-il souligne, évitez
surtout de faire en double le
trarail des autres.»

Développerdes
stratégies d'action

Un des buts du collogue
étail de developper des métho-
des pour en arriver a idenufier
les principaus problemes de
santé faisant ehiet d'acuions
COMMUNES auU NIveau provin:
cial. Or, une recommandation a
ce sujet voulant {organisation
d’un collogue sur ce théme a ete
défaite. *

Une autre proposition par
contre — adoptée celle-la
—demandait qu’un comité soil
mis sur pied pour organiser un
colloque axeé sur les stratégies
d’intervention faisant I’objet
d’actions communes aux
niveauy régional et provincial.

«Les participants au collo-
que, a soubigné le Dr Tremblay,
n'etaient pas préts a proposer
des priorites de santé sur une
base provinciale. Iis ont plutdt
opté pour développer des
stratégies dimplantation de
programmes en e qui concerne
la mécanique des actions a
prendre en sanié communau-
taire» @
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Les DSC retournent a leur

role

par Monique GIGUERE
envoyée spéciale du Soleil

LAVAL — Aprés avoir joué
aux pompiers pendant dix ans, les
32 départements de santé commu-
nautaire (DSC) sont arrivés A une
croisée 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 2
la population. Désormais, ils de-
. vront se consacrer entiérement A la
mission pour laquelle ils ont été

_ créés: l'identification des besoins
des Québécois.

Prés du tiers des DSC ont
complété le transfert des services de
premiére ligne aux CLSC et prés de
la moitié sont en train de 'effectuer,
a déclaré, hier, devant prés de 400
délégués réunis A Laval, pour un
colloque sur lavenir des DSC, le
président de I'Association des di-
recteurs de départements de santé
communautaire, le Dr René Trem-
blay, de Shawinigan.

yremier.

“Concrétement, cela signifie
que notre travail ne sera plus le
méme”, a indiqué le Dr Tremblay
qui a précisé que de la fagon dont
les DSC prendront le virage dé-
pendait la survie du concept de
santé communautaire dans le ré-
seau de la santé au Québec.

Région de Québec

Il existe présentement A Pé-

chelle provinciale 110 CLSC sur les ;
160 que comportera le réseau une *

fois  parachevé. Dans lag-
giomération urbaine de Québec,
pour ¢inq CLSC en place, il en reste
environ sept i venir: deux sur le
territoire du Centre hospitalier de
I'université Laval (CHUL), deux et
trois respectivement sur les ter-
ritoires de [I'hépital du Saint-Sa-
crement et de I'Enfant-Jésus.

Dans le cas du CHUL, le di-

recteur du département de santé
communautaire, le Dr Louis Ber-
nard, a indiqué qu'un quatriém
CLSC ouvrira ses portes au dél{

A5

“

de 1984 pour desservir la population
de Val-Bélair et de Loretteville.
Pour que le réseau du CHUL soit
complet, il ne manquera donc plus
qu'un seul CLSC pour la clientéle
de Sainte-Foy et de Sillery.

- Pour donner une idée de I'im-
portance de la mutation amorcée, le
Dr Bernard a souligné qu'une fois le
transfert des services de premiére
ligne complété, le budget du DSC

du CHUL, qui était de $3.5 millions
tombera sous le miilion de dollars.
Une diminution, donc, de plus de $2
millions représentant surtout les sa-
faires du personnel qui sera trans-
féré dans les CLSC en méme temps
que les services.

Ces services, ce sont es-
sentiellement les cours prénatals,
les visites postnatales, les services
de santé scolaire et de santé au

. . - '\\
travail, les soins A domicile et le°
reste.

Le mandat

Quant au mandat originel et
fondamental des DSC, il consistera
comme il avait été prévu il y a 10
ans A identifier les besoins de la
population, A définir des priorités, &
.développer des programmes, a coor-

donner les actions afin d’assurer

e

une utilisation maximale des res-
sources disponibles et & évaluer les
programmes par rapport aux ob-
jectifs. ‘

DSC au cours de la prochaine an-

née, cela signifiera que la concer-.
tation est possible et que le virage

est bien amorcé.

Le Dr Tremblay estime que si B
cinq problémes majeurs de santé
pouvaient étre identifiés par les 32
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Un sous-ministre “provoque”
les délégués par ses questions

par Monique GIGUERE
envoyé spéciale du Soleil

LAVAL —“Le temps est & 'action pour vous
et ¢e sera 14 'essentiel de mon message.”

Les quelque 400 représentants des 32 dé-
parternents de santé communautaire (DSC) du
Québec, réunis en collogue & Laval, en banlieue
nord de Montréal, pour discuter de leur avenir, se
" sont fait haranguer de belle maniére, hier, par le
sous-ministre adjoint 4 la santé, au ministére des
Affaires sociales, M. Guy Rivard, qui leur a fait
subir une maniére de “supplice de la question”.
Des questions on ne peut plus précises et di-
rectes,

“Innovez-vous, Ou avez-vous innové, en ma-
titre de promotion de la santé, a-t-il demandé
sans ménagements A son auditoire, ou est-ce le
Conseil des affaires sociales et de la famille, a-t-il
ajouté ironique, qui publiera les quatre prochains
ouvrages remplis de questions et de réflexions
sur la santé des Québécois?” faisant ma-
nifestement allusion 2 la collection “La santé des
Québécois”, que le conseil vient de rendre pu-
blique.

dentification des besoins qui permettrait au mi-
nistére de mieux répartir les ressources socio-
sanitaires entre les régions?”, a-t-il poursuivi.

