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Résumé

Ce rapport présente les résultats d'un sondage réalisé a I'été 1996 auprés des municipalités
du Québec dans le but de connaitre 1'état de la disponibilité des services de santé dans les
villes ayant de 1 000 & 10 000 habitants. On y engage aussi une réflexion sur la contribution
d'entreprises collectives comme €lément facilitant un véritable virage dans le domaine de la
santé axé sur la disponibilité, 'accessibilité et 1a responsabilisation des acteurs.

S'inscrivant dans les activités préparatoires du groupe de travail sur I'économie sociale pour
le sommet socio-économique du gouvernement du Québec se tenant 2 I'automne 1996, ce
sondage nous apprend qu'en date de la fin de 1'été de 1996, il y avait environ 125
municipalités ayant entre 1 000 et 10 000 habitants dépourvues de services de santé dans un
rayon de 8 kilométres et que dans un horizon de deux 2 trois ans, 30 autres municipalités
actuellement desservies par des services de santé s'attendaient «fort probablement» a se
retrouver dans une situation de pénurie. Prés de 115 municipalités additionnelles évaluaient

«possible» I'nypothese d'étre aussi privées de services dans la méme période.

Selon les réponses obtenues, ce serait les régions de la Mauricie/Bois-Francs, de la
Montérégie et de I'Abitibi-Témiscamingue qui seraient les plus touchées par cette absence de
services de santé dans les municipalités du groupe cible.

Dans le contexte ot I'Etat diminue le nombre de points de services dans le domaine de la
sant€ et ol l'entreprise a but lucratif ne voit pas d'intérét 2 structurer une offre dans des
marchés pergus plus ou moins rentables, il y a place  l'innovation pour assurer la présence
de services de santé. C'est ce que nous semble proposer des entreprises collectives du type
de la coopérative de services de santé de St-Etienne-des-Grés en Mauricie. Une formule
d'organisation régie par des régles démocratiques, qui concilie la participation et l'implication
des citoyens, des professionnels de la santé et des organismes du milieu partageant des
préoccupations sur la qualité de vie, et, élément non négligeable, un modle d'entreprise
n'occasionnant aucun déboursé supplémentaire 4 I'Etat.



Rapport de la disponibilité des services de santé au Québec, été 1996

Présentation de la démarche

Au cours du printemps 1996, nous avons participé aux travaux du groupe de travail sur
I'économie sociale dans le cadre du chantier sur 'économie et I'emploi. Ces démarches,
comme celles d'autres groupes, préparaient le sommet socio-économique du gouvernement
du Québec prévu pour l'automne de cette année. A titre de responsable du dossier de la
santé, nous devions démeontrer I'existence de besoins en terme de création d'emplois dans ce
domaine par la formule d'entreprises de I'économie sociale . Compte tenu des contraintes de
temps et de ressources, nous avons di limiter nos prospections. Outre l'illustration de
quelques exemples de la contribution de ces entreprises dans le champ de la santé (voir
annexe), nous nous sommes restreints i faire une seule démonstration.

Notre démarche fut la suivante. Au fait de la création a I'hiver 1995 d'une coopérative de
services de santé dans la localité de St-Etienne-des-Grés en Mauricie (voir présentation du cas
en annexe), nous avons formulé I'hypothe¢se qu'il existe au Québec plusieurs cas
semblables a la situation de St-Etienne c'est-a-dire des municipalités ayant
entre 1 000 et 10 000 habitants qui sont privées ou qui seront éventuellement
privées de services de santé dans un certain rayon.

Plusieurs observations étaient 2 la base de cette hypothése : dans le cadre des importantes
restrictions budgétaires de 1'Etat québécois, la difficulté croissante pour des organismes
publics intervenants en santé tels CLSC et hopitaux d'assurer un acces 2 leurs services dans
de multiples lieux. Pour nous, les restrictions veulent dire, entre autres, rationalisation des
effectifs, concentration des services.

Par ailleurs, stimulés par une logique de marché (demande satisfaisante), les promoteurs de
cliniques privées, principalement des médecins, ne s'intéressent pas a ces municipalités. Soit
que le bassin de clients ne semble pas satisfaisant, que la localisation n'attire pas, que les
dispositions réglementaires soient contraignantes ou une combinaison de ces facteurs.

Nous pouvons aussi croire que les jeunes médecins qui sortent des facultés sont moins tentés
d'investir des sommes significatives dans de nouveaux équipements onéreux tels que I'exige
l'implantation d'une clinique. Leurs ainés occupent les places intéressantes et contrairement
la situation de pénurie de médecins du Québec des années quarante et cinquante, nous
présentons actuellement un des ratios médecins/population les plus élevés au monde, soit 2
I'échelle du Canada en 1993, de 1/460 habitants (Angus, Auer : 1995).

1
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Pour valider notre hypothése de carences dans la disponibilité de services de santé, nous
avons donc décidé de consulter les municipalités du Québec. Ce qui fut fait 2 I'été 1996
grice a la précieuse collaboration de 1'Union des municipalités régionales de comté et des
municipalités locales du Québec (UMRCQ).

