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Le systeme de
santévitune
périodedifficile
aveclapénurie et
une allocation non
optimalederes-
sources pour traiter
adéquatementla
population. Des données publiées par
Statistique Canadaenjuin2006
mentionnaient par exemple que 25%
des Québécois n'ont pas accés a un
médecin de famille. A Montréal, ce
pourcentage est encore plus préoc-
cupantpuisque 32% des citoyens
n’ont pas de médecin de famille. Tous
conviendront qu’avoir une personne
ressource qui suit notre état de santé,
nous évalue et nous traite lors d’épi-
sodedemaladieestunélément
incontournable de toute stratégie de
prévention et d’organisation des soins
de santé.

Les coopératives de santé

Dans cetteveine, Espace Santé a
organisé le27 marsdernier'une
conférence surles coopératives de
santécommenouveaumodele
d’organisation des soins primaires.
Depuis quelques temps, il y a émer-
gencede projetscitoyensunpeu
partout au Québec pour pallier a cette
pénurie de ressources et au manque
de médecins enrégion, ce sontles
coopérativesdesanté.Lescoo-
pératives de clinique santé résultent
d’une mobilisation collective visant a
doter la communauté de services de
santéadéquats. Descitoyensse
mobilisent et souscrivent a une part
sociale afin de mettre sur pied et offrir
une infrastructure pour des profes-
sionnels de la santé. Les besoins sont
effectivement criants dans certaines
municipalités.

Face a la pénurie de ressources, il y a
possibilité pour les leaders locaux et
lescitoyensdedévelopperdes
entreprises coopératives qui ont pour
objectif d’offrir des services de santé a
I’ensembledelapopulation.Le
modeéle de coopérative de santé est

une troisieme voie, un modele citoyen
qui origine de la base et qui s’inspire
des nombreux exemples de coopé-
ratives développésdansd’autres
secteurs économiques?.

Groupes de médecine de famille

Unesecondeconférence Espace
Santésurlessoins primaires a été
organiséele19juin2007.Cette
conférence portaitsurle bilandes
Groupes de médecine familiale (GMF)
et leurs perspectives d’avenir.

Le rapport Clair de 2001 annongait une
nouvelle composante pour les soins
primaires,les GMF.Ennovembre
2002, le Premier ministre de I'époque
annongait la création de 300 GMF dont
100 pour la seule premiére année. En
janvier 2007, on comptait 118 GMF. Le
ministére de la santé a refait de nou-
velles projections et il vise la mise sur
piedde 300 GMF pourlapériode
2005-2010.

Un GMF est un regroupement de mé-
decins qui travaillent en collaboration
avecdesinfirmiéresdansunenvi-
ronnement favorisant la pratique de la
meédecine de famille. Les GMF ont
pour but de favoriser pour tous I'accés
a un médecin de famille et d’améliorer
la qualité des soins de premiére ligne.
De fagon plus précise, le ministere vise
avecles GMF a étendre les heures
d’accessibilité a un médecin de famille,
arendre les médecins de famille plus
disponibles grace au travail en groupe
etau partage des activités avecles
infirmiéresauseind’'un GMF eta
améliorer le suivi médical des patients
etlacontinuitédesservicesen
renforgant le lien avec les autres pro-
fessionnels du réseau de la santé et
des services sociaux.

Plusieurs facteurs créent des pressions
sur 'organisation des soins primaires
qu’on pense au vieillissementde la
population,auxnouvellestech-
nologies, a la pénurie de ressources.
Nous croyons qu’une concertation des
différents acteurs du systéme de santé
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peut nous permettre de comprendre
les problématiques et les enjeux liés a
la planification des soins primaires. La
concertation et la coopération sont des
clésimportantes quipeuventnous
aideraprogresserdanslabonne
direction. Nous vous invitons donc a
participeranos prochains événe-
ments.

Quelques lectures pour I'été

Nous vous suggérons la lecture de
cettenouvelle éditiondujournal
Espace Santé dans laquelle nous vous
proposons des articles intéressants
surdes problématiques ensanté.
Vous pourrez lire un texte du Dr Benoit
Gareau sur les années Blair en santé,
un article d’opinion du Dr Frangois-
Pierre Gladu sur linterdisciplinarité et
article de Jeanne Morazain surles
coopératives de santé. Vous trouverez
également deux résumés de mémoire
de mafitrise. Un premier mémoire de
France Camiré qui aborde l'interdisci-
plinarité dans un Centre de soins de
longueduréeetundeuxiémede
Marie-Andrée Paquette, surl'inter-
disciplinarité dansun GMF. Fina-
lement, le Dr Benoit Lalonde donne
ses impressions sur un article paru en
mars 2007 dans la Presse dans lequel
on comparait les hépitaux anglopho-
nes et francophones. Nous espérons
que vousytrouverez matierearé-
flexion.

Bonne lecture,

Benoit Gareau
Président du Groupe Espace Santé

"Lesmembresduconseild’admi-
nistration du Groupe Espace Santé
tiennent a souligner ’implication de
Réal Lefebvre pour I'organisation de
cette activité.

2Nous invitons le lecteur intéressé a
consulter les documents proposés a la
page 10.

1

Le journal a été préparé par des membres d’Espace Santé. Les vues exprimées sont celles des auteurs.
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" Le gouvernement
Blair voulait orienter
le NHS vers des
objectifs de qualité et
de performance. "

R RN

Les ammées Blaiv em samté

Dr Benoit Gareau

M. Benoit Gareau est détenteur d’une maitrise en administration de la santé de
I’Université de Montréal dont le theme portait sur les politiques en santé du
New Labour britannique? . Il est également Président du Groupe Espace Santé.

Le 10 mai
2007, date qui
resteragravée
dans la mémoire
deplusieurs
Britanniques,
Tony Blair
annongaitson
intention de quitter la direction du
Labour party et de se retirer du poste
dePremierministrede Grande
Bretagne le 27 juin, apres dix années
passées au pouvoir.