“Oa en est rendue I'élaboration de cette
stratégie qui vous permettrait d’apporter une
contribution absolument essentielle 4 la remise
en question de la fagon dont nous formons nos
professionnels de la santé?”

“Est-ce bien seulement 4 Fété 1984 que vous
allez mettre en commun aux niveaux régional et
provincial des dossiers prioritaires en matiére de
santé?”

“Ou en étes-vous dans votre travail d'i-

Pierre angulaire

Le sous-ministre Rivard a déclaré aux dé-
légués gue les DSC pouvaient vraiment devenir
la pierre angulaire du syst¢me en matiére de
politiques et de programmes de santé mais 2 la
condition de présenter des projets.

*“Inutile de vous dire que nous vous metions
au défi de nous amener A refuser des projets de
valeur présentés dans le cadre de vos res-
ponsabilités”, a-t-il lancé 2 son auditoire qui ne
semblait trop savoir sur quel ton il devait prendre
les propos du sous-ministre. .

“Ne vous génez surtout pas, en méme temps
que vous travaillez aux politiques et pro-
grammes, pour intervenir sur des questions d'ac-
tualité, a-t-i] insisté. Ne refilez pas cette res-
ponsabilité A d’autres.”

Des questions d’actualité, M. Rivard faisait
fort d'en donner des exemples: les pesticides a
Rimouski, l'incidence élevée du cancer dans un

LE SOLEIL:

quartier de Laval, I'hépatite dans Louis-Hi
polyte-Lafontaine, les lignes de haute tension épn
Estrie.

“Ce ne sont pas des amusettes, a poursum
M. Rivard pour bien montrer qu'il ne blaguait®

pas. On peut en rire parfois, parce que le sujet

nous intéresse plus ou moins, mais ces dossiers-

existent et les gens en parlent. Veuiliez vous en .

occuper.”

Précisant que la santé communautaire était -
devenue la marque de commerce du systéme de’
santé du Québec, le sous-ministre Rivard a pressé’

les gens des DSC de ne pas toujours attendre de’

mandats trop clairs pour faire des choses.

Pendant une trentaine de minutes, M. Rivard’
s'est ainsi employé 4 bien enfoncer le clou du
ministre dans la chair des DSC. Le message en a
sans doute laissé plus d’'un perplexe, méme si le
sous-ministre a pris soin de dire qu'il ne sou-
haitait pas la mort des DSC mais leur santé.

13 DECEMBRE 1983
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Les DSC reviendront
a leur premier mandat

(Renée Rowan) — Aprés
avoir joué, pendant 10 ans, un
role de suppléance en atten-
dant que le réseau des cen-
{res locaux de services com-
munautaires (CLSC) soit mis
en place, les départements
de santé communautaire
{DSC) se préparent A revenir

4 leur premier mandat : I't- .

dentification des besoins en
santé de la population.

Prés du tiers des 32 DSC
du Québec ont complété le
transfert des services de pre-
miére ligne aux CLSC, tandis
que 23 Y, sont en voie de le
faire. D'ici trois ans, les DSC
ne dispenseront plus de ser-
vices directs 4 la population,
prévait le président de I'As-
sociation des directeurs de
départements de santé com-
munautaire.

l.e Dr René Trembiay a
dressé un bilan de la situa-
tiont devant les 400 délégués
réunis A Laval, au début de la
semaine, pour un coliogue
sur 'avenir des DSC. Au ler
décembre, on comptait au
Québec 124 CLSC; l'ouver-
ture d'un seul autre devrait
étre annoncée par le minis-
tére des Affaires sociales
d'ici avril 1984. Une fois le ré-
seau parachevé, on comp-
tera 166 CLSC A travers tout
le territoire québécois.

Le théme de la rencontre
s'inscrivait dans le cadre des
mandats confiés par le gou-
vernement aux DSC : l'iden-

tification des besoins en
santé physique et mentale de
la population ainsi que I'éla-
boration et 1a mise en oeuvre
de programmes de santé.

Les DSC ont aussi, depuis
1979, un mandat en sécurité
et santé au travail et ceu-
vrent également dans le do-
maine de la protectiondela
santé publique en matiére
d’épidémies et de mesures de
contréle appropriées.

Le sous-ministre adjoint 2

1a santé, au ministére des Af-

faires sociales, M. Guy Ri-
vard, qui participait & la
séance d'ouverture de ce col-
loque de trois jours, n'a pas

hésité A haranguer son audi-

toire, a le pousser au pied du

mur : « Oil en éles-vous dans
volre travail d'indentifica-
tion des besoins qui permet-

trait au ministére de mieux
répartir les ressources socio-
sanitaires entre les régions ?

Le sous-ministre a pressé

les délégués de ne pas tou-
jours attendre de mandats

clairs pour agir, pour pren-
dre des initiatives. « Ne vous

génez surtout pas, en méme

temps que vous travaillez sur
des programmes, pour inter-

venir sur des questions d'ac-

tualité. N’'abandonnez pas
cette responsabilité & d’au-

tres », a insisté¢ M. Rivard.

LE DEVOIR:

13 DECEMBRE 1983
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La disparitiondes DSC

par Monique GIGUERE

envoyée spéciale du Soleit

LAVAL — Leurs initiales sont
DSC Qui sont-ils?
~  Telle est la question, simple,
claire, précise et brutale que se
posent depuis deux jours les par-
ticipants au colloque organisé A La-
val par I'Association des directeurs
des départements de santé commu-
nautaire (ADDSC) pour discuter de
la survie ou de la mort des DSC.

Les DSC ne définissent pas les
politiques. C'est le role du MAS

(ministére des Affaires sociales).

