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AVANT-PROPOS 

Ce document a pour but d'gtudier le systeme de santg en vigueur dans la province de 
Quebec (Canada). Mireille Dumont-Lemasson y developpe une analyse lucide mettant en 
valeur ses principales caractgristiques et ses defis. Son auteur, analyste senior de la 
Federation des Centres Locaux des Services Communautaires du Quebec, presente dans 
cet article l'expgrience du Quebec dans le champ de la santg et du bien-etre 
communautaire. Ceci reprgsente une stratggie extremement importante pour tous ceux qui 
sont en quete de modNes sanitaires de conception holistique et dont la base est la socigtg 
civile. 

L'gtude des politiques de santg au Canada, et plus particulierement dans la province de 
Quebec, est dune grande pertinence dans le cadre des mutations en cours dans ce secteur 
en Amgrique latine. Cette partie du monde traverse une pgriode de transformation de ses 
politiques de sante dont les principales tendances se caracterisent par la decentralisation 
et la privatisation des services. L'orientation de ces changements est fortement influencge 
par la volonte de moderniser le systeme et de controler la croissance des dgpenses de 
santg. Faute dune evaluation approprige, it est essentiel den mesurer les effets reels sur 
l'accessibilitg et l'universalite du systeme de sante et de tenir en compte les effets pervers. 
Ceci etant prgcisgment le but d'un projet d'gtude en cours que le Centre des Recherches 
pour le Dgveloppement International - CRDI - du Canada a soutenu, avec pour objectif 
de rgaliser une etude sur l'impact des ces changements au Mexique, au Brgsil et en 
Argentine. 

La reforme que le Quebec a entreprise en 1991 repose sur des fondements theoriques qui 
reprgsentent une avancee notoire dans la vision traditionnelle de la sante, et postule une 
politique s'appuyant sur une conception holistique qui est non seulement adaptee pour 
cette province canadienne mais aussi valable pour l'Amgrique latine. Evidemment, les 
strategies de mise en oeuvre se comprennent dans le cadre historique, institutionnel 
specifique a l'intgrieur duquel les politiques de santg se planifient et s'exgcutent. La 
vocation de la santg publique fait qu'il est de plus en plus ngcessaire de dgpasser le 
modele traditionnel en matiere de santg qui repose essentiellement sur la gugrison des 
maladies, les soins individuels et la suprgmatie de la pratique mgdicale et curative. Ce 
modele se caractgrise par le developpement de services hautement higrarchisgs (dans 
lesquels l'institution hospitaliere joue un role hegemonique) qui privilggie (le modele...) 
une technologie avancee, qui est doming par des groupes d'intgrets. Dans nos pays, les 
planificateurs de santg mettent chaque fois plus l'accent sur la ngcessitg d'un meilleur 
developpement du niveau de sante primaire, integrg au sein de la communaute mime et 
orients vers les objectify prioritaires de la santg et de la promotion du bien-etre collectif. 

Sans aucun doute est-il particulierement intgressant de connaitre le systeme de santg qui, 
au Quebec ainsi que dans tout le Canada, a permis a sa population dans son ensemble 
d'y avoir gratuitement acces. Ce systeme constitue une reference dont la valeur est 
indiscutable pour l'analyse des gvgnements dans la region. Bien que nos socigtgs soient 



confrontees a des difficultes croissantes inherentes a la politique de reajustement fiscal, 
it est judicieux de mettre en evidence comment l'Amerique latine a elle aussi demontre la 
faisabilite d'experiences de haut impact sanitaire. En mime temps, face a la limitation 
des moyens financiers, la rationalisation du systeme et la mise en pratique des politiques 
d'acces universel sont d'autant plus importants. 

En depit des caracteristiques demographiques et epidemiologiques du Quebec, qui ne sont 
pas comparables avec la majorite des societes latino-americaines, it existe, dans le cadre 
des processus de transition epidemiologique, une forte tendance en Amerique latine a une 
augmentation des maladies chroniques et degeneratives. Le Quebec n'a pas seulement 
positivement resolu en grande partie les problemes de type infection-contagion et materno- 
infantil, mais it a aussi realise des avancees significatives en matiere de maladies 
chroniques et degeneratives. Ainsi, dans le domaine de la sante maternelle et infantile, 
le taux de mortalite des enfants nes vivants a chute ces trente dernieres annees de 31,5 
a 6,3%o naissances d'enfants nes vivants; a son tour, la mortalite d'origine cardio- 
vasculaire a subi un important flechissement, ce qui indeniablement est en etroite 
correlation avec des changements significatifs dans les modes de vie. 