Tony Blair a été élu Premier ministre
pour la premiere fois en 1997 suite
aurazde marée travailliste quia
déferlé sur la Grande Bretagne. Avec
un mandat fort, il s’est mis a la tache
de réaliser des réformes importantes
dans le secteur public et a entrepris
despolitiquesengagéespour
influencerle coursdesrelations
internationales.

Beaucoup de politiques ont vu le jour
aucoursdesdixannées de Blair,
certaines ayant connu du succeés,
d’autres non. Plusieurs restent son-
geurs sur ce que I'histoire retiendra
de cette époque New Labour que les
médias appelaient « Cool Britannia ».

Blair et le Third Way

LaGrandeBretagneavaitéteé
gouvernée par le Parti Conservateur
depuis1979lorsque TonyBlair
accéda a la téte du Labour Party en
1994. Depuis la fin des années 70,
les chefs Tory, Margaret Thatcher,
puis John Major avaient élaboré des
politiques néolibérales qui encou-
rageaient le désengagement de I'Etat
de plusieurs secteurs d’activités et
uneplusgrandeemphasesurle
marché.

Déjaen1997,avantl’élection
générale qui allait mener Tony Blair

au 10 Downing Street, le New Labour
jonglait avec des idées développées
parlesociologue Anthony Gid-
dens surle Third Way2. Dans cette
perspective,lesprobléemesde
gouvernance dans le secteur public
provenaientdesfagonsde faire
traditionnelles quine répondaient
plus adéquatement aux problémes et
auxbesoinsd’'une démocratie en
changement.

Le New Labour voulait ainsi résoudre
des problemes d’ordre social par de
nouvelles approches progressives. Le
Parti Travailliste devait changer ses
préceptes et devenir plus inclusif, étre
orienté vers la communauté et lier les
droits avec les responsabilités. Le
Third Way devenaitune fagonde
penser permettant de concilier les
engagementsdupartienversla
justice sociale etdes principes du
marché.

Blair décrit la troisiéme voie comme
unevisionsociale-démocrate
passionnée dans son engagement
envers la justice sociale et les buts du
centre-gauche, mais a la fois flexible,
innovatrice et progressive dans les
moyens de les atteindre3.

Blair et le National Health Service
(NHS)

Dés le début de son premier mandat,
le National Health Service (NHS) était
aucentredespréoccupationsde
Tony Blair. Le gouvernement voulait
changer I'approche de quasi marché
implantée sous le regne conservateur
deMargaretThatcheretrevoir
I’organisation du systéme de santé
britannique.

Desactionsimportantesontété
entreprises avec le Plan de moder-
nisation de 1997 etle Plan du NHS
en 2000.Le NHS devaital’avenir

étremoderneetperformant.Le
conseiller spécial en santé de Blair,
Simon Stevens, décrivait I'expérience
delaréforme duNHS comme une
série de stratégies de modernisation.
Voiciunrésumédequelques
initiatives :

- L’augmentationdel’offrede
professionnelsdelasanté parla
hausse du nombre de médecins et
d’infirmieres.

- Lamodernisation des infra struc-
tures avec la formule des initiatives
financéesparleprivé(leprivé
construitetgére les édifices) et le
développement de fichiers électro-
niques pour la population de Grande
Bretagne.

- Le support a 'apprentissage et a la
qualitégraceauneAgencede
Modernisation qui est responsable
de la diffusion des meilleures prati-
ques.

- L'établissement de standards et de
ciblesnationalesgraceades
agences comme le National Service
Framework qui spécifie des stan-
dards pour des conditions spécifiques
etle National Institute of Clinical
Excellence (NICE) qui évalue les
nouvelles technologies et diffuse des
recommandations.

- Des inspections et de la régulation
pour évaluer la qualité des services
et les compétences.

- Lamiseenplaced’incitatifs fi-
nanciersliésalaqualitéetla
performance.

Les taxes en Grande Bretagne ont
augmenté en avril 2003 pour financer
une hausse des dépenses du NHS
de 7,4% par année pour une période
de 5ans. Cetteaugmentationde
43% des dépenses avait pour objectif
defaire passerlesdépensesde

... la suite page 9

2
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“La possibilité d’'une
intervention globale
qui répond a une
plus grande diversité
de besoins des
patients complexes
explique le recours a
linterdisciplinarité.”

“Or, nos institutions
ne sont pas des
modeles de flexi-
bilité: alors que les
besoins des patients
sont assez difficiles
a prévoir a moyen
terme, les différents
professionnels sont
engages a temps
plein”

sr2EE=R

Les limites et les CoM'ClH'ioms jajma(wf'es
ae [ im‘f‘erais&p/imar{‘f‘é

Dr Frangois-Pierre Gladu
MD, CMFC, Médecin de famille

Lamultidisci-
plinarité et
I"interdis-
ciplinarité sont
deuxfacettes
d’un paradigme
qui,apreées
des débuts
modestes, déferle depuis quelques
années sur le réseau de la santé.
La premiere fait référence a
unejuxtapositiondedifférents
professionnels qui ont leurs propres
objectifs pour le patient, s’en infor-
mentetytravaillenten paralléle.
La deuxiéme prévoit des objectifs
communs, une synergie des inter-
venants et une synthése commune
del'information. L’expertise, les
décisions etlaresponsabilité sont
alorspartagées.Onestloindu
modéle de la pratique solo carac-
térisé par’autonomie personnelle
quasi-absolue du professionnel de la
santé.

Lapossibilité d’'uneintervention
globale qui répond a une plus grande
diversité de besoins des patients
complexes expliquelerecoursa
I'interdisciplinarité. Mais, au coeur de
cette déferlante, il est probablement
utile de se rappelerles conditions
préalables etles limites de I'inter-
disciplinarité. La réflexion qui suit est
tiréeede monexpérience profes-
sionnelle en interdisciplinarité auprés
d’uneclientele dagéeetenperte
d’autonomie dans un établissement,
d’une formationsurle sujetetde
récenteslectures (Lebel,2003;
Viens, 2006).