Notes méthodologiques

Un court questionnaire de deux pages fut préparé, accompagné d'une lettre d'explication.
Pour les besoins de l'exercice, nous avons limité notre définition des services de santé  la
conception traditionnelle de services de santé en l'occurrence la présence d'un cabinet de
médecins, d'une polyclinique, d'un CLSC ou d'un point de services et d'un hopital.

Le questionnaire se divisait en trois parties :

- L'identification du ou de la répondante (élu(e) ou employé(e))
- L'identification de la municipalité en terme de :

* nom

* nombre d'habitants

* région administrative d'appartenance!
- L'état des services de santé sur le territoire

Cette dernitre rubrique traitait de différentes questions avec des options qui renvoyaient a
d'autres choix (voir le questionnaire en annexe). Dans un premier temps, nous voulions
savoir s'il existait ou non des services de santé dans un rayon de 8 kilométres et si oui quelle
en était la nature.

Par la suite, pour les réponses affirmatives, nous demandions si on prévoyait manquer de ces
ressources dans un horizon de deux a trois ans. Dans la positive, on demandait si des
mesures €taient envisagées et le cas échéant, de les préciser. Enfin s'il n'existait aucune
ressource dans la municipalité, nous demandions aux répondants d'indiquer si des mesures
étaient prévues pour pallier 2 la carence et si oui de quelles natures elles étaient.

1 Un petit oubli s'est glissé dans la liste des régions. La région de 1'Outaouais n'a pas €€ mentionnée,
Devant cette omission, nous avons été avertis que des municipalités de ce territoire ne répondraient pas au
questionnaire,

2
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Le questionnaire fut donc adressé aux municipalités selon la liste d'envoi de I'UMRCQ.
L'Union a expédié ce questionnaire avec d'autres correspondances a I'ensemble des
municipalités. Pour les besoins de notre enquéte nous n'avons retenu que les
municipalités ayant une fourchette de 1 000 a 10 000 habitants. En deca de ce nombre, il
nous apparaissait peu évident de viabiliser une entreprise. Quant aux municipalités de plus de
10 000 habitants, nous avons présumé de la disponibilité de services. L'information regcue
depuis, nous ameénerait & nuancer cette derniére hypothése, des quartiers défavorisées en
milieu urbain pouvant se trouver en situation de pénurie des services de santé2.

Les réponses pouvaient nous parvenir par courrier ou par télécopieur. Les résultats ont été
compilés par tranche de population et par région administrative.

2 Particulitrement quand I'on cherche a faire appel 2 des cliniques privées pour satisfaire la demande 7 jours
semaine. Voir le cas de la pénurie de ces services dans des quartiers centraux de la ville de Québec (Fleury:
1996).
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Les résultats

Tel qu'on le constate dans le Tableau 1, eu égard & notre clientéle cible (villes de 1 000 &
10 000 habitants), nous avons enregistré un taux de réponses de 40% ou si l'on préfere, 267
municipalités sur un potentiel de 669 (données de 1991), ce que nous évaluons comme fort
satisfaisant. De ces répondants, 18,7% ou 50 municipalités se disent actuellement sans
services et 4,5% ou 12 municipalités qui ont des services a 'heure actuelle prévoient «fort
probablement» manquer de services dans un horizon de 2 A 3 ans.

Pour obtenir un chiffre nous permettant une appréciation globale, nous avons procédé par
extrapolation, soit par rapport au nombre total de municipalités au Québec. Nous obtenons
donc, 125 municipalités qui n'auraient aucun service de santé dans un rayon
de 8 kilomeétres et 30 autres, qui ont actuellement des services, prévoient «fort
probablement» en manquer dans un horizon de 2 4 3 ans. Si I'on intégre celles
ayant répondu «peut-étre» & I'hypothése d'un manque de services dans le méme espace
temps, nous obtenons 115 municipalités supplémentaires.

Tableau 1 Portrait global par tranches de population

ETAT DE LA DISPONIBILITE DES SERVICES DE SANTE AU QUEBEC
La situation dans les villes de 1 000 2 10 000 habitants

Eté 1996
Nombre Nombre de Sans servicesl Municipalités | Municipalités
d'habitants répondants (nb prévoyant fort | prévoyant peut-
total de probablement | étre manquer de
municipalités, manquer de services2
1991) servicesZ
1-3000 192 (481) 41 6 33
3-5000 45 (116) 5 4 5
5-7500 22 2 1 7
1=(72)
7,5 - 10 000 8 2 1 1
Total 267 (669) (39.9%) 50 (18,7%) 12 (4,5%) 46 (16,8%)
Total extrapolé 125 30 115

1" Dans un rayon de 8 kilometres (md, polyclinique, CLSC, point de services CLSC, hépital).
2 Dans un horizon de deux - trois ans.



Rapport de la disponibilité des services de santé au Québec, été 1996

On apprend en consultant les Tableaux 3 A 19 portant sur les portraits régionaux, qu'une
majorité des municipalités privées de services n'ont pas envisagé de mesures pour combler
cette lacune. Du coté des municipalités prévoyant «fort probablement» manquer de services
sur une période de deux a trois ans, la moitié n'envisagent aucune mesure pour combler ce
vide.

On ne s'étonnera pas de constater que c'est la cohorte des municipalités de 1 000 & 3 000
habitants qui présente les besoins les plus importants. La demande de services étant, en
principe3, plus forte dans les tranches de population supérieures, donc des licux ol l'on
retrouve des facilités d'offre de soins, soit de la part de I'Etat et de la part des entreprises a
but lucratif.

Sur le plan régional, les résultats du Tableau 2 nous indiquent que selon les résultats
recueillis, ce sont les régions de la Mauricie/Bois-Francs, de I'Abitibi-Témiscamingue et de la
Montérégie qui présentent le ratio le plus important d'absence de services de santé en fonction
des répondants*. L'inclusion dans ces résultats des prévisions de manque «fort probable» ou
«possible» de services indique qu'entre ces trois régions, c'est celle de la Mauricie/Bois-
Francs qui est la plus dépourvue.

Ainsi, dans cette région, sur 36 répondants, 11 municipalités sont actuellement sans services,
2 autres prévoient «fort probablement» I'étre dans une période de 2 a 3 ans et 7 autres
répondent «peut-&tre». Donc plus de 30% des municipalités répondantes de cette région
n'ont pas de services de santé. L'addition des municipalités prévoyant un manque d'ici 2 4 3
ans (fort probable et possible) nous ameéne 2 une proportion supérieure a 50% des
répondants.

Du c6té de 1'Abitibi-Témiscamingue et de la Montérégie, en terme de pourcentage de
municipalités répondantes privées de services de santé, on obtient respectivement 30% et
28%. Les prévisions de manque «fort probable» ou «possible» de services dans un horizon
de 2 a 3 ans n'ont cependant pas le poids des répondants de la région de la Mauricie/Bois-
Francs.

3 Plusieurs variables pouvant exercer une incidence sur ce sujet tels la localisation, le niveau de richesse
moyen de la population et la répartition de cette richesse, la présence d'activités socio-économiques
structurantes, etc..

4 Enretenant le seuil de 10 répondants au minimum.
5
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Tableau 2 Portrait global par région

ETAT DE LA DISPONIBILITE DES SERVICES DE SANTE AU QUEBEC
La situation dans les villes de 1 000 & 10 000 habitants

Eté 1996
Régionl Nombre de | Sans services?2 | Municipalités Municipalités
répondants prévoyant fort | prévoyant peut-
probablement | étre manquer de
manquer de services
services>
Bas St-Laurent 29 4 2 7
Saguenay - Lac St-Jean 14 2 1 7
Québec 19 3 1 4
Mauricie/Bois-Francs 36 11 2 7
Estrie 15 2 1 1
Montréal 2 0 0 0
Outaouais 5 2 0 1
Abitibi-Témiscamingue 10 3 0 2
Cbte-Nord 1 1 0 0
Nord-du 1 0 1 0
Gaspésie, Iles-de-la-Madeleine 10 0 0 0
Chaudiére-Appalaches 30 1 1 2
Laval 0 0 0 0
Lanandigre 22 2 3 1
Laurentides 20 4 0 6
Montérégie 53 15 0 8
Total 267 50 12 46

1 Les régions indiquées en gras = ratio le plus important de besoins en fonction des répondants (10 ou plus).
2 Dansun rayon de 8 kilometres (md, polyclinique, CLSC, point de services CLSC, hopital).

3 Dans un horizon de deux - trois ans.
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Commentaires

De fagon globale, ces résultats ne doivent pas nous laisser indifférents, loin de 1a. Les
coupures des services de santé -- notamment par une disponibilité réduite -- arrivent 3 un
moment oll une partie importante de la population voit sa santé décliner, en 'occurrence les
premicres cohortes de la génération des "baby-boomer" (Foot, 1996 : 69). Les besoins en
matitre de services de santé de cette génération de 1'aprés-guerre ne peuvent donc que se
développer significativement. Comme on assiste 4 une augmentation de I'espérance de vie,
ces besoins vont s'étaler sur plusieurs années.

Qui dit vieillissement, dit également, mobilité réduite donc plus grande difficulté d'accéder a
des ressources. La question de la disponibilité, de la proximité des services ne peut étre
sous-estimée.

Statistiques Canada a reconnu dans le cadre d'une récente étude sur I'espérance de vie des
Canadiens, que la proximité des services de santé est un des facteurs clés qui explique
pourquoi au Canada, les gens de milieux urbains ont une espérance de vie plus longue que
ceux des régions rurales (Presse canadienne, 1997).

Nous retenons également de nos discussions avec divers élus municipaux, que l'absence de
services de santé nuit a la structuration du milieu de vie. Comme les gens doivent se déplacer
continuellement pour avoir accés aux services, le sentiment d'appartenance a son village, 4 sa
municipalité est moins développé, il y a moins d'habitudes de consommation des services
offerts sur place.

Quant 2 la problématique régionale, si on exclut le cas de I'Abitibi-Témiscamingue, il peut
sembler surprenant de constater que ce sont deux régions dans 1'axe Montréal/Québec qui
affichent les résultats les plus élevés en terme d'absence de services de santé. Ceci conduit
nuancer la perception que ce sont des régions plus distantes de cet axe qui ont les plus grands
besoins, qui souffrent de carences de services.

Nous n'avons pas d'explications «scientifiques» A cette situation. Peut-étre que I'habitude du
déplacement intrarégional de ces populations serait plus développée, des villes de moyennes
importances généralement équipées des infrastructures de santé nécessaires, se trouvant
fréquemment dans un rayon de 20 & 25 kilometres. Ce sujet mériterait d'étre exploré plus 4
fond dans une recherche ultérieure.
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Un choix «santé» pour le Québec

Les changements, les bouleversements diront certains, que vit depuis quelques années le
Québec dans le domaine de l'organisation des soins de santé en surprennent plusieurs. Mais
le virage était inévitable. Notre société n'a plus les moyens d'assumer les coiits d'un systéme
basé sur la déresponsabilisation des principaux protagonistes, les producteurs des services et
les consommateurs -- par le mode de rémunération, le premier est porté a stimuler la
consommation, alors que devant I'absence de connaissance de cofits, le second ne voit pas de
frein a sa consommation --sans parler du développement d'un gigantesque appareil techno-
bureaucratique. En méme temps, certains dogmes sont toujours tenaces, tel celui de croire
que plus on investit dans la santé, meilleur sera le bilan sociosanitaireS, ou celui de penser
que ce sont les urgences d'hdpitaux qui sont les plus efficaces pour répondre aux besoins de
consultation de premiére ligne, aussi bénins soient les motifs de consultation.

Si incontournables soient-elles, ces coupures n'ont cependant pas toutes la méme portée.
Dans certains cas, les résultats de ce sondage tendent 2 le démontrer, cela signifie la fermeture
de points de services en matiére de santé pour des populations. Faut-il attendre des jours
meilleurs alors que, devant I'ampleur des prochaines restrictions budgétaires (objectif déficit
0 pour I'an 2 000), personne ne peut vraiment prédire avec certitude 1'état des services de
santé dans 4 ans. En fait, il y a de fortes probabilités pour que les services offerts
directement par I'Etat soient moins nombreux, que cela puisse prendre la forme d'un transfert
progressif des dépenses de santé du secteur public au secteur privé, de déassurances
sélectives et de contributions financiéres des usagers (Bergeron, Gagnon : 1994). Nous
pouvons raisonnablement croire qu'en 1'absence d'initiatives provenant de milieux privés ou
éventuellement privés de services de santé, le portrait se dégageant de ce sondage ne pourrait,
dans les prochaines années, que prendre des tons plus sombres.

Entre tous, 'attitude du "wait and see” ne semble donc pas appropri€e si on veut garder un
certain dynamisme dans ces municipalités. Les spécialistes du développement local l'ont
démontré, la recette des villages prospeéres repose sur le leadership, l'entrepreneuriat et les
initiatives locales (Boudreau : 1996). 11 faut éviter I'attitude d'attendre une hypothétique
intervention externe.

3 Le cas du Japon est fort instructif & ce propos. Avec des dépenses en matitre de santé d'environ 6,5% du
PIB, ce pays présente un bilan sociosanitaire nettement supérieur au Canada qui consacre 10,1% du PIB pour
ce type de dépenses (Comeau, Girard: 1996).
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Dans cette conjoncture, nous croyons comme le suggérent de nombreux organismes
internationaux préoccupés par l'avenir des systémes de santéS, qu'il y a tout lieu de favoriser
le développement d'entreprises dont la finalité est de servir leurs membres ou la collectivité
plutot que de simplement engendrer des profits et viser le rendement financier. Des
organisations autonomes de I'Etat sur le plan de la gestion et qui ont recours a un processus
de décision démocratique. Des entreprises qui défendent la primauté des personnes et du
travail sur le capital dans la répartition des revenus et des surplus et qui encouragent la prise
en charge des activités par ses membres et développent le sens des responsabilités
individuelles et collectives (Bélanger : 1997). Ces caractéristiques définissent une entreprise
dite de I'économie sociale (voir annexe).

Ces entreprises auraient aussi comme caractéristique de favoriser une participation
harmonieuse des différents professionnels de la santé. La transformation probable et
souhaitable du mode de rémunération des médecins étant un élément sur lequel pourraient
capitaliser ces entreprises 7. De plus, comme le point commun de membres de coopératives
de santé est le maintien d'une santé optimale, ces entreprises ont une programmation
Jfortement axée sur la prévention. Cette approche est aux antipodes du modéle hospitalo-
curatif. La santé n'est pas le seul résultat d'une intervention médicale réussie mais elle est
percue comme déterminée par une série de facteurs dont 'animation et l'information du
milieu permettent le développement de saines habitudes de vie (Girard :1996a).

Ce choix vers un modele d'organisation reposant sur l'initiative populaire rencontre un écho
favorable dans plusieurs autres pays, notamment en Espagne et en Suéde.

Ainsi en Espagne, il est intéressant d'observer que dans le contexte du désengagement des
pouvoirs publics dans la prestation des services de santé, et non dans le financement et
la régulation, certains n'hésitent pas 2 interpeller l'implication des coopératives car elles
servent @ résoudre de maniére satisfaisante certains problémes sociaux concrets et se
caractérisent par un fonctionnement démocratique, une gestion par leurs usagers et la
prédominance de la finalité sociale sur le capital. Cette formule est privilégiée a I'entreprise

6 Telles 'OCDE, la Banque mondiale, 'Organisation mondiale de la santé, IONU (Girard:1996a).
7 Soit Ie passage d'un mode de paiement & l'acte 2 un mode de paiement de type vacation, basé sur un
nombre de patients prédéterminé. Ce systéme développerait chez les médecins davantage de préoccupations sur

le maintien d'une bonne santé chez ses patients plutdt que d'encourager des rendez-vous répétition (Conseil
médical:1996).
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capitaliste car dans ce cas, il se produira un conflit entre les intéréts de l'entreprise,
déterminés par I'obtention de bénéfices et les intéréts sociaux visant la qualité maximum et
l'universalité des services (Monzon, 1995).

En Sugde, le choix des coopératives face aux entreprises mercantiles dans le domaine de la
santé se justifie par la motivation des coopérateurs a créer leurs coopératives. Quelques
coopératives s'appuient sur l'idée fondamentale que les coopératives devraient avoir un réle
d'émancipation, une volonté d'améliorer les conditions de vie d'une Jacon ou d'une auire...
De telles coopératives peuvent notamment contribuer @ donner une «voix» aux clients et leur
permettre d'influencer les services offerts.... Le caractére démocratique de la coopérative et le
besoin d'un dialogue permanent dans ses activités quotidiennes, offrent probablement des
conditions naturelles et un avantage en permettant une participation effective des clients
(Blomquist, Book : 1995).

L'analyse du cas de la coopérative de services de santé de St-Etienne (voir annexe) et de
d'autres projets en cours nous suggére l'identification de facteurs favorables au
développement de ce modele d'organisation au Québec :

- Lorsque le besoin est ressenti par un grand nombre de citoyens, il y a facilitation des
démarches de mobilisation,

- l'implication de leaders locaux aide grandement les démarches -- encore faut-il éviter
que le sujet devienne enjeux de velléités partisanes (ex. une élection municipale)
risquant ainsi de diviser les gens,

- Tl'appui par d'autres organismes issus ou familiers avec les régles d'entreprises de
'économie sociale, telles les coopératives de développement régional, les caisses
populaires, les coopératives d'habitation milite en faveur de la réussite du projet,

- I'implication financiére des individus, pensons ici 2 la souscription de parts contribue 2
développer un sentiment d'appartenance.

Les occasions de prise en charge de services de santé par la population selon une formule
collective de type coopératif vont se multiplier (Girard :1996b). L'association avec les
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autorités locales est une perspective intéressante. De nouvelles dispositions de la Lo sur les
coopératives vont dans cette direction, c'est-3-dire le concept de la coopérative de solidarité.
Ceci dit, il ne faudrait pas revenir au systéme prévalant avant I'étatisation des services de
santé, & savoir des services variant beaucoup d'une place 2 l'autre selon les capacités
d'interventions des municipalités (St-Pierre : 1994). Il ne faut pas faire abstraction de tout ce
que I'Etat a mis en place depuis une trentaine d'années. Au nom du bien et des acquis
collectifs, a l'instar de I'expérience espagnole, nous croyons que I'Etat devrait garder des
responsabilités de base sur le plan du financement et de la régulation des services de santé.

Le choix d'aller dans la direction du développement d'entreprises collectives du genre des
coopératives de santé s'inscrit de fagon plus globale dans les transformations qui marquent
notre sociét€ en cette fin de siecle. Cela contribue  définir de nouvelles régles, plus adaptées
aux besoins de notre époque. Tel que le suggere le Conseil de la santé du Québec pour la
préparation du forum sur le développement social, il faut donc élargir la perspective, dépasser
la vision providentialiste, et repenser les rapports entre les individus, la société civile et I'Etat,
redéfinir notre maniére de «vivre ensemble» (Conseil de la santé : 1996).
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CHANTIER DE L'ECONOMIE SOCIALE
DOSSIER SERVICES DE SANTE
Sondage
IDENTIFICATION DU REPONDANT
1.1 Fonction
A)  Elu-e (maire, conseiller) ]
B) Employé-e (secrétaire-trésorier, directeur général, etc.) ]

1.2 Identification de votre municipalité

Nom :

Nombre d'habitants

A) 0-1000 | D) 5000-7 500 ]
B) 1000-3000 EI E) 7500 - 10 000 ]
C) 3000 -5 000 ]

1.3 Région administrative

A) Gaspésie/ Les iles O H) Lanaudiére ]
B) Bas-St-Laurent ] I) Laurentides |:|
C) Cote-Sud ] J)  Abitibi-Témiscamingue L]
D) Chaudidre-Appalaches [ K) Mauricie I
E) Cantons de I'Est O L) Saguenay-Lac St-Jean O
F) Bois-Francs O M) Québec (Portneuf, Charlevoix) []
G) Montérégie ] N) Cbte-Nord ]

ETAT DES SERVICES DE SANTE

2.1 Existe-t-il des services en matiére de santé dans votre localité (dans
un rayon de moins 8 km), i.c. la présence de ressources
professionnelles assurant une prestation de services (médecins et
autres)?

our [
NON [ (Sivous répondez non a cette question, passez @ la question 2.6)

2.2 Quelle est la nature de ces services (vous pouvez cocher plus d'une
case)?

A) Meédecin-s ayant un cabinet privé
B) Meédecins dans une polyclinique
C) CLSC

D) Point de services d'un CLSC

E) Centre hospitalier

F) Aautres ressources

O000ao

Veuillez préciser ;




2.3 D'ici deux a trois ans, prévoyez-vous mangquer de telles ressources?

A) Non, absolument pas (]
B) Oui, peut-étre EI
C©)  Oui, fort probablement ]

2.4 Si vous prévoyez manquer de ces ressources, avez-vous envisagé
des mesures?

our O NoN [
2.5 De quelle nature seront ces mesures?
A) Discussion avec la Régie de la santé pour obtenir des ressources 1
B) Discussion avec le CLSC pour obtenir des ressources O
C) Démarches pour recruter directement des professionnels ]
les invitant a venir pratiquer sur une base privée (cabinet)
D) Démarches pour recruter directement des professionnels |
les invitant & venir pratiquer sur une base privée (cabinet)
mais pour une organisation collective ou coopérative (modéle
de la coop de services de santé de St-Etienne-des-Gres
E) Autres .

Veuillez préciser ;

2.6 S'il n'existe aucune ressource dans votre municipalité, est-ce
qu'elle a envisagé des mesures pour palier & cette carence?

[0)0) O NON [

2.7 Si la municipalité a envisagé des mesures pour palier a cette
carence, de quelle nature sont-elles?

A) Discussion avec la Régie de la santé pour obtenir des ressources ]

B) Discussion avec le CLSC pour obtenir des ressources

]
C) Démarches pour recruter directement des professionnels .
les invitant a venir pratiquer sur une base privée (cabinet)
D) Démarches pour recruter directement des professionnels ]
les invitant & venir pratiquer sur une base privée (cabinet)
mais pour une organisation collective ou coopérative (modele
de la coop de services de santé de St-Etienne-des-Grés

l

E) Autres
Veuillez préciser ;

Veuillez, s.v.p. retourner ce sondage par le courrier a I'adresse suivante :
Monsieur Jean-Pierre Girard
Université€ du Québec a Montréal
Chaire de coopération Guy-Berier
C. P. 8888, Succ. «Centre-Ville»
Montréal, Québec, H3C 3P8 ou par télécopieur : 514-987-8564



ANNEXE C
Le concept d'entreprise collective
(économie sociale) dans le domaine de la santé

37



Le concept d'entreprise collective (économie sociale)
dans le domaine de la santé

L'économie sociale est un concept relativement nouveau dans 1'actualité publique mais on y
trouve des références dés les années 1880/1890. Ainsi se crée en 1888, la Société
canadienne d'économie sociale de Montréal qui aura un réle de sensibilisation du grand
public a sa nature. Le fondateur du Mouvement Desjardins, Alphonse Desjardins, participera
aux activit€s de cette société (Lévesque et Malo, 1992 ).

Selon Benoit Lévesque et Yves Vaillancourt, I'économie sociale est constituée d’entreprises
et d'organisations dont la spécificité est de combiner un groupement (association) de
personnes plutét que d'actionnaires et une entreprise (tout au moins une organisation)
produisant des biens ou des services, pour satisfaire les besoins des membres de
l'association (Vaillancourt, Lévesque : 1996).

Ces entreprises peuvent avoir différents habits juridiques, quoique I'aspect culture soit
€également une composante importante, qui se raménent généralement au statut de mutuelle,
d'organisme sans but lucratif et de coopérative.

Le concept de mutuelle dans le domaine de la santé fait principalement référence a un
organisme qui «mutualise» le risque sous forme de programme d'assurance. Ce modéle
d'entreprise s'est développé au Québec dés la fin du XIX€ siécle, A une époque oi les gens
devaient s'organiser a défaut de risquer de s'endetter substantiellement pour rencontrer les
colits de services de santé. Les mutuelles développeront des couvertures dans le domaine de
la santé jusqu'a I'étatisation du systéme a partir des années 1960 (Guérard : 1996). Méme si,
par la suite, elles ont diversifi€ leurs activités, aujourd'hui il ne subsiste guére d'entreprises
ayant ce statut, les impératifs de la capitalisation ayant conduit plusieurs mutuelles 2 adopter
un nouvel habit juridique (Maheu-Noiseux : 1989). II peut étre utile de rappeler qu'a
l'origine, soit en 1944, la mutuelle SSQ était une coopérative de santé (la coopérative de
Services de santé de Québec) fondée par un médecin dans un quartier populaire de la ville de
Québec dans le but de faciliter I'acces aux services A une clientéle peu fortunée (Ouellet,
Vallieres : 1986).

On retrouve encore aujourd'hui des mutuelles dans plusieurs pays avec la fonction de faciliter
I'acces aux services de soins de santé primaire, entre autres en Afrique (Acopam : 1996 ).



Le statut d'organisme sans but lucratif recouvre une multitude d'organisations ayant retenu la
troisieme partie de la loi des compagnies pour s'enregistrer. On les retrouve entre autres dans
une variété de domaines de services aux personnes, notamment dans des centres de santé
pour femmes, dans des activités dans le domaine de la santé mentale (Bélanger : 1995). En
1992, on évaluait que 2 300 organismes communautaires subventionnés par le ministére de la
Santé et des Services sociaux avaient créé 10 000 emplois réguliers et 14 000 emplois
occasionnels et fournissent des emplois a des milliers de personnes (Bélanger : 1997).

La formule coopérative en mati¢re de santé est retenue dans plusieurs pays selon diverses
variantes. Parfois, elle prend la forme d'une coopérative appartenant aux usagers (J apon,
Etats-Unis), d'autres fois aux professionnels de la santé (Espagne, Brésil, Suede) et plus
rarement, on retrouve des formes mixtes combinant la participation des usagers et des
professionnels (Espagne) (Comeau, Girard, 1996).

11 est & noter que la Loi québécoise sur les coopératives permet depuis janvier 1997 la création
de coopérative dite de «solidarité», c'est-a-dire une formule qui permet le regroupement
d'usagers, de travailleurs et d'organismes partageant les objectifs de la coopérative
(Assemblée nationale : 1996).



ANNEXE D
Exemples de la contribution d'entreprises
collectives dans le champ de la santé au Québec
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Développement incluant un organigramme




Bref historique

Depuis 1992, la population de St-Etienne-des-Gres, située 2 15 km au nord de Trois-Rivitres, (munici-
palité de 3 800 habitants; 1 170 familles) vit sans aucun service de santé; médecins et autres praticiens
ayant quitté pour diverses raisons professionnelles.

Pendant trois (3) ans, des gens se sont plaints de cette situation, allant méme jusqu'a déposer une pétition
de 1 100 noms au conseil municipal en 1994. Des investisseurs privés se sont manifestés mais jamais rien
de concret ne fut réalisé.

Pour solutionner ce qui est alors vu comme la priorité numéro UN des gens de la place, le modele
coopératif est retenu. En octobre, un groupe promoteur de quinze (15) personnes est formé pour démarrer
le projer. Ce groupe comprend, entre autres, le maire, le directeur des écoles primaires, le curé, le
directeur de la caisse et plusieurs présidents et présidentes d'organismes représentatifs de la municipalité.

Apres quelques négociations avec le ministére de I'Industrie et du Commerce du Québec, le groupe
promoteur recoit, en février 1995, sa charte et devient la premiére coopérative de services de santé au
Québec (projet pilote).

Organisation

L'assemblée générale d'organisation se tient le 14 mars 1995; 125 premiers membres s'inscrivaient. Par un
réseau de communication fort efficace, la Coopérative comprait le 6 avril 1995 son 1 000" membre.
Aujourd'hui, la Cogpérative compte plus de 1 300 membres.

Le conseil d'administration est composé de quinze (15) membres dont un est proposé par la Caisse
populaire Les Grés. De ce conseil d'administration est tiré un comité exécutif responsable des directeurs de
service. La Coopérative possede aussi un comité d'éducation 2 la coopération ainsi qu'un comité des relations
publiques (ombustman) et la Coopérative proceéde actuellement a la création d'une fondation. Grice 2 une
part sociale de 508, et a I'émission de parts privilégiées, la Coopérative a été capable d'accumuler, aupres de
ses membires, des fonds de 120 000 $.

Mission

La Coopérative a pour mission de voir au bien-étre de ses membres dans tous les domaines de la santé tant
sur le plan curatif que préventif.

A cet égard, la Coopérative possede deux (2) grands champs d'action soit de rendre directement des soins de
santé a ses membres, ce qui est normal pour une coopérative, mais aussi de rendre accessible des soins de
santé qu'elle ne peut offrir directement de par les lois régissant la santé au Québec. Dans ce deuxieme
champ d'activité, les soins de santé étant universels, l'accessibilité de ces soins ne peut étre exclusive 2 ses
membres et c'est pour cette raison que l'on parle souvent d'une Cogpérative hybride.




MISSION (suite)

Coopérative hybride

Premier champ d'activité : Donner des soins de santé directement i ses membres (secteur privé)
(Exemple : Clinique de physiothérapie, soins infirmiers, etc.)

Deuxiéme champ d'activité : ~ Rendre accessible des soins de santé 2 la population en général
(Exemple : Clinique médicale, clinique dentaire, pharmacie, etc.)

Réalisation

Fort de l'appui de 1 300 membres, la Cogpérative a signé des ententes de services avec deux (2) médecins
(quatre (4) au 01-03-96), un pharmacien, un dentiste, une optométriste et une psychologue. Pour ces
professionnels, il s'agit d'ententes basées sur la location de surfaces commerciales 2 notre siége social, mais
la’ Coopérative a aussi été en mesure de récupérer certains privileges pécuniers (Exemple 10 % de rabais sur
certais produits non-pharmaceutiques pour nos membres un jour semaine, 15 % sur verres et montures en
optométrie, etc.)

Avec en main des ententes assurant la location de 98 % des loyers, la Cogpérative a construit son siége social
de 10 000 pi’ au cotit de 708 000 $; cetce polyclinique a été mise en fonction le 5 décembre 1995 et
fonctionne depuis, a plein régime.

La Coopérative a gardé 25 % de la superficie de son siége social pour offrir directement des services de santé
a ses membres. Le premier projet nécessitant un investissement de 65 000 $ a écé la création de notre
clinque de physiothérapie qui a débuté ses opérations le 15 janvier 1996 et qui recoit actuellement 10
clients par jour en moyenne.

Aucune subvention n'a été demandée, ni reque de la part des gouvernements provincial et fédéral. La
Municipalité a fourni le terrain par bail emphythéotique de 80 ans, a fourni des services pour 6 000 $ et a
reporté le paiement des taxes. La caisse a fourni environ 40 000 $ pour le démarrage et 2 600 heures en
bénévolat de la part de ses employés et dirigeants.

La Coopérative est une entité privée, paie ses taxes et impsts et ne peut se permettre aucun déficit d'opéra-
tion comme toute entreprise qui se respecte et qui doit assurer sa survie financiere. A cet égard, elle pos-
sede un fonds de roulement de plus de 50 000 §.

Déve[oppement

La Coopérative embauchera une infirmiére en avril 1996 pour desservir sa clientéle 2 la polyclinique ou pour
des services de soins de santé i domicile. Elle projette aussi d'autres services pour aider ses membres 2
s'adapter au présent virage ambulatoire. Vous trouverez, 2 la page suivante, l'organigramme de
l'organisation de soins de santé.




co Projet mmobilier co Projet mformatif
(En opération depuis le 05-12-95) (En développement, déplojement 06-96)

co Projet physiothérayie

co Projet soins infirmiers
(En développement, déploiement 04-96)




Dévefoppement fsuite)

La Coopérative posséde le grand avantage d'avoir, 4 son siége social, un ensemble fort utile de profession-
nels de la santé; les liens privilégiés se développent entre eux et avec eux, la Coopérative posséde une
expertise et un réseau d'information et de collaboration tout 4 fait exceptionnel.

La Coopérative offre une approche intégrée en soins de santé et désire l'améliorer davanrage afin de
rehausser le niveau de satisfaction de ses membres et de la population en général.

Pour de plus amples informations, communiquez :
C& par écrit au :
190, rue Sc-Honoré, suite 218
Saint-Erienne-des-Grés (Québec)
GOX 2P0

c® ou par téléphone ou télécopieur au :

Téléphone : (819) 535-2018 (2 la Caisse populaire Les Grés)
Télécopiéur : (819) 535-1758

JACQUES DURANLEAU,

Président

La Coopérative de services de santé Les Gres; et
Directeur général

La Caisse populaire Les Greés




COOP DES TECHNICLENS
AMBULANCLERS DE LA MONTEREGLE
(CETAM)

Quoi?: - Le plus gros systéme de transport ambulancier privé au Québec
- Plus de 50% du marché du transport ambulancier de la Montérégie
- 325 000 appels par année
- Service de répartition centrale pour la Montérégie (c'est-a-dire,
entente avec d'autres entreprises de transport ambulancier.

Ressources :

200 employés : ¢ 180 techniciens ambulanciers
e 10 répartiteurs
* 10 agents de bureau

10M$ chiffre d'affaires

Une trentaine d'ambulances

Filiales : ADVITAM
- Incorporée depuis 1994, propriété 100% CETAM
- Vente et location de matériel pour le maintien a domicile
- 6 emplois

FORMATION 1ERE LIGNE
Propriét€ de deux membres de la CETAM et de la CETAM
- Formation des premiers répondants (ex. pompiers) en premiers

soins

Soins infirmiers
Transport non urgent (c'est-a-dire transferts interhospitaliers)

Projets :

Fiche a jour en juillet 1996, préparée dans le cadre du Chantier de I'économie sociale, dossier santé, avec la
Pparticipation de la Chaire de coopération Guy-Bemier, UQAM.
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Coopérative du Service régional d*approvisionnement, ESSS region 04

Information générale :

Personne ressource : Jean-Guy Lemay, directeur général

Adresse : 3675, rue Chanoine-Moreau
Trois-Riviéres (Québec) G8Y 5M6

Région : Québec

Téléphone : (819) 373-1544 Télécopieur : (819) 373-1592

Statistiques :

Année de création : 1989 Type : Coopérative de consommateurs
Nombre de membres : 59 Activité : Regroupement d’achats
Nombre d’employés : 5 Revenus : 50 million $

Histoire :

A I'd¢re de la rationalisation des dépenses gouvernementales, les 4 millions $
d'économies réalisées en 1993 par la Coopérative du Service régional d'approvisionnement
font d'elle un modéle de regroupement d'achats pour les établissements de santé et de
services sociaux au Québec. Dotée d'une « politique d'achat chez nous », la presque totalité
des biens et services acquis par la coopérative l'an dernier étaient de provenance
québécoise, dont 50 p. 100 étaient directement issus de la région. Soucieux de la protection
de 1'environnement, les organismes membres de la coopérative récupérent-le papier, la
peinture non utilisée et bientot la matiére plastique. Enfin, la coopérative tient annuellement
une rencontre avec les fournisseurs pour raffermir le partenariat qui les unit en échangeant
sur I'amélioration des produits et la réduction des colts.

Source : Secrétariat aux coopératives, Gouvernement du Canada, décembre 1995
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