Québec, Le Soleil, mercredi 14 décembre 1983

n’est pas écartée

Les DSC ne gérent pas les res-
sources humaines et matérielles.
C'est la tache des CRSSS (Conseils
régionaux de la santé et des services
sOCiaux).

Les DSC ne doivent pas dis-
penser de services de premiére li-
gne. C'est I'affaire des CLSC (Cen-
tre locaux de services commu.
nautaires),

Que sont et que font donc les
DSC? Les DSC, ce sont des dé-
partements de santé commu-
nautaire. Ce sont, en principe, les
gardiens, les protecteurs, les om-

budsman de la santé des citovens.
Hs ont pour m'ssion de débusquer le
mal 14 6u il se cache avant qu'il
n’attaque la santé publique.

Les DSC, ce sont aussi plus de
1,500 travailleurs qui ne savent plus
4 quoi se raccrocher aprés avoir fait
pendant 10 ans de la suppléance
pour des CLSC inexistants.

Maintenant qu'on les somme,
d'ici trois ans, de déposer la trousse
de soins a domicile, a I'école et au
travail, les DSC sont désorientés et
ne savent plus vers quoi se tourner.

Qui d'ailleurs souffrirait de leur
disparition puisque les service
qu'ils dispensent 4 la population l¢
seront désormais par les CLSC, sitot
implantés?

Devenez vigibies

Lundi, le sous-ministre adjoint
a la Santé, aux Affaires sociales, M.

Guy Rivard, les a mis en demeure
de se tailler une place au soleil
“Soyez visibles, leur a-t-il lancé.
Faites-vous connaitre. Faites-vous
un devoir de publier ce que vous
savez. Voulez-vous, s'it vous plait,
me causer des problémes?”, leur a-t-
il demandé avec une rare insistance.

Aprés le baton, ce fut la ca-
rotte, hier soir, avec le directeur
sortant de la Santé communautaire
et des politiques de santé au mi-

nistére, M. Jean-Paul Fortin, qui a
tenté de verser un peu de baume sur
I'dme angoissée des DSC. “Le mi-
nistére croit A la santé commu-
nautaire, a-t-il déclaré sur un ton
rassurant. Il appuiera fermement
son évolution.”

M. Fortin, qui s’envolera bien-
tot pour le Maroc, ol il travaillera
pour I'Office mondial de la santé
(OMS), sera remplacé  la Direction

de [a santé communautaire par le
Dr Raymond Carignan.

Malgré l'avis optumiste qu'il a
fait aux DSC, ces derniers sont
néanmoins au pied du mur. Ils sont
sommeés de faire la démonstration
de leur compétence. 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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Prévention en matiére de santé
Un Américain s’attaque
aux grands de I’économie

par Monique GIGUERE

(erivoyée spéciale diu SOLEIL)
LAVAL - Le.codt d'une cir-
rhose devrait étre rendu si prohibitif
que personne ne puisse plus s’offrir
le luxe de s'éteindre, euphorique,
dans les vapeurs de I'alcool.

C’est une guerre sans merci
que le Dr Milton Terris, rédacteur
en chef de ia revue américaine “Pu-
blic Health Policy”, a déclaré, aux
Etats-Unis, aux brasseurs, dis-
tillateurs, viticulteurs, compagnies
de tabac, producteurs laitiers, éle-
veurs de volailie, de porc, de bovins,
et j’en passe, pour mener 4 bien ce
qu'l a appelé “'la seconde révolution
épidémiologique”.

LE SOLEIL: 14 DECEMBRE

1983

Devant les 400 délégués du mi-
lieu de la santé communautaire réu-
nis en collogue a Laval, le Dr Terris
a expliqué qu’'alors que la premiére
révolution épidémiologique était di-
rigée contre les microbes, les virus
et les bactéries, la seconde devait
s'attaquer a des ennemis beaucoup
plus puissants.

d Ces ennemis, ce sont les grands
de I'économie: les magnats du ta-
bac, de Falcool, des matiéres gras-
ses, les fabricants de produits chi-
miques, de cosmétiques, de Vvé-
hicules automobilés, d'armes a feu.
Bref, tous ceux qui ont forgé le style
de vie d'un bon milliard de per-
sonnes dans le monde, plus par-
ticulitrement en Amérique du Nord.

Une petite 3 $8.75

Le Dr Terris n'est pas homme &
lésiner sur les moyens a prendre
pour que les gens vivent en santé.
Dans le cas de l'alcool, il ne de-
mande rien de moins que lin-
terdiction de toute publicité et des
hausses de taxes qui feraient grim-
per le prix dune petite biére
consommeée dans un endroit public
de $1.75 2 $8.75.

Pour réduire le taux de mor-
talité imputable 4 la cigarette, le Dr
Terris croit également que les gou-
vernements devraient augmenter

les crédits destinés a I'éducation
populaire, Il juge parfaitement inac-
ceptable que les compagnies de ta-
bac consacrent $100 millions par
année & la publicité aux Etats-Unis,
alors que LEtat n.alloue qu'un mai-
gre $2 millions pour la prévention.

Ce que vise le’Dr Terris, ¢'est
une réduction de 40 4 50 pour 100
du taux de mortalité di aux cir- .
rhoses, aux cancers du poumon et
aux infarctus.

Prévention

Pour atteindre son objectif, le
directeur de “Public Health Policy”
est d'avis que c'est sur la prévention
d'abord que doivent s'appuyer les
politiques de santé de tout gou-
vernement.