Quelques limites de l'interdisciplinarité

D’abord, les patients soignés par une
équipeinterdisciplinaire peuvent
avoir plus de difficulté a identifier la
responsabilité des intervenants. Il ne
faut surtout pas que la responsabilité

del’équipe devienne un paravent
pour la responsabilité individuelle.
D’autre part, certains patients sont
dégus de ne pas avoir pu développer
une relation thérapeutique forte avec
unintervenant en particulier. C’est
une limite incontournable.

Ensuite, l'interventioninterdis-
ciplinaire implique un investissement
importantentermesdetemps
professionnel. Certains problémes,
plus simples ou plus circonscrits, sont
plus efficacementrésolus parun
professionnel en particulier. L'appli-
cation systématique du paradigme
résultedoncenungaspillagede
ressource. Or, nos institutions ne sont
pas des modeéles de flexibilité: alors
que les besoins des patients sont
assezdifficiles a prévoira moyen
terme, les différents professionnels
sont engagés a temps plein.

La personne agée en perte d’auto-
nomie qui subit une hospitalisation
aigue et est orientée en réadaptation
illustre bien ceci : souvent, elle sera
trop faible pourtolérerlaphysio-
thérapie oul’ergothérapie a dose
thérapeutique. A 'inverse, plusieurs
«beauxcas»deréadaptation
signifieront une surcharge de travail
pour ces professionnels et un retard
dansles thérapies. Dansles deux
cas, les durées de séjour s’allongent
indiment. De plus, I’application
systématique de l'interdisciplinarité a
une clientéle donnée favorise moins
la mobilisation des intervenants que
son application ciblée. Le jumelage
des ressources aux patients ayant
vraimentbesoind’'une approche
intégrée reste donc problématique.

Quelques conditions gagnantes a
I'interdisciplinarité

Une condition préalable de taille est
’appuiinstitutionnelal’interdis-

ciplinarité, qui fait souvent défaut. En
effet, silastabilité des équipes
demeure fondamentale pour leur bon
fonctionnement, il n’est pas rare que
ce soit justement I'instabilité qui les
caractérise dans le réseau. Manquent
alors les conditions préalables de
respect et de confiance mutuels, et
decompréhensiondesrdles. De
plus, le support administratif de base
(secrétariat, prise de rendez-vous,
infirmiére-pivot, archives) étant
insuffisant, plusieurs membres de
I’équipe sont monopolisés par des
tdches en marge de leur champ de
pratique, ce qui mine I'efficience de
I'équipe.

Enfin, comme I'interdisciplinarité
implique un partage deresponsa-
bilités (etd’actes)entre profes-
sionnels, il seraitjudicieux que ce
partage soitbidirectionnel afin de
favoriserl’adhésiondetousles
membres de I'équipe et la meilleure
qualitédesoinspossible.Les
obstacles a cette bidirectionnalité
nesontpasnécessairementles
suspects usuels.

Somme toute, on ne peut que souhai-
ter I’étude formelle des conditions a
I'efficience de l'interdisciplinarité dans
le réseau de la santé au Québec.

Références

Lebel, Paule (2003). Formation a
I’interdisciplinarité. IUGM 5juin
2003.

Viens, Natacha (2006). L’inter-
disciplinarité dans un CHU : vers une
approche contingente de soins.
Travaildirigé dansle cadrede la
maitrise. ’Ecole nationale d’admi-
nistration publique. 2006
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“Les expériences
connues sont fort
intéressantes et elles
vont plus loin que le
simple fait d’offrir un
local a des méde-
cins. C'est égale-
ment, et voila le plus
important, le reflet
d’une population
proactive qui s’inscrit
pour soutenir les
services de sante
dans son milieu”

tr2lEERS R

les Coopéra'/'ives cle samté

Jeanne Morazain

Journaliste

Dans plusieurs régions du globe, les
coopératives de santé sont monnaie
courante. C'est le cas notamment au
Japon, au Brésil,en Europe eten
Saskatchewan quifaitfigurede
pionniére au Canada. Au Québec, il
s'agit d'une formule émergente. Une
dizainede coopérativessonten
exploitation et une douzaine d'autres
en développement.

"Nous sommes en phased'expé-
rimentation, constate Jean-Pierre
Girard, spécialiste en développement
des entreprises collectives et auteur
de Notre systéme de santé autre-

ment. Il n'y a pas de recette unique.

Toutefois, dans tous les cas,
I'initiatine est issue du milieu
et vise a assurer I'accés aux soins de
santé a une population donnée.

La FMOQ approuve

La Fédération des médecins omni-
praticiensvoitd'unbon xilces
initiatives. Sonprésident,leDr
Renald Dutil, confiait a L'actualité
médicaleenjanvier2005:"La
formule coopérative mérite d'étre
considéréeavecuntresgrand
intérét. Les expériences connues
sont fort intéressantes et elles vont
plus loin que le simple fait d'offrir un
local a des médecins. C'est égale-
ment, et voilale plusimportant, le
reflet d'une population proactive qui
s'inscrit pour soutenir les services de
santé danssonmilieu.C'estune
population proche de ses médecins.
Il'y a la toute une culture derriere ces
initiatives et c'est pourquoi la formule
me sourit bien plus que l'implantation
decliniquesdansdegrandes
chaines. "