Quoiqu'il en soit, au-dela des acquis du Quebec dans le cadre de la sante physique, it est 
d'un interet notoire de souligner la maniere d'aborder certain problemes sociaux, comme 
la violence familiale mais aussi l'etude des politiques au sujet de la sante mentale. 
L'integration de la pratique medico-sociale, inseree dans la dynamique des services 
communautaires, constitue une riche experience de travail interdisciplinaire developpe 
depuis la base de la societe civile. Il faut insister sur l'importance d'un systeme de sante 
qui s'emploie a developper des politiques de promotion et de prevention, depuis la 
communaute meme, integrant par la la dimension sociale a l'interieur des services de 
sante. La hierarchisation des services de premiere ligne, tout particulierement les centres 
locaux des services communautaires du Quebec, constitue une experience de reference 
pour la sante publique du continent. L'application de programmes communautaires 
orientes sur les determinants de la sante, l'integration des activites educatives dirigees 
vers l'environnement social et la detection precoce des maladies qui ont la plus forte 
prevalence, representent des defis d'une importance capitale pour obtenir un impact 
positif sur la sante collective. 

L'analyse de la politique en matiere d'institution hospitaliere aborde des problemes qui 
sont d'actualite dans la plupart des pays, plus specialement dans le secteur public: la 
necessite de se doter d'instruments pour ameliorer la gestion hospitaliere et augmenter 
l'efficience des services hospitaliere et ainsi reduire la duree d'hospitalisation. 

Le vide en ce qui concerne la politique de planification et de regulation des institutions 
s'occupant des personnes du troisieme age ne fait pas exception en Amerique latine. Le 
changement demographique dans ce domaine sera a l'origine de besoins urgents, et nos 
societes ne pourront pas repondre a la demande croissante des soins de ce secteur. On 
se devra d'etudier les reponses les plus adaptees face aux nouveaux defis; les politiques 
de reconversion des lits seront une priorite, ainsi que la concretisation d'un service de 



regulation qui etablisse des normes communes qui garantissent l'accessibilite et la qualite 
des services. Le Quebec a reduit sa capacite hospitaliere tout en renforCant les services 
et soins a domicile, ce qui non seulement offre une alternative de moindre cout, mais 
aussi propose des conditions de bien-etre superieures pour le patient. 

Enfin, les defzs lances dans le chapitre final du document sont une priorite pour le futur 
immediat et a long terme dans nos pays: les depenses enormes en matiere de medicaments 
et de technologies, la mise en pratique des politiques des ressources humaines en sante, 
les couts engendres par la surabondance de personnel medical, la necessite de changer 
l'equilibre des depenses institutionnelles vers les services dits de niveau primaire et 
communautaire, et la reduction des inegalites regionales, sont sans doute des aspects qui 
font partie d'un besoin de changement a la fois plus etendu et profond. Quant a 
l'Amerique latine, aux inegalites entre ses regions s'ajoutent les profondes disparites entre 
les strates sociales ainsi que les conditions de pauvrete de vastes secteurs de sa 
population. Si on parle du bien-etre de nos peuples, on ne peut se rendre qua l'evidence 
que ceux-ci souffrent cruellement de systemes qui ne leur garantissent pas un ances 
universel et egalitaire des services de sante. La realisation des changements de la 
politique de sante dans le continent latino-americain demande, dans beaucoup des pays 
qui le constituent, une importante reconversion des roles exerces par les Ministeres de 
Sante. Leur capacite d'influence et d'action a etc limitee a un role quasi exclusif de 
prestataires de services de sante pour la clientele en grande majorite defavorisee et ce, 
avec une autonomic administrative et fonctionnelle limitee. Il est donc imperieux que 
l 'Etat assume un role indispensable dans la definition des politiques et la prise de 
decisions en terme de planification, d'execution et de fiscalisation, du systeme de sante. 