Par rapport au traitement qui

est une solution immédiate 4 une ”

souffrance ou une douleur, le Dr
Terris reconnait que la prévention
est un concept relativement abs-
tratt. Mais, comme il le dit: “Une
once de prévention vaut plusieurs
livres de traitement”.

Le programme est tout tracé
pour ceux qui veulent devenir des
adeptes du Dr Terris: primo, il faut
cesser de fumer; secundo, renoncer
a P'alcool; tertio, s’abstenir de beur-
re, de fromage, de sucreries.

En un mot, pour étre str de ne
mourir ni d'une cirrhose, ni d'un
cancer du poumon, ni dun in-
farctus, il n'y a qu'un moyen: de-
venir puritain. Ce que le Dr Terris
ne nie pas.

Mais si 'on en juge par un tout
petit incident survenu au collogue,
le chemin est encore long avant que
tout le monde ne meure de vieil-
lesse. Invités a lever la main ceux
qui étaient préts a renoncer au
cocktail qui devait suivre [lal-
locution du Dr Terris, 4 peine une
douzaine de bras hésitants sont ap-
parus au-dessus de 400 tétes. A
croire que tout le monde a ce col-
logue est manchot!



/391

Québec, ., Soleil,jeudi15décomhro 1983 ¢ o o o

Le colioque des

rien réglé

~ par Monique GIGUERE
envoyée spéciale du Soleil

LAVAL — L'atmosphére était
propice, hier, & un enterrement de
premiére classe pour les 32 dé-
partements de santé commu-
nautaire (DSC) du Québec: panne
d'électricité, morosité des délégués,
chaleur lourde de salon funéraire.
Mais les DSC ne se sont pas sa-
bordés.

C'est pourtant le fouillis le plus

medey du Sheraton de Laval, avant
de finalement adopter cing ré-
solutions portant sur un projet de
regroupement des DSC, la mise sur
pied d’un secrétariat provincial et la
nécessité d'établir des priorités.

Une premiére proposition pour
la tenue d’'un second colloque, bat-
tue en bréche au début de la plé-
niére, est revenue sur la table dans
un nouvel emballage A la fin des
délibérations pour, cette fois, &tre
rapidement adoptée.

Plusieurs délégués ont déploré
que le débat de deux jours, au lieu
de déboucher sur des stratégies
d’action, se soit enlisé dans des
discussions A n'en plus finir 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 synthése des
discussions qui se sont déroulées en
atelier tout au long de la journée de
mardi.

Outre la litanie des lacunes, les
participants aux 18 ateliers ont re-

total, la confusion générale au sewn
de ces établissements de santé. Tout
au moins, si on en juge par la fagon
dont s'est déroulée la séance pié-
niére qui a cloturé ce collogque de
deux jours, organisé i Laval par
FAssociation des directeurs des dé-
partements de santé commu-

" nautaire (ADDSC), pour discuter de

Porientation des DSC,
Les délégués se sont lit-
téralement enfargés dans tous les

- losanges du tapis de la sal'e Cho-,

gretté 'absence de mandat clair des®
DSC, les conflits d'intéréts entre les
DSC et les centres hospitaliers
(CH), l1a concurrence entre les DSC
et les CLSC (Centres locaux  de
services communautaires) et, sur-
tout, le fossé, profond, insondable
dans certains cas, qui sépare chefs
et indiens 3 Pintérieur méme de
plusieurs DSC.

Les chefs, ce sont tou$ des

‘médecins. Les indiens, ce sont les

autres professionnels de la santé:
infirmidres, diététistes, conseillers
en tous genres. Ce confli, ¢est,
selon le mot d'un médecin, I'é-
ternelle dichotomie entre le sa-
nitaire et le social, le curatif et le
préventif.

En plus de demander que la loi
soit amendée pour faire en sorte
que le poste de chef de DSC puisse 3
tavenir é&tre détenu par un tra-
vailleur de Ia santé autre qu'un
médecin, des délégués ont dénoncé
I'attitude de certains chefs qui em-
péche toute collaboration étroite
avec les CSLC.

Crédibliité

Coincés entre les CRSSS
(Conseils régionaux de la santé et

des services sociaux) et les CLSC,
les DSC, par la voix de certans
délégués, ont également exprimé la
crainte de voir leur roie réduit 3
celui de simple courroie de trans-
mission des politiques de santé du
ministére des Affaires sociales.

Autre probléme: les DSC ne
savent pas o0 loger, A quel éta-
blissement du réseau se rattacher.
D'apr2s le rapport des travaux en
atelier, leur coeur balance entre les
centres hospitaliers et les conseils
régionaux des trois 5. On se de-
mande qui des CH ou des CRSSS
ont le pius de prestige et sont le
moins susceptibles d'entacher la
crédibilité des DSC.

L'exercice auquel s’est livré
pendant deux jours le monde de la

santé communautaire a mis en lu-
midre l'angoisse “existentielle” des
DSC. Mais l'utilité du colloque reste

. 4 démontrer.

Un exercice qui, 3 raison de
$3,000 par DSC, a coaté plus de
$100,000 aux contribuables qué-
bécois, comme I'a fait observer un
des intervenants lors de la plénidre.
Sans compter les salaires des 350
délégués qui ont di s'absenter de
leurs DSC pour participer au col-
loque.

Et tout cet effort pour se re- .
trogver finalement plus ou moins
Gros-Jean ¢omme devant. Chose
certaine, la crise de croissance des
DSC n'est pas encore chose du pas-
sé et le probléme de leur crédibilité
demeure entier, '
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LAVAL (PC) — Les
Départements de santé
communavtaire pour-
raient devenir la pierre
angulaire dv systéeme
en matiére de politi-
ques et de program-
mes de santé mais a la
condition de présenter
des projets, o déclare
lundi le sous-ministre
adjoint .4 la Santé du
ministre des Affaires
sociales, _

Prenant la /parole de-
vant quelque 400 repré-
" sentants des 32 DSC du
Québec, réunis en collo-
que a Laval, M. Guy Ri-
vard a suggéré que les
DSC devraient interve-
nir sur une foule de
"questions, tel que les
pesticides a Rimouski,
I'incidence élevée du
cancer dans un quartier
de Laval, les effets sur
la santé des lignes de
haute tension dans I'Es-
trie, etc.

«0u en etes-vous
dans votre travail d'i-
dentification des be-
soins qui permettrait au
ministére de mieux ré-
partir les ressources so-
cio-sanitaires entre les
régions?s, a demandé
M. Rivard aux déié-
gueés.

Précisant que la san-
té communautaire était
devenue la marque de
commerce du systéme
de santé au Québec, le
sous-ministre a pressé
les personnes travail-
lant en DSC de prend:ie
lus d’initiatives que {}
abitude.

JOURNAL DE MONTREAL:
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SOIVIMIAIRE

Quand

le cerveau
prend un coup
de vieux. . .

En méme temps que la recherche progressan, une nou.ie
terminologie s'est installée au cours des dermeres armu\s
pour designer les troubles mentaux chez les personnds
agees maladie d'Alzheimer, maladie de Pick choree de Hun-
tington, etc Restent aussi les pseudo-demences, resullats
gd'un elat gépressif ou de troubles altectits Comment distin-
guer les vraies des fausses? Comment dépister el traiter
Fune el l'autre? La recherche el la lormation des praticens
medicaux el sociaux prennent Ici une Imporiance capilate
qui s'accentuera encore dans les annees a venir

L'avenir des départements de santé

-communautaire

La santé communautaire reste. dans dwers miieux, un
concept a développer, sinon & actualiser Avec le parache-
vement du réseau des centres locaux de services commu-
nautaires, les DSC sont plus que jamais appeles a vy
travailler. Le sous-ministre adjoint aux programmes de sante
nous lrace ici les grandes lignes de f'orientation qui se
dessine.

Les défis d'une approche communautaire
en santeé au travail

La santé au Uravail es! devenue. en quelgues annees. uie
activité lort impartante des departerments de sante comnimu-
nautaire. Michet Clermont et Mana De Koninck rendent
comple ict des fonctions respectives de la Commission de
la santé el sécunté du travad et des DSC en celte matigre
lIs proposent ensuite aux divers acteurs diintegrer les prin-
cipes de {‘approche communautare a la sante au travail

La lutte
contre les
empoisonnements

Poisons domeshiques. medicaments, loxiques indusinels,
toxiques environnementaux, 1a hsle des dangers pour 13
santé, el paifois meme pour la vie, s'alionge de jour en jour,
au gré des nouveltes gécouverles Le Centie de toxicologie
du Québec est responsahle, depus ducans, du programme
provincial de lulle conlre les emposonnemeants. Son action
deborde largement le cadre du trallement

L.a santé internationale

Deux aricles, deux entrevues, jeltent un nouvel eclarrage
sur les activites de I'Organisahon mondiale de la santé
Dabord. le docteur Gaston Harmois, nous fait part des
recherches sur la sanlé mentale qui se déroulent au Centre
de collaboration de 'OMS a Montréatl. Enfin, Paul Lamarche
rend compie des projets de la « region » europeenne qui
regroupe 33 pays
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Entrevue avec Paul Lamarche
du bureau de I'Europe de I'OMS

Propos recueillis par Hervé Anctil

Paul Lamaich~ oceupa, depuis vy an, le posts oo orraneable o
la planification des programmes ce santé - bu oo o e
de I'Organisation mondiale de ia santd. Il nous fait p-itici des efluie
de concerlation des 33 pays membres de la - végion - européennc
et des grands axes en matiére de santé qui se dessincnl pour Favenir,
Monsicur Lomarche élait auparavant directeur dos politiques d»
sanié au ministere des Affaires sociales.

Carrefour

Quel est, globalement, le rdle du bureau
de I'Europe de 'OMS? S'agit-if essen-
tiellement d'un rblg-conseil?

Paul Lamarche

L'OMS n'a en effel qu'un pouvoir d'in-
fluence; les décisions doivent venir des
pays eux-mémes. En Europe, nous
sommes cependant en train d'élaborer
une politique « régionale » (eurcpeé-
enne) de santé a laquelle tous les pays
adhéreront. C'est la premiere fois
qu'on tente d'obtenir un consensus de
l'ensemble des membres. Celle politi-
que est contenue dans deux docu-
menls. Le premier intitulé « L.a stralé-
gie régionale pour la santé pour tous
en l'an 2000 » a déja été adopté a
Madrid, en 1981, par les 33 pays,
c'est-a-dire notre Parlement. Ce do-
cument énonce les quatre axes qui
servirort de base a Vorientation des
politiques de sanlé nationales pour
i'avenir. Ces axes sont: favoriser un
meilleur style de vie, améliorer les con-
ditions de l'environnement, réorienter
les systémes de santé en mettant {'ac-
cent sur les soins primaires, prévoir
des mesures de suppont (planification,
recherche, enseignement).

Un deuxiéme document, qui devrait
&tre endossé par les pays membres en
cours d'année, va encore plus loin; il
énonce les modalites gui vont permettre
d'opérationnaliser la stratégie. De facon
précise, il définit les « cibles », quan-
tifie les objectifs.

Carrefour
Par exernple?
Paul Lamarche

la proportion nationale de non-
fumeurs & atteindre en 1980, le mini-
mum dinvestissements qu'un £tat
doil consentir pour lorganisation sa-
nitaire, etc.

Au cours de 1884, les pays de la

. région européenne prendront donc des
engagaments fermes sur ces objeclifs

et il leur reviendra d'appliquer les mo-
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« L’internationalisation de la santé reste a venir, alors
qu'elle est realisée depuis longtemps en économie ».

dahtés doperation. Quant au bureau
de 'Europe de TOMS, il exercera une
fonction support auprés d'eux.
Carrefour

Que signilie exactement !'objectif
« Santé pour tous en i'an 2000 » fixe
par I'OMS?

Paul Lamarche

Cet objectif prend sa signitication dans
la reduction des ecarls enlre pays,
régions, peuples el groupes quant au
niveau de sante. Depuis 30 ans, la
santé s'est ameliorée en Europe, com-
me daidleurs un peu partout. Cepen-
dant, de facon relative, les ecarts per-
sistent. C'est donc leéquite qu'il faut
viser, I'élimination graduele des dispa-
ntés. Et cela ne s'applique pas qu'aux
pays en voie de developpement: le
desequitibre est parfois aussi grand
entre regions ou groupes Socio-econo-
miques de pays riches. La « santé pour
lous » ¢’est en fin de comple, la recher-
che d'un niveau acceptable de sante
pour lous, recherche axee sur fequi-
hbre. D'ou I'importance d'investir dans
les soins de santé primaire. On a beau-
coup mise, ces 20 derniéres annees,
sur le traitement et la technologie du
traitement. Une reorientation des ef-
forls est cerles necessaire.

I importe aussi de créer des con-
ditions sociales et cullurelles telles que
ce que les Anglais appellent le « healthy
lifestyle » soil facile a choisir, ce qui
n'est pas le cas acluellement. I parait
méme nécessaire de déborder le cadre

socic-sanitaire et dinvestir dans les

valeurs. L'exemple des pays scandi-
naves ou les installations sportives et
de loisirs font partie de l'envirecnnement
quotidien est, sur ce point. eclairante.
L'architecture, l'urbanisme, les incitatifs
de consommation vont cerlainement
evoluer dans ce sens. La sante ne
depend plus essentiellement du secteur
traditionnel de la sante.

Carrefour ,
N'y a-t-l pas un risque. que la sante
en vienne a prendre trop de place?
Paul Lamarche

Il ne laut pas en effel tomber dans le
« sanleisme ». creer une nouvelle mo-
rale. Nous en sommes cependant
encore loin. Aujourdhui. c’est plulol
I'« gconomisme » qui prévaul. Le seul

lobbying organise est economique.
toutes les decisions politiques reposent
sur des valeurs economiques ou, du
moins. en tiennent comple.

Pourquoi le critére sanitaire ne
serail-il pas aussi important? En par-
tique. les deux ne sont pas necessare-
ment en conilit, Mats 1a santé n'a pas
encore beaucoup deborde la notion de
service, le cadre de la relation du théra-
peute avec son client.

Carrefour
Ceia 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 développe, parli-
culigrement dans les pays scandinaves
Mais, comme teconomie, a sante doit
mainlenanl prendre une, dimension
internationale, les slyles de vie, les
problemes {qu on pense aux pluies aci-
des}) snlernationalisent. Linterna-
tionalisation de la sante reste a venr,
alors quelle est realisee depuis long-
temps en economie.

Carrefour

La plupan des pays européens comp-
tent deja une grande proportion de
personnes agees. Comment le Qué-
bec, qui alteindra les taux europeens
actuels dans 15 ou 20 ans, pourrait-il
protiter de leur experience pour pla-
niher Favenir?

Paul Lamarche

Méme sila reflexion date de plus long-
lemps, clle nest, sans doule, guere
plus avancee quict Le questionnement
est le meme. La notion de personne
agee a cependant beaucoup evolue ces
derniéres années. Les poliigues so-
ciales, globalement, etablissent encore
I'age de 1a retraite a 65 ans. Mais c'est
le quatrieme age {75 ans) qui conshtue
le probléme le plus important en termes
de services.

La Norvege, par exemple, qui comp-
te déja 15% de personnes agees, a di
faire lace au probleme de l'engorge-
ment des hopitaux. Comme reponse,
on a reorienté des personnels et chan-
ger la vocation de nombreux établis-
sements.

« La notion de soins de sante
primaires s'est élargie et debor-

de aujourd’hui

le strict cadre

meédical; la santé ne concerne
plus uniquement les acteurs du
systeme de sante ».
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Un peu partout, on mise sur la créa-
lionde ressources « allernatives » lage-
res; ce ne sont pas, le plus souvent, des
« aiternatives » & l'institution mais bien
au milieu de vie naturel. Les gens ont
genéralement plus bescin d'un milieu
social que de soins. L'emphase qu'on a
encore lendance a mettre sur le biologi-
que fausse la problématique

Au fond, on est en train de redélinir
le niveau de responsabilité colleclive,
enlre les deux poles que sont la famille
et I'ttat dans le partage de celle res-
ponsabilité, des experiences sont
explorées. Des pays moins développés
economiquement, comme le Maroc et
I'Algerie, pourraien! sans doute con-
tribuer A 1a recherche: le support social
y esl encore trés developpeé.
Carrefour
En matiere de soins de sanlé primaires
ef de santé communautaire, ou se situe
globalement le Québec par rapport
aux pays européens?

Paul Lamarche

Jusqu'a récemment, on consideérait les
s0ins primaires comme le premier peint
de conlact avec le systéme de santé,
Aujourd’hui, 1a notion s'élargit, elle
comprend lintégration et l'ulilisation
des ressources de la communauté et,
de ce lait, déborde le sirict cadre me-
dical; en d'autres termes, la santé ne
concerne plus uniquement les acteurs
du systéme de sanlé.

Depuis dix ans, ces concepts sont
expérimentés au Québec. notamment
par les CLSC et les DSC. Je fais ce-
pendant un reproche aux Québécois;
ils diffusent trés peu leur experience.
Saul au Canada, elle esl trés peu con-
nue et c'est dommage. D'autres pays
pourraien! cerlainement en proliter,

Programine de missions
et de stages en
Affaires sociales

Une mission est un séjour a l'exté-
rieur du Québec de deux personnes
pendant deux semaines. Elle vise a
explorer ou recueillir des informa-
tions sur un sujet précis du secleur
de la santé et des services sociaux
par des visites dans des établisse-
ment ou organismes étrangers
susceptibles de répondre adequale-
ment aux abjectifs fixés.

Un stage est un séjour en France
d'une personne pendant une durée
de trois ou douze mois. |l consiste
a observer ou a participer a la dis-
pensation des services dans des
institutions étrangéres par une
implication professionnelle directe
du stagiaire. Le stage peut également
permettre a l'individu de suivre un
programme de formation non offert
au Queébec et conduisant i I'obten-
tion d'un diptdme.

Soulignons qu'un projet de
mission peut provenir d'un ou
plusieurs établissements, organis-
mes ou directions générales. A cet
égard, les projets présentant un
caractere de complémentarité inter-
établissements ou établissements-
Ministére seront favorisés.

Conditions d'admission

Chaque participant doit:

e &tre a I'emploi du ministere des
Aftaires sociales, de ses organis-
mes ou de son réseau d'établisse-
ments de santé et de services
sociaux a titre permanent;

e etre citoyen canadien ou immi-
grant regu;

s avoir une expérience pertinente
d'au moins trois ans dans le sec-
teur des Affaires sociales:

¢ détenir un diplome universitaire.

Obligations des participants
Durant ifeur mission ou leur stage,
les particpants sont soumis aux
conditions de travail prévalant dans
les milieux d’accueil étrangers.

Les participants s'engagent 2
demeurer au service de leur em-
ployeur québécois pour une durée
égale a trois tois celle de leur mis-
sion ou de leur stage.
lls doivent également, dans ies
huit semaines de leur retour, rédiger
un rapport pour leur employeur qué-
bécois, et le transmeltre au Service
des relations extra-gouvernementa-
les du Ministére pour évaluation.

Inscription au programme
Chaque responsable de projets doit
remplir les formulaires « Description
détaillée du projet » et « Curriculum
vitae »; ce dernier doit étre rempli
eégalement par le second participant
s'il s’agit d'une mission.

Ces documents dinscription, dac-
tylographies et dument approuveés par
le sous-ministre adjoint, e président
d'organisme ou le directeur genéral
concerné, doivent parvenir & I'adresse
suivante avant le premier seplembre
1984
Service des relations extra-
gouvernementales
Cabinet du sous-ministre
Ministére des Alfaires sociales
1075, chemin Ste-Foy
15° etage
Québec, (Québec)

G1S 2m1

Pour plus de renseignements sur ce
programme, on s'adressera au Service
des relations extra-gouvernementales
du Ministére (643-5066).
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SANTE COMMIUI AL AL

L’AVENIR DES DEPARTEMENTS DE
SANTE COMMUNAUTAIRE

Guy Rivard*

Les départements de santé com-
munautaire se sont réunis, en
décembre dernier, pour réfléchir
sur leur role sous-régional, régional
et provincial, en matiére d'élabo-
ration de politiques et de promotion
de la santé. Pour bien situer cette
demarche, il faut rappeler brigve-
ment I'évolution des DSC.

Leur création fut caraclérisée
par divers problémes administratifs
généralement propres aux nouvel-
les structures. Par la suite, leur
évolution fut davantage marquée
par lélaboration de programmes
préventifs dits « de base » (sante
scolaire, contréle des maladies
transmissibles, cours prénatals,
etc.). Au cours de cetle phase, les
DSC ont repris, amélioré ou creé
des programmes d'intervention ca-
ractéristiques de ceux jusque-la
dispensés principalement par les
unités sanitaires. Le réle de la
communauté a laquelle s'adres-
saient ces programmes demeura
plutét passif, tant dans leur concep-
tion que dans leur réalisation. Au
cours de cette méme période, les
DSC sont demeurés assez étroite-
ment impliqgués dans la réalisation
des programmes en vigueur, en
I'absence d'un réseau complet de
CLSC.

Assez récemment, le ministre
des Affaires sociales a raffermi sa
démarche en vue du paracheve-
ment du réseau des CLSC. li est,
en effet, depuis longtemps connu
que la politique du ministére des
Affaires sociales est de confier la
réalisation des programmes aux
CLSC, ces membres a part entiére
du réseau socio-sanitaire, qui sont
précisement & pour effectuer ce
genre d'activités. Cette évolution
plus récente, caracterisée par un

fransfert de ressources, situe ac- -

tuellement les DSC & une croisée
de chemins. C'est donc dans celte
perspective évolutive que les DSC

se sont réunis pour rechercher une
meilleure définition de leur rble, de
leurs fonctions propres, de leur
« mission en santé ».

La santé communautaire est
devenue une marque de commerce
de notre systéme socio-sanitaire,
ce systeme qui présente pius da-
vantages que de désavantages,

* Sous-ministre adjoint aux programmes de santé. ministére des Allaires sociales

plus de forces gque de faiblesses,
ce systéme gu'on nous envie,
quand on I'étudie en dehors de nos
frontieres. Dans ce systeme, les
intervenants de la sante commu-
nautaire sont prés des gens, de
leurs problémes et de leurs besoins;
responsables de territoires a taille
raisonnable, les DSC abordent des
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problemes a taille humaine. Ains
sont-ils amenés a contribuer tou-
jours davantage & lidentification
des solutions les plus réalistes et
les plus pratiques a ces problémes.

Cependant, la reconnaissance
accordée a la sante communautaire
par ses adeptes n'entraine pas le
monde de la santé ou la population
a accepter necessairement et
globatement I'approche de la sante
communautaire.

Pour acquerr la reconnaissance
qu'ils recherchent, les ressources
specialisees en sante communau-
taire doivent d'une part travailler a
preciser, a rendre visibles et trans-
parentes, les fonctions d'un DSC
dans la communaute sous-regiona-
le. et la contribution toujours poss:-
ble et essentielle d'une telle struc-
ture aux plans régional et provincial.

Drautre part, les DSC doivent
démontrer et faire reconnaitre par
les professionnels de la santé les
limites du modele curatif dans I'ana-
lyse des problemes de santé, de
méme que la nécessité de recourir
a dautres modeles complemen-
taires. Les DSC ont le devoir, pius
que jamais, de temoigner du réa-
isme des stratégies de promotion
de la santée et de sensibiliser les
politiciens quant & la rentabilité a
long terme des programmes de
prévention. £n poursuivant leur
evolution, les DSC seront ameneés
a se préoccuper davantage des
causes Socio-économigues pro-
fondes de la maladie physique ou
mentale.

En me rattachant aux trois the-
mes qui sous-tendent loute ma
philosophie d’action au Ministere,
je veux ici preciser la vision gue
me procure la realsation de la
« mission en santé » des DSC
L’équilibre
Larealisation de la mission en santé
communautaire signifiera 'emer-

gence d'un équilibre entre les
fonctions d'enquéte sur les proble-
mes de la population, d'élaboration
des politiques de sante, dorgani-
sation du réseau socio-sanitare,
d'opération de ce réseau et de son
controle. Elle sigmfiera aussi un
plus grand equilibre entre la neces-
sitée de répondre aux besoins reels
de la population et les ressources
disponibles et aussi entre les diffé-
rentes phases du continuum sante a
savoir prévention-dépistage-diag-
nostic-traitement-réadaptation. Les
DSC sont une charniere importante
de notre systéme de santé. L.e Mi-
nistere entend utiliser leur expertise
de plus en plus et s devraient. en
quelque sorle, devenir la nerre
angularre du systéme,

La régionalisation

Une mission aussi vaste que celle
des DSC ne peut s'exercer en vase
clos: des mecanismes adéquats de
communication et de coordination
des ressources disponibles doivent
etre prevus aux plans sous-région-
al, régional et provincial.

Pour le Ministere, les conseils
regionaux de la santé et des servi-
ces sociaux constituent les parte-
naires avec lesquels il entend, de
tacon immediate, faire participer
les mntervenants de chacune des
regions aussibien & la définition des
problemes, qu'au choix des priorités
d intervention et a l'organisation du
reseau. Le mandat des conseils
regionaux ne peut s'exercer sans
finput de Fexpertise des DSC. e
ministere des Affaires sociales vise
donc, tout en assurant le respect
du role et des competences de
chacun des mlervenants, a s'assu-
rer e la coordination des efforts
aux plans regional et provincial, en
developpant les mecanismes de
communication et de coordination
necessaires, en colluporation avec
les consells réglonat. ¢

Les clientéles cibles

Certains groupes de la population
sont en quéte de services appro-
pries de fagon plus importante et
urgente que d'autres. Des probleé-
mes particuliers touchent les per-
sonnes agees, les personnes han-
dicapees, les |eunes. ces pro-
biémes doivent retenir notre
attention comme etant des pro-
blemes de I'heure qui demandent
des solutions pratiques.

En méme temps que les DSC
travaillent a {elaboration de poli-
tiqgues et de programmes, en méme
temps quils font des études ou
travailllent a l'experimentation de
nouveaux moyens dintervention,
s doivent intervenir dans des ques-
tions d'actualité. l'epandage des
pesticides dans certaines regions,
l'incidence elevée du cancer dans
certaines focalités, les conséquen-
ces sur ia santé de la pollution de
Fair et de l'eau, etc. Ces dossiers
existent, les gens en parlent. lls
preoccupent meme les politiciens a
I'Assemblée nationale. Les DSC
doivent s'en préoccuper, s'en occu-
per. c'est ausstune question d'equi-
libre.

Le Ministere est convaincu que la
promotion de la santé et la preven-
lion doivent servir d'assises aux
politiques de santé de tout gouver-
nement. |l ¢roit & la santé commu-
nautaire et il appuiera son évolution.

Dans le développement des DS(,
il y a encore beaucoup de place
pour pius de leadership, pius de
concertation et de meileures com-
munications. Les DSC ne souffrent
pas dun probléeme de credibilite
par rapport a ce qu'ils font et qui
est relie a leur mission fondamen-
tale. Cependant, un peu plus de
productivite et de performance leur
vaudront sans doute la reconnais-
sance qui leur revient. Le temps
est a l'action.
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