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INTRODUCTION

Le présent rapport a été commande par le Social
Economy Center (SEC) de Seoul. Il a d'abord comme
objectif de donner au lecteur international un
apercu de l'expérience des coopératives de sante
du Québec, plus particulierement au cours des

25 derniéres années. Il met entre autres lemphase
sur les innovations genérées par léconomie sociale

afin d'assurer la livraison de soins de santé de qualite

qui repondent a des défis importants notamment
laccés aux soins de santé en région et la desserte
de populations vulnérables, par exemple, souffrant
de l'hépatite C ou du SIDA.

A léchelle internationale, léconomie sociale joue

un role important dans les secteurs de la sante et
les services sociaux. En effet, la plupart des nations
qui ont des systémes de sante publique ou hybride
ont toutes, a des degrés divers, des entreprises
d'économie sociale qui sont partenaires de |'Etat
dans la livraison des soins ou dans les mecanismes
de financement. Cela a d'ailleurs été le cas aux
Etats-Unis lors de la mise en place de laffordable
care act en 2010 (Obamacare) alors que sa mise en
ceuvre s'est accompagnée d'une reconnaissance
du role des mutuelles de santé dans le systeme de
santé ameéricain. De par sa proprieté collective et
son engagement envers la communaute, léconomie
sociale est particulierement bien adaptee pour
faciliter la participation de lensemble des parties
prenantes, tout en assurant la mediation d'intéréts
parfois divergents, le respect des priorités de ['Etat
et latteinte du bien commun. Laspect « relationnel »
et communautaire des entreprises d'ESS est aussi
particulierement bien adapté au secteur de la santé.

1 Institut de la statistique du Québec, 2017

Vi Introduction

Le Québec dépense aujourd'hui plus de 11 %! de
son PIB en soins de santé, un des niveaux plus hauts
au Canada et parmi les pays de 'OCDE (la Coree
est actuellement autour de 7 %). Si rien n'est fait
cette part du PIB continuera a augmenter de facon
vertigineuse. On ne compte plus les études qui
s'accordent pour souligner limportance d'investir
davantage en promotion, en prévention et d'agir sur
les determinants de la santé. Cependant, reforme
apres reforme, le systeme de santé quebeécois

est de plus en plus centralise et les citoyens

sont graduellement chasses des forums ou ils
avaient autrefois une voix. Les investissements en
prévention et promotion de la santé sont souvent
reportes au profit d'investissements dans le
plateau technique, des salaires des spécialistes,

et des produits pharmaceutiques, qui tous les

trois accaparent une part de plus en plus grande
du budget de la Santé. Pendant ce temps, le réle
du citoyen dans l'organisation et la gestion des
soins de sante est généralement limité a celui de
contribuable et de simple utilisateur. On est au
coeur d'une lutte de pouvoir entre une approche
curative, biomeédicale, hyperspécialisée portée par
des intéréts corporatifs et une approche holistique,
voire écosystémique, qui tout en reconnaissant la
necessite d'un systeme curatif efficace, vise d'abord
a agir sur les déeterminants de la santé afin de
renverser certaines tendances. A un autre niveau,
se déployant a l'échelle de cliniques locales, les
coopeératives de santé sont aussi aux antipodes du
modéle hospitalo-centrique.



C'est état de fait n'est pas nouveau. Tout au long

de son évolution, le systéeme de santé publique
québeécois a été marqué par une tension constante
entre les intéréts privés de certaines corporations
medicales (médecins généralistes et spécialistes,
pharmaciens, etc.) et celui du public (a la fois comme
patients et comme citoyens-contribuable). Au
Québec, le mouvement des coopératives de santé
s'est construit au cas par cas. Un point commun a
animeé plusieurs de ces projets : c'est le sentiment
qu'ont les citoyens, les communautés et certains
professionnels meédicaux (notamment les infirmieres
praticiennes spécialisées et certains médecins)
d'avoir été écartés du processus décisionnel au
profit d'une élite politique et médicale qui veille
avant tout a ses intéréts, parfois au détriment des
solutions qui pourtant fonctionnent ailleurs. La
création des coopératives de santé a été pour
plusieurs de ces acteurs un moyen de forger des
institutions déemocratiques qui nous permettraient
de développer autrement le systéme de santé. Ces
citoyens reconnaissent le caractere essentiel de la
santé au développement harmonieux et durable des
territoires et considerent naturel et essentiel pour
les citoyens d'avoir, comme c'est le cas dans d'autres
domaines, une place a la table de décision. Cette
capacité d'agir devient particulierement importante
dans les communautés qui ont un acces plus
difficile au réseau (géographique ou administratif)
ou qui sont aux prises avec des problématiques
auquel le systeme répond mal (clientéles a risque,
santé mentale, nombre important de nouveaux
arrivants, etc.).

Vi Introduction

Dans un premier temps ce rapport présente le
fonctionnement du systeme de santée canadien

et québeécois. Par la suite les auteurs préesentent
sept études de cas d'organisations qui, pour la
majorité, vont au-dela du modele purement curatif
et tentent, parfois par leur propre moyen, parfois en
partenariat avec ['Etat, de faire évoluer le systéme
de santé vers une approche plus holistique, qui fait
plus de place a la prévention et la promotion, a un
role accru pour les professionnels infirmiers et a la
participation citoyenne.

Comme pour le rechauffement climatique, les

defis auxquels fait face notre systeme de santé
demandent des changements profonds. Nous
esperons que ce rapport permettra de jeter les
bases d'une reflexion, d'un dialogue et d'une
collaboration entre les acteurs de nos réseaux

afin de nous inspirer mutuellement et d'assurer

que léconomie sociale et la sociéte civile puissent
pleinement jouer leur role dans la transformation de
notre systeme de sante.
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LE SYSTEME DE SANTE CANADIEN

Le Canada a adopté un systeme d'assurance
maladie universelle en 19572 qui s'inspire en grande
partie du modele britannique connu sous le nom
de son concepteur, lord Beveridge. Pour l'essentiel,
le systeme est financeé par des fonds publics qui
remboursent donc des couts généres par des
établissements publics et des entreprises privees
(a but lucratif et a but non lucratif) qui ont une
convention avec ['Etat et les médecins. Sappuyant
sur des juridictions provinciales (10) et territoriales (3),
dans ce pays comptant en 2017, 36,7 millions de
personnes, on retrouve ainsi 13 systemes de santé
financés par ces juridictions en sus d'un apport du
gouvernement federal.

Ces systemes offrent les services « medicalement
necessaires », principalement les services
hospitaliers et medicaux tels que precisés dans la
Loi canadienne sur la sante3. Cette loi stipule que
tous les residents du pays sans distinction de leur
race, croyance, sexe, statut socio-economique, lieu
de résidence ou autre attribut, ont droit de recevoir
gratuitement les services de sante assures a l'endroit
ou ils sont dispenseés.

Par ailleurs, le financement, ladministration, les
modes de prestation et létendue des services
de santé publique varient dans chaque province
et territoire. Au cours des dernieres annees, de

nombreuses initiatives ont été prises pour améliorer
le contréle des Premieres Nations (peuples
autochtones) sur leurs systemes de sante locaux

et régionaux sans parler de la création en 1999

du Nunavut, un immense territoire sous contréle
politique et administratif - y compris en sante,

des Inuits*.

La taxation y inclut les impd&ts, provinciale, territoriale
et fedérale est la principale source de financement
des soins de santé au Canada. On estime la part du
public a environ 70 % de lensemble des dépenses,
le solde est diviseé entre des frais debourses par

les utilisateurs de services® et des assurances de
services de santé compléementaires privees dont
certaines sont offertes par des coopeératives et des
mutuelles, par exemple, Desjardins et Co-operators.
Le reste des déepenses sont pris en charge par des
fonds d'assurances sociales (social insurance funds)
principalement a travers les avantages sociaux des
travailleurs et les dons de charite.

En termes d'ordre de grandeur pour lannée 2016,
on estimait que les dépenses en santé au Canada
représentaient 228 milliards de dollars, soit 11,1 % du
PIB ou 6 299 $ par habitant.

Les médecins geneéralistes (médecins de famille)
sont la porte d'entrée du systéeme de santé, mais

2 LaLoisurlassurance-hospitalisation et les services diagnostiques, adoptée par le gouvernement fedéral, est votee le 1 er mai (sanction royale); le gouvernement fédéral
s'engage a assumer 50 % des colts des regimes provinciaux et territoriaux d'assurance-hospitalisation; entre en vigueur le 1* juillet 1958. : https://www.canada.ca/fr/sante-
canada/services/systeme-soins-sante/rapports-publications/regime-soins-sante/canada.html

https://laws-lois justice.gc.ca/fra/lois/c-6/
https://www.gov.nu.ca/programs/health

Par exemple, une chambre individuelle dans un hopital.

o 0 A~ W
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https://secure.cihi.ca/free_products/NHEX-Trends-Narrative-Report_2016 _FR.pdf



depuis peu et a une échelle réduite, des cliniques
d'infirmieres praticiennes offrent aussi ce point
d'entrée’. Les médecins sont dans la majorité

des cas des travailleurs indépendants qui sont
remuneéres a lacte® a l'exception d'une minorité qui
est salariée, par exemple, dans des centres de santé
communautaires (incluant certaines coopératives
de santé et cliniques communautaires). Un trés
faible pourcentage travaille sur une base totalement
privée, en dehors du systéme de remboursement a
lacte ou du salariat®.

Presque tous les soins d'urgence, secondaires

et tertiaires, incluant la majorité des specialites
medicales et les services de chirurgie, sont

offerts dans les hopitaux. Les soins de premiere
ligne sont offerts en cliniques qui sont dans le
réseau public ou la propriété de médecins, de
pharmacies ou d'organisations communautaires et
d'economie sociale, dont des coopératives. Tant des
organisations publiques que privees (a but lucratif
et a but non lucratif) operent des centres de soins
de sante longue durée, des résidences pour aines et
etablissements semblables a travers le Canada.

Lorsque l'on réflechit aux enjeux confrontant les
systéemes de santé au Canada avec les variations
que peut entrainer chacun des systemes
provinciaux et territoriaux, quelques traits dominants
se degagent :

< augmentation du cout des soins, notamment en
ce qui concerne les médicaments

- longs délais d'attente

- pénurie de main-d'ceuvre dans ce secteur

7 Telquiillustre avec le cas SABSA rapporte dans ce rapport.

Le vieillissement de la population ajoute une
pression additionnelle sur les systemes, car

c'est connu et documenté, la consommation de
service augmente avec l'age. Cela fait en sorte que
dans certaines provinces, les dépenses en sante
s'approchent de la barre symbolique des 50 % de
lensemble des dépenses publiques.

Dans ce contexte, il y a donc des pressions pour
rendre le systeme de santé plus efficace. Ainsi, en
2016, l'Institut canadien d'information sur la santé a
identifie 5 actions prioritairest

- suivi de la performance aux fins de
responsabilisation et de prise de décisions;

- intégration de la gouvernance et de la prestation
des soins a l'échelle du systéeme;

+ partenariats hors du secteur de la santé pour
ameéliorer la santé de la population;

- participation et remunération des medecins;

- souplesse du financement.

8 Selon desregles tres strictes negociees entre les associations de medecins et les autorités provinciales ou territoriales.

9 En 2016, on estimait qu'il y avait un peu plus de 360 médecins ayant ce statut au Québec sur un total d’environ 23 000 médecins soit autour de 1,5%. https://www.
Jjournaldemontreal.com/2016/04/08/le-nombre-domnipraticiens-qui-choisissent-le-prive-continue-daugmenter

10 https://secure.cihi.ca/free_products/improving_health_system_efficiency_fr.pdf
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LE SYSTEME DE SANTE AU QUEBEC,

EVOLUTION RECENTE

Le Québec est la seule province francophone
du Canada et c'est la plus etendue sur le plan de
la superficie. En 2017, on recensait tout pres de
8,4 millions de personnes. Le systeme de santée
et de services sociaux du Québec tel qu'il existe
actuellement a éeté institué en 1971 a la suite de
ladoption de la premiére Loi sur les services de
santé et les services sociaux par lAssemblée
nationale du Québec. Le systéme québécois

est public, ['Etat agissant comme principal
assureur et administrateur.* En 2018-2019, les
dépenses en matiére de santé s'établissaient a
38,5 milliards de $ et la rémunération des médecins
incluant les généralistes et les spécialistes en
représentait 19,9 %

Depuis l'adoption de la loi de 1971, a une frequence
soutenue, de nombreuses reformes ont transforme
le systeme de santé au Québec. La plus recente
réforme date de 2015 et en quelques mots, elle a
conduit a la mise en place de grands établissements
intéegrants plusieurs missions :

Ces établissements sont appelés des centres
integres de santé et de services sociaux (CISSS)
et des centres intégrés universitaires de santé et
de services sociaux (CIUSSS). Lorsqu'un centre
intégre se trouve dans une region sociosanitaire
ou une universite offre un programme complet

+

11 http://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/fichiers/2017/17-731-01WF.pdf

12 www.budget.finances.gouv.qc.ca/budget/2018-2019/fr/documents/Sante_1819.pdf

13 Idem ainsi que les autres citations

14 Le caractére gras est de nous. C'est pour aider a lidentification des types de missions.

4 CHAPITRE1 + e contexte

d'etudes predoctorales en medecine ou

lorsqu'il exploite un centre désigné institut
universitaire dans le domaine social, il se homme
centre intégré universitaire de sante et de
services sociaux®.

Ainsi, en date de 2017, il y avait 22 centres intéegres,
dont 9, ayant un statut de centre intégré universitaire
de santé et de services sociaux. Voici les principales
missions intégrees dans ces etablissements :

La mission d'un centre local de services
communautaires* (CLSC) est d'offrir en
premiére ligne des services de sante et des
services sociaux courants et a la population
du territoire qu'il dessert, des services de
nature préventive ou curative, de réadaptation
ou de réinsertion, ainsi que des activités de
santé publique.

La mission d'un centre hospitalier (CH) est
d'offrir des services diagnostiques ainsi que des
soins médicaux généraux et spécialisés. Il existe
deux classes de CH:

- le centre hospitalier de soins généraux
et spécialisés;
- le centre hospitalier de soins psychiatriques.

K
1.



La mission d'un centre d’hébergement et de
soins de longue durée (CHSLD) est d'offrir,

de facon temporaire ou permanente, des
services d'hébergement, d'assistance, de
soutien et de surveillance ainsi que des services
psychosociaux, infirmiers, pharmaceutiques,
medicaux et de réadaptation aux adultes qui, en
raison de leur perte d'autonomie fonctionnelle
ou psychosociale, ne peuvent plus demeurer
dans leur milieu de vie naturel.

La mission d'un centre de protection de
l'enfance et de la jeunesse (CPEJ) est d'offrir
des services de nature psychosociale, y compris
des services d'urgence sociale, aux jeunes dont
la situation le requiert en vertu de la Loi sur la
protection de la jeunesse (RLRQ, chapitre P-34.1)

et de la Loi sur le systeme de justice penale pour

les adolescents (L.C., 2002, chapitre 1).

La mission d'un centre de réadaptation (CR)
est d'offrir des services d'adaptation ou de
réadaptation et d'intégration sociale a des
personnes qui, en raison de leurs deficiences
physiques ou intellectuelles, de leurs difficultes
d'ordre comportemental, psychosocial ou
familial, de leur dependance a lalcool, aux
drogues, aux jeux de hasard et d'argent ou

de toute autre dépendance, ont besoin de

tels services.

Ministre et ministre déeléeguée

Partenaires nationaux :

+ Associations, ordres
professionnels

+ Ministéeres québécois
* Autres

Organismes et comiteés :

- Régie de l'assurance
maladie du Québec

- Office des personnes
handicapées du Québec

« Institut national

d'excellence en santé

« Institut national de santé
publique du Québec

« Autres

Ministére de la Santé
et des Services sociaux

Cliniques

médicales, y
compris les
groupes de
médecine de

famille CISSS/CIUSSS”

Pharmacies
communautaires

Etablissements
et autres
ressources prives

Centres hospitaliers
(CHSLD, RPA)

universitaires (CHU),
instituts universitaires (1U)
et autre institut™”

Organismes
communautaires

Services
préhospitaliers
d'urgence

Partenaires des
autres secteurs,
dont 'éducation,

et entreprises
d’'économie
sociale

Ressources non
institutionnelles
(RI-RTF)

le milieu municipal,

l'emploi, les
services de garde,
etc.

Figure 1 - Structure du systeme de santé et de services sociaux
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Pour compléter loffre de services de sante, on
retrouve un réseau de cliniques qui selon le cas,
appartiennent a des pharmacies, des médecins

ou encore des citoyens par le truchement de
cooperatives de santé. On estime qu'ily a un peu
plus de 1000 cliniques, a majorité étant concentree
en milieu urbain. Depuis 2002, sous le vocable
groupe de medecine familiale (GMF) le Ministere

de la Santé et des Services sociaux (MSSS) a mis

en place un programme volontaire incitant les
medecins d'un territoire donné a se regrouper

pour assurer une prise en charge populationnelle.
En quelques mots, en contrepartie de ressources
additionnelles, par exemple, une infirmiere, du
matériel informatique, une dizaine de medecins vont
se regrouper en GMF pour offrir un acces étendu aux
citoyens d'une municipalité ou un arrondissement
d'une grande ville, soit en sus des heures regulieres,
lacceés aux services le soir et les week-ends. Les
citoyens sont invités a s'inscrire au GMF. Ce GMF
peut se retrouver dans l'une ou lautre des types de
cliniques y compris une coopérative de santé.

Enfin en marge de ces cliniques, existe aussi ce que
le MSSS qualifie de super-clinique réseau. En voici
une présentation sommaire®s

En complémentarité avec l'offre de service

des GMF et avec l'objectif de répondre
prioritairement aux besoins de patients non
inscrits ou a ceux inscrits dans lincapacitée

de voir leur propre medecin de famille, le
Programme de désignation réseau pour les
groupes de médecine familiale vise a assurer
une offre de service accrue a toute clientele
inscrite ou non. Les GMF qui obtiennent la
deésignation réseau, soit les super-cliniques,
béneficient d'un financement et d'un soutien
professionnel accrus pour consolider un dernier
filet de securité avant le recours aux services
d'urgence. Deux objectifs fondamentaux sont a
la base de la désignation réseau :

- Favoriser, en complémentarité avec l'offre
de service des GMF, laccés aux services
de premiere ligne pour toute clientéle,
permettant ainsi d'éviter que des cas urgents
simples et des cas semi-urgents se retrouvent
aux urgences.

- Assurer, en matiere de prélevements,
d'imagerie medicale et de consultations
spécialisées, des services de
proximite intégres.

15 http://www.msss.gouv.qc.ca/professionnels/soins-et-services/groupes-de-medecine-de-famille-gmf-et-super-cliniques-gmf-reseau/
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CONTEXTE D'’EMERGENCE ET DE
DEVELOPPEMENT DES COOPERATIVES

DE SANTE AU QUEBEC

A lépoque de la médecine libérale soit avant la mise
en place du systeme public de santé au Québec,
s'est mis en place dans la ville de Québec en 1944
une cooperative de sante qui visait justement a
rendre accessible des services de santé pour des
personnes incapables de défrayer le colt d'une
medecine privée, la coopérative de santé de
Québec. Pour son principal promoteur, le docteur
Jacques Tremblay, 4 grands principes president a la
destinée de la coopérative’®:

- La pratique médicale par equipe, qui assurerait
de meilleurs soins aux patients en regroupant
des specialistes tout en economisant temps
et énergie;

- La medecine preventive, qui conserve la
santé plutot que de soigner a grands frais
des maladies évitables et qui mise sur la
prévention plus que sur de couteux traitements
des maladies;

+ Le paiement périodique pour tous les membres -
les bien-portants comme les malades -
d'une part égale du cout total des soins
medicaux, ce qui garantit a chaque membre
les soins appropries et libére les medecins
des problemes de notes impayees et de
recouvrement d'honoraires;

+

16 Girard, Jean-Pierre (2006) Notre systeme de sante, autrement, Montreal, BLG, p. 43
17 https://ssq.ca/fr

18 www.dabordsolidaires.ca/impression.php3?id_article=93
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+ Le controle democratique applicable a la
gestion de la coopérative et non pas, bien sur,
aux methodes de diagnostic et de traitement
choisies et prescrites par les médecins. Le
consommateur de soins aura le choix parmi les
medecins qui font partie de la cooperative, tout
comme il a le choix en pratique privee.

Avec le déploiement de ['Etat providence dans
les années 1960 et 1970, cette coopérative s'est
transformée en mutuelle d'assurance. Elle porte
aujourd’hui le nom d'Assurance SSQ.”

Dans les années 1960, dans un contexte
d'urbanisation accélérée, apres des décennies
d'omnipotence de 'Eglise catholique dans plusieurs
spheres de la vie en societé, dont l'éducation et

la santé, sous limpulsion d'animateurs sociaux,

se propage lidée de la prise en charge locale de
problemes sociaux y compris l'enjeu de la santé. En
quelques mots, tel que l'observe une militante de
ces organisations®®, on veut changer radicalement
lapproche de la santé :

Inaugurer une nouvelle vision de la santé, un
nouveau mode de dispensation des soins,
une nouvelle configuration des rapports entre
population, professionnels et gestionnaires.



En filigrane de cette approche qui critique, le modéele
hospitalo-centrique ou lapproche dite biomédicale,
se trouvent aussi les idées des déterminants de la
santé, soit le travail, les conditions de vie, les réseaux
sociaux, etc.

Inspiré également par ce que l'on appelait alors les
Free Clinics aux Etats-Unis, un mouvement d'environ
200 cliniques visant initialement a aider des jeunes
aux prises avec des problemes de consommation
de drogue, des citoyens militants avec laide de
jeunes diplomes en medecine egalement inspirés
de cette approche de meédecine sociale constitue
des cliniques populaires. Prés d'une dizaine de

ces cliniques seront ainsi fondées, principalement

a Montreal.

Parallelement, a la fin des années 1960, une
commission d'enquéte publique sur les services

de sante depose son rapport et recommande

la mise en place d'un réseau de cliniques

publiques favorisant la participation citoyenne,

les Centres locaux de services communautaires.

Le développement de ce réseau dans les années
subsequentes va se faire entre autres, par
labsorption des cliniques populaires, y trouvant

un socle approprié pour incarner le changement
souhaité. Malheureusement, au fil des annees,

sous le coup d'une régulation étatique, centrale et
administrative, les CLSC vont perdre ce sens original
de proximité avec les communautes, de participation
citoyenne dans la gouvernance. Ces attributs vont
litteralement tous disparaitre! En 2018, il ne reste
que le nom du souhait original et qui est désormais
une mission s'inscrivant dans une plus vaste
structure (CISSS ou CIUSSS). Une seule des cliniques
originales va s'opposer a cette absorption et militer
pour preserver son indéependance, la clinique
communautaire de Pointe-Saint-Charles.

Par un constant effort de représentation qui s'étend
sur plusieurs décennies en vue de lui assurer le
financement étatique a sa mission, cette clinique
située dans un quartier populaire de Montréal - le
secteur sud-ouest réussira a préserver ses traits
originaux jusqu'a aujourd'hui.®

==

19 Voir description dans ce rapport.

Le modéle actuel de coopérative de santé au
Québec prend racine pour la premiere fois en 1995
dans une petite municipalité qui est exposée au
départ a la retraite du médecin pratiquant qui y
demeurait, Saint-Etienne-des-Grés qui est situé a
environ 140 kilometres au nord-est de Montréal. On
explore alors quelques solutions de rechange, mais
qui s'avére inopérante soit le refus de ['Etat d'y ouvrir
un point de service du CLSC de la région ou encore,
de médecins d'ouvrir une clinique.

Dans ce contexte, le directeur de la caisse
Desjardins locale, propose que par le truchement
d'une coopérative, les citoyens se regroupent

et la coopérative elle-méme, va engager des
travaux pour batir un eédifice et va proposer des
espaces de travail aux professionnels de la santé
dont des medecins. Les revenus seront tirés par la
location d'espace.

Entre lidée initiale et louverture de la coopérative,
plus de 2000 heures de bénévolat a éte consacre

au projet dont une grande partie par des employes
et des administrateurs de la caisse Desjardins

locale. En outre, le Mouvement Desjardins a

appuye financierement le projet en y faisant des
dons en plus d'une contribution de la municipalite
notamment en termes de travaux d'ameénagement
de terrains, d'un bail emphytéotique et de report

du paiement de la taxe municipale®. De plus, les
citoyens ont souscrit plus de 125 000 $ en parts pour
assurer la capitalisation initiale de la coopérative.
Enfin sans le role de leadership joue par le directeur
de la caisse doublée de sa credibilitée et son
expertise, ce projet n'aurait jamais pu voir le jour, car
les autorités publiques de la santé ont été au mieux
indifferent voir hostile au projet citoyen qui était donc
une premiere au Quebec.

Ainsi est née en 1995, la coopérative de santé Les
Grés. Sommairement, voici comment s'est présenté
le projet et comment il a évolue.®

20 Depuis, on a doublé la surface de 'édifice original et la municipalité a de nouveau apporté son soutien en y logeant la bibliothéque municipale.

21 http://www.cliniquemedicalelesgres.ca/equipe/historique/
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==

Au debut, il n'y avait que deux medecins, mais
rapidement ils furent 3 puis 4 puis 6 pour
finalement étre 12. Il s'agit exclusivement de
medecins de famille qui pratiquent également a
temps partiel a l'hopital (que ce soit a l'urgence
ou aux soins aux malades sur les étages). La
clinique medicale se trouve dans une batisse
appartenant a la COOP Sante les Gres. Dans
cette batisse, nous y retrouvons une pharmacie,
un dentiste, un optometriste, des psychologues,
une physiotherapeute spéecialisee en readaptation
posturale globale et des osteopathes.

Depuis, ce modele a essaime partout au Quebec
suscitant un vif intérét auprés de milieux exposes
aux mémes enjeux que Saint-Etienne-des-Grées
soit labsence de ressources medicales ou une
desserte inadequate. Cette diffusion de lexpérience
de Saint-Etienne a profité de divers réseaux, dont
celui des caisses Desjardins, des municipalites et
des coopératives de développement régional?.
Cependant, assez rapidement, les promoteurs des
divers projets ont du composer avec une penurie
d'effectifs medicaux devant redoubler d'originalite
pour attirer des médecins. Un certain nombre de
ces projets n'a pu voir le jour faute d'avoir reussi

a les attirer. D'autres ont été constitués, mais

apres quelques années sans résultats probants

de recrutement de médecins, ont du cesser leur
activité. Avec le temps, un second modele d'affaires
a été mis au point, soit celui de médecins déja en
pratique privée et souhaitant vendre leur clinique a
une coopeérative pour en assurer la pérennite.

Cependant plusieurs projets ont du composer avec
un montage financier insuffisant pour la viabilite

de l'organisation, les loyers percus ne suffisant

pas a couvrir les charges. Dans ce contexte, des
partenaires ont eté mis a contribution, parfois la
municipalite, parfois la caisse locale Desjardins ou
encore, des organismes dedies au déeveloppement
de projets dans le milieu tels les Centres locaux de
développement (CLD)? ou encore, les municipalités
régionales de comte (MRC)?4. Nonobstant ces
diverses contributions, il s'est avére que les sources

de revenus n'étaient pas suffisantes ce qui a exige
une participation financiere des membres. Ainsi,
ces derniers en sus de la souscription d'une part
de qualification se sont ainsi vus invites a payer
une cotisation annuelle, soit un montant variant de
30 a 90 $ selon les coopératives. Il faut préciser
qu'en aucun cas, il n'‘était possible d'exiger cette
contribution pour permettre aux individus d'avoir
acces aux services medicaux sous peine d'étre
en porte a faux avec un des cinqg piliers de la

Loi canadienne sur les services de santé, soit
laccessibilité universelle.

En 2008, est constituée la coopérative de santée
Robert Cliche (présentée dans ce rapport) qui
est une premiere soit une coopérative s‘étendant
a léchelle d'une MRC donc évitant les tensions
que l'on pourrait retrouver entre les municipalités
d'un méme territoire pour héberger chacune une
coopeérative de sante.

En 2011 est fondé un modele fort difféerent, soit une
coopérative regroupant des infirmieres praticiennes
sous le nom de SABSA, un cas rapporté dans

cette étude.

Enfin a été constitué dans les années 2000, une
fédération regroupant les coopératives de sante.

En resumé, durant cette période (1995-2018)
marquée par la constitution de la premiére
coopérative de santé en 1995, soit une période de
23 ans, il y a eu beaucoup d'avance et d'ajustement
du modéle des coopératives de santé au Québec,
mais aussi a loccasion, des reculs. Ainsi, dans la
région de ['Outaouais, au moins 3 coopératives

de santé ont du cesser leur opération faute de
medecins. Le cas de la coopeérative de sante
d'Aylmer porte a réflechir. Premiere coopérative

au Quebec constituée par une conversion d'une
clinique existante en coopérative, apres 11 ans
d'activités, elle doit fermer ses portes en raison

du départ massif des meédecins vers une autre
clinique. Du jour au lendemain, les membres se sont
retrouveés avec un édifice vide de ses praticiens. Elle
a donc du fermer ses portes.

22 Financé par le gouvernement du Québec, il s'agit d'une structure qui appuie le développement de nouvelles coopératives.

23 Structure financée par le gouvernement du Québec et abolie en 2015.

24 Regroupement de municipalités d'un territoire donné. Ces organismes disposent d'une enveloppe budgétaire.
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Par ailleurs, un projet fort original constitue en
2007, la coopérative de santé de l'Université de
Sherbrooke qui avait pour but de promouvoir les
saines habitudes de vie parmi les membres de la
communauteé universitaire —étudiants, personnel,
professeurs cessera ses activités quelques années
apres sa fondation faute d'appui tangible dans le
milieu et de financement adequat.
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CHAPITRE 2

+
| es etudes de cas



Les cas qui suivent sont donc parmi les plus
inspirants au Québec.

- La coopérative santé Robert Cliche : Fondéee

en 2008pour freiner le declin prévisible de
medecins genéralistes sur son territoire, elle

a su des le depart rallier les forces vives de la
MRC de son territoire (MRC Robert Cliche) soit

le CLD et les caisses Desjardins et a pu compter
au fil de sa courte histoire sur un intérét constant
de la population pour y adhérer. En outre,

elle a tisse de solides liens de collaboration
avec les autorités publiques en sante et a su
devenir le pole de réféerence pour les medecins
generalistes pratiquant sur son territoire en plus
d'attirer de nouveaux candidats. Elle est une des
premieres au Québec a avoir un mandat pour
gerer une entente GMF,

- La coopérative santé de Contrecoeur :

12

Constitué en 2002, avec l'appui des principaux
acteurs du milieu — municipalité, caisse
Desjardins, CLD, cette coopérative s'est imposee
dans son milieu en proposant a la population
lacces a divers professionnels de la santé. Elle a
aussi un mandat pour une gestion d'une entente
GMF, mais depuis quelques années, sous le
nom de clinique Reversa, elle se demarque par
la mise au point d'une approche d'éducation
mobilisant nutritionniste, infirmiere, kinésiologue
pour « renverser » le diabéte de type B dont
souffre les gens, non seulement sur son
territoire, mais ailleurs au Queébec

CHAPITRE2 + Les études de cas

- Coopérative de solidarité SABSA : Premiére de

deux coopeératives d'infirmiere praticienne au
Quebec, fondée en 2011 dans la ville de Quebec,
nonobstant une indifférence des pouvoirs
publics, cette coopérative s'est imposée en
raison de limpact probant de son intervention
aupres de populations a risque, souffrant de
[hépatite C ou du SIDA.

- Coop santé Basse-Liévre : Clinique coopérative

en milieu urbain résultant de lachat d'une
clinique existante par un groupe de citoyens

et de médecins. La Coopérative compte

23 médecins, 3 infirmieres et 14 employes et
fait partie, avec une autre coopérative de sante
de son secteur d'un GMF qui compte 4 poles
de services.

- Coopérative de santé du Nord de la Petite

Nation : Constituée en 2013 cette clinique
coopérative en milieu rural a démarre,
comme SABSA, sur le modeéle des infirmieres
praticienne. C'est en 2015 que la Fédération
interprofessionnelle en santé a annonceé son
soutien au démarrage de cette coopérative
située dans un désert sociosanitaire.



- Clinique communautaire de Pointe-Saint-

13

Charles : Cette clinique qui a un statut leégal
d'organisme a but non lucratif (OBNL), a réussi
avec succes, a preserver lidéal de départ (1968)
des cliniques populaires, soit une clinique pres
de sa population qui pratique une médecine
sociale engageée. Elle est la seule au Québec

a étre une clinique reconnue comme étant

un organisme communautaire autonome

avec mandat de CLSC donc a bénéficier d'un
financement des pouvoirs publics a sa mission.
Ailleurs au pays, quelques autres cliniques ont
les mémes attributs, dont Nor West Cooperative
Community Health (Winnipeg dans la province
du Manitoba) et Saskatoon Community Clinic
(Saskatoon en Saskatchewan).

cHAPITRE2 ¥ Les éetudes de cas

- Coopérative de solidarité de services a

domicile du Royaume du Saguenay : Ce

cas est different des autres, car il ne sagit

pas d'une corporation offrant des services

de santé, mais plutdt des services a domicile
s'adressant principalement a des personnes
ageées, par exemple, des services d'entretien,
de préparation de repas. Il s'agit de la plus
grosse de son genre au Canada et elle s'est
démarquée par la multiplication de ses contrats
et des ententes fructueuses avec les autorités
régionales en santé.



CLICHE, BEAUCEVILLE, QUEBEC

==

COOPERATIVE DE SOLIDARITE ROBERT

Cette coopérative de santeé fondee en 2008

se distingue a plusieurs €gards : elle a éte la
premiére au Quebec a se constituer a une échelle
supramunicipale a partir d'un tres fort consensus du
milieu; elle a su développer une excellente relation
de collaboration avec les autorités régionales en
santé; elle a su rallier la solidarité des méedecins
genéralistes pratiquant sur son territoire; elle

est aussi une pionniere dans la gestion d'une
entente GMF.

Le parcours historique de cette coopérative est riche
d'enseignement. Au début des années 2000, suite a
des consultations menees aupres de la population
de la Municipalité regionale de comté Robert-Cliche
située a 75 kilométres au sud de la ville de Québec,
il ressort l'urgence d'améliorer le recrutement de
medecins : depuis plusieurs années, aucun medecin
n'a choisi de s'établir sur ce territoire et certains,
devraient prendre éventuellement leur retraite

dans un avenir rapproché ce qui risquait d'avoir un
effet fort negatif aupres des citoyens en termes
d'accessibilité au service de sante de premiere ligne.
Lidee de constituer une coopérative de solidarité
dans le domaine de la santé comme moyen de
mobilisation des citoyens, de coordination des
efforts de recrutement et de rétention des médecins
est retenue.

25 http://www.cldrc.qc.ca/
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Contrairement a d'autres cas au Queébec ou l'on
choisit de créer une coopérative au niveau local,

la coopérative le sera a l'échelle de la MRC, ce qui
va s'avérer un choix judicieux pour la concertation
des acteurs et éviter des tensions intermunicipales
pour lattraction des ressources meédicales! Ce
choix n'est pas étonnant, la MRC soutien le projet
et un organisme d'appui au développement qui
couvre le méme territoire, sert alors de fer de lance
de ce projet, le centre local de développement
Robert-Cliche®,

La forte mobilisation citoyenne couplée a une solide
implication financiere de plusieurs organismes du
milieu dont les caisses Desjardins et un dynamique
leadership des dirigeants de la coopérative vont

en faire un remarquable succes! En obtenant
rapidement la confiance des acteurs du milieu, la
coopeérative va aussi déevelopper des ententes de
services avec les medecins en place et les autorités
publiques régionales en santé ce qui se traduira
pour elle par des revenus de frais de gestion et

la gestion de ressources humaines. En outre, en
multipliant les efforts, la coopérative va relever le
defi du recrutement de nouveaux medecins, soit une
quinzaine depuis 2008. On ne peut sous-estimer

le role de la direction genérale dans le succes de

ce projet. Fait intéressant, cette personne avait



préalablement travaillé au CLD et a donc été dans
les tout premiers balbutiements du projet.

Le resultat global en 2017 fait que la coopérative
coordonne sur le territoire de la MRC un tres efficace
systeme de santé de premiére ligne avec une
dizaine de médecins répartis dans deux cliniques,
une dizaine d'autres employes, prétée ou a lemploi
de la coopérative soutenant cette action -secrétaire,
agent administratif, infirmiere, travailleur social et
une notoriété reconnue partout au Québec comme
coopeérative de santé. En date du 4 mai 2017, le
portrait du sociétariat était le suivant :

45012 membres utilisateurs consommateurs :
Une personne physique qui utilise les services
dispensés par la coopérative.

11 membres utilisateurs producteurs : Les
medecins ou autres professionnels de la sante
offrant des services professionnels au sein de
la coopeérative.

21 membres de soutien : Les membres de soutien
sengagent, en tant que membres en regle, a offrir
un appui financier (ou autre) a la Cooperative

en parrainant des programmes, en fournissant

de lequipement, des ressources financieres, des
locaux;, des services, etc.

18 membres travailleurs : Personnes qui travaillent
a la cooperative?,

Laction de la coopérative dans son milieu est
encadree par ce qu'elle qualifie des valeurs de
developpement. Ce sont les suivantes :

Le recrutement et l'attraction de ressources
humaines en soins de premiére ligne; devenir
compétitif et attrayant, tant au niveau du plateau
technique que de llambiance de travail, pour
facilité (sic) le recrutement d'omnipraticiens et de
professionnels de la santé sur le territoire de la
MRC Robert-Cliche,

l'approche participative; principe de base
de la coopérative privilegiant une approche
de responsabilisation, d'engagement et de
partenariat entre les citoyens, les producteurs
de services de premiere ligne et les differents

intervenants engagés dans le developpement
socio-economique du territoire par rapport a
l'organisation des services de proximité en soins
de santé dans la MRC Robert-Cliche;

la promotion de la santé, la prévention et
la sensibilisation a la santé et aux saines
habitudes de vie; des facteurs cles pour le
maintien d'une population en santé,

De méme, la coopérative s'est donné les
objectifs suivants :

Participer activement dans la réorganisation des
points de services par la modernisation du plateau
technique et l'utilisation des technologies de
linformation et des communications;

Soutenir les professionnels de la sante dans la
dispense des soins de sante en coordonnant les
activites administratives.

Voir a la mise en place de conditions favorables
permettant de maximiser le travail des
omnipraticiens et des autres professionnels de
la sante tout en maintenant des lieux et des
conditions de travail de qualité,

Intéresser le plus grand nombre de gens possible
a l'organisation des services de proximité en
soins de santé dans la MRC Robert-Cliche en les
invitant a devenir membres : membres utilisateurs
(citoyens), membres producteurs (professionnels
de la santé) et membres de soutien (entreprises
ou organismes),

Developper une offre de services adaptes aux
besoins de la clientele notamment pour faciliter la
conciliation entre le travail et la famille.

Le modele d'affaires de la coopeérative en est un
d'offre de services de santé de premiéere ligne au
sein de deux cliniques avec divers professionnels
de la santé dont, principalement, des médecins.
Ces derniers sont payes a l'acte par le regime

public d'assurance-maladie et paient donc un loyer
a la coopérative en plus de la remunération de
secretaires médicales. Du fait qu'ils sont remunerés
par le réseau public, il n'y a pas de frais défrayes par
les citoyens pour leur consultation.

26 La population du territoire étant de 19 288 personnes selon le recensement de 2011, on peut donc reconnaitre la forte penétration de la coopérative dans son milieu.

27 Partie en italique, tel que précisé sur le portail de la coopérative : http://www.coopsanterc.com/fr/membres

28 http://www.coopsanterc.com/fr/adhesion
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ILn'y a pas d'obligation d'étre membre de la Des personnes residant a l'extérieur du territoire

coopeérative pour consulter les médecins. de la MRC viennent également consulter les
Cependant, un des avantages d'étre membre est medecins et autres professionnels de la sante.
lors de consultation de la clinique sans rendez-vous.  Cette consultation par des personnes externes
En effet, le membre peut étre informe de l'heure de la région témoigne d'une bonne perception
approximative de sa consultation plutot que de des prestations offertes par la coopérative.
devoir se présenter dés l'ouverture du sans rendez- Plus globalement, lévaluation générale de la

vous et faire le pied de grue durant de nombreuses performance de l'organisation releve du conseil
heures. Il y a aussi d'autres avantages a étre membre  d'administration ou l'on retrouve les principales

de la coopérative: parties prenantes soit des citoyens, des meédecins,
des membres de soutien. De méme, comme

- Rabais auprés de commercants participants; o . ;
la coopérative est liée par convention avec les

+ Wi-fi gratuit et usage diPad:Les membres ont meédecins pour la gestion de lentente GMF, il y a
accesau code dacces et en plus, pour laduree  5yssi des mécanismes de reddition de comptes.
dattente, peuvent se faire préter un iPad: La méme régle sapplique dans le cas de lentente

- Les enfants de moins de 18 ans dont le médecin  avec le CIUSSS, la structure publique en santé (prét
de famille pratique a la coopérative bénéficient ~ de personnel).
des avantages réservés aux membres des qu'un
de leur parent le devient! Trés utile au sans
rendez-vous hotamment 28,

v A

DONNEES FINANCIERES

La consultation des états financiers en date du commandites, fonds d'aide au développement du
31 décembre 2016 laisse voir des revenus totaux de milieu, qui peuvent étre investis en soutien a des
538 k$. Les principales sources de revenus sont les activités du milieu jugées prioritaires.

suivantes : Le cout d'adhésion d'un membre est de 100 $,
Cotisation annuelle (defraye par les soit 70 $ en parts remboursable et 30 $ considéré
membres) : 258 k$ comme cotisation. Par la suite, le cout annuel de

la cotisation est variable d'une année a l'autre
tel que décidé par le conseil d'administration

. . selon les besoins de la coopérative. En 2017, il
Revenus de services, comprenant des frais sétablissait a 90 $.

accessoires tels vaccins, prise de sang,
traitement azote, en plus de revenus de
publicité : 76 k$

Tel que mentionné ailleurs dans ce rapport, la
coopérative a bénéficié depuis ses debuts de
nombreuses contributions. Une qui se démarque
est celle des caisses Desjardins. On estime en effet
que depuis le début des activités de la coopérative,
Desjardins a versé 200k $ a la coopérative. Ce
soutien de Desjardins vient de lactivitée des mémes
citoyens avec cette coopérative de services
financiers. Desjardins dispose de budgets -dons et

==

28 http://www.coopsanterc.com/fr/adhesion

Location (frais de loyer assume par les
locataires): 99 k$
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IMPACT DE LA COOPERATIVE

Limpact de la coopérative sur son milieu est
majeur. En 2016 on reléve 35 000 consultations,

on compte plus de 12 000 dossiers actifs sur une
population totale d'environ 20 000 personnes sur le
territoire de la MRC. En ce sens, hors de tout doute,
la coopérative a releve le pari de sa raison d'étre
assurer une offre de services de santé de premiere
ligne avec les ressources appropriees. En soi, ce
n'est pas rien, car en stabilisant et améliorant ces
services, la coopérative a certainement contribue

a assurer le maintien de populations dans leur
milieu. En effet, on sait qu'en vieillissant, les gens ont
tendance a consommer davantage de services de
santé ce qui souléve l'enjeu de laccessibilite.

17 CHAPITRE2 ¥ Les etudes de cas

Labsence de services appropriee notamment

de ressources médicales peut provoquer leur
déemeénagement vers des poles urbains mieux dotés
de ces facilités. Par ailleurs, tel que le relevaient

les consultations menées en 2003 et 2007, la
disponibilité d'un tel service était aussi un enjeu
important pour les travailleurs. En effet, un service
déficient ou des heures d'ouverture restreintes
peuvent décourager des travailleurs ou des
menages actifs de s'installer dans un milieu ainsi
handicapé. Donc a nouveau, on peut apprécier la
contribution de la coopérative sur ces enjeux de
rétention de population dans leur milieu voire méme,
d'attraction de nouveaux citoyens!



COOPERATIVE DE SOLIDARITE SANTE DE
CONTRECCEUR, CONTRECCEUR, QUEBEC

Située a une soixantaine de kilométres de Montreal
dans la municipalité éponyme qui compte

6250 habitants, la coopérative de solidarité santé

de Contrecceur est la plus grosse coopérative de
santé que l'on recense dans la grande région de
Montréal. Constituée en 2002 a partir de la volonté
d'un citoyen d'améliorer la prestation de services de
santé de premiere ligne a Contrecoeur, des le départ,
la coopeérative s'est forgée un solide partenariat avec
la municipalité, a pu compter sur lappui de la caisse
Desjardins locale et d'organismes de soutien a
lentrepreneuriat collectif qui y ont ainsi vu un projet
porteur pour le milieu. Au fil des années, elle s'est
développée, pas apres pas, et compte aujourd'hui
une variété de prestations de services de sante.

En 2016, sous le nom de clinique Reversa®, la
coopeérative s'est engagée dans un nouveau projet
de promotion santé en ciblant les personnes
obeéses, celle souffrant de diabete de type 2 et de
syndrome metabolique. Elle engage un medecin a
titre de consultant et une infirmiéere. Un kinésiologue
et une psychologue sont aussi associées a la
demarche. Il s'agit de sattaquer principalement

au mode alimentaire des participants. Au départ
du programme pour un participant, il y a un bilan
complet de santé de réalisé. Puis on constitue

des groupes de 15 personnes, et se tient des
rencontres aux deux semaines avec un suivi réalise
par linfirmiere.

29 http://www.cliniquereversa.com/
30 En vigueur en janvier 2019

31 Voir la section 8 sur les impacts de ce programme.

32 Information sur le portail de la coopérative : http://www.coopcontrecoeur.com/nos-services
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Le programme d'un participant se présente
comme suit :

- 7 rencontres d'infirmieres
-+ 2 rencontres d'un kinésiologue
+ 1rencontre d'une psychologue

De plus, depuis juin 2017, a partir d'une formation
recue, le medecin implique dans le projet fait de
laccompagnement a partir de ressources et outils
sur le WEB.

Pour le suivi et la promotion, on utilise des medias
sociaux tels Facebook. Il en colte 850 $ pour
suivre le programme?®. Le statut de membre de

la cooperative permet de bénéficier d'un rabais
de 100 $*.

En sus du populaire programme « clinique

Reversa », la coopérative offre directement des
services aux clients par la présence d'une infirmiere.
Il s'agit donc des actions suivantes3 :

- Nettoyage d'oreilles
+ Prise de pression artérielle

- Carnet de santé; taux de glycémie, cholestérol,
pression artérielle et indice de masse

corporel (IMC)

- Soins de plaies
+ Conseil



Les autres services sont offerts sur la base de
professionnels qui louent des espaces. Il s'agit donc:

- D'une clinique chiropratique : 2 chiropraticiens

- D'une clinique qui offre a la fois des consultations
sans rendez-vous et avec rendez-vous : En
2019, ils seront 10 médecins encore répartis sur
deux sites.

- D'une clinique en saine habitude de vie, la
clinique santé optimale : Elle compte une
educatrice en diabéte, un kinésiologue et une
nutritionniste

- Des spécialistes en Ortho-Action Orthésistes :
2 personnes

- Une equipe de psychologues, l'equipe Chantal
Tremblay : 4 psychologues dont une spécialisee
aupres des enfants, un neuropsychologue et
une étudiante de doctorat. Cette equipe offre les
prestations suivantes :

1. Services generaux de psychologie
2.Services en toxicomanie, jeu et dépendances
3.Evaluation neuropsychologique

4.Services spécialises dans l'évaluation et le suivi
du trouble déficitaire d'attention avec ou sans
hyperactivite (TDA/H)

MISSION, VISION

Par ailleurs, en accord avec le déploiement du
Dossier Santé Québec dirige par le Ministere de la
Santé et des Services sociaux34, soit linformatisation
des dossiers patients, la coopérative est engagee
dans cette voie depuis quelques années et en

date de décembre 2018, 75 % des dossiers patients
existants étaient ainsi numeérisés et tous les
nouveaux patients voient désormais leur dossier
numeériseé dés leur inscription.

Sur le plan administratif et de l'entretien, on
compte 12 employés. La coopérative regroupe
2500 membres utilisateurs et 3 membres de
soutien. En 2016, 5560 patients ont éte desservis en
medecine genérale etil y a eu 14 348 rendez-vous.

+

Comme precise dans le rapport annuel 2017 de la
coopérative sa mission se présente comme suit :

La Coopeérative de Solidarité-Sante de Contrecoeur
a pour mission d'offrir des services de sante de

1 ligne accessibles qui refléetent les besoins de

la communaute locale. Elle vise a promouvoir la
participation citoyenne dans l'amélioration globale
de la santé individuelle et collective.

Dans le méme document, on y fait état des objectifs
que poursuit la coopérative :

 Regrouper les personnes sensibles & une
approche holistique et citoyenne de la santé au
sein de la communauté;

- Offrir aux membres un vaste éventail de services
en matiere de santé, a la fois conventionnels et
complementaires, par une approche intégree et
multidisciplinaire,

- Creéer des services correspondant aux besoins de
la population locale, et ce, en encourageant la
participation des membres dans l'organisation de
la cooperative,

-+ Encourager la responsabilisation des membres
face a leur sante en mettant en place des
programmes visant la prévention et la promotion
de saines habitudes de vie;

 Mettre en place des conditions de travail de
qualite favorisant une dispensation des services
plus performante et efficace.

33 Ces médecins encouragent les clients a devenir membres de la coopérative si ce n'est déja fait.

34 Voir www.dossierdesante.gouv.qc.ca
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MODELE D'AFFAIRES

Le modéle d'affaires de la coopérative consiste a
gérer les espaces d'un édifice abritant des bureaux
de divers professionnels de santé et d'offrir elle-
méme des services. Sauf pour les services couverts
par le Regime d'assurance-maladie du Québec
(régime public d'assurance-maladie du Quebec

qui s'inscrit dans le régime canadien d'assurance-
maladie universel), soit les consultations medicales,
les autres prestations de professionnels doivent étre
supportées directement par le client. Depuis aout
2017, la coopérative s'est vue confier le mandat de
la gestion d'une entente de groupe de médecine
familial (GMF), ce qui rapporte a la coopérative en

v A

frais de gestion environ 80 000 $/an. Ce faisant,
comme c'est le cas pour d'autres coopératives de
santé qui ont ce mandat?®, la coopérative gere du
personnel administratif et se voit ainsi remunéree
pour son action. En terme pratique, cela va signifier
pour la coopérative de gérer une secrétaire de
plus et la location d'espaces de bureau a un cout
favorable pour elle.

Approuve par la FCSDSQ et la RAMQ, ce genre
d'entente de gestion contribue a stabiliser les
revenus des coopératives de santé et ainsi,
solutionner des probléemes financiers.

DONNEES FINANCIERES

En date du 30 novembre 2017, le portrait financier de
la coopérative se présentait comme suit :

- Revenus : 460 000 $3°

- Dépenses : 436 000 $7

- Parts de qualification : 320 000 $3®

- Parts privilégiées de catégorie A¥ 182 000 $
- Réserve négative de 174 000 $

La reserve est donc negative, mais le niveau
important de capitalisation de la coopérative soit
un total de 502 000 $ lui donne une marge de
manoeuvre pour ne pas étre en crise de liquidite.

35 Voir le cas de la coopérative de santé Robert-Cliche

Le succeés de la clinique Reversa en termes de
personnes inscrites, combinées avec les revenus
geneéres par lentente GMF a déja contribué a
ameéliorer la santé financiére de la coopérative, ce
qui devrait se poursuivre dans les années a venir.
Dans le cadre d'un tournoi de golf annuel, depuis
des années, la municipalité remet un montant a la
coopérative ce qui s'est traduit par la somme de
5000 $ en 2018. Cependant, devant lamélioration
sensible de la situation financiére de la coopérative,
ce soutien ne sera désormais pas renouvele.

36 Soit comme principale source, les revenus de location pour 183 000 $ et les revenus de cotisation pour 148 000k $. La cotisation annuelle est maintenant fixée a 70 $, taxes

incluses, par membre,

37 Le principal poste de dépenses étant les salaires pour 176 000 $ du personnel administratif.

38 Parts pour se qualifier comme membre. Il s'agit de parts sociales d'une valeur de 10 $/part. Chaque membre doit souscrire 8 parts soit un total de 80 $.

39 Détenues par 3 partenaires : Investissement Québec, la municipalité de Contrecceur et le CLD. Les parts de cette derniere corporation seront remboursées dans leur totalité

en 2019.
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IMPACTS DE LACTION DELA COOPERATIVE

Limpact de ce pole de services de santé de
premiere ligne se fait sentir et se reflete dans
les statistiques. Ainsi, sur une base comparative

2014-2016, tel que rapporteé dans le rapport annuel
2016 de la coopérative, on peut apprecier la
progression sur divers indicateurs :

INDICATEURS/ANNEE DE REFERENCE 2014 2016
Nombre de patients avec un méedecin de famille 3702 5560
Nombre de RDV avec un médecin de famille 6 512 14 348
Nombre de patients pris en charge 470 1435
Nombre de patients vus sans rendez-vous 2 066 3 456
Nombre de patients vus par une infirmiere praticienne 375 721
Patients vus par une infirmiere pour des prises de sang Q66 1296

Par ailleurs, les activités de la clinique reversa
rencontrent un vif succes. Ainsi, en février 2017
debute la premiere cohorte et a titre d'observation

AVENIR

préliminaire, on releve une baisse de la
consommation de medicaments et une perte de
poids chez plusieurs participants.

Deux projets sont sur la table a dessin pour le
court terme, soit d'organiser en juin 2019 une
conférence internationale a Montréal sur le modele
mis de l'avant par la clinique Reversa et explorer

le deploiement d'activités en geériatrie sociale,

une action qui vise a composer avec l'enjeu du
viellissement de la population.

REFERENCE

Avec ses ressources, la coopérative sante
Contrecceur est désormais pergcue comme un pole
de services de santé de premiere ligne non pas sur
le plan local, mais regional, preuve de sa notoriete et
son rayonnement qui ont deborde les frontieres de
la municipalité ou est ne son action.

Entrevue Chantal Dubuc, directrice génerale de
la coopeérative le 12 décembre 2018 en plus de
nombreux échanges de courriels.

http://www.coopcontrecoeurcom/
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COOPERATIVE DE SOLIDARITE SABSA,

QUEBEC, QUEBEC

Constituée en 2011, la Coopérative de solidarite
SABSA (service a bas seuil daccessibilite),
coopeérative a finalité non lucrative, a trouve pignon
sur rue dans un quartier populaire de la ville de
Québec au Canada pour intervenir aupres de
personnes vulnéerables notamment celles souffrant
d'’hépatite C et du VIH sida. Fait original, ce sont

des infirmiéres praticiennes qui sont au coeur de

ce projet, une profession qui se voit confier un role
plus important que linfirmiere traditionnelle. En 2014
et en 2015, la coopérative a benéficie d'un soutien
financier substantiel d'un syndicat d'infirmiers pour
deployer davantage ses activités, ce qui veut dire,
avoir un lieu physique plus accessible et ajouter
dans son offre de services, un service de clinique
de proximité pour les résidants du quartier. En 2016,
pour stabiliser sa situation, la coopérative a mene
avec succes une campagne de sociofinancement
de 250k$. Aprés une intense campagne médiatique,
elle s'est aussi vue reconnue par le réseau public en
santé pour benéficier d'un financement de certaines
de ses activites tout en conservant son autonomie

MODELE D'AFFAIRES

organisationnelle et son mode original de gestion
(decentralise et participatif). S'appuyant sur une
equipe d'employees remunerees (5) et de béenévoles
(10), en 2017, elle a menée 3655 consultations pour

un total de 1349 patients dont 515 en étaient a

une premiere consultation. Ses services sont
complémentaires au systéeme de sante et non
concurrent. En outre, ils sont offerts gratuitement.

En date de janvier 2018, la coopérative compte

19 membres travailleurs, 273 membres utilisateurs
et 301 membres de soutien. Selon un rapport de
recherche intérimaire d'une equipe de ['Universite
de Montreal et de ['Universite Laval publiee en

mars 2017 et qui suit le projet depuis 2014, cette
coopeérative constitue un modele de prise en charge
remarquablement efficient non seulement en termes
d'accessibilité, mais aussi de continuité des services.
Cette efficience découle d'un mode de pratique

qui combine des consultations rapides et sans
rendez-vous a une offre de suivi des patients afin de
répondre a leurs besoins de fagcon globale.

Depuis sa naissance en 2011, la coopérative

de solidarite SABSA a ajusté son domaine
d'intervention. Ainsi, voici les principaux elements
d'orientation —-mission, objectifs, philosophie des
soins, valeurs, telles que precisées dans le rapport
annuel 2016 qui encadre son offre de services:
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MISSION :

Offrir des soins et des services de sante de
proximité adaptes a la clientéle vulnéerable par une
equipe multidisciplinaire.



OBJECTIFS :

Ameéliorer et favoriser [acces a des soins et a des
services de sante preventifs ou curatifs,

Responsabiliser les personnes face a leur sante,

Favoriser le mouvement coopératif aupres de
nos membres.

PHILOSOPHIE DES SOINS :

Les infirmieres et les différents intervenants

de la Coopérative SABSA offrent des soins de
qualite de promotion de la sante, de prévention
de la maladie ainsi que de premiere ligne
guides par une philosophie a la fois humaniste
et pragmatiste.

Le point de départ des soins humanistes s'articule
autour des priorités de la personne et des
préoccupations exprimées. Il consiste a guider, a
conseiller, a soutenir et a encourager la personne
et ses proches a prendre leurs responsabilites
envers leur santée et leur qualite de vie. C'est aussi
les encourager a participer au plan d'intervention
et de les considerer comme partenaires de
premier plan dans les décisions qui les concernent.

En interdisciplinarite et en partenariat avec divers
organismes communautaires, les approches

de soins pragmatistes visant la réduction des
meéfaits sont aussi préconisees.

Ces approches pragmatistes consistent a

offrir sans jugement, des connaissances, des
ressources et du soutien aux personnes souvent
marginalisées, notamment celles souffrant

de dependance. Ces soins visent a réduire le
risque que la personne porte préjudice, soit a
elle- meme ou a d'autres. Ces approches visent
ainsi la diminution des répercussions negatives
associées a des comportements nefastes pour la
sante plutot que l'absence de ces comportements.
Cependant, ces approches visent certes la
reduction des méfaits sans pour autant rejeter la
notion d'abstinence.

cHAPITRE2 ¥ Les études de cas

Les valeurs:

+ Respect:

- Nous accueillons la personne avec diligence
et courtoisie, peu importe ses difféerences et ses
limites.

- Nous tenons compte de l'unicité de la personne.

- En reconnaissant a la personne un pouvoir
decisionnel véritable, son choix est respecte.

- Nous maintenons la confidentialite et l'intimité
des personnes soignéees.

« Compassion :
- Nous ecoutons.

- La signification que la personne donne a
l'expérience vecue est le point de départ de
notre soin.

- Nous déemontrons de l'ouverture et
de lempathie.

- Confiance au potentiel de chacun :

- Nous croyons a la capacité de chaque personne
de se depasser.

- Nous reconnaissons et soulignons les efforts, les
forces et la contribution de chacun.

+ Engagement :
- Nous portons le désir de nous dépasser et de
faire preuve de perseverance dans nos actions.

- Nous poursuivons avec rigueur et integrite
la quéte d'amélioration continue de nos
compeétences pour offrir des soins efficaces
et securitaires.

+ Responsabilisation :

- Nous souhaitons que chaque personne prenne
en charge sa sante et que l'ensemble des
membres participe a la vie associative,



==

C'est sur cette toile de fond de regles et principes
que la coopérative décline son offre de services qui
se présente comme suit :

+ Suivi de traitement pour le VHC (virus de
l'hépatite C) et le VIH/Sida;

- Clinique de proximité de soins infirmiers;
+ Programme d'éducation a la santé;
+ Service d'évaluation et de consultation;

- Soins infirmiers (ex. : dépistage, vaccination,
enseignements, etc.);

+ Suivis infirmiers et psychosociaux;
- Références.

Plusieurs dimensions de cette offre de service se
singularisent, mais la plus importante reste sans
contredit lapproche humaniste. Le client n'est pas
confronté a une organisation impersonnelle. En
outre, contrairement aux cliniques ou les médecins
sont payés a lacte, le mode de rémunération des
infirmieres chez SABSA ne met aucune pression
pour multiplier les consultations a 'heure. On prend
le temps d'écouter le patient, de dialoguer avec

lui, ce qui s'explique également par cette volonté
d'intégrer une composante psychosociale dans
lapproche thérapeutique. De plus, comme une part
de la prestation se fait par des infirmieres benévoles,
ces derniéres n'ont aucune pression : elles donnent
du temps par choix, non par obligation! Elles ne sont

STRUCTURE DE GOUVERNANCE

pas poussees par lemployeur a accelérer le rythme
des consultations ni a étre contraintes par telle et
telle procédure plus ou moins pertinente pour le
bien-étre du patient!

La volonte d'étre a l'écoute des patients s'exprime
aussi au conseil d'administration de l'organisation
du fait que l'on y retrouve aussi un representant
des usagers.«°

Enfin, méme si entre les divers intervenants de

la coopérative - personnel remunére, béenevole,

on releve plusieurs zones de floues et que cela
demande beaucoup de souplesse, on se parle
beaucoup. En somme, c'est stimulant, mais instable!

Précision trés importante, par son modeéle d'affaires
qui vise la gratuité de ses services, et ce, sans

la présence de médecins, en plus d'avoir une

forte sensibilité a des populations vulnérables, la
coopérative SABSA est une des deux seules de
son genre dans les coopératives de santé active au
Québec en 2018. Les autres coopératives sollicitent
frequemment les membres pour une cotisation
annuelle en plus d'ceuvrer avec la prestation
professionnelle de médecins.

Enfin, SABSA participe a la campagne publique
de vaccination, mais ne recoit aucun financement
(c'est offert gratuitement) et ne charge aucun
cout, et ce contrairement a des cliniques et des
cliniques d'infirmier(e)s.

SABSA est donc une coopérative de solidarite, une
organisation comptant trois categories de membres.
La base associative de la coopérative en date du

31 décembre 2017 suivante :

+ 19 membres travailleurs;
-+ 273 utilisateurs;
- 301 membres de soutien.

40 Développé plus en détail dans la section gouvernance.
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Les membres sont représentés au conseil
d'administration selon la composition suivante :

3 membres travailleurs
1 membre de soutien

1 membre utilisateur



En date du 31 décembre 2017, la coopérative

était présidée par une membre travailleuse
benevole, une infirmiere. Le CA a une culture de
fonctionnement tres consultative et participative, aux
antipodes de processus bureaucratique, de logique
technocratique. Cette organisation fonctionne

« au grand bon sens », pour reprendre les mots de
sa coordonnatrice. Outre la gestion des urgences

DONNEES FINANCIERES

comme la campagne de sociofinancement, les
représentations pour étre reconnu dans le réseau
public de santé, le CA se concentre sur loffre de
service de la coopérative.

A l'exemple des autres coopératives, SABSA
convoque chaque année ses membres a une
assemblée genérale qui voit aussi a l'élection des
membres du conseil.

La coopeérative a fait un bond prodigieux dans ses
revenus. Alors qu'en 2013, elle opérait avec a peine
30 k$ de revenus annuels, pour les années 2015

et 2016, les revenus se sont plutét situes dans la
fourchette de 500 a 550 k$. En sus, on reléve un
apport sous forme de service qui est respectivement
de 66 k$ en 2015 et 179 k$ en 2016. En 2017, les
revenus ont atteint 370 k$.

Pour 2017, les revenus proviennent de contributions
d'entreprises privees (environ 21 %), des revenus de
campagne de financement ou de dons (25 %), de
subventions (11%), de revenus de conférences (2 %),
et lapport sous forme de services (41 %).

IMPACTS DE L'ACTION DE LA COOPERATIVE

Limpact de cette coopérative s'exprime a plusieurs
niveaux. Avec ses 3000 personnes d'inscrites

dont 60 % qui n'ont pas de médecins de famille,
elle a contribué a prendre en charge des gens

qui souvent, sont orphelins de ressources dans

le systeme de sante. De facon plus spécifique
pour les personnes atteintes d'hépatite C, par

le suivi adequat, on reconnait l'efficacite de son
modele. Les gastroentérologues ne veulent pas se
trouver avec des personnes instables donc SABSA
demontre son efficacité avec ces gens méme s'ils
sont desorganises.

De plus, SABSA a fait la démonstration incontestable
de sa pertinence comme ressource alternative de
premiere ligne, car il n'y a qu'environ 5 % des cas qui
necessitent une référence a un autre professionnel
de la sante, par exemple, un medecin,

=

Toujours selon le rapport de recherche intérimaire
d'une equipe de l'Université de Montreal et de
l'Universite Laval publie en mars 201742 et qui suit
le projet depuis 201443, on releve que sur le plan
de la pratique interprofessionnelle collaborative et
centralité infirmiere :

L'offre de soins repose principalement sur

la pratique infirmiére, mais aussi sur un
interprofessionnalisme pousse. Linfirmiere
praticienne specialisee de premiere ligne (IPSPL)
est le centre de gravité de l'offre de soins en
assumant pres de 85% des consultations. La
clinique est toutefois tres bien integree dans le
reseau de soins de la region. Plusieurs medecins
omnipraticiens et specialistes collaborent sur
une base reguliere avec les membres de la
Coopérative de solidarité SABSA.

41 On peut aussi soutenir que ces nombreuses consultations réalisées par les IPSPL ont permis d'éviter a des personnes de se présenter dans des urgences et conséquemment

une économie significative dans les frais d'ouverture de dossiers dans les hopitaux.

42 Contandriopoulos D., Duhoux A., Perroux M., Lachapelle K., Laroche D. & Lardeux A. (2017, v2). Coopérative de solidarité SABSA, Descriptif de milieu. Projet de recherche

ESPI. Montreéal

43 Cette recherche longitudinale devrait étre completee en 2019

25

CHAPITRE2 ¥ Les éetudes de cas



Par ailleurs, en matiere de soins intégreés, le rapport
souligne la contribution suivante :

La cooperative de solidarite SABSA agit et
soigne en equipe a partir d'un portrait global
du patient qui est partie prenante de la relation
therapeutique. Les services offerts integrent
des soins primaires courants, des services

de préevention, de depistage et deducation

aux patients. Des relations de confiance se
sont etablies entre les professionnelles de

la Coopérative de solidarite SABSA et des
professionnels d'autres milieux (medecins
omnipraticiens, gastroenterologues, pharmaciens,
infirmiéres de CLSC..) et des organismes
communautaires exterieurs a la Coopérative de
solidarite SABSA, ce qui permet de compléeter
l'offre de soins et d'augmenter leur continuite.

Enfin, derniere donnée et non la moindre de

ce rapport, on estime qu'en 2015, l'action de la
coopérative a permis des [..] économies directes
liees aux soins medicaux non factures au reseau
sociosanitaire québécois de plus de 120 000 $.44

REFERENCE

Cette donnée est susceptible de prendre de
limportance lors d'une prochaine campagne
électorale ou, inévitablement, on cherchera des
formules intéressantes pour contenir les colts

du systéme de santé, étant entendu que la
rémunération des médecins accapare plus de 21 %
du budget de la santé.#

Par ailleurs, les colts sociaux economiques
(conge pour rendez-vous medical, absences au
travail, surfacturations et sur prescriptions par les
medecins, la non-accessibilité a des soins par la
clientéle vulnérable occasionne des frais a L'Etat,
etc) n'ont pas éte evalués dans le cadre du projet
de recherche.

Concernant limpact du modéle de soins sur la santé
des personnes, la coopérative a débuté en 2016 une
collaboration pour un protocole de recherche avec
la faculté de pharmacie de 'Universite Laval. Soigner
et guerir 'hepatite C chez les individus vulnérables :
décrire lexpeérience et lefficacite de SABSA. Létude
se réalise avec un échantillon de 130 individus traites
a la Coop.

Entrevue Emmanuelle Lapointe, collaboratrice a la fondation de SABSA, 20 déecembre 2018 en plus de

nombreux échanges de courriels.

44 Il s'agit d'un montant minimum parce que les chercheurs n'ont pas accés a la banque de données de la RAMQ. De plus, il y a également l'économie d'un montant de 60K
annuel accordé au médecin dans le cadre de la supervision d'une IPSPL. De plus, les fournitures médicales ont été payées par la coopérative et la subvention de la FIQ donc

une autre source d'économie pour U'Etat.

45 Selon certaines données, au cours de la période 2004-2014, la rémunération des médecins généralistes a augmenté de 54 % alors que celle des meédecins spécialistes a cru
de 66% : http://iris-recherche.s3.amazonaws.com/uploads/publication/file/Re_mune_ration_des_me_decins_WEB.pdf
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COOPERATIVE DE SANTE DE LA

BASSE-LIEVRE, GATINEAU, QUEBEC

4

CONTEXTED'EMERGENCE

Le projet de la coopérative de santé de la Basse-
Lievre, situee dans le secteur Buckingham de

la Ville de Gatineau, a éte initie a la suite d'une
détérioration marquée des services de meédecine
de premiére ligne sur son territoire. Historiquement
les cliniques de ce territoire ont toujours su bien
réepondu aux demandes de la population, qui
compte environ 23 500 personnes. Toutefois, comme
ailleurs au Québec, les mesures visant a favoriser

la pratique des médecins en milieu hospitalier,
combiné au manque de soutien généralisé accorde
aux cliniques familiales, ont fait en sorte que la
situation des cliniques présentes sur le territoire s'est
considérablement degradée. Uniquement au cours
de lannée 2010, ce secteur qui comptait déja 15,
000 patients sans medecins de famille, a vu une de
ses cliniques medicales fermer définitivement ses
portes, résultant en une perte nette de 5 medecins
omnipraticiens. Les quelques cliniques qui ont
persisté sur le territoire étaient supportées par des
medecins dont l'age de la retraite approchait et qui
consequemment ne prenaient plus de nouveaux
patients et connaissaient de la difficulte a assurer
une releve a long terme de leur clinique.

Devant ce probleme de fond, quelques médecins et
citoyens du territoire se sont reunis afin d'envisager
des solutions a long terme. C'est ainsi que lidée
d'une coopérative de santé a éteé considerée et
qu'un comité provisoire a été mis sur pied afin

d'en évaluer la pertinence et, le cas échéant, d'en
assurer limplantation.
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Comme dans beaucoup de projets de la sorte,

un des facteurs déterminants de son succes

repose sur la qualité et la diversité du comité
provisoire, qui regroupait de nombreux leaders du
milieu communautaires, du milieu des affaires, du
mouvement coopératif et du secteur de la santé. La
Coopeérative de développement régional Outaouais—
Laurentides (CDROL) a été mandatée pour
accompagner la réalisation d'une étude de faisabilite
pour determiner le meilleur scénario d'implantation.
Cette etude visait non seulement a déterminer les
besoins et la meilleure strategie d'implantation, mais
aussi a utiliser le processus de collecte de donnees
pour former les membres du comité provisoire

et sensibiliser les acteurs du milieu. Létude a éte
réalisée en trois étapes. A chaque étape un retour
sur les informations recueillies était fait avec les
membres du comité pour qu'ils sapproprient ces
informations et qu'ils les integrent au processus de
dialogue avec la communaute.

Au mois de décembre 2010 et janvier 2011, un
sondage fut distribué aux résidents du secteur afin
dévaluer les besoins en soins de santé ainsi que la
réceptivité par rapport au projet de coopérative de
santé de la Basse-Lievre. En moins de 10 jours, plus
de 1100 personnes ont compléte le sondage. Les
membres du comité provisoire constatent de facon
claire lintérét de la population pour la Coop alors
que 90 % des repondants déeclarent vouloir devenir
membres d'une coopérative de santé advenant

sa creation. Le besoin est criant puisque plus de
58 % des repondants indiquent qu'il leur est difficile



d'obtenir des soins de santé. D'ailleurs, pres de deux
repondants sur trois affirment obtenir présentement
leurs soins a lurgence de l'hopital.

Apres des mois de mobilisation, de rencontres
publiques et de consultations aupres des acteurs
du milieu, l'etude est deposee : le scénario privilegie
est la prise en charge par la coopérative de la
clinique de Buckingham. La clinique est situee au
deuxieme étage d'une pharmacie, au coeur du
village urbain et fait partie du groupe de medecine
familiale de la Basse-Lievre. 'lavantage de ce
scenario est multiple : La clinique est connue de

la population, sans reléve elle risque la fermeture
dans un horizon de trois ans, elle est sous-utilisee
et offre des perspectives d'expansion et finalement
elle fait partie d'un GMF qui propose une continuité
de soins pour les patients et d'appui institutionnel
supplementaire pour les professionnels.

Cette acquisition s'est officiellement faite le

premier aout 2012. Le conseil fait le pari des le
départ d'exiger une cotisation annuelle de 30 $ afin
d'assurer la viabilité de la coopérative et de soutenir
son developpement, mais annonce du méme

Ay

souffle que le conseil fera tout en son pouvoir pour
graduellement eliminer cette cotisation et faire
reposer la viabilité de la clinique sur les revenus de
location. Le défi sera releve en 2016 année durant
laquelle la coopérative abolira les cotisations.

La coopérative se developpe tres rapidement, si
bien qu'en 2014 elle procede a des renovations
majeures, ajoutant 14 salles d'examens et de
chirurgie mineure, pour un total de 30 salles
d'examens. Ce ne sont pas moins de 9 médecins
qui se joindront a la coopérative dans ces premieres
années. En date de decembre 2018 la coopérative
compte 23 médecins. De plus une nutritionniste,
une massothérapeute, deux psychologues, une
travailleuse sociale, une pharmacienne, un service
d'audioprothésiste et un service d'ortheses du
pied louent des locaux au sein des installations
de la coop.

La cooperative compte un CA de 9 personnes, dont
7 membres utilisateurs et deux medecins (membres
de soutien). La coopérative compte 14 travailleurs

salaries qui ne sont pas membres de la coopérative.

MODELE D'AFFAIRES

Comme c'est le cas pour la grande majorité des
coopeératives de santé au Québec, le modele
d'affaires de la coopérative consiste a gerer les
espaces d'un edifice abritant des bureaux de divers

IMPACT DU GMF

professionnels de sante. Ses revenus proviennent
majoritairement des revenus de loyers et du service
de secretariat qu'elle offre aux professionnels.

Des son demarrage, les medecins pratiquant a la
coopeérative faisaient partie du GMF de la Basse
lievre, qui a eté implante en 2008. La participation
au GMF présente de nombreux avantages pour la
coopeérative, tant pour ses membres utilisateurs
que les meédecins. La prise en charge partagee
des patients entre 35 medecins sur 4 sites est un
avantage pour toutes les parties prenantes. La
participation d'autres professionnels (travailleurs
sociaux, infirmieres cliniciennes, psychologues,

ergotherapeutes, physiothérapeutes, pharmacienne,

etc) permet d'assurer des services élargis qui
prennent en compte la dimension psychosociale.
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Le GMF soutien aussi le déploiement de
programmes de prévention, de promotion et
d'information et des cours de groupes sur divers
aspects de la santé tel que les maladies chroniques
(diabete et hypertension), sur les troubles
envahissant du développement (TDAH) et sur la
prise de medicaments a risque. La participation au
GMF a aussi permis linformatisation des nouveaux
dossier medicaux - les dossiers preexistants etant
informatise au fur et a mesure des visites. Comme

le GMF assume lui-méme, a partir des fonds publics
des services de prévention et de promotion, la
coopérative ne s'est pas engagee dans ces activites.



v

VOLUMETRIEDESSERVICES =

Professionnels Consultations 2017
Médecins 23 53 000 Consultations
(82,000 au GMF)

Infirmiére clinicienne 3 infirmieres
Infirmiere praticienne Aucune depuis 2016
2 psychologues N.D.
1 massothérapie N.D.
1 psychoéducatrice N.D.
1 audioprothésiste (2 fois par mois) N.D.
Employeés 14 personnes

2017
Revenus 654 363 $
Revenus de location 563 000 %
Dons, collectes de fonds et autres revenus 77700 %
Capital social 51660 %
Nombre de membres 1722
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COOPERATIVE DE SANTE DU NORD DE LA
PETITE NATION, CHENEVILLE, QUEBEC

La Coopeérative de santé du Nord de la Petite

Nation est une de deux coopératives de proximite
basee sur les services d'infirmieres praticiennes
spécialisees en soins de premiere ligne (IPSPL)#. Ce
modéle clinique permet de dispenser des soins par

une IPSPL sans présence médicale a la Coopérative.

La pratique professionnelle des IPSPL se fait

en partenariat avec un médecin qui accepte de
travailler en collaboration avec ['IPSPL et combine a
la fois l'exercice d'une pratique infirmiere avancée et
l'exercice de certaines activitées medicales.

4

La Coopérative est le deuxieme établissement

au Quéebec a offrir les services d'une infirmiere
praticienne spécialisée payée par ['Etat pratiquant
en partenariat avec un médecin a distance. Il a éte
accorde a la coop en reconnaissance du manque
d'accés a des services meédicaux de premieres
lignes sur son territoire. Elle a démarré grace a

un engagement important des municipalités de
son territoire ainsi que de la MRC et la Caisse
Desjardins locale et d'un appui de la Fedération
interprofessionnelle de la santé du Québec (FIQ)

CONTEXTED'EMERGENCE

Le projet de coopérative dans le Nord de la Petite
Nation a débuté a lautomne 2011, alors qu'un
regroupement de citoyens et d'élus municipaux

se sont mobilisés pour trouver des solutions
communes au manque de ressource medicale sur
le territoire. Un comité provisoire a été mis sur pied
afin d'analyser différents scénarios de coopérative
de santé pouvant le mieux répondre aux besoins
du milieu. Le comité a chargé la Coopérative de
développement regional Outaouais-Laurentides de
les accompagner dans cette réflexion et de realiser,
selon une approche participative avec le milieu

une étude de faisabilite visant a déterminer les
differentes approches possibles. L'étude finale a eté
déposée en 2013.

==

46 Avec la coopérative SABSA
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Au départ, 9 municipalites du Nord de la Municipalité
régionale de comté de Papineau ont appuye le
projet (ils sont aujourd’hui 10 municipalites) avec
comme objectif de corriger le déficit de service de
premiére ligne sur leur territoire. Cette sous-région
combinait un certain nombre de caractéristiques

qui mettaient énormément de pression sur les soins
de sante : population agee et taux de maladies
chroniques éleve, une faible densité de population
jumelée a des probléematiques de transport et une
geographie routiere complexe. En 2012, 29 % de sa
population était sans medecin de famille et a ce jour
aucun Groupe de médecine familiale n'est actif sur
son territoire. Les quelques médecins qui pratiquent,
le font de facon isolée et ne prennent pas en charge



de nouveaux patients. En 2014 pas moins de 24 000
patients québécois, dont de nombreux patients de
cette région se déplacaient dans la province voisine
de l'Ontario pour consommer des services de santé.
Cette méme année le gouvernement québécois

a déboursé 24 millions de dollars a l'hopital de
Hawkesbury en Ontario pour financer les services
rendus a des patients québécois.

Un sondage realise en 2012 aupres de 230
personnes du territoire a permis de confirmer un
soutien important pour le projet et d'identifier les
principaux besoins exprimeés par la population.

Comme dans la grande majorité des projets de
coopeératives au Québec la Caisse populaire
Desjardins locale a appuyé le projet depuis ses
débuts et continue a le faire. En 2015 la coopérative
a réussi a installer ses premiers locaux dans la
municipalité de Chénéville. La Municipalité a mis a
sa disposition, a un tarif réduit, les locaux d'un ancien
couvent qui abritait aussi la bibliotheque municipale
et les bureaux d'une ophtalmologiste.

UN PARTENARIAT AVEC LA FEDERATION

INTERPROFE

En 2014, la FIQ¥, le principal syndicat d'infirmier et
d'infirmieres du Queébec décide d'étudier le modele
des coopératives de sante et réflechi alors a la
possibilite de developper des cliniques coopératives
de proximite, basees sur les services d'une infirmiere
praticienne spécialisée (IPS). Lobjectif de la FIQ est
de demontrer la contribution importante que les IPS
peuvent faire pour désengorger le systeme de sante
tout en réepondant aux besoins des populations les
plus vulnérables. La présidente de la coopérative,
Lise Villeneuve, elle-méme infirmiere clinicienne

a la retraite, participe a ces rencontres. Ces
echanges vont changer le cours des choses pour la
coopeérative et donner lieu a la réalisation d'un des
deux projets de cliniques de proximité supportés par
la FIQ (l'autre etant SABSA).

C'est donc en juin 2015 que la FIQ annonce
officiellement son soutien a la coopérative, sous la
forme d'un projet de recherche-action qui finance le
salaire a temps partiel d'une infirmiére praticienne.
Mais malgre la présence d'une medecin partenaire
qui accepte d'encadrer le travail de LIPS, le
recrutement s'avere difficile. Lopposition du ministre
de la Santeé de l'époque a l'établissement de clinique
basee sur des IPS autonomes causera presque la fin

==

IONNELLE DE LA SANTE D

EBEC (FIQ)

des deux projets. Finalement les pressions de la FIQ
et les résultats impressionnants du projet SABSA a
Québec permettront d'en arriver a un accord avec le
ministre. Les deux projets pourront finalement aller
de lavant et compter sur une part de financement
public. En 2016, la coopérative obtient donc un
soutien du CISSS local qui déploie pour un an et
demi une IPS un jour semaine, permettant la prise
en charge de quelques 25 patients par jour. Depuis
le 8 janvier 2018, une IPS (aussi remuneree par le
CISSS) est maintenant presente a la coopeérative

3 jours semaines.

En aout 2018 la coopérative a aussi procede a
lagrandissement de ses locaux. Elle y héberge

un centre de prélévement, un acuponcteur, un
masso-kinénésithérapeute et ostéopathe et une
massothérapeute-reflexologue et depuis novembre
2017, un service de soins podologique.

47 Extrait du site web de la FIQ - http://www.figsante.qc.ca/a-propos-de-la-fiq/ : « La FIQ est une organisation syndicale qui compte prés de 76 000 membres infirmieres,
infirmiéres auxiliaires, inhalothérapeutes et perfusionnistes cliniques ceuvrant dans les établissements de santé aux quatre coins du Québec. La FIQ est une organisation
féministe, composée a plus de 90 % de femmes, vouée a la défense de ses membres, mais également a celle des patient-e-s et du réseau public de santé. »
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INFORMATISATION DES DOSSIERS MEDICAUX

En janvier 2017 la coop obtient une subvention facilite enormément le travail. La numérisation des
de 10 000 $ de la FIQ qui lui permet de procéder dossiers permet aussi de degager énormement

a linformatisation de ses dossiers patients. Cette d'espace dans les locaux de la coopérative et d'ainsi
avancée permet a l'IPS et a la médecin référence augmenter les revenus de location.

de voir en temps réel la méme information, ce qui

v

VOLUMETRIEDESSERVICES

Professionnels Consultations entre
Mars 2017 et Février 2018

Medecin / 1 jour semaine 264 consultations
Infirmiere praticienne spécialisée / 3 jours semaines 850 consultations
Service de prélevements 433 prelevements
masso-kinénésithérapie et ostéopathie 293 consultations
Acupuncture 115
Massothérapie-réflexologie 88
Podologie 15

2017
Revenus 36116 $
Revenus de location 16 316 $
Dons, collectes de fonds et autres revenus 19800 %
Capital social 37500%
Nombre de membres 750 $
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CLINIQUE COMMUNAUTAIRE DE POINTE-
SAINT-CHARLES, MONTREAL, QUEBEC

Ce cas est unique au Québec. On le retrouve
cependant ailleurs au pays#. Il s'agit d'une

clinique localisée dans un quartier populaire de
Montréal —Pointe-Saint-Charles qui est dans le
secteur sud-ouest de la ville, et qui comptait un
peu plus de 13 000 personnes au recensement de
2011, une population en partie défavorisee, avec
une majorité de locuteurs francophones, mais
comptant également une importante communauté
anglophone, irlandaise et anglaise d'origine.

Offrant donc ses services dans les deux langues,
francais et anglais, la clinique regroupe plus de 140
employes, elle est totalement financée par des fonds
publics et a une gouvernance de citoyens, tant sur le
plan du conseil d'administration que de lassemblée
genérale. La clinique rejoint annuellement plus de
30 % de la population du quartier. En outre, elle
concilie harmonieusement une approche curative

et préventive en reconnaissant limportance des
determinants de la santé - logement, education,
environnement, etc,, et en cherchant a agir sur eux
de concert avec des organismes communautaires
du milieu.

Pour bien comprendre ce cas exceptionnel, par
ailleurs trés inspirant pour les promoteurs d'une
citoyenneté engageée en matiére de santé, il faut en
saisir les fondements historiques. Ainsi, le portrait de
sa constitution en 1968 se présente comme suit tel
que rapporte sur le portail de cette organisation ;

48 Notamment a Winnipeg au Manitoba, Nor West Coop Community Health et en Saskatchewan dans 3 cliniques

49 https://ccpsc.qc.ca/fr/historique
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La Clinique communautaire de Pointe-Saint-
Charles est mise sur pied par des étudiants en
medecine, en soins infirmiers et en sociologie

de ['Universite McGill qui sont préeoccupeés par le
peu de services medicaux dans le quartier. Ces
etudiants sont inspires par le modéle des cliniques
populaires existant dans certains quartiers
pauvres des Etats-Unis. Selon ce modeéle de
medecine communautaire, il existe un lien entre
la pauvrete, les conditions de vie et letat de sante.
Des citoyen-ne-s du quartier sont rapidement
intégreés au projet.

C'est la premiere clinique communautaire etablie
dans un quartier populaire au Québec. On y
pratique la medecine familiale et les gens du
quartier peuvent recevoir des services medicaux
gratuitement, et surtout, on s'attaque aux causes
de la maladie.

A cette époque, outre les étudiants en médecine,
le personnel comprend une infirmiere, un medecin
a demi-temps et un psychologue. On y pratique
une méedecine qui relie les problemes de sante et
les problemes sociaux et, surtout, on intervient sur

leurs causes.



Quelque 6 ans apres sa fondation, soit en 1974,

la clinique va mener une rude bataille pour

étre reconnue comme étant un organisme
communautaire autonome avec mandat de

CLSC. La signification en est que la clinique

est subventionnée comme un CLSC, mais peut
conserver sa structure décisionnelle citoyenne,
donc sa souveraineté, son indépendance. C'est un
cas unique, car comme mentionné dans la partie
historique de ce rapport, toutes les autres cliniques
communautaires ont été intégrées dans la structure
des CLSC donc ont perdu leur assise citoyenne et
leur autonomie pour désormais étre intégre dans
une logique strictement bureaucratique et étatique.

Avec cette reconnaissance et le financement
venant avec, la clinique sera en mesure d'élargir
son offre de services et partant, de renforcer

son equipe de travail en y intégrant davantage
divers professionnels de la santé -infirmiere,
orthopédagogue, travailleurs sociaux, mais aussi,
des organisateurs communautaires, car le choix

de composer avec les déeterminants de la santé
exige des actions pour améliorer ce qui déetermine
la santé des citoyens, par exemple, sassurer de

la disponibilité de logements de qualite a colt
abordable, sans punaises de lit. Ainsi, son personnel
passera de trente a quatre-vingt-dix employes entre
1974 et 1086.

Fait tres important a souligner, tout au long de
l'histoire de la clinique soit de 1968 a 2018, cette
reconnaissance par les autorités publiques du statut
singulier de la clinique sera regulierement remise
en cause par des gouvernements successifs, qu'ils
soient du parti quebécois ou du parti libéral. On
tolere mal la différence!

En contrepartie, avec ses solides appuis dans

le milieu, la clinique mobilisera régulierement

ses partisans et les élus locaux pour des actions
citoyennes de type pétitions, assemblées,
manifestations dans le but de faire savoir haut et fort
que les citoyens de Pointe-Saint-Charles tiennent a
« leur » clinique.

+

Ce sera le cas en 1977-1979 alors que le Parti
Québécaois est au pouvoir, avec le ministre de la
Santé qui tient absolument a les intégrer dans une
structure de CLSC, mais qui devra battre en retraite
devant la mobilisation populaire en reconnaissant ce
qui suit :
« Compte tenu de votre existence anterieure a
limplantation des CLSC, le ministere des Affaires
sociales a confirme son intention de ne pas vous
assimiler a ce type detablissement, mais bien de
respecter la specificite de votre organisme. »

Le sceénario se repete en 1990-1992 cette fois avec
un gouvernement libéral. Avec ladoption d'un projet
de loi portant sur la santé et les services sociaux,

la clinique va perdre ses attributs particuliers. La
réaction ne se fait pas attendre :

La Clinique et les citoyen-ne-s du quartier

se mobilisent d'une maniere sans précedant:
assemblées publiques de plus de 600 personnes,
pétition signée par pres de la moitié de la
population adulte du quartier déposee a Quéebec
par une délégation du quartier appuye par les
élus municipaux, participation a la commission
parlementaire, théatre de rue, manifestations
devant les bureaux de la Régie regionale et du
Ministere de la Santé et des Services sociaux, etc.

Une fois de plus, devant le tollé populaire, le ministre
doit reculer et maintenir le statut unique de cette
clinique dans le firmament des établissements

de santé au Québec. Cependant, pour la suite

des choses, la clinique sera financee par lagence
régionale de santé plutét que directement du
ministere, mais cela n'aura pas d'impact significatif
sur son fonctionnement sinon de composer avec de
nouveaux interlocuteurs, de nouvelles regles.

De nouveau, rien n'est acquis. En 2005, lAgence
ouvre la convention de financement. Ce faisant,
il faudra deux ans de negociation serrée pour
maintenir le financement de la clinique. Ainsi,
lentente lui permet de :

50 Les Centres de santé et services sociaux (CSSS) ont existe de 2004 a 2015 au Quebec. Il s'agissait de structure etatique regroupant plusieurs missions de sante (voir la

presentation du systeme de santé du Québec).

34 CHAPITRE2 ¥ Les etudes de cas



- garder son statut alternatif d'organisme
communautaire autonome avec mandat de CLSC
au sein du systeme de sante du Quéebec,

- continuer a recevoir les budgets accordés aux
CSSS5° pour la mission CLSC, de recevoir les
budgets accordes aux CSSS pour developper
des ententes de services avec les groupes
communautaires du quartier,

- recevoir toutes les informations neécessaires et de
participer aux comites de travail de [Agence ou du
CSSS qui sont pertinent a notre mission CLSC,

- developper une entente de partenariat avec le
CSSS afin d'assurer a notre population l'acces aux
services non offerts par la Clinique (ex. services de
2¢ligne).

LA CLINIQUE EN 2018

Lentente soustrait la clinique du financement du
CSSS comme le sont les autres CLSC et continue de
recevoir son financement directement de lAgence
de la Santé et des Services sociaux de Montréal.

En 2014, une nouvelle réforme de la santé au
Québec vient chambouler les structures existantes
en les fusionnant dans des super-structures, les
Centres integrés de sante et services sociaux et les
Centres integrés universitaires de sante et services
sociaux. Bonne nouvelle pour la clinique, rien
n'indique que l'entente de gestion annuelle et le
financement des services seront remis en question,
de toute évidence, on a pris acte des nombreux
combats menés au cours de l'histoire par cette
organisation pour déefendre et maintenir son statut.

Forte de ses 50 ans de combat pour assurer sa
survie, mais aussi de son identité citoyenne unique
et lengagement de ses 140 employes, la clinique
définit comme suit sa mission, son mandat et

ses valeurss!:

NOTRE MISSION

La Clinique communautaire de Pointe-Saint-Charles
est un organisme de santé contrélé par les citoyen-
ne-s. Son objectif est d'organiser des services
préventifs et curatifs et de regrouper les citoyen-
ne-s autour des questions de santé afin daméliorer
les conditions de santé a court et a long terme.

NOTRE MANDAT

La Clinique communautaire a un statut d’organisme
communautaire (organisme privé conventionné),
mais un mandat de CLSC, tel que défini dans la

Loi sur la santé et les services sociaux. Ce sont les
citoyens et citoyennes qui decident des orientations
et des services de la Clinique et sassurent qu'elle
réponde aux besoins en santé et en services sociaux
du quartier. La gestion citoyenne de la Clinique
reflete donc la vision et les valeurs promues et
defendues par la population. Au coeur de ces
orientations se trouve une conviction fondamentale:
la santé est un droit essentiel et collectif

non négociable.

==

NOS VALEURS

A la Clinique, tout est mis en ceuvre pour que
chaque personne y trouve le respect de ses valeurs,
de sa dignite et de son autonomie. C'est dans un
respect mutuel que citoyens et citoyennes de
méme que travailleurs et travailleuses collaborent
ensemble pour repondre le plus adéequatement
possible aux besoins exprimés. Etre a lécoute

des gens, c'est étre convaincu que les premiers
concernes sont les mieux placés pour identifier les
services dont ils ont besoin. La Clinique favorise ainsi
léducation et la prise en charge par les individus de
leurs problémes individuels et collectifs, dans une
perspective « d'empowerment » et de solidarité de
la communaute. Dans ce sens, la Clinique travaille
aussi a demystifier le pouvoir des professionnel-le-s
pour qu'il existe un partage du pouvoir et du savoir
entre les intervenant-e-s de la santé et les gens du
quartier. Cette approche permet aux citoyen-ne-s
de se réapproprier du pouvoir sur leur sante.

51 https://ccpsc.qc.ca/fr/qui-sommes-nous Les parties soulignées ou en caractere gras proviennent directement du portail de la clinique.
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Au quotidien, la clinique traduit ses éléments
d'orientation par 3 grandes approches qui de
nouveau, la singularise totalement des cliniques
traditionnelles au Québec :

Une approche globale de la personne et
de la santé

La Clinique communautaire fait sienne la definition

de la sante proposée par ['Organisation mondiale
de la sante, a savoir que « la sante est un etat

de complet bien-étre physique », lesquelles la
Clinique se donne le mandat d'intervenir. Dans
cette perspective, la Clinique intervient non
seulement aupres de ses usager-e-s, mais
egalement aupres de leurs reseaux sociaux,

et avec les ressources communautaires

afin d'améliorer les conditions de sante de

la population.

Dans ce sens et depuis ses debuts, la Clinique
met de l'avant une approche globale en sante
alliant le social et le médical. La personne qui
vient a la Clinique n'est pas « enfermee » dans

un programme precis a partir d'un diagnostic
medical ou social, mais elle est percue comme
une personne a part entiere pouvant avoir des
besoins différents. Par exemple, une personne qui
vient consulter un medecin pour un mal de dos
peut étre egalement guidée vers d'autres services
sion sapercoit quelle a d'autres besoinsl..]

Le travail de prévention de la maladie et de
promotion de la santé

ILest de la volonte de la Clinique d'agir en amont
des problemes de sante et des problemes sociaux
en travaillant a la prevention et la promotion de

la sante. Ce travail important prend une place
preponderante dans le travail des differentes
equipes. Il s'exprime de multiples facons . donner
au centre de femme un atelier sur la menopause
ou le depistage du cancer du sein; organiser des
Journees de depistage du diabete dans les tours
d'habitation de personnes agees; batir des projets
Jeunesse pour prévenir la toxicomanie, realiser
des ateliers scolaires pour tenter de prevenir la
grossesse chez les adolescentes, etc. Par des
activites de prévention et de promotion de la
sante, il est possible par exemple de desamorcer
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rapidement la formation de « gangs de rue »

dans le quartier ou encore de circonvenir les
phénomenes d'isolement social ou de détresse
psychologique, beaucoup moins présents a
Pointe-Saint-Charles que dans les autres quartiers
deéfavorisés. [.1

Une clinique qui agit sur les déterminants
de la santé

A linstar des grandes politiques nationales et
internationales, la Clinique considere que les
conditions de vie en genéral et les conditions
socio-economiques en particulier sont parmi

les principaux déterminants de la sante et c'est
pourquoi elle mobilise les citoyens et citoyennes
a lutter contre la pauvrete. Lieu de mobilisation
dans le quartier, la Clinique a toujours assumé
sa responsabilité d’agir pour la justice, dans le
sens du changement social, afin de défendre les
droits économiques et sociaux de la population
du quartier.

Beaucoup de luttes sociales ont éte entreprises

a travers les anneées par les groupes
communautaires du quartier et par la Clinique
afin d'influencer les politiques qui auront un
impact sur les gens du quartier. Ces actions visent
l'ameélioration des conditions de vie en agissant
sur les déeterminants de la santé. [..]

SERVICES OFFERTS

La clinique propose une vaste gamme de services
combinant des services de base pour tous du type
consultation medicale sans rendez-vous, a des
services plus spéecialisés s'adressant a des clienteles
specifiques. Dans ce dernier cas, il s'agit par
exemple, de programmes destinés specifiquement a
des femmes enceintes, a des enfants et adolescents
a lécole et des personnes agees qui ont besoin de
soutien a domicile de type ergothérapie, soutien a
des proches aidants, soins infirmiers, etc.

Enfin, la clinique est un carrefour unique
d'information et ressources permettant d'orienter les
citoyens vers le soutien approprié a ses besoins.



COOPERATIVE DE SOLIDARITE DE SERVICES
A DOMICILE DU ROYAUME DU SAGUENAY,

SAGUENAY, QUEBEC

Depuis 1997, au Québec, un réseau d'une centaine
d'entreprises d'economie sociale en service a
domicile (EESAD) offre ses services principalement
a des personnes ageées pour leur permettre de
demeurer le plus longtemps possible dans leur
maison ou logement plutdt que déménager dans
une résidence pour ainés, avec les consequences
que cela implique sur le plan du déracinement, la
perte de liens sociaux. Ces EESAD se répartissent
en organisme a but non lucratif et en coopérative.
Dans ce dernier cas, la majorité a adopté la forme
d'une coopérative de solidarité, comptant donc
généralement trois catégories de membres : des
membres utilisateurs, des membres travailleurs et
des membres de soutien.

La plupart des EESAD se sont spécialisées
essentiellement dans les actes de la vie domestique
(AVD) de types, service d'entretien ménager,
preparation de repas, grands menages, soutien
civique et accompagnement. ILn'y a peu d'exemples
d'EESAD s'étant engagées dans une démarche trés
entrepreneuriale a savoir, tenter de déevelopper
davantage loffre de service en dehors de marches
ou clienteles prédefinies (nature des services offerts,
milieux d'interventions, partenaires) et offrir de laide
a la vie quotidienne (AVQ) comme faire sa toilette, se
laver, s'habiller, s'alimenter, se rendre aux toilettes, se
deplacer, etc.
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Le cas de la Coopérative de solidarité de services
a domicile du Royaume du Saguenay (CSSDRS)
téemoigne justement d'un cas semblable. Localiséee
dans la ville de Saguenay au Québec qui est situé a
environ 450 kilometres de Montréal, une municipalité
comptant 145 000 habitants, cette coopérative,

en multipliant les ententes de service avec divers
organismes publics, va décupler ses activités en
ajoutant a son offre de service aux AVD le volet
AVQ et ainsi devenir la plus importante organisation
de cette nature non seulement au Québec, mais

au Canada. Né en 2009, de la fusion de deux
organismes évoluant sur des territoires contigus

la CSSDRS fourni ainsi de lemploi a plus de 235
personnes devenant ainsi un important employeur
de la région du Saguenay-Lac-Saint-Jean. En outre,
cette coopérative est propriétaire d'une résidence
de 28 unités pour personnes agees. Elle offre 286
000 d'’heures de services sur une base annuelle

et compte 9700 membres. Sa directrice générale
est aussi impliquée dans de nombreux organismes
ayant ainsi développé un vaste réseau de contacts.



UNE INITIATIVE UNIQUE EN AMERIQUE DU NORD,

LES EESAD, LE PEFSAD

Le vieillissement marquée de la population pose
lépineuse question de la facon de composer avec
cette donnéee. Au Québec, pour orienter les choix, on
s'est inspiré de diverses etudes demontrant que si la
condition de la personne le permet, il est preferable
de rester chez soi plutét que d'étre deplace dans
une résidence. Ce faisant, on peut préserver des
liens sociaux qui se sont developpés au fil des
decennies avec le voisinage. Le moyen privilegié
est d'offrir une aide a domicile visant a soulager les
personnes vieillissantes de travaux domestiques et
autres taches quotidiennes.

Jusqu'en 1996, le service d'aide-domestique

etait jusqu'alors offert sur une base tres inegale
d'une region a lautre : parfois par des organismes
communautaires ou coopeératifs, mais soumis

aux aleas de financement ad hoc, d'autre fois, par
des ressources familiales, mais avec lincertitude
inhérente a ce type de contribution et enfin, a
loccasion, par du travail au noir donc sans standard
de qualité et aucune protection sociale pour

les employes.

C'est lors d'un grand rassemblement d'acteurs

du monde des affaires, de leaders syndicaux et
féministes, d'organismes communautaires et du
monde coopératif tenu en 1996 a linitiative du
gouvernement du Québec que fut décide de jeter
les bases de deux actions importantes permettant
de mettre en place une stratégie structurante en
aide-domestique et qui, c'est tres important de le
souligner, tiens compte de la situation financiéere des
meénages et individus concernés pour en rendre son
acces universel.

==

Le tout visait les grands paramétres suivants tels
que rapportés par deux chercheurs (Vaillancourt et

Jetté, 2009) :

- La creéation d'emplois durables et non des postes
d'insertion;

- Ces postes seront occupés essentiellement par
des femmes®?;

+ Cette demarche s'inscrit dans la lutte contre le
travail au noir;

- La clientele visee est principalement celle des
personnes agees et, accessoirement, celle des
ménages actifs;

- La politique soutient l'offre de services
en donnant lexclusivité a des entreprises
d'économie sociale;

- La politique soutient également la demande de
services en la solvabilisant par un programme?3;

+ Le statut juridique des entreprises peut-étre
celui des coopératives ou OBNL.

Le tout va donc se découper en deux grandes
actions : une sur le plan de loffre, lautre sur le plan
de la demande : la mise en place d'un processus
d'accreditation d'entreprises d'économie sociale
en service a domicile et la constitution d'un
programme apportant une aide financiére aux
individus consommant les services, modulée selon
leur propre situation financiere, le Programme
d'exonération financiere pour les services d'aide-
domestique (PEFSAD).

52 Faisant ainsi écho a des demandes exprimées dans un rapport portant sur l'enjeu de la creation d'emplois de qualité pour les femmes publié en 1996 : « Entre l'espoir et
le doute : rapport du comite d'orientation et de concertation sur l'économie sociale ». Ce rapport a été rédigé dans le prolongement de la Marche des femmes contre la

pauvreteé en juin 1995 : « Du pain et des roses »

53 Ce sera le role du PEFSAD.
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v

ACCREDITATION DESEESAD

Le processus d'accréditation des EESAD vise a
s'assurer que sur un territoire donné, celui qui a
lorigine se calquait sur le territoire d'un CLSC,
une seule EESAD soit accréditée pour éviter la
multiplication de l'offre de service. Cette EESAD
aura donc l'exclusivité du PEFSAD. Le choix fut
donc laissé aux promoteurs d'EESAD de choisir
l'habit juridique jugée le plus approprié soit le
statut d'organisme a but non lucratif (OBNL) ou
de coopérative. Pres de 55 % des nouvelles EESAD
adopterent le statut d'OBNL et le 45 % restant,
le statut de coopérative, dont la vaste majorite,
le modele de la coopérative de solidarité avec
les trois catégories de membres, utilisateurs
(consommateurs), travailleurs et de soutien.

LE PEFSAD

Il faut savoir que la reconnaissance du statut
d’EESAD n'impliquait pas nécessairement la

création d'une nouvelle corporation bien que ce fut
majoritairement le cas, mais dans certains cas, ce fut
simplement la reconnaissance de corporations déja
en activité. Ainsi, trois coopératives de services a
domicile de types consommateurs existaient déja en
1996, celle de UEstrie, de la Rive-Sud (Lévis et région
avoisinante) et de Laval. La naissance de nouvelles
corporations était aussi a l'occasion le résultat de la
fusion d'organismes existants.

Le PEFSAD est un programme original qui vise
plusieurs buts au coeur duquel on retrouve le
soutien a la demande et a l'offre de service comme
le mentionnent Jetté et Vaillancourt (2009 : 10) :

« .le PEFSAD se présente depuis sa création

en 1997 comme une subvention destinée aux
utilisateurs des services et non pas a l'entreprise
elle-méme, méme si les EESAD sont seules
habilitées a donner les services a partir de cette
subvention. Il n'en demeure pas moins que c'est
lentreprise elle-méme qui recoit directement les
sommes apres une évaluation des besoins et de
la situation des utilisateurs de services. C'est la
une originalité du PEFSAD, qui s'avere a la fois un
programme de soutien a la demande et a loffre
de service : soutien a la demande, parce que
largent est verseé en fonction des services daide
domestique fournie aux utilisateurs; soutien a
loffre, parce que la mesure cible uniquement les
entreprises d'économie sociale ayant fait lobjet
d'une accréditation préalable. »

==

Depuis son adoption en 1997, le PEFSAD a donc
evolué avec des ajustements. Il se présente
désormais comme suits4

COMMENT FONCTIONNE LE PROGRAMME?

Sur la base de services d'aide-domestique

rendus par une entreprise déconomie sociale en
aide-domestique (EESAD) reconnue aux fins du
programme, une reduction du tarif horaire exige
par cette entreprise est consentie a la personne qui
béneficie du programme. Cette reduction peut étre
obtenue de deux facons.

+ Premierement, une réduction d'un montant
fixe de 4 $ pour chaque heure de service
rendu. Cette réduction, appelée « aide fixe »
est accessible a toute personne admissible au
programme quel que soit son revenu familial.

- Deuxiemement, une réduction supplémentaire
d'un montant variant de 1,43 $ a 11,44 $ pour
chaque heure de service rendu. Cette reduction
supplémentaire, appelée « aide variable », est
etablie en fonction d'une grille de calcul qui tient
compte du revenu et de la situation familiale de
la personne.

54 Information a jour en date de décembre 2018 http://www.ramg.gouv.qc.ca/fr/citoyens/programmes-aide/aide-domestique/Pages/aide-domestique.aspx
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La réduction maximale ou montant d'aide maximal,
qu'une personne peut obtenir pour chaque heure de
service rendu est de 15,44 $, soit 4 $ a titre d'aide fixe
et 11,44 $ a titre d'aide variable. La personne ne paie
que la difference entre le tarif exige par lentreprise
et le montant d'aide qui lui est accordée.

QUELS SONT LES SERVICES D’AIDE-
DOMESTIQUE VISESS5?

- Lentretien meénager leger : lessive, balayage,
epoussetage, nettoyage (ex. réfrigérateur,
baignoire, garde-manger).

- Lentretien ménager lourd : grand ménage,
déneigement de l'accés principal au domicile.

- Lentretien des vétements.
- La préeparation de repas sans diete.
- Lapprovisionnement et autres courses.

Certaines entreprises n'offrent pas nécessairement
tous les services visées.

Dans la région du Saguenay-Lac-Saint-Jean,
6 EESAD furent donc accrédités en 1997.

Tel que mentionné sur le portail de la coopérative
de solidarite de services a domicile du Royaume
du Saguenay :

La Coopérative de solidarite de services a domicile
du Royaume du Saguenay (CSSDRS) est nee de la
fusion entre les entreprises d'économie sociale de
Jonquiére et Chicoutimi et est devenue effective

le 1" avril 2009. Cette opération aura permis a la
CSSDRS de devenir la plus grande entreprise
d'aide a domicile au Québec.

En debut d'annee, en 1998, les deux entreprises
ont éte accreditées par la Regie de l'assurance
maladie du Quebec (RAMQ) pour administrer
le programme d'exonération financiere pour les
services d'aide-domestique (PEFSAD).

+

55 Que l'on associe aux actes de la vie domestique

56 http://www.cssdrs.ca/page/historique
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Tout d'abord, la Coopérative de maintien a
domicile Saguenay est la premiere des deux a
avoir commence ses services. Elle était issue d'un
projet nomme « Defi autonomie », Jusqu'en 2009,
celle-ci respecta en entier le consensus de 1996,
qui etait d'offrir uniquement des services d'aide a
la vie domestique.

Quant a elle, la Cooperative de services a domicile
du Royaume, des son ouverture, a travaille a
developper d'autres services tres pres du domaine
de la sante. Notamment, en developpant l'aide a
la vie quotidienne (AVQ) dans les domiciles et en
prenant en charge des ilots résidentiels a partir

de 200058,

Les employes des deux coopeératives se sont
syndiques en 2003.

Suivant la fusion en 2009, la coopérative va

etendre le savoir-faire acquis dans larrondissement
Jonquiére a larrondissement de Chicoutimi, c'est-a-
dire intégrer dans loffre de services des AVD les AVQ
et assurer une prise en charge d'ilots résidentiels.
La fusion des deux corporations aura eégalement
facilité lintégration de ressources administratives
plus spécialisées. Par la suite, la coopérative a

pris en charge la gestion des ressources humaines
et la gestion des cuisines de résidences de
personnes agees et a également acquis une telle
résidence qui a lépoque, avait 29 unités. Devant son
expansion constante, en 2014, la coopérative a revu
sa structure organisationnelle pour éliminer une
couche hiérarchique et étre plus efficace. A linstar
de la tendance prise depuis ses débuts, dans sa
planification, la coopérative a toujours la volonté de
poursuivre son déeveloppement.



Ay

MODELE D'AFFAIRESACTUEL

Comme mentionné sur son portail, la mission de la
coopérative se présente comme suit ;

offrir des services d'aide a la vie domestique et
quotidienne pour lensemble de la population, dans
leur milieu de vie sur les territoires des centres de
santé de Chicoutimi et de Jonquiere. Grace a un
personnel compétent et professionnel, elle assure
en continu des services de qualité reconnus dans
son milieu.

Par ailleurs, sa vision de developpement
s'exprime ainsi:
Entreprise avant-gardiste

La CSSDRS est une entreprise avant-gardiste
tant au niveau de son développement que de la
gestion efficace de l'ensemble de ses ressources.

Entreprise essentielle

La CSSDRS a su innover et developper des
partenariats d'affaires dans le but de repondre
efficacement aux besoins specifiques de ses
clients, devenant ainsi essentielle dans le domaine
du maintien a domicile.

Employeur de choix

La CSSDRS a su au fil des ans, motiver et
mobiliser son personnel afin de créer un sentiment
d'appartenance dans un environnement de

travail exceptionnel, devenant ainsi un employeur
de choix.

Services offerts par la coopérative :
Aide-domestique
- Entretien ménage regulier

- Entretien ménagé lourd (entretien du four,
intérieur du frigidaire, etc.)

- Grand ménage (annuel) (selon disponibilités)
Préparation de repas

- Préparation de repas sans diete.
Soins a la personne

+ Le service de soins a la personne comprend
lassistance a la vie quotidienne telle que
laide a l'habillement, a lalimentation, aux
déplacements, les soins d'hygiene partiels ou
complets, bains, exercices de stimulation, etc.
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Accompagnement

- Nous pouvons vous accompagner pour faire
VOS courses : épicerie, pharmacie, banque, etc.

Répit
- Le service de répit permet au proche aidant
d'avoir du temps pour lui-méme, notre personnel
compeétent prendra en charge le bénéficiaire tant

au niveau des soins, preparation de repas que
par des activités de stimulation.

En date de décembre 2018, en sus d'offrir ses
services, a des clientéles vivant dans leur domicile
(maison ou logement) sur les territoires des secteurs
Jonquiére et Chicoutimi de la ville de Saguenay, la
CSSDRS intervient dans des services de gestion

du personnel, de la gérance de cafétérias et

plus globalement, du service aux résidants de

sept résidences pour personnes agees. Une de

ces résidences appartient a 'Office municipal
d’habitation (OMH) et la coopérative en possede une,
la pension Sainte-Famille qui compte 28 unités dont
9 places en ressources intermeédiaires soit l'étape

qui précede le placement en Centre hospitalier

de soins de longue durée (CHSLD), une structure
publique sadressant aux personnes agees en perte
d'autonomie physique et/ou cognitive, par exemple,
de personnes souffrant de la maladie d'’Alzheimer.
Deux des résidences s'adressent a des personnes en
perte d'autonomie et une troisieme a une partie de
ces unités a cette fin. Les quatre autres résidences
sont considérées comme semi-autonomes. En
février 2019, suite a la signature d'une entente de
service, la coopérative va étendre ses services a
nouvelle résidence proprieté de TOMH et qui compte
26 unités.

De plus, la coopérative a une entente de services
pour une prise en charge de 6 résidences logeant
chacune 9 personnes souffrantes de déficiences
physiques. La coopérative s'occupe du suivi
quotidien sur une base de 24 heures/jour, 7 jours/
semaine. Ces résidences appartiennent a lOMH
et c'est le Centre intégré universitaire de santé et
services sociaux du Saguenay-Lac-Saint-Jean
(CIUSSS) qui achete les services.



Enfin sur le plan des données statistiques, en - Les trois catégories de membres sont
décembre 2018, le portrait se présente comme suit : représentées au conseil d'administration de la
coopérative. C'est un membre issu du groupe
des membres utilisateur qui préside le conseil
d'administration.

+ Nombre de membres : 9800 membres, dont
la vaste majoritée est des membres utilisateurs.
La coopeérative compte aussi des membres
travailleurs et des membres de soutien.

DONNEES FINANCIERES (POUR L'ANNEE 2017)

- Nombre d'employeés : 23657 - Données du bilan:

- Nombre d'heures dispenseées sur une base - actifs®®:1993 9011 %

annuelle : 286 000%° - passifs: 1272 666 $
- Chiffre d'affaires : 8,2 M$ - avoir: 721845 $

IMPACTS DE UACTION DE LACOOPERATIVE
FACTEURS DE REUSSITES fonctionnaires qui travaillaient precedemment
dans les deux CSSS ont été intégrés dans

la nouvelle entité, méme si on releve des
mouvements de personnel et parfois, l'héritage

Quelques facteurs ont contribue a favoriser le
developpement remarquable de cette coopeérative :

1. Lécoute attentive des besoins grandissants dattitudes de l'époque des deux structures donc
des membres : Depuis sa constitution, cette la difficulté a avoir une vue globale. De plus, dans
organisation a ete au diapason des besoins cette nouvelle mégastructure ou les processus
evoluant de ses membres et a fait évoluer son administratifs peuvent savérer trés lourds, il y a
offre de services en consequence; aussi des cas d'employés en arrét de travail ou

2.Une collaboration avec les autorités en situation de détresse, ce qui peut rendre les
publiques en santé. Durant plusieurs années, suivis avec la coopérative exigeants;
la coopérative a eu ses activités sur le territoire 3. Transfert réussi des savoir-faire : Lors de la
de deux Centres de sante et de services sociaux fusion des 2 coopératives en 2009, la direction
(CSSS) et s'appuyant sur leur ouverture d'esprit de la coopérative a pu tirer profit de ce qui
pour des partenariats, la coopérative a tot fait avait été développé comme savoir-faire dans
d'avoir des ententes pour déployer ses services. une des deux coopératives pour ladapter
Depuis 2015, les CSSS sont regroupés dans dans le modeéle d'affaires de la nouvelle
la méme structure, le CIUSSS®. Le climat de coopérative particuliérement dans le territoire de
collaboration et le capital de sympathies a Lautre coopérative:

légard de la coopérative prévalent toujours -les

+

57 Les deux unités syndicales sont toujours en place. Ces syndicats sont affiliés avec la FTQ.
58 La moyenne des heures/an offert par une EESAD se situe autour de 60 000-70 000 heures
59 Incluant la propriété d'une résidence pour personnes agees.

60 Regroupant plus de 8 400 employes et dote d'un budget d'exploitation de plus de 707 millions de dollars, le CIUSSS du Saguenay-Lac-Saint-Jean a commence
officiellement ses opérations le 1" avril 2015 et est né de la fusion de neuf établissements publics sur ce territoire. http://santesaglac.com/ciusss
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4.Investissement dans la formation: La
coopeérative a pris le pari d'investir dans la
formation pour permettre a ses employés de
diversifier leurs compeétences, par exemple, en
sus de faire le ménage, pouvoir donner un bain
a une personne agee. Les infirmieres auxiliaires
sont ainsi formeées pour, a leur tour, former
des préposés a assumer des actes confies. La
coopérative s'est aussi engagée dans un projet
« d'entreprise en sante® ».

DEFIS

Le parcours remarquable de cette coopérative ne
va pas sans quelques déefis qui se posent dans son
deéveloppement.

Plus grandes exigences pour les contrats :
Nonobstant les trés bonnes relations développéees
par la coopérative avec des offreurs de contrats,
particulierement le CIUSSS, le contexte est
désormais plus difficile. Ainsi, lallocation de
contrats se fait par appel d'offres de services et

la coopérative doit composer davantage avec la
concurrence qui vient a la fois de prestataires prives
et du milieu communautaire®. De plus, les AVQ ne
sont pas attribués automatiquement aux EESAD.
Enfin, les CHSLD proceédent par achat a la piéce pour
des contrats et ne font pas une allocation globale.

Relations de travail : La coopérative a connu un
développement remarquable au point de devenir
une des PME fortes et dynamiques de la région du
Saguenay-Lac-Saint-Jean. Désormais un important
employeur de la région, la coopérative doit aussi
composer avec des attentes plus exigeantes de la
partie syndicale. Cela étant, en 2017, les conventions
collectives des employés ont été signées.

Valoriser le métier de préposés : en géneral, le
meétier de préposé en aide a domicile est plus
ou moins valorisé, ce qui nuit aussi a lattrait et a
terme, la disponibilité de la main-d'ceuvre (enjeu
de pénurie). Il y a donc un enjeu de promouvoir
ce métier.

Rétention du personnel, pénurie de main-d'ceuvre :
Les EESAD doivent composer avec un important
roulement de personnel. La coopérative ne fait pas
exception a la regle. Elle voit frequemment son
personnel quitter lentreprise pour le réseau public
en santé ou les conditions de travail y compris la
rémunération sont plus alléchantes. En ce sens, pour
favoriser la rétention du personnel, elle a déeveloppé
un programme de santé mieux-étre au travail qui
offre notamment, le remboursement d'une partie
des frais du personnel engagée dans un programme
d'activité physique et autre. La coopérative est aussi
associee a un défi sportif a léchelle du Quebec,
lancé par un résidant de la région®. Sensible aux
attentes des plus jeunes qu'elle souhaite recruter
comme main d'ceuvre, la coopérative travaille aussi
pour offrir un climat valorisant au travail et une plus
grande souplesse dans les horaires. Lenjeu de la
rétention de main d'ceuvre se double d'une pénurie
d'effectifs dans la region. En ce sens, la coopérative
a récemment procédé a une hausse moyenne de
8,8 % de la rémunération de son personnel ce qui
dépasse le salaire moyen des préposes dans les
résidences privées. Par ailleurs, d'ici lhiver 2019, la
coopérative devrait acheter un ancien couvent qui
logera non seulement ses services administratifs,
mais offrira des espaces a ses employes par
exemple, pour une cuisine collective ou encore,

une salle d'entrainement. Le tout vise a la fois a
faciliter la réetention du personnel et en recruter de
nouveaux. La mise a niveau de cet ancien couvent
répondra aux normes les plus élevées en matiere de
développement durable.

Communication : Considérant la taille de la
coopeérative, la communication avec les diverses
parties prenantes, mais en particulier les employeés,
constitue un defi.

Délicat eéquilibre entre plusieurs objectifs : La
direction doit composer avec lart de l'equilibre

entre chercher a offrir une bonne qualité de service,
proposer des conditions de travail intéressantes tant
en termes de salaire que d'avantages sociaux et étre
un prestataire de service attrayant pour le réseau de
la sante (tarification compétitive).

61 Certification émise par le Bureau de la normalisation du Québec faisant la promotion des saines habitudes de vie au sein de l'entreprise http://www.cssdrs.ca/page/

entreprise-en-sante

62 Un protocole d'entente régit les relations entre les EESAD de la région du Saguenay-Lac-Saint-Jean ce qui évite notamment une concurrence entre ces entreprises.

63 Le grand défi Pierre Lavoie : https://www.legdpl.com/en/
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CONDITIONS D'EMERGENCE DES

Lexpérience des quelque 70 projets de coopératives
de santé au Québec (incluant les projets qui n'ont
pas abouti ou qui ont du fermer leurs portes) a
permis de dégager un certain nombre d'éléments
communs au succes des projets, tant du point de
vue de leur viabilité économique que de leur utilité
sociale et sanitaire. Certain de ces elements, qui
avaient éte identifiés par Isabelle Garon et Jean
Pierre Girard lors des premieres etudes sur les
coopeératives de santé a la fin des années 90 ne se

sont jamais démentis. Ces principaux éléements sont :

- La prise de conscience, par la collectivite, d'un
probleme non résolu au niveau de leurs soins
de sante est conditionnelle a la mise en place
d'une coopérative de santé. Cette prise de
conscience doit saccompagner d'une demarche
visant a comprendre les problématiques et a
identifier les leviers d'actions qui sont a la portee
des citoyens.

+ Une implication et une volonté d'action de la
part de la population. Cette condition peut
sembler évidente, toutefois la combinaison de
la prise en charge par l'état du systeme de sante
combiné au pouvoir que les medecins exercent
sur le monde médical et les autres professions
a geneéreé au sein de la population une attitude
attentiste et une impression que le citoyen
n'a pas sa place dans la prise en charge de sa
propre santé. Une telle implication, ailleurs que
dans la sphere philanthropique représente un
changement de paradigme profond pour de
nombreux citoyens et acteurs du systéeme de
la sante.

+ Lappui et la collaboration d'intervenants

economiques et sociaux, municipaux et
régionaux sont préalables au processus de
démarrage d'une coopérative. La complexité
du secteur de la santé et les barrieres a
lentrée exigent une mobilisation et une
action complémentaires des intervenants
sociaux, economiques et politiques du
territoire. Cette mobilisation demande un
processus de sensibilisation, d'information et
déducation prealable.

- Lidentification et limplication de leaders,

reconnus par le milieu, sont trés importants.
D'une part leur implication permet de

mobiliser la population, d'attirer lattention des
intervenants locaux. Toutefois leur implication a
aussi un effet psychologique puisqu'elle permet
de minimiser le sentiment d'infériorité de la
population face aux questions qui touchent le
systeme de sante.

+ L'éducation coopérative doit étre omniprésente

pour la réussite et la continuité du projet. La
capacité d'action des coopératives de santé au
sein du réseau public est définie et limitée par
des reégles étatiques précises et en constante
evolution. La coopérative vivra sans cesse

une tension entre une association ouverte et
volontaire et un acces qui doit étre universel
et ouvert a toute la population. En ce sens
lavantage coopératif est moins personnel que
collectif. Ladhésion a la coopérative releve donc
plus d'un engagement envers la communaute
et d'un mouvement de transformation et de
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démocratisation des soins de santé que de

la simple réponse a un besoin immediat et
personnel. Idéalement Il faut assurer une
formation coopérative profonde, qui touche a
la dimension philosophique et politique de la
coopeération et non seulement a sa mecanique
et sa gouvernance. Peu de projets et de
groupes ont atteint ce niveau de dialogue et de
cheminement collectif, mais ceux qui l'ont fait
ont assuré une meilleure mobilisation et une
meilleure compreéhension de leur projet par

la population.

- Le projet doit se conformer aux réalités du

milieu dans lequel il simplante. Les projets de
coopeératives sont tous legerement differents en
fonction de la realite du terrain, des besoins, de
l'état du réseau local ou territorial de soin (RLS/
RTS) au sein duquel ils simplantent. ILn'y a pas
de modeéle unique. La modulation aux conditions
locales est essentielle au succes.

+ La coréalisation d'une étude de faisabilité selon

une demarche participative (Van Den Borre)
augmente considéerablement les chances

de succes projet. Entre autres le niveau de
comprehension du projet par les differentes
parties prenantes, incluant les professionnels
s'en voit ameélioré et permet une meilleure
cohésion et capacité d'action collective.

- Les professionnels de la santé doivent étre
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impliqués dés le départ ou approchés et
recrutés immeédiatement aprés 'étude de
faisabilité du projet et les promoteurs doivent
s'assurer de leur présence avant d'entreprendre
toute démarche concréte. Idéalement les
professionnels font partie du comité provisoire
de la coopérative et se considerent partie
prenante du projet. Leur participation ne se
limite pas a un lien économique ou d'affaires,
mais a une implication sociale qui se traduit
par un partage de connaissance et une relation
non hiérarchique. Cette approche n'est pas
necessairement évidente pour le médecin.

Il ceuvre dans un paradigme d'asymetrie de
linformation a l'égard du patient - c'est lui

qui détient le savoir, donc ce passage a une
approche plus conviviale peut représenter

un defi.
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- La coopérative doit étre partie prenante du

systéme public de santé sans pour cela perdre
sa specificité. Le réseau public québécois

est composé d'acteurs publics, prives et
communautaires qui organisent et collaborent.
La coopeérative doit fonctionner en conformité
avec les lois amies aussi dans un esprit de
collaboration et de complémentarité avec les
acteurs du réseau.

- Le comiteé provisoire ou promoteur doit

developper et communiquer efficacement un
argumentaire pertinent et solide pour faire
connaitre son projet aupres de la population,
des autres acteurs du systeme de sante et

des agents sociaux de son territoire. Cet
argumentaire présente des reponses concretes
aux problematiques soulevees, mais aussi aux
aspirations des différentes parties prenantes.
Cet argumentaire doit étre developpé et
communiqué selon une approche pedagogique.



LES RECOMMANDATIONS DE LA
FEDERATION DES COOPERATIVES DE
SERVICES A DOMICILE ET DE SANTE

DU QUEBEC EN 2012

En 2012 la Fédération des coopératives de services
a domicile et de santé du Québec a amorcé une
réflexion sur des orientations strategiques en
matiere de développement et de fonctionnement
des coopératives de santé. Suite a cette réflexion,
la Fédeération a délimité un cadre de reférence
avec l'objectif d'influencer la mise en ceuvre et le
fonctionnement des coopératives :

- Un projet collectif. Cette dimension a trait a
la mobilisation et a la participation citoyenne a
lorigine des projets de creation des coopératives
de sante. Par une prise de conscience collective,
il y a une traduction par laction de la nécessité
de se prendre en charge et de se responsabiliser
face a la sante. Le citoyen devient un acteur
proactif vis-a-vis de sa propre santé, mais aussi
face a la santé de sa communaute.

- Une valeur ajoutée. La coopérative participe
a une meilleure répartition des ressources
medicales. Elle doit favoriser une bonification
des services deéja existants dans le milieu. Son
positionnement ne doit pas faire en sorte qu'elle
soit en situation de concurrence « malsaine »
vis-a-vis des autres organisations, qu'elles soient
privees, communautaires ou étatiques.

- Une formule inclusive. La coopérative doit

permettre a toute personne d'avoir acces

aux services de santé assurés sans egard a
leur statut ou a leur capacité de payer. Cette
obligation d'acces répond aux principes
d'universalité et d'accessibilité de la Loi
canadienne sur les services de santé. Il est
evident qu'une fois cette affirmation prononcee,
laccessibilité aux services assurés dependra
de plusieurs facteurs structurels tels que la
disponibilité du nombre des meédecins ceuvrant
dans la coopérative.

- Une offre de services diversifiée. La coopérative

doit apporter une valeur-ajoutée sur le plan des
services offerts. Loffre de service ne doit pas
uniquement consister en la dispensation de
soins curatifs, mais doit également comprendre
des services de prévention et de promotion de
la santé. La mise en ceuvre d'un volet efficace en
prevention/promotion de la sante requiert une
prise en compte des problematiques de santé
publique dans la region et chez les membres-
utilisateurs de la coopérative.
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- Une contribution annuelle. Lanalyse de la
performance financiere et sociale des differents
projets a permis de conclure que le versement
de contributions annuelles a la coopérative est
souvent necessaire pour plusieurs motifs :

- Sauf dans des cas ou la coopeérative a une
source de revenus diversifies, la viabilite
financiere et le maintien des infrastructures de
la coopérative ne pas uniquement reposer sur
les revenus de loyer.

- Elle peut permettre la mise en ceuvre de
services complémentaires non assures par le
regime public.

De par cette recommandation la Fédération a
encourage la mise en ceuvre d'une politique de
contribution annuelle au sein des coopératives

de santé. Toutefois, la valeur monétaire de la
contribution annuelle doit étre socialement equitable
et prendre en compte non seulement les nécessités
de revenus de la coopérative, mais aussi le niveau
des revenus des ménages dans les communautes
concernées. Il est essentiel de noter que la
contribution ne doit pas étre une condition a lacces.
Bien que cette pratique se soit avérée essentielle

et bénéfique pour plusieurs coopératives de santé
au Queébec, elle a été contestée par de nombreux
membres et a fait lobjet de plaintes aupres des
autorités. Méme si cette pratique a éte jugee legale
pourvu qu'elle ne constitue pas une condition
d'acces, la perception des membres a l'égard

de cette pratique dépend du niveau d'éducation
coopérative, de la diversité des services offerts par
chaque coopérative et du sentiment d'appartenance
des membres face a leur coopérative.
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- Une implication des professionnels de la

santé, dont les médecins. La coopérative doit
favoriser une implication des professionnels de
la santé dont les médecins, le cas échéant des
le démarrage. La Fédération encourage une
participation financiere des médecins dans la
coopeérative. En plus de favoriser le sentiment
d'appartenance et d'utilité sociale des médecins,
cette participation contribue a la viabilité de

la coopérative.

- Une intégration des services. La Fedération

considere souhaitable que le développement
des coopératives de sante se fasse avec la
collaboration des réseaux locaux de sante et
des services sociaux. Les responsables de
coopeératives doivent ceuvrer vers un partenariat
concerté avec les représentants des CISSS de
leur territoire. Une telle déemarche comporte
necessairement une dimension eéducative sur

le fonctionnement, le réle et la contribution des
coopeératives de sante.

- Un partenariat financier. Les représentants

des coopératives de santé doivent considérer
tous les partenaires possibles dans leur
region: municipalité, caisses populaires, CISSS,
entreprises du milieu, partenaires du milieu
communautaire et de léconomie sociale,
ministéres, fondations et organismes de
développement socio-economique.



LES BARRIERES LIMITANT LE

DEVELOPPEMENT DES

COOPERATIVES DE SANTE

Le systéme de santé canadien et québécois

est, d'entrée de jeu, trées complexe. D'y insérer

une composante citoyenne autonome issue

de léconomie sociale demande une bonne
comprehension du systeme de santé. Il existe
plusieurs barrieres a l'entrée pour une coopérative
qui désire offrir des services de soins de santé. Voici
un apercu de ces obstacles :

- Savoirs et connaissances : Le secteur de
la santé comporte plusieurs dimensions :
scientifique, administrative, légale et
réglementaire, communautaire, politique,
sociologique. Longtemps le citoyen a éte
tenu a l'écart des décisions touchant non
seulement l'organisation de ces services
essentiels, mais aussi de la prise en charge
de sa propre santé. Le déeveloppement d'un
projet de coopérative de sante qui vise
lorganisation de services de premieres lignes
implique d'abord la mobilisation, lassimilation
et la maitrise collective d'un ensemble de
connaissances diverses.

+ Culturels et politiques : Dans plusieurs
cultures et pays, la prise en charge et
limplication des citoyens dans la livraison et la
gestion des soins de santé sont considérées
normales et souhaitables. Par son histoire le
Québec a développe une culture medicale
et sociosanitaire qui se caractérise par une
certaine domination des meédecins sappuyant
sur leur legitimité medicale, doublée d'une
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bureaucratisation et d'une technocratisation
aigué de la gestion des soins de santé. Méme en
comparaison a des pays socialistes, le systeme
québécois est excessivement centralise,
bureaucratique et hermétique a la participation
citoyenne. Ceci saccompagne d'une polarisation
entre le systéme public et les associations
syndicales qui d'une part représentent les
differentes categories de travailleurs, et d'autre
part les associations de défense des droits des
patients et des contribuables. Les coopératives
de sante et plus globalement léconomie sociale,
sont souvent vues comme un acteur externe,
cette présence et reconnaissance n'est donc
pas acquise.

- Recrutement de médecins et plans régionaux

d'effectifs médicaux. Comme les différentes
régions du Québec ne bénéficiant pas tout du
meéme niveau d'accessibilité aux soins de sante,
le ministere de la Santé et des Services sociaux
du Québec a mis en place les plans régionaux
d'effectifs medicaux (PREM). Ils ont pour but
d'assurer a la population une plus grande
équité d'acceés aux services medicaux. Selon le
ministere la notion d'équite vise a assurer a la
population de chaque region une part equitable
de services en privilégiant linstallation des
medecins requis pour offrir ces services dans
les differentes regions en fonction des besoins.
Les médecins doivent donc s'assurer, avant

de déplacer leur pratique, que les PREM leur
permettent cette relocalisation. La coopérative



doit donc aussi tenir compte des PREM dans

sa stratégie de recrutement en s'assurant

qu'ils ne sont pas comblés avant d'approcher
des médecins pour une charge de travail qui
équivaut a plus de 55 % de ses activités RAMQ.
Sile PREM est comblé, elle devra trouver des
medecins qui ont déja lautorisation d'exercer
dans la région ou qui peuvent étre exemptés de
ce plan.

- Immobiliers et financiers : La coopérative doit

trouver un site ou un batiment repondant aux
besoins de la coopérative, des médecins, et qui
permettent d'y accommoder la cohabitation

des differents projets tout en assurant la
confidentialité et la securité des renseignements
personnels. Ceci représente genéralement

un cout important et mobilise des quantités
importantes de capital et de dépenses futures
pour l'entretien.

- Statut des membres professionnels. Elle ne
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peut pas recruter les médecins en tant que
membre travailleur ou producteur (seulement
membre de soutien), car le Code des professions
ne permet pas aux medecins de se constituer

en coopeérative a des fins professionnelles. Le
principe de liberté d'association leur permet de
se joindre a titre individuel, comme membre

de soutien, pour appuyer la mission de
lorganisation et participer a sa vie democratique.

- Education coopérative. La coopérative doit

eduquer les usagers au sujet des principes et
du fonctionnement d'une coopérative. De plus,
elle doit s'attendre a certaines réticences au
sujet du paiement de la part de qualification et
des cotisations annuelles (s'il y a lieu). Certaines
personnes croient qu'ils doivent payer pour

des services qui sont habituellement gratuits.
La coopeérative doit étre claire sur le fait que

les sommes recueillies servent a capitaliser la
cooperative et a payer les infrastructures qui
leur appartiennent, et non a rembourser le cout
des soins.

- Technologique et plateau technique

médical. Avec l'evolution des technologies

de linformation et des pratiques medicales, la
coopeérative doit faire, des son demarrage, des
choix relativement aux technologies a adopter
afin de faciliter sa propre administration et, mais
aussi le travail des professionnels y pratiquant.
Ces choix sont importants pour plusieurs raisons,
notamment pour assurer la prise de rendez-vous
et la gestion des plages de services, la gestion
de linformation et les communications avec les
membres, la gestion des dossiers medicaux en
plus des difféerents equipements qui permettent
la pratique efficiente de la meédecine moderne.
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CARACTERISTIQUES COMMUNES

D'UN PROJET A SUCCES

Un projet de clinique de santé coopérative qui
veut avoir du succes doit étre enracine dans

sa communauté tout en sachant s'adapter

a un environnement global complexe et en
constante évolution. Les coopératives qui ont
eu un certain succes ont en commun un certain
nombre d'approches :

- Elles ont favorisé laccessibilite aux services
de sante de premiére ligne et d'autres soins en
consultant leurs membres et la population et en
leur permettant d'orienter les decisions;

+ Elles ont travaillé en complémentarité avec les

intervenants du reseau de la sante;

- Elles ont démontré, dans le contexte de

réorganisation et de sous-financement

actuel des soins de santé au Quebec, que les
coopeératives constituaient une alternative a la
privatisation des services de sante;

- Elles ont favorisé une approche globale de

la santé qui implique le médical, le social et
le communautaire;

- Elles ont assuré une autonomie de gestion

+ Elles ont reconnu, respectés et cherché a
renforcer luniversalité des soins de santé et
la protection des acquis sociaux inhérents au
systeme public;

- Elles ont permis, par difféerents mécanismes de
gouvernance, la participation active des usagers
au développement et a la gestion des soins de
santé dans leur collectivité;

- Elles ont, pour la grande majorité, privilegie une
pratique de la médecine basée sur la prévention
et la promotion de la santé tout en assurant des
services curatifs de qualité;

distincte des pouvoirs publics, mais axée sur la
collaboration et lentraide avec le réseau public;

+ Elles ont cherché a soutenir le gouvernement

dans latteinte de ses objectifs et dans le respect
de ses priorités, tout en défendant les besoins
et les aspirations de leurs membres et de

leur communauté.

N
P
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LES FORCES DES COOPERATIVES DE SANTE

PAR RAPPORT A D'AUTRES MODELES

+ Elles assurent de par les lois et reglements

- Elles offrent souvent des services et de soins
de sante préventifs de proximite la ou ils sont
inexistants ou ont disparu;

- Elles permettent souvent une meilleure rétention
de professionnels dans les communautes;

- Elles permettent de sensibiliser leurs membres a
la prise en charge de leur santé globale et d'ainsi
elargir ce champ d'action souvent non priorisé
par l'état, faute de ressources;

- Elle permet la mobilisation de la communauté
et la démocratie décisionnelle autour d'enjeux
sociosanitaires;

- Elles permettent d'offrir des services de sante de
proximité diversifieés et d'accueillir des
collaborateurs et des organismes aux missions
similaires ou complémentaires;

cooperatifs, lintegration de normes éethiques
favorisant labsence de conflit d'intéréts et un
fonctionnement sans but lucratif;

- Elles favorisent, par les principes, la culture et

les traditions coopératives une approche de
collaboration et d'intercoopération entre les
cooperatives et les partenaires du milieu;

- Elles permettent de partager le risque et le poids

financier au sein de la collectivite.
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SITUATION ACTUELLE DES COOPERATIVES

DE SANTE AU QUEBEC

En fevrier 2018, la Fédération des coopératives de
santé et de services a domicile du Québec a brossé
un bilan de la situation des coopératives de santé au
Quéebec®4, De cette étude, il se dégage les constats
globaux suivants :

Actuellement, on denombre une cinquantaine

de cooperatives de santé au Quebec, dont les
trois quarts sont en activité, selon l'estimation

de la Federation. Elles couvrent 14 régions
administratives, offrent les services de

200 médecins omnipraticiens, 50 infirmieres,
plusieurs dizaines de professionnels de la santé et
rejoignent pres d'un demi-million de citoyens.