Roberto Bazzani 
Centre de Recherches pour le Developpement International 

Montevideo, Aout 1996 
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INTRODUCTION 

Le systeme de sant6 au Canada est sous responsabilite publique et assure a 1'ensemble des 
citoyens un acces universel et gratuit a tous les services de sant6 mddicalement necessaires quel 
que soit leur lieu de residence. Compte tenu des ententes convenues entre le gouvernement 
federal et les dix provinces canadiennes, le champ des services de sant6 fait partie des 
programmes appeles a frais partages et sous responsabilite provinciale. C'est ainsi que le 
gouvernement federal, sous reserve du respect des normes nationales par les provinces, contribue 
financierement au financement des services de sant6 dans chacune d'elles. Ce transfert est. 
soumis au principe de la pdrequation, c'est a dire que les provinces les provinces les plus 
pauvres regoivent davantage que les plus riches. Toutefois, la part feddrale represente 
actuellement moins de 40% du financement total des services et les provinces en assument la 
majorite. L'organisation des services releve des gouvernements provinciaux. Ceci explique les 
differences notables dans la fagon dont chaque province oriente, planifie et administre ses 
propres services de sant6 et les services dits compldmentaires qui incluent les services de nature 
sociale. 

Dans le texte qui suit, nous nous limiterons a la situation quebecoise tout en etant conscient que 
toutes les provinces, a des degres divers, ont procdde a des changements importants en vue de 
rendre plus efficients et efficaces les investissements publics consentis au champ sanitaire. 
Toutefois, les manieres de proceder sont differentes en fonction des valeurs sociales dominantes, 
de la taille des populations concerndes et de 1'acuite relative de certains problemes. 

Parmi 1'ensemble des provinces canadiennes, le systeme de sant6 quebecois possede des 
caracteristiques particulieres qui en font un modele particulierement interessant pour les pays 
d'Amerique latine. La province de Quebec a opte pour une organisation de services socio- 
sanitaires decentralisee et democratique. Elle s'est dotee depuis 20 ans, d'un rdseau de centres 
locaux de services communautaires (CLSC) original et, a plus d'un titre exemplaire, par sa 
polyvalence de fonctions et son insertion communautaire. Us 161 centres couvrent tout le 
territoire quebecois et exercent une fonction strategique d'orientation de la population dans 
1'ensemble du systeme de sant6 et de services sociaux. Its jumellent une offre de services de 
premiere ligne autant sanitaires que sociaux pour une population locale, c'est a dire circonscrite 
geographiquement. La pratique mddicale en CLSC caracterisde par le salariat, le jumelage d'une 
approche curative et preventive et multidisciplinaire a permis de ddvelopper un secteur alternatif 
a la medecine liberale privee. En bref, les CLSC apportent des innovations majeures par leur 
approche communautaire, leur polyvalence, leur approche multidisciplinaire et leur capacite de 
reduire certains services specialises. 

R6cemment, le Ministere de la sant6 et des services sociaux a pris des mesures de rationalisation 
dans le secteur institutionnel pour investir daps les champs de la prevention et des services 
communautaires notamment en CLSC. 

Nous nous proposons dans les pages suivantes de decrire les principales composantes du systeme 
de sant6 quebecois. Nous esperons que ce texte pourra servir a des fins de promotion de 
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1'expertise canadienne et quebecoise aupres des responsables des systemes de sante de pays 
d'Amerique latine qui sont en processus de reorganisation de leur systeme de sante. 

Nous presenterons, dans un premier temps, certaines caracteristiques generales de la societe 
quebecoise et de 1'evolution de son systeme socio-sanitaire. Dans un second temps, nous 
definirons les normes d'accessibilite et d'universalite. En troisieme lieu, nous approfondirons 
1'organisation du systeme socio-sanitaire et suivra la presentation des services de premiere ligne 
et des services 'specialises. Enfin, nous porterons un regard critique sur les defis d'actualite, 
sources de nouveaux changements pour le futur. 

A 1'intention du lecteur, deux annexes plus detaillees sont jointes sur le reseau des centres locaux 
de services communautaires (CLSC) et sur les services medicaux. 

1. Mise en contexte 

1.1 La societe quebecoise a Paube de Pan 2000 

La province de Quebec compte plus de 7 millions d'habitants, c'est a dire le quart de la 
population du Canada. Elle est la seule des dix provinces canadiennes dont la langue officielle 
est le frangais. La population anglophone represente 11 % de 1'ensemble de la population et les 
immigrants 10%. La majorM des anglophones et des immigrants vivent dans la region du Grand 
Montreal. Il y a egalement 50 000 Amerindiens et Inuits, appartenant a 11 nations. 