Selon le Dr Bernard Gélinas, I'un des
fondateurs de la Coop Santé Aylmer,

choisird'exercerauseind'une
coopérative de santé reléve d'une "
maniére de penser " qui s'appuie sur
les " vrais besoins " exprimés par une
population et englobe les groupes et
les personnes " laissés pour compte ".
La Coop Santé Aylmer a acheté la
clinique de santé qu'il exploitait et
alors qu'il venait de perdre plusieurs
médecins. " A quatre, nous ne pou-
vionsplussoutenirlaclinique,
explique-t-il. Nousversonsala
coopérative le méme ratio dépenses
/revenus qu'auparavant afin qu'elle
assume toutes les responsabilités
administratives, telles que la fac-
turation, lagestion du personnel,
I'entretien des locaux, I'achat des
fournitures, le renouvellementde
I'équipement, etc. "

Un comité s'occupe de recruter des
médecins. Huit médecins exercent
présentementauseindelacoo-
pérative, dont un qui ne fait que de
I'obstétrique et du suivi de grossesse.
La coopérative a aussi recruté et for-
mé a méme son propre budgetune
infirmiere spécialisée en gynécologie.
Cette derniére fait des tests PAP, des
prélevements de dépistage des ITS,
conseille en matiére de contraception
et de ménopause. Des infirmiéres ont
été engagées pour mieux servir les
communautés latino-américaine et
africaine. Enfin,graceal'appui
continu de clubs sociaux locaux, le
plateau technique a été amélioré.

LesmédecinsdelaCoop Santé
Aylmer sont membres de soutien de
lacoopérativequicompte6700
membres de 18 ans et plus surune
population totale de 45 000 habitants.
Ils participentalapropriété dela
coop, maisilsn'ont pasle droitde
vote. lls sontprésents au conseil
d'administration surinvitation. Le

partenariat avec la coop leur laisse
une entieére autonomie profession-
nelle, assure le Dr Gélinas : " Tout ce
qui touche a la pratique médicale est
controlé parles médecins. Nous
élaborons les procédures, assignons
les taches, établissons les horaires et
les listes de garde. Nous avons aussi
un droit de regard sur les autres prati-
ques en matiere de santé associées
alacoop. "

Toutes les coopératives de santé ne
fonctionnentpasselonleméme
modeéle. Parexemple,alaCoop
Santé Les Grés, en Mauricie, la pre-
miére a avoir vu le jour au Québec,
les médecins ne sont pas membres
mais locataires de la coopérative
dontl'approche est de plus en plus
intégrée : un pointde service a été
ouvertdanslalocalité voisine de
Saint-Etienne, un centre d'héber-
gement pour personnes agées a été
construit. De son c6té, la coopérative
de Saint-Theécleachoisiune ap-
proche clés en main : elle prend en
charge toute la gestion administrative
de ces médecins locataires, ce qui
facilite le recrutement de médecins.

L’article de Mme Jeanne Morazain
est paru dans I'édition du 14 mars 2007
de 'Actualité Médicale.
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Benoit Gareau en compagnie des 3 conférenciers:
M. Claude Béland, Dr Bernard Gélinas et M. Jean-Pierre Girard.

5 a ¥ Comféremce tspace Damté do 49 _joim 200% sur les GMF

Animation dynamique de Christine Guérette avec les conférenciers
Dr Jean-Frangois Rancourt, M. Léonard Aucoin et Mme Lysette Trahan
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“Les résultats qui
émergent de I'étude
nous décrivent une
équipe interdiscipli -

naire comme un
systeme social en
tension dont le
développement
repose sur la
présence de certians
facteurs.”

“La compétence se
situe comme le
principal déterminant
puisqu’elle est au
coeur méme de
I'existence de ce
systeme social.”

sr2GEHE=E

2 'cwaljse de la collabovatiom w+evpmfessiowmelle av

)
seim dome é?uipe w'f'erc'isc’iplwaive dams om comtexte

France Camiré

Résumé du travail de Mme France Camiré en vue de ['obtention d’un grade de

Maitrise es administration de la santé (Université de Montréal)

Mme France Camiré est présentement conseillere en soins spécialisés — Milieu

de vie substitut au CSSS Pierre-Boucher

La présente
étude qualitative
vise a approfon-
dirnotrecom-
préhensiondu
phénoméne de
la collaboration
interprofes-
sionnelle au
sein d’une équipe de professionnels
intervenantauprés de personnes
agées dans un contexte de soins de
longue durée. Les intervenants qui
travaillent dans un contexte organi-
sationnelauprésd’uneclientéle
gériatrique sont confrontés aune
plus grande incertitude provenant de
la complexité relative a leur condition.
Laprésencede plusieurs patho-
logies, d’une plus grande fragilité et
d’un vieillissement différentiel génére
une plus grande quantité d’infor-
mations a prendre en compte et de
cefait,conduitalanécessitéde
joindre I'expertise de plusieurs pro-
fessionnels. Malgré I'’existence de
quelques études sur la collaboration,
certaines interrogations subsistent
sur les dynamiques ayant cours entre
lesprofessionnelsauseindes
équipes interprofessionnelles, tout
particulierementdans un établis-
sement de type CHSLD. Nous avons
donc opté pour un devis d’étude de
cas unique afin d’approfondir notre
compréhension des dynamiques au
seind’une équipeinterprofes-
sionnelle en soins de longue durée
gériatrique. Troisquestionsde
rechercheontdoncguidénotre
étude. En s’inspirant du modéle de
structurationde lacollaboration
interprofessionnelle de D’Amour
(1997), I'étude a donc voulu répondre
aux questions suivantes : Quels sont
les déterminants susceptibles de
favoriserle développementetle

maintien de la collaboration ? Quels
sontlesindicateursderésultats
utilisés parles professionnels ?
Quelles sont les différentes stratégies
utilisées par les gestionnaires pour
favoriserlarégulation delacolla-
boration? La collecte de données a
étéréalisée a partir de différentes
sources d’information comprenant
dix-sept entrevues semi-directives
réaliséesaupresde huitprofes-
sionnels et de neuf gestionnaires,
I’observation de septdiscussions
cliniques et du matériel documentaire
incluantdes documents cliniques,
clinico-administratifs et administratifs.

La présente étude permet d’appro-
fondirnotre compréhensiondela
collaboration interprofessionnelle en
ce sens ou elle décrit les dynamiques
existantes entre des professionnels
d’une équipe reconnue pour avoir
instauré et maintenu une véritable
collaboration. La documentation de
I’équipe ainsi que du contexte dans
lequel elle évolue nous permetde
mettre en évidence les dimensions du
modeledeD’Amour(1997)et
D’Amour et coll. (1999). Les résultats
quiémergentdel’étudenous
décrivent une équipe interdisciplinaire
comme un systéme social en tension
dont le développement repose sur la
présence de certains facteurs. En
effet, I'|analyse des données révele
que des déterminants sont davantage
susceptibles de faire varier I'intensité
des rapports de collaboration au sein
de cette équipe. La compétence se
situe comme le principal déterminant
puisqu’elle estaucoeurméme de
I’existence de ce systéme social.
Cependant, ce déterminant ne peut a
lui seul assurer le développement de
lienscohésifsnécessairesala
structuration d’une action collective.

de soims de lomjue dovée jen'a'fvi?ue

D’autresdéterminants parleurs
fonctions contributives interviennent
de concert avec la compétence et en
assurentlasynergie. Cette com-
préhensiondelacollaboration
interprofessionnelle au sein d’'une
équipe s’est enrichie grace a I'étude
du contexte organisationnel. En effet
certaines des stratégies organisa-
tionnelles par leur nature normative
apparaissentclairementvenir
renforcer 'effet des déterminants au
seindel’équipe. Toutefois,le
développement de ses rapports de
collaboration ne pourrait avoir lieu
sans le recours a différents moyens
de coordonner le travail des profes-
sionnels.

En conclusion, nous discutons de
I'implication de ces résultats pour la
pratique des professionnels et des
gestionnaires et de la nécessité de
réaliser d’autres études qualitatives
afin de saisir les différentes nuances
lieesalanaturedutravailinter-
professionnel et aux contextes dans
lesquels il prend place.
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“L’analyse des
résultats révele un
impact certain de la
modalité GMF en
termes de réduction
des rapports de force
potentielle entre les
professionnels.”

“L’implantation du
GMF s’est toutefois
avérée insuffisante a
modifier concréete-
ment les rapports
hiérarchiques
existant traditionnel-
lement entre méde-

cins et infirmiéres.”
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Marie-Andrée Paquette

Etudiante au Ph.D en santé publique a I'Université de Montréal et agente de recherche

au Groupe de recherche interdisciplinaire en santé

Le texte qui suit est un réesumé du mémoire de maitrise déposé et accepté en 2006 en
vue de l'obtention d’un grade de M.Sc. en Santé communautaire (Université Laval).

Au Québec, les
Groupes de
Médecine de
Famille (GMF)
créent un con-
texte de pratique
favorable au
développement
de suivis con-
joints médecin de famille-infirmiere
pour plusieurs maladies chroniques.
Cesgroupes,composésd’une
dizainedemédecinsetdedeux
infirmiéres, peuvent ainsi étre vus
comme un moyen de permettre aux
patientssouffrantde maladies
chroniquesdebénéficierdela
plus-value que devrait représenter
une offre de services sous lares-
ponsabilité de deux professionnels
qui ne détiennent, de fagon indivi-
duelle, que partiellement I'expertise
requise pour répondre a des besoins
complexes.

Ce mémoire acherché arépondre
aux questions suivantes : dans quelle
mesure la pratique al’intérieur du
GMF a pris la tangente d’une prati-
que interdisciplinaire et pourquoi? Un
cadre conceptuel inspiré des théories
sociopolitiques de I'organisation de
Crozier et Friedberg™2 a été élaboré.
Ce cadre met en évidence, dans une
structure organisée par des regles,
les dimensions qui sous-tendent le
rapport de force entre les membres
de l'organisation.

Au niveau méthodologique, I’étude
de casunique?®portantsuruncas
traceur, I'évolution des communi-
cations entre médecins et infirmieres
dans le cadre de la prise en charge
de patients diabétiques de type 2
dans un GMF, a été privilégiée. Ce
GMF se situe dans une région semi-
éloignée de la province de Québec.

Plusieurs sources de données ont été
utilisées : 1) la consultation de do-
cuments officiels relatifs au GMF
étudié, soit les contrats d'association
et les ententes passées; 2) le proto-
cole de suivi systématique du diabete
que l'équipe du GMF adéveloppé
aveclafinalité (permiseparla
modalité GMF) de mieux exploiter les
expertisesdesdeuxdisciplines
concernées; 3)douze entrevues
individuelles semi structurées réa-
liséesal’automne2004avec
I'ensemble des médecins (n=9) et
infirmiéres (n=3) actifs au sein du
GMF. |l est a noter que les infirmiéres
travaillant au sein de ce groupe sont
techniciennes, et non pas bacheliéres
comme le recommandait au départ le
Ministére. Ces entrevuesont été
enregistrées, avec la permission des
participants, et ont été retranscrites
pour analyse. Par ailleurs, et dans un
souci de triangulation et de validation,
un rapport préliminaire a été envoyé
aux personnes interrogées.

L’analyse desrésultatsréveleun
impact certain de la modalité GMF
en termes de réduction des rapports
de force potentielle entre les profes-
sionnels. En effet, on remarque un
accroissement important du partage
de connaissances médicales, via
I’explication des décisions prises, par
les médecins aux infirmieres du grou-
pe. Aussices infirmiéres sont-elles
naturellement portées a partager
I’ensemble des informations qu’elles
possedent a propos des patients, afin
de faciliter les décisions médicales.
Cette tendance est probablement liée
alavalorisation pergue de leur réle
infirmier a travers une implication plus
systématiquedanslesuivides
patients diabétiques. L'implantation
du GMF s’est toutefois avérée insu-
ffisante a modifier concretement les

rapports hiérarchiques existant
traditionnellement entre médecins et
infirmieres. En effet, le partage de
connaissancesmeédicalesaux
infirmieres, en se limitant la plupart
dutempsauneexplicationdes
décisions, n'implique pas celui des
connaissances sous-jacentes ala
prise de décision, telles la pharma-
codynamique.D’autrepart,les
infirmieres se gardent bien de par-
tagercertainesconnaissances
professionnelles, relatives a leur
expertise particuliere en termes, par
exemple, de I'approche infirmiére
concernant les soins et la promotion
de saines habitudes de vie. Parmi les
facteurs permettant de comprendre
les résultats obtenus nous notons,
entre autres, 'absence de régulation
entourantlescommunications
interprofessionnelles ainsique le
maintien d’une exclusivité médicale
en regard des activités de diagnostic
et de prescription.
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" Je suis
personnellement
impressionné par la
volonté de mes
colleqgues qui, malgré
les multiples difficultés
rencontrées,
continuent de croire
au CHUM!'"
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Dr Benoit Lalonde

Chef du département de stomatologie du CHUM / Pavillon Notre-Dame

Dans un article
publiéle 3 avril
2007dansle
journal La Presse,
Mme Pascale
Breton, journaliste,
reprenait des
commentaires
de patients ayant été mieux desser-
vis parlesressources d’hdpitaux
anglophones. L’article commengait
parce paragraphe « Secretbien
gardé ou véritable tendance? Des
francophones qui se sont fait soigner
dans les hépitaux anglophones ou
qui y travaillent ne jurent que par ces
établissements. Les soins sont plus
rapides et plus attentionnés, affir-
ment-ils. L’herbe est-elle vraiment
plusvertechezlevoisin? Le mi-
nistére de la Santé et des Services
sociaux n’a jamais étudié la question.
Mais La Presse se I'est posée. »

En réponse a larticle de la Presse du
3 avril 2007«LES ANGLOS
MEILLEURS QUE LES FRANCOSy»,
je voulais brievement apporter ces
quelques commentaires.

J’aimerais commenter I'exemple de
Madame Lyne Viens quirapporte
dans|’articlequ’elle avait«des
plaques blanches dans la bouche»
puisque étantspécialisteen mé-
decinebuccale,jesuisperson-
nellement et directementimpliqué
danscegenredesituation. Elle
profite d’une visite chez son interniste
al’Hoépital général juif pourluien
faire part. Ce dernier laréfére aun
dermatologue quiprocéde aune
biopsie confirmant un cancer buccal.
On écrit plus loin dans I'article que
«Enune semaine, elle voit un oto-
rhino-laryngologiste. Deux semaines
plus tard, elle est opérée.»

Cetexemple laisse sous-entendre
quenousn’avonspaslaméme
efficacité dans la gestion de ces cas.
Je peux vous assurer qu’avec l'aide
denotreéquipedechirurgiens
oto-rhino-laryngologistes oncologues,
qui, en passant, posséde une trés
grande expertise en chirurgiede
cancers téte et cou, que le patient est
traité aveclaméme diligence que
dans I'exemple cité dans votre article.

Encequiconcernelamentalité
répandue que «dansles centres
anglophones c’est mieux», je peux
vousdirequ’entantquechefde
département, j'assiste sur une base
réguliereadesrencontresouse
retrouvent tous les chefs de dépar-
tement du CHUM. Je peux vous dire
aussiaquelpoint, malgréleurs
multiplesresponsabilités, ces
femmes et ces hommes ont a cceur la
réalisation de notre nouveau CHUM.

De l'autre c6té, on voit des hdpitaux
quin‘ontpaslapressionquele
CHUMdoitsubircommecentre
d’expertise pourlagrande région
francophone de Montréal. En d’autres
termes, notre centre hospitalier
doitabsorberbeaucoupdecas
transférés. Lesautres hdpitaux
subissent-ilslaméme pression ?
Que I'on ajuste les statistiques des
différents centres hospitaliers en
termesd’achalandage,nombre
d’ambulances qui y sont acheminées,
lourdeur des cas des patients référés
et 1a, et seulement la, pourrons-nous
en faire une évaluation acceptable ?
J’aimerais également connaitre le
profil de la clientéle type du CHUM
comparativement a celle des hopitaux
anglophones...

Lesinstitutionsanglophones ont
égalementune longue tradition de
mécénats afinde soutenirfinan-
cierementleurs hépitaux. Du coté
francophone, nous développons
également cet aspect, mais force est
d’avouer que les institutions anglo-
phonesontquelquesdécennies
d’avance sur nous. Mais les choses
sontappeléesachangeravec
I’évolution de notre société.

J’aimerais finalement soulignerle
mérite de tant de femmes et d’hom-
mes travaillant au CHUM qui, malgré
la difficulté a faire avancer le dossier
de notre nouveau centre hospitalier
(doit-on rappeler le premier projet du
6000 St-Denis qui fut mis au rancart,
apres tant de travail de planification),
continuent de travailler pour I’'abou-
tissement de ce grand projet. Je suis
personnellement impressionné par la
volonté de mes collégues qui, malgré
les multiples difficultés rencontrées,
continuent de croire au CHUM !

Pour lire I'article complet de Mme
Pascale Breton, paru dans la
Presse du 3 avril 2007 « LES ANGLOS
MEILLEURS QUE LES FRANCOS? »,
allez au site de la Presse a I'adresse
www.cyberpresse.ca
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santé de 6,8% du PNB a 9,4% en 2007-2008
atteignantainsilamoyennedespays
européens4 En2008,lebudgetduNHS
devraitatteindre£94 milliards ($187
milliards).

Dansle cadre de cette nouvelle vision de
I'Etat, le gouvernement Blair voulait orienter le
NHSversdesobjectifsdequalitéetde
performance. Le NHS devait encourager les
meilleures pratiques en cherchant a améliorer
lesprocessusetlefonctionnementdes
organisations du systeme de santé. Selon ces
acteurs,lenouveauNHS pouvaitainsi
s’engagerapoursuivrelesprincipes
historiquesduNHSavecdesmoyens
modernes et adaptés.

Toutefois, les dix derniéres années ont été
particulierement difficiles pour les travailleurs
duréseaudelasanté.Lesnombreuses
refontes et restructurations des institutions de
santé ont créé une grogne importante chez les
gestionnaires, les médecins et les infirmiéres.

Ceschangementsontprisdifférentes
tangentesaucoursdesannées.Le
gouvernement a entrepris le démantélement
duprogrammeconservateurdesoins
primaires,les GP Fundholding.llacréé
d’autres groupes de soins primaires, les
Primay Care Group qu’il a modifié en Primary
Care Trust.Legouvernementaaboliles
instances régionales qu’il a restructurées en
autorités stratégiques. Il a également rendu plus
puissantsleshodpitauxaudétrimentdes
cliniques de soins primaires qui n’avaient ni le
pouvoir, ni les ressources, ni les compétences
pour faire compétition avec ces conglomérats.
De plus, les organisations du NHS ont a faire
faceadesdéficitsfinanciers, malgréles
investissementsimportants des derniéres
années. Le déficit pour 2005-2006 était de £
700 millions ($ 1250 millions).

Ces années de labeur cachent toutefois des
résultats encourageants. Selon les données
recueilliesparleDépartementdesanté
britannique, le NHS réussitarépondreala
demande de soins dans un délai raisonnable
dans des secteurs d’activités importants. En
2007, aucune personne n’attend plus de 6 mois
pour des traitements non urgents contrairement
a de 18 a 24 mois pour certaines chirurgies, il y
aapeinequelquesannées. Pourl’année

Espace Santé

sr2EBE=R

Les ammées Blaiv em samté

prochaine, ons’attendace que personne
n’attende plus de 18 semaines. En 1997, 283
866 personnes attendaient 6 mois ou plus pour
des opérations. En mars 2007, les ministres
annongaientquecenombre étaitde 199
personnes. La moyenne de temps d’attente est
de6,6semaines® En2003,lorsqueles
indicateurs de qualité ont été mis en place, 75%
des patients étaient vus dans les 4 heures aux
urgences. L'année derniére, c'était 98,5%?5.

Ilyaaujourd’huiplusde 20000 nouveaux
consultantsetmédecins, plusde70000
infirmiéres, 118 nouveaux hépitaux et 118
nouvelles cliniques de soins primaires. La
demande a aussi augmenté puisqu’ily a 3%
de plus d’utilisateurs et 75% de plus d’appels
aux services d’'urgence ambulancier?.

Conclusion

Tony Blair influencé par les idées du Third Way
a mis en branle une série de réformes pour
résoudre des problémes d’ordre et développer
un projet de société qui pouvait renouveler la
social-démocratie. Dans le systeme de sante,
laréformeaétéfaiteautourduNHSeta
impliquéledéveloppementde plusieurs
initiatives simultanément. Le NHS estun
systémehautementcomplexeetcette
complexité reflete la multitude d’objectifs
associés aux différentes organisations de
santé.

Des données recueillies dans le réseau de la
santé semblent donner raison a Blair puisque
lestempsd’attente sontenchutelibrea
traversle NHS. Toutefois,lagrogne est
palpable chezles acteursduréseaudela
santé et elle semble avoir atteint des sommets
suite aux restructurations. Des études plus
pousséesaurontaétreréaliséespour
confirmerlesrésultatsensanté. Cen’est
qu’apres plusieurs années qu’un jugement
éclairé pourra étre rendu sur la performance
du NHS et les politiques en santé de Blair.
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Quelques mots sur le Journal Espace Santé

Le Journal Espace Santé est produit parle
Groupe Espace Santé. Le Journal parait, pour
I'instant, 2 foisI’an. Le Journal est un outil
d’information rapportant les activités réalisées
par le Groupe Espace Santé. Le Journal est
également un outil de réflexion, d’analyse et
d’expression destiné aux acteurs, aux citoyens
etauxintervenants du milieu de la santé et
des services sociaux du Québec. Le Journal
estdisponiblesurle site webdu Groupe
Espace Santéetestenvoyé,lorsdesa
parution, aux membres de la liste d’envoi du
Groupe Espace Santé.

Il est a noter que les vues exprimées dans les
textes sont uniquement celles des auteurs.

Comité de lecture :

Louis Aucoin
Linda Cazale
Benoit Gareau

Collaborateurs a la présente édition :

France Camiré
Frangois-Pierre Gladu
Benoit Lalonde

Jeanne Morazain
Marie-Andrée Paquette

Dépot légal

Bibliotheque nationale du Canada
Bibliotheque nationale du Québec
ISSN 1913-6986

A vos plumes!

Vous étes invité(e) a faire parvenir un texte au
comité éditorial du Journal Espace Santé. Ce
texte peut traiter d’'un sujet d’actualité, d’'une
problématique particuliere ou d’'une expérience
que vous aimeriez partager. La longueur des
textesnedevraitpas excéder 1500 mots
excluant les références et les figures. Veuillez
prévoir un nombre maximum de 10 références
et de 2 figures ou tableaux. Il est a noter que
le comité éditorial ne s’engage pas a publier
tous les textes regus. Un processus de révi-
sion de chaque texte déposé est fait avec au
moins un des membres du comité de lecture.
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Sur les coopératives de santé

1) Conseil de la coopération du Québec (février 2005). Positionnement et orientation du Conseil de la coopération du Québec en

matiére de santé.

Document disponible sur le site http://www.coopquebec.coop/ Choisir I'onglet «Publications» pour le theme «Mémoires»

2) Un forum santé sur les coopératives de services de santé a eu lieu le 27 avril 2007.

Les conférences de Marie-Joélle Brassard, Guy Benoit, Jacques Bourgeois et Jean-Pierre Girard sont disponibles sur le site:

http://www.coopquebec.coop/

3) Venne, Michel (2005). 100 idées citoyennes pour un Québec en santé. Supplément de I'annuaire du Québec 2005 (sous la direction
de Michel Venne). Publié en collaboration avec I'Institut du Nouveau Monde. Les Editions Fides.

4) Girard, Jean-Pierre (2006). Notre systéme de santé, autrement. Editions BLG.

5) Brassard, Marie-Joélle (2007). «La clinique coopérative de santé ne rime pas avec privatisation», Le Devoir, édition 8 juin (section

Opinion).

Sur la collaboration interprofessionnelle

6) Oandasan lvy et collaborateurs (2006). Le travail en équipe dans les services de santé : Promouvoir un travail en équipe efficace
dans les services de santé au Canada; Recommandations et synthése pour politiques. Ottawa : Fondation canadienne de la recherche

sur les services de santé.

Document disponible sur le site http://lwww.chsrf.ca

7) Conference Board of Canada (2007). Achieving Public Protection Through Collaborative Self-Regulation — Reflections for a New
Paradigm. Ottawa : Conference Board of Canada.
Document disponible sur le site http://www.conferenceboard.ca

8) Un colloque sur la transformation des services médicaux de premiére ligne et sur les enseignements a tirer de ’'expérience des
premiers groupes de médecine de famille (GMF) au Québec a eu lieu le 7 mai 2007.

Plusieurs des conférences sont disponibles sur le site de la Chaire Docteur Sadok Besrour en médecine familiale de I'Université de
Montréal : http://www.medfam.umontreal.ca/chaire_sadok_besrour/actualite/ 10



Eté 2007_vol.2 no 2

Espace Santé
SrZlEE=N

le émupe Espdée Damté

L’organisation des activités du Groupe
Espace Santé repose sur [limplication
bénévole de membres issus de différents
milieux, de professionnels de la santé et de
citoyens ayant a cceur I'avenir du systeme
de santé et de services sociaux au Québec.

Le Groupe Espace Santé est un organisme
a but non lucratif et non partisan qui
cherche a réseauter une reléve désireuse
de contribuer a 'amélioration des services
de santé en permettant aux acteurs du
réseau de la santé, incluant les citoyens,
d’aborder divers sujets d’intérét tout en se
familiarisant aux dimensions politiques de la
santé. Pour ce faire, nous continuerons a
organiser des conférences et d'autres
événements, a favoriser le transfert de
connaissances ainsi qu’a publier un journal.

Le Groupe Espace Santé est une occasion
unique de faire rencontrer des acteurs et
des intervenants du milieu pour développer
un nouveau leadership en santé. Ce leader-
ship se veut inclusif, interdisciplinaire et
intergénérationnel.

Le Groupe Espace Santé s’impregne de
trois orientations centrales : la coopération
interdisciplinaire, le partenariat avec les
citoyens et la modernisation du systéme de
santé et de services sociaux. Tout d’abord,
la coopération interdisciplinaire implique le
réseautage et la mise en commun des
expériences des acteurs. Ces derniers
gagneraient a se concerter davantage afin
d’atténuer les barriéres professionnelles et
organisationnelles qui souvent bloquent le
changement et le progrés.

En second lieu, le partenariat avec les
citoyens apparait une force : ce partenariat
est considéré comme une fagon d’améliorer
les processus et permet de réduire le déficit
démocratique trop souvent pointé du doigt
dans notre société.

Finalement, le Groupe Espace Santé veut
s’impliquer dans les débats de société qui
ont pour  objectif de moderniser
'organisation du systéme de santé et de
services sociaux au Québec.

Le Groupe Espace Santé veut développer
une conscience politique et une vision des
défis a surmonter pour améliorer le systéme
de santé et de services sociaux au Québec.
Nous croyons fermement a I'importance de
construire ce nouveau leadership et nous
vous invitons @ maintenir votre participation
a nos activités.

Conseil d’administration du Groupe Espace Santé 2006 - 2007

PRESIDENT: Benoit Gareau, Dentiste en cabinet privé, M.Sc. en Administration de la santé,

VICE-PRESIDENTE: Christine Guérette, B.Sc., MBA, Infirmiére, Coordonnatrice clinique et de recherche a la clinique Neuro Rive-Sud,

TRESORIERE: Karine Gimmig, B.Sc. Infirmiére a I'H6pital de Montréal pour Enfant,

SECRETAIRE: Linda Cazale, Ph.D. (Santé publique), Chercheuse a I'Hépital Charles LeMoyne, professeure associée au département des sciences de
la santé communautaire a I'Université de Sherbrooke,

ADMINISTRATEUR: Louis Aucoin, M.A.P., Associé principal, Octane Architecture stratégique et communication,

ADMINISTRATEUR: Olivier Giroux, Physiothérapeute, superviseur clinique au Centre hospitalier de I'Université de Montréal,

ADMINISTRATRICE: Marie-Sophie L’Heureux, B.Sc., Infirmiére, étudiante a la maitrise en administration de la santé,

ADMINISTRATRICE: Johanne Rioux, Médecin psychiatre a I’'Hopital Charles LeMoyne, administratrice a I’Association des jeunes médecins du

Québec,

ADMINISTRATRICE: Marilou Sanscartier, Avocate en droit médical au bureau d’avocat Langevin, Lacoste.

Les membres du conseil d’administration ont été élus lors de la premiére assemblée générale annuelle
du Groupe Espace Santé tenue le 2 novembre 2006.

@ it designs Conception graphique et réalisation du journal Espace Santé; www.it-designs.ca
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