[..Iles coopératives de santé [..I font encore face a
des enjeux majeurs tels que .

- lattrait et la fidelisation de personnel médical et
de membres;

- le financement des opérations;
- le developpement des services,

- la reconnaissance des milieux et des instances
gouvernementales,

- la compléementarite avec les réseaux de
santé locaux.

La vision portee par le secteur repond aux criteres
de developpement et de vitalisation des territoires,
considéerant que toute coopérative de sante se
veut un levier de développement économique
local. Bien que l'‘autonomisation financiere des
coopératives de sante soit un objectif vise, il
demeure neanmoins que ces cooperatives,
appartenant aux individus et a leurs collectivites,
doivent étre soutenues par ces derniers.

Par la suite, le rapport se penche sur des dimensions
plus spéecifiques. Tout dabord, il y a la question

de lattrait et la fidélisation des membres et des
effectifs medicaux :

Selon un portrait realisé en 2016, notons que

la répartition de la présence des medecins est
trés variable d'une coopérative a une autre. Elle
varie de 0 a 10 pour le temps plein et de 0 a 15
pour le temps partiel. La moyenne du nombre
de medecins a temps plein ou a temps partiel
est de 2,3 par coopérative. A noter que certaines
cooperatives de sante ne comptent pas de
medecins, mais qu'elles sont pratiquement toutes
en déemarche active de recrutement afin de faire
echo aux besoins de leurs membres.

64 Feéderation des coopératives de santé et de services a domicile du Québec (2018) Bilan santé 2017-2018 Coopeératives de santé au Quéebec : Connues et reconnues du local au

regional, Québec, 28 p.
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Nonobstant l'emploi de médecins ou autres
ressources medicales, il faut également savoir
que presque la moitié des coopeératives de sante
sont créées afin de reprendre le flambeau d'un
cabinet médical allant fermer ses portes, et que
l'autre moitié se dote de services inexistants dans
leur milieu.

puis, celle du financement au démarrage et en
opération des coopératives de sante :

Le financement au fonctionnement des
coopératives de sante est principalement assuré
par les contributions annuelles des membres
utilisateurs. Cependant, le montant annuel par

[.Iquelques coopératives de santé ont entrepris de
développer des dossiers de santé personnels (DSP)
informatises hors du reseau de la sante publique.
Essentiellement, il s'agit d'un outil indépendant
des grands promoteurs commerciaux, tels que
Telus, pour le déeveloppement d'outils en santé
numerique. L'objectif est que chaque citoyen
puisse se constituer son propre carnet santé en y
inscrivant ses commentaires, suivis d'ordonnances
et autres. Par l'entremise de cet outil numéerique, le
patient peut plus facilement suivre son dossier et
le partager au besoin avec un professionnel de la
santée lors de consultations et de suivis médicaux.

La question de l'ancrage territorial des coopeératives
de santé du Québec, soit les liens avec le milieu ou
est présent la coopérative se présente comme sulis :

membre par coopeérative varie beaucoup de l'une
a lautre.

Les cinq principaux postes de depenses
(salaires et charges sociales, amortissements,
location, entretien et réparation et fournitures
de bureau) ont augmente plus rapidement que
le chiffre d'affaires sur l'horizon de 4 ans, ce qui
demande reflexion. Aussi, bien que le chiffre
d'affaires moyen des coopératives de santée soit
de plus de 300 000 $, il demeure un nombre
important d'organisations en décroissance, a
savoir 36 %. On constate conséquemment que
l'esprit entrepreneurial ressort par la volonté de
developpement des dirigeants des coopératives
de sante, mais que les resultats de consolidation
financiere tardent a venir.

Le fait de pouvoir profiter de la proximite des
services de sante de premiére ligne par rapport

a leur lieu de résidence vient indéniablement
ajouter une plus-value reconnue par l'ensemble
des collectivites accueillant des coopeératives

de santé. A noter que selon le portrait 2012 des
coopératives de sante du Quebec, plus de 40 %
des cooperatives de sante ont pris la releve d'une
clinique privee et lequivalent pour la création d'un
nouveau service.

[.IC'est dans ce contexte que la communauté
peut developper un sentiment d'appartenance
plus fort a son milieu. Il apparait donc clair que

ce phenomeéne s'inscrit dans une demarche de
valorisation des services de proximite, notamment
amené par les coopératives de santée et autres
services coopeératifs.

La section suivante porte sur le développement
de services:

La diversification peut étre liee a une strategie
de valorisation des compétences dans les
coopératives de sante. En effet, en se diversifiant,
il est possible de demontrer sa capacite, en tant
qu'organisation, a innover dans le souci d'avoir
une offre de services aux membres bonifiee par
rapport aux autres services locaux. En ce sens, les
coopératives de sante ayant reussi a developper
une offre de services viable ['on fait en synergie
avec les services offerts dans leur localite et les
besoins des membres.

On aborde par la suite lenjeu de la complémentarité
de services avec les réseaux publics de
santé locaux .

[.Ile nombre de ressources étant limité par
desserte de territoire, il s'avere ardu de recruter
du personnel medical professionnel, et ce,
meéme a temps partiel. Soulignons qu'encore
aujourd’hui, plusieurs coopératives de sante
n'ont pas d'entente de collaboration avec leur

[.lles rendements qu'apporte la diversification CISSS/CIUSSS.

des services offerts par les cooperatives sont
l'augmentation et le renouvellement de l'‘adhésion
et une consommation accrue des services offerts.
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La derniere section du rapport traite des defis et
solutions, par et pour les coopératives de sante.
Nous en reprenons quelques-unes :

[.1 Par ailleurs, il importe d'examiner les
importantes activites relatives a la promotion,
la prévention et le traitement qu'effectuent les

coopératives de sante afin de definir un projet
clinique et organisationnel conforme a l'offre de
services du territoire.

La cooperative de santé permet au medecin de
se concentrer sur les consultations médicales,
et d'alleger ses couts administratifs et les
responsabilites normalement associees a la
pratique hors etablissement.

DIVERSIFICATION DES SERVICES

La consultation realisee en 2016-2017 aupres des
coopératives de sante avait releve, comme defis
majeurs pour leur organisation, la problematique
du recrutement de médecins a 68 % et la difficulte
a maintenir les membres actuels actifs ou le
recrutement de nouveaux membres a 28 %.

On constate que certaines coopératives de
sante avaient peu de diversite dans leur offre de
services, donc, peu de variete dans leurs types
de revenus, ce qui pouvait occasionner certains
problemes lorsque ces services diminuaient ou
disparaissaient.

MEMBERSHIP

IL'y a aussi l'offre de services de prévention
et promotion en sante, comme la promotion
de saines habitudes de vie, la participation
a des groupes d'activites physiques et a des
conferences, etc., qui peuvent permettre aux
coopératives de developper un avantage
concurrentiel aupres de la population.

Plusieurs dirigeants de cooperatives affirment :
« Le membership est fragile. Il ne faut pas le tenir
pour acquis »,

Une des solutions est de demontrer aux usagers
que le fait détre membre permet a ces derniers
d'obtenir des privileges que les non-membres n'ont
pas, par exemple, des tarifs préferentiels sur des
services offerts par d'autres professionnels de la

PROMOTION

sante situes dans les bureaux de la coopérative
ou a l'exterieur, des rabais chez des commercants
locaux, ainsi que d'autres avantages distinctifs.

Il faut aussi demontrer que les membres des
coopératives de sante ont un role important a
Jouer au sein de leurs entreprises.
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Certaines coopératives sont peu ou mal
connues, c'est-a-dire que les usagers potentiels
ne connaissent pas bien l'envergure des
services offerts.

Il ne faut donc pas hésiter a réaliser des activités
de promotion des services de la coopérative
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aupres du grand public et des membres actuels.
IL faut faire connaitre les avantages détre
membre, ainsi que les avantages distinctifs
versus les autres services presents dans les
communautés ambiantes.



LOCALISATION

Certaines coopératives sont geographiquement
mal situées (rue peu passante) ou sont localisees
dans des locaux deésuets, ce qui n'‘a rien pour
attirer la clientéle. D'autres souhaiteraient se
developper, mais manquent d'espace pour le faire.

ETATS FINANCIERS REELS

Certains dirigeants ont peu de connaissance au
niveau de la comprehension des etats financiers,
ce qui peut occasionner des erreurs ou des retards
dans la prise de decision.

Ce portrait de l'état actuel des coopeératives de sante
fait cependant limpasse sur un enjeu majeur soit le
«marché» des services de sante de premiere ligne.
En effet, en excluant les CLSC, les coopeératives de
sante doivent composer avec la puissante force
d'attraction auprés des medecins de cliniques
proprietés de chaines de pharmacies ou de grandes
chaines d'épicerie. Tres peu d'information est
accessible a ce sujet, mais depuis quelques annees,
on releve un phénomene de concentration dans

ce secteur ce qui donne des moyens financiers
considérables pour «attirer» vers ces cliniques des
medecins. En voici quelques caracteristiques :

Depuis 1987, McMahon Distributeur
pharmaceutique posséde la banniére des
pharmacies Brunet au Québec®s;

Principale banniére au Canada anglais, la chaine
Shoppers drug mart porte au Québec le nom

de Pharmaprix. Ces bannieres sont depuis 2013
propriétés du groupe alimentaire Loblaws®®;

65 https://www.brunet.ca/fr/a-propos/historique.html

[.1il ne faut pas minimiser limportance d'analyser
regulierement les etats financiers, idealement

a chaque mois, afin de prendre des decisions
positives avant qu'il ne soit trop tard. Il faut
analyser, entre autres, pour quelles raisons les
revenus diminuent ou les depenses augmentent.

Principale chaine de pharmacie au Québec, en
2018, le Groupe Pharmacie Jean Coutu (PJC) a
été acquis par le groupe alimentaire Metro®”.

Situation pour le moins paradoxale, si de grandes
chaines de pharmacies ont pu se constituer, au
Quebec, il est legalement interdit a des citoyens
de se regrouper en coopérative et de posséder
une pharmacie!

Pour compléter ce portrait, il n'est donc pas étonnant
de noter que les coopératives de santé ne sont pas
vraiment reconnues dans les politiques publiques

au Québec ou lorsqu'elles le sont, c'est a la marge
ce qui impose beaucoup de pression a chaque
organisation pour étre reconnu dans son milieu et a
la fédeération les représentants.

66 https://www.ledevoir.com/economie/382979/loblaw-achete-shoppers-drug-mart-et-pharmaprix-pour-12-4-milliards

67 https://www,jeancoutu.com/corpo/a-propos/historique/
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PERSPECTIVES D'’AVENIR ET
COLLABORATION POTENTIELLES

ENTRE LA COREE ET LE QUEBEC

C'est depuis 1989°8 que la Corée s'est dotée d'un derniere est devenue (2013) lAssociation coréenne
systéme de santé universel mixte. En 2004, ce de coopeératives sociale de sante et de bien-étre (en
systéme a évolué vers un systeme entierement anglais la Korea Health Welfare Social Co-operatives

étatique, a payeur unique, comme celui du Canada. Association ci-apres appeléee la KHWSCA). En 2018,

La premiere coopérative de santé en Corée a vu

le jour en 1994, et c'est en 2003 qu'a éteé constitue
lunion des coopératives medicales de Corée (Korean
medical cooperatives Union). Suite a ladoption

en 2012 de la loi-cadre sur les coopératives cette

STRUCTURE DE LA KHWSCA

la KHWSCA comptait 22 coopératives regionales
membres, regroupant plus de 41 000 membres
affilies. Lassociation est présentement en expansion
avec la création de 8 nouvelles coopératives.

Coopératives Membres Capital Revenus
membres individuels ($ CAN) ($ CAN)
2017 22 41224 14164 482 $ 39106 649 $

En 2018, 8 nouvelles coopératives étaient en déemarrage.

Dans ses grandes lignes, le systeme de santé
coréen est trés apparenté au systéme canadien et
queébécois. Nos coopératives operent donc dans

un cadre general similaire. Toutefois une revue du
rapport d'activite de la KHWSCA démontre une
cohésion beaucoup plus poussée dans le réseau
coréen ainsi qu'une emphase beaucoup plus grande
sur les activités de promotion et de prévention.

Les valeurs et la vision du réseau coréen telle que
deéfinie par lassociation sont :

+ Opérer des institutions medicales qui sont

gerees democratiquement par ses membres;

- Offrir des services medicaux de qualité sans

distinction de genre, de revenu ou a legard de la
condition de santé de la personne;

68 Cho, Soo-Yeon (2007). The origins and implementation of the national health insurance programs in Korea, 1961-1979. University of Missouri - Columbia.
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+ Travailler a créer des communautes locales en
santé, notamment :

- En créant des communautés et des forums
d'usagers pour discuter des enjeux reliés
a la santé;

- En mettant lemphase sur les activites de
promotion et de prévention.

En comparaison au Quebec on constate que les
coopeératives de santé coréennes appliquent une
vision beaucoup plus holistique de la santé que la
majorité de ses homologues québécoises. A linstar
des coopératives de santé japonaises, on note dans
le rapport d'activité des dernieres decennies qu'elles
portent une attention particuliére aux déterminants
de la santé. A titre d'exemple des déterminants
comme lamélioration des conditions de logement,
la qualité de vie des communautes, les liens sociaux
font partie de leurs champs d'action tout comme la
formation de leaders communautaires en sante, qui
ont pour mandat d'animer des activités de promotion
et de prévention.

Les coopératives coreennes mettent egalement
lemphase sur les services aux clientéles
vulnérables, notamment les personnes agees,

les personnes a mobilité réduite, les personnes
atteintes de maladies chroniques, etc. Elles agissent
aussi a l'echelle communautaire en promouvant
des activités de nettoyage et d'embellissement de
quartier et en impliquant les citoyens dans le design
de projets communautaires aptes a influencer
positivement la santé de la communaute.

En 2007, suite a une mission de coopeérative de santée
canadienne au Japon®e, plusieurs coopératives

de santé quebécoises ont expérimentée certaines
approches japonaises, notamment la coopérative
Robert Cliche qui a experimentée durant pres de

7 ans le modele des « groupes Hans »°. Dans ses
premieres annees d'opération la coopérative de
Santé d'Aylmer, aujourd'hui dissoute, avait été
pionniere dans létablissement de programmes

de promotion et de prévention pour les clienteles

69 Organisée et dirigée par un des auteurs de l'actuel rapport

vulnérables, notamment auprés des nouveaux
arrivants. Mais comme ce rapport lindique, malgré
leur impact positif, labsence de soutien de ['Etat
au fonctionnement de ces programmes, ces
experiences ont de la difficulté a s'inscrire dans

la duree.

Malgre ces quelques differences, la Coree et le
Québec partagent plusieurs points importants.
Outre le fait qu'elles evoluent au sein de systemes
de santé semblables, leurs réseaux de coopérative
sociosanitaires ont également un age similaire
(25-30 ans) et sont relativement comparables en
termes de taille (30 coopératives actives en Corée
contre une quarantaine au Québec).

Le vieillissement de la population coréenne

et quebécoise est egalement un défi partage
:avec une population de plus de 65 ans qui

devrait constituer 25 % de sa population totale

d'ici 2031. le Québec figure parmi les societés qui
connaissent un vieillissement des plus rapides de
sa population, juste apres la Corée du Sud et le
Japon. La préparation des communautés a faire
face a ce phénomeéne partage est certainement un
axe de collaboration porteur, tout comme d'autres
questions liées a linnovation, la participation des
citoyens dans la gestion des réseaux locaux de
soins, ainsi que, plus largement, la contribution de
lESS au renforcement des déterminants de la sante,
comment mieux servir les populations vulnérables
et arisque, ainsi le réle accru des infirmiéres
praticiennes spécialisées dans la prestation des
soins de sante.

A une ére ou de nombreux acteurs du monde
politique et des affaires tentent de promouvoir

un role accru du prive dans le systeme de sante,
les coopératives ont également comme point en
commun d'offrir une alternative viable et cohérente
avec les objectifs de 'Etat et les préoccupations
de la sociéte civile (y compris les syndicats).

Dans les deux cas, les réseaux de Coree et du
Québec ont milité a des degrées divers pour cette
reconnaissance.

70 Pour plus d'information sur | Girard, Jean-Pierre et John Restakis (2008) « To life! Japan's model of co-operative health care & what it means for Canada », Making waves,
Canada’'s community economic development magazine, volume 19, no 1, p. 5-8 http://communityrenewal.ca/sites/all/files/resource/MW190105.pdf
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Finalement, sur le plan scientifique une collaboration
pourrait s'‘établir entre universitaires et coops de
santé des deux territoires pour documenter et
étudier limpact des activités de promotion et de
préevention sur les indicateurs de santé, lefficacité
des modes de financement, etc. Cette collaboration
pourrait inclure des activités de mesure en regard
des objectifs de développement durable des
Nations Unies (ODD) en Sante.
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CONCLUSION

La santé représente des dépenses equivalentes a

10 % du PIB mondial. Elle a toujours été au coeur des
préoccupations des populations, et ce partout sur

la planete. Au Québec la santé représente le poste
de dépense le plus important du gouvernement

et demeure, élection apres élection un enjeu clé
pour les citoyens. Pourtant, contrairement a d'autres
domaines, comme l'éducation, ou la participation
citoyenne est encouragee et formalisee, le secteur
de la santé au Québec a pratiquement évacue le
citoyen des forums décisions, laissant libre cours aux
lobbys biomédicaux et pharmaceutiques qui sont les
principaux bénéficiaires des retombeées financieres
des dépenses publiques en sante. Lémergence des
coopeératives de santé au Québec est en partie une
réaction a ce phénomeéne et aux désequilibres de
services qui en ont résulte.

Le mouvement des coopeératives de santé au
Québec est particulier quand on le compare a
d'autres réseaux qui se sont mis en place dans les
30 dernieres annees en ce sens qu'il s'est déeveloppé
malgre labsence de politiques publiques favorable
a son apparition. En fait, comme le présent rapport
lillustre, il s'est en fait propage malgre des barrieres
importantes qui freinent son développement.
D'abord une réponse a des pénuries de services

de premiere ligne, ces projets ont géenéralement
depasse le simple cadre des services de santé
primaire pour s'inspirer des aspirations plus larges
de la population et devenir de vrais laboratoires
d'innovation sociale. En ce sens, il illustre clairement
la force d'une sociéte civile unie et mobilisee et de
lintelligence collective qui en résulte.
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Au cours des dernieres decennies, lexpéerience des
cooperatives de santé au Québec a aussi mis en
lumiere limportance des processus de transfert de
connaissance et des mécanismes de changement
d'échelle en économies sociale. En effet, dans
plusieurs territoires, la propagation de ce modele et
son adaptation graduelle se sont intentionnellement
et systematiquement effectuées par des processus
de co-construction alimentés par des mécanismes
de transferts de connaissances et d'innovations. Les
CDR, hotamment la CDR Outaouais-Laurentides

a éte pionniére dans cette approche qu'elle a
appliquée a plus d'une douzaine de projets sur

son territoire. Cet essaimage de projets a été un
facteur clé du succes du modele en permettant une
réplication et une amélioration continue des piliers
fondamentaux tout en assurant une nécessaire
adaptation aux conditions locales.

Finalement nous constatons que les similitudes
entre la Corée et le Queébec au niveau des défis de
santé publique et de leur réseau de cooperatives
de sante sont remarquables et méritent qu'on y
porte une attention particuliere. Dans lintérét de nos
populations, de nos gouvernements des differentes
parties prenantes de nos réseaux de la sante, nous
esperons que ce rapport permettra d'inspirer des
collaborations entre le Québec et la Coree dans

ce domaine et ouvrira la porte a une longue et
fructueuse collaboration, comme c'est le cas dans
d'autres sous-secteurs de léconomie sociale.
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