Aux fins de la planification des services socio-sanitaires, le territoire quebecois est divise en 18 
regions socio-sanitaires comptant en moyenne 250.000 habitants a 1'exception de Montreal et des 
territoires du Grand Nord. 

Au cours des 30 dernieres annees, le Quebec a connu des changements sociaux d'une rapidite 
et d'une ampleur sans precedent. Que 1'on songe, par exemple a la diminution de l'importance 
du role de 1'eglise, a 1'accroissement du role de 1'Etat, a la baisse de la fecondite, au 
vieillissement de la population, a 1'entree des femmes sur le marche du travail, aux 
transformations de la famille, a 1'emergence de nouvelles fagons de penser et a de nouvelles 
valeurs. 

Les annees 1990 sont caracterisees par une severe recession qui a entrain un fort taux de 
chomage (13,1 % au Quebec et 11,1 % au Canada en 1993), un ecart grandissant dans les revenus 
entre les groupes les plus riches et les groupes les plus pauvres de la societe et enfin un 
endettement public qui limite la capacite d'intervention de 1'Etat. En corollaire, nous assistons 
a une intensification des problemes sociaux. 

Comme dans 1'ensemble des societes occidentales, les principaux indicateurs de 1'etat de sante 
et de bien-titre des quebecois revelent une nette reduction de la mortalite infantile (de 31.5 pour 
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1000 naissances vivantes en 1961 A 6.3 en 1993) et de la mortalite par traumatismes, maladies 
cardio-vasculaires, certains types de cancers et maladies cong6tinales'. 

Cependant, ce qu'il est convenu d'appeler les "maladies de civilisation" se sont ddveloppdes 
notamment de nouveaux types de cancers, des maladies chroniques, des maladies transmises 
sexuellement dont le VIHJSIDA. 

De plus, 1'dmergence de certains problemes sociaux se traduisent par un taux de suicide accru 
notamment chez les jeunes, 1'abus de psychotropes, de drogues et des taux importants de 
d6tresse psychologique chez certain groupes sociaux. Les problemes de n6gligence familiale et 
de violence conjugale sont aussi plus souvent rapport6s. 

Ceci dit, des amdliorations notables de la sant6 au Qudbec sont A souligner, notamment un 
allongement de 1'esp6rance de vie a la naissance qui atteint en 1991, 80.9 an pour les femmes 
et 73.7 pour les hommes. L'esp6rance de vie sans incapacitd est actuellement de 64 ans pour 
les hommes et de 68.7 pour les femmes et s' am6liore dgalement depuis 1979 de 1.9 an pour les 
hommes et 1.4 an pour les femmes. 

Un nombre accru d'indicateurs relicts aux habitudes de vie se sont aussi amdliords telles que la 
reduction de la consommation de tabac, des habitudes alimentaires plus 6quilibr6es et 
1'augmentation de la pratique d'activitds physiques.' 

Enfin, le Qu6bec nest pas dpargnd par un phdnomene qui touche les soci6tes occidentales: 
1'acces gdneralisd aux services socio-sanitaires n'a pas enrayd les in6galit6s face a la sant6 et au 
bien-titre entre les mieux nantis et les plus pauvres, entre les sexes, les groupes 
socio-professionnels et entre les milieux de vie. L'dmergence de nouvelles formes de pauvretd 
affectent certains groupes sociaux plus d6favoris6s dconomiquement, culturellement et 
socialement. L'on pense particulierement aux femmes seules charg6es de familles, aux 
immigrants, aux itindrants et aux personnes sans emploi, jeunes ou adultes. 

1 

2 

L'evolution comparee de la mortalitd selon la cause de deces de 1971 a 1990 entre le Quebec et 13 pays 
europdens selon les donndes de I'OMS, indique une forte reduction de 46,7% de la mortalitd reliee aux maladies 
du systeme circulatoire (3eme rang), de 31,7% des maladies de 1'appareil digestif (3eme rang), de 33,7% des 
traumatismes et empoisonnements (6 time rang seulement en raison de la hausse des suicides). Quant aux 
tumeurs malignes, le Qudbec se place an 11eme rang en raison de la hausse des tumeurs du 1'appareil 
respiratoire (plus 72,1%) meme si 1'on note une rdduction des tumeurs de 1'estomac (-58,1%) et du rein (- 
9,6%). Source MSSS "Santa et bien-titre la perspective qudbecoise, 1'etat de sant6", 1993, p. 11 

Pour plus de details nous refdrons le lecteur aux etudes menses par 1'organisme Santa Qudbec sur 1'6tat de sant6 
des Quebecois notamment les resultats de 1'enqudte de 1992-93: Et la sante, pa va en 1992-1993?, Rapport de 
1'Enqu6te sociale et de sant6, volume 1, Sante Quebec, sous la direction de M. Levasseur, 1995; Aspects 
sociaux relies a la sante, Rapport de 1'Enquete sociale et de sant6 1992-1993, volume 2, Sante Quebec, sous 
la direction de P.Caris, 1995; Variations geographiques de la sante, Rapport de 1'Enquete sociale et de sant6 
1992-1993, volume 3, Sante Quebec, sous la direction de P.Provencher, 1995. 
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La reduction de ces disparites aux consequences immediates sur 1'etat de sante et le bien-etre 
constitue sans aucun doute un axe central de la politique pour le sante et le bien-titre dont s'est 
dote le Quebec. 

1.2 Une vision renouvelie du systeme de sante de services sociaux 

Dans un contexte oil les gouvernements connaissent une situation difficile sur le plan des 
finances publigites, la prise de conscience des limites inherentes du systeme de protection tel que 
conqu originellement, entrain la necessite de reviser la fagon de concevoir et d'intervenir en 
matiere de sante et de bien-titre. A 1'instar des experts de TOMS, les reformes quebecoises et 
canadiennes3 reconnaissent qu'il ne suffit plus pour ameliorer la sante et le bien-titre de la 
population, de developper toujours les services curatifs; d'autres determinants sont en jeu, soit 
les facteurs relatifs a la biologie humaine, A 1'environnement et aux habitudes de vie. 

Par ailleurs dans le domain social, 1'evolution des connaissances et des pratiques 
professionnelles s'est faite differemment. Les grandes enquetes menees par 1'UNESCO et les 
grands enonces des politiques sociales du Bureau International du Travail vont dans le sens de 
favoriser une intervention proche des milieux de vie, decentralisee et visant A prevenir 
1'institutionnalisation sous toutes ses formes (placement des enfants et des jeunes, hebergement 
des personnes handicapees et Agees, hospitalisation). On y preconise un rapprochement entre les 
structures formelles et informelles d'aide, c'est A dire entre les professionnels ou les institutions 
avec les personnes de la famille, de 1'entourage, d'associations benevoles. Le rapport Barclay', 
faisant le bilan complet des services sociaux en Angleterre, influencera fortement les pratiques 
sociales quebecoises. Le developpement de 1'approche communautaire forme la recommandation 
substantielle de ce rapport. 

Il s'agit desormais d'orienter les pratiques sociales vers la prevention, 1'education des personnes, 
la decentralisation des actions, la flexibilite et 1'implication directe des personnes dans les 
solutions A leur propres problemes. 

La majorite des politiques quebecoises relatives aux. aspects sociaux s'inspirent donc clairement 
de ces valeurs.s En conclusion, les fondements du systeme de sante du Quebec ont change de 

3 

4 

s 

Nouvelles perspectives pour la sante des Canadiens, Rapport Lalonde, Gouvernement federal, 1974; La sante 
pour tous en Van 2000, Plan d'ensemble pour la promotion de la sante, Rapport Epp, Gouvernement federal, 
1986; Objectif sante, Conseil des Affaires sociale du Quebec, Gouvernement du Quebec, 1984; La politique 
pour la sante et le bien-titre, Gouvernement du Quebec, 1992. 

Social Workers, their role and tasks, Rapport Barclay, Angleterre, 1982. 

L'integration des personnel presentant une deficience intellectuelle, Gouvernement du Quebec, MSSS, 1988; 

Politique de sante mentale, Gouvernement du Quebec, MSSS, 1989; Un Quebec, fou de ses enfants, Rapport 
Bouchard, Gouvernement du Quebec, MSSS, 1991; Vers un nouvel equilibre des ages, Rapport Pelletier, 
Gouvernement du Quebec, MSSS, 1991; Une reforme axee sur le citoyen, (issue des recommandations de la 
Commission Rochon) Gouvernement du Quebec, MSSS, 1990. 
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paradigme au cours des annees 80 et ont ete formalises dans les structures et le financement des 
services dans les annees 90. Le tableau suivant' traduit cette mutation fondamentales. 

Fondements du systeme de sante et de services sociaux au Quebec' 

AVANT LA REFORME DE 1991 APRES LA REFORME DE 1991 

dans la conception de la sante et le bien-titre: 

d'une conception axee sur les problemes a 
resoudre: 

a une conception axee sur les determinants de la 
sante 

dans 1'approche: 

d'une approche individuelle, curative et 
specialisee 

a une approche globale, holistique et bio-psycho 
sociale 

dans le role de 1'Etat: 

d'une prise en charge par 1'Etat a une prise en charge partagee entre les individus, 
les milieux et 1'Etat 

dans la dynamique interne du systeme: 

systeme pris otage par des groupes d'interet 
corporatistes et professionnels 

systeme impliquant les citoyens dans les 
processus decisionnels 

absence d'objectifs de sante et de bien-titre adoption d'une politique de sante et de bien-titre 

systeme centralise systeme regionalise 

de 1'hospitalo centrisme a la premiere ligne 

II. Accessibilite et universalite 

2.1 Les principes 

Les services de sante et les services sociaux sont des domains de competence provinciale au 
sein de la Federation canadienne. Its font l'objet de programmes a frais partages avec le 
gouvernement federal. L' Etat canadien compense en partie les ecarts de richesse entre les 
provinces, afin que ces dernieres offrent des services medicalement requis comparables a 

6 Copie du Cadre de reference: les CLSC la premiere ligne publique au Quebec, Document soumis a la 
consultation des CLSC, Federation des CLSC au Quebec, 1994, p. 19. 

' Nous prendrons comme date de reference, la date de 1'adoption de la nouvelle Loi qui formalise la reforme du 
systeme de sante: Loi sur les services de sante et les services sociaux modifiant diverses dispositions legislatives, 
(L.R., 1991, Chapitre 42) Gouvernement du Quebec, 1991. 
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1'ensemble des citoyens. Cette participation financiere du Gouvernement f6d6ral est assujettie 
au respect par les provinces, des normes nationales fix6es daps la Loi canadienne sur la sant68. 

Ces normes sont de port6e g6n6rale. Elles correspondent aux principes suivants: 

accessibilit6 gratuite aux services m6dicaux et hospitaliers; 

universalit6, c'est a dire 1'acces, pour tous les citoyens et citoyennes de la province, a 
tous les services m6dicalement requis selon des modalit6s uniformes qui ne cr6ent pas 
d'obstacles, directs ou indirects (par exemple surfacturation); 

int6gralitd, c'est a dire l'offre d'une gamme complete de services; 

transf6rabilit6 entre les provinces, c'est a dire 1'accessibilit6 complete des services aux 
citoyens des autres provinces canadiennes; 

gestion publique des services. 

2.2 Leur extension provinciale 

Outre les services mddicaux et hospitaliers gratuits dans tout le Canada, chaque province peut 
6galement adopter d'autres mesures assurant la gratuit6 et 1'universalit6 des services qu'elle juge 
les plus pertinents. Dans le cas du Qu6bec, la couverture universelle inclut donc: 

un r6gime d'assurance maladie qui couvre en plus des services mddicaux gratuits, les 
services optom6triques (personnes de plus de 65 ans et les moins de 18 ans), les services 
pharmaceutiques et m6dicaments pour les personnes de plus de 65 ans et les families 
vivant de prestations d'aide sociale, des aides techniques, des soins dentaires pour les 
enfants de moins de 9 ans et des fournitures m6dicales dans certain cas particuliers; 

1'ensemble des services offerts par les 6tablissements publics ou priv6s disposant d'une 
convention avec le Ministere de la sant6 et des services sociaux, c'est a dire dans: 

les centres hospitaliers (g6ndraux, sp6cialis6s et ultra sp6cialis6s) 

les centres locaux de services communautaires 

les centres de r6adaptation (pour les personnes ayant une d6ficience physique ou 
intellectuelle, pour les jeunes en difficult6, les jeunes meres en difficultd 
d'adaptation, pour les personnes consommatrices de drogues et d'alcool) 

8 1968: adoption de la Loi federale sur la gratuite des services hospitaliers; 1972: adoption de la Loi sur les 

services medicaux sur la gratuite des services medicaux; 1984: adoption de la Loi canadienne sur la sante 
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les centres de protection de 1'enfance et de la jeunesse (intervention 
socio judiciaire daps les cas de negligence, de violence faite aux mineurs, aupres 
des jeunes contrevenants et dans les cas d'adoption) 

les centres d'hebergement et de soins de longue duree (centres dedies a 
1'hebergement des personnes agees en grande perte d'autonomie, aux personnes 
lourdement handicapees ou atteindes de maladies chroniques evolutives). 

De plus, le Ministere accorde un soutien financier a des organismes communautaires a but non 
lucratif qui offrent des services d'entraide, des services benevoles, d'accompagnement, 
d'education populaire, de defense des droits, d'hebergement en situation d'urgence aux 
populations souvent les plus en difficulte. Generalement, cette subvention permet d'assurer 
1' infrastructure minimale et de maintenir les services largement benevoles et generalement 
gratuits. C'est le cas des maisons d'hebergement pour femmes violentees, les popotes roulantes, 
les centres de benevolet, etc.. 

III. Organisation du systeme socio-sanitaire quebecois9 

3.1 Les finalitis 

En 1992, le Gouvernement du Quebec a adopte une Politique de sante et de bien-etre10 qui 
comprend 19 objectifs a atteindre au cours des dix prochaines annees. Its ont ete formules en 
fonction des problemes de sante et des problemes sociaux qui affectent le plus la population 
(adaptation sociale, sante physique, sante publique, sante mentale, integration sociale). De plus, 
la Politique propose six strategies d'action axees sur le renforcement du potentiel des personnes, 
la qualite des milieux de vie, les conditions de vie, les groupes vulnerables, un approche 
intersectorielle et enfin un realignment du systeme vers les options les plus efficaces et les 
moins couteuses. 

U politique de sante et de bien-etre oriente donc les trois grandes fonctions du systeme de sante 
et de services sociaux. C'est ainsi que le Ministere de la sante et des services sociaux (MSSS) 
a redefini: 

1'organisation des services en fonction des cinq champs de la politique independamment 
des etablissements ou des professionnels qui en sont responsables; ceci implique que 
desormais le ministere developpe des programmes-cadre en fonction des principales 

9 Pour des informations compldmentaires, nous referons le lecteur a cinq publications du MSSS de la collection 
Sante et bien-etre: la perspective quebecoise, 1993: L'etat de sante, L'utilisation des services, Les depenses, 
Les ressources nwerielles, Les ressources humaines. 

to 
Polite ue our la sante et le bien-etre, Gouvernement du 4 P Quebec, MSSS, 1992 
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clienteles (personnes agees, enfants et jeunes, personnes handicapees etc..) dans lesquels 
it exprime ses attentes a 1'endroit de 1'ensemble des etablissements et de 1'ensemble des 
professionnels. 

1'allocation des budgets en fonction de 1'etat de sante et de bien-titre de la population et 
des resultats obtenus; les parametres d'allocation interegionale du budget devolu a la 
sante et aux services sociaux sont modifies. Anterieurement, ils comprenaient le niveau 
de ressources socio-sanitaires deja consenties (per capita), les volumes de population, la 
dispersion geographique des populations, le niveau de pauvrete relatif; aujourd'hui, ils 
incluent en plus des indicateurs relatifs a 1'etat de sante. Dans le futur, le MSSS vise a 
les enrichir d'indicateurs de resultats sur 1'etat de sante de la population. 

1'evaluation des services; actuellement le Ministere developpe des indicateurs permettant 
a tous les acteurs (MSSS, regies regionales et etablissements) de suivre 1'evolution de 
leurs actions en relation avec 1'etat de sante des populations couvertes et 1'atteinte des 
objectifs de la Politique pour la sante et le bien-titre. Ces nouveaux modes d'evaluation 
devraient permettre d'apprecier 1'efficacite du systeme socio-sanitaire." 

3.2 La regionalisation 

Le mouvement de regionalisation et de democratisation dans le systeme de sante et de services 
sociaux a ete amorce apres 1'adoption d'une nouvelle legislation concretisant les 
recommandations de la Commission Castonguay Nepveu en 1971. Les responsabilites regionales 
se sont accrues magistralement a la suite de la Commission Rochon et 1'adoption du plus recent 
cadre legislatif de 1991. Desormais nous assistons a une complete redistribution de pouvoirs 
entre les niveaux provincial, regional et de chaque etablissement. Le territoire quebecois a ete 
redivise en 18 regions au lieu des 11 anterieures. Ci-apres sont precisees les fonctions 
respectives de chaque niveau decisionnel. 

Niveau provincial: ministere de la Sante et des Services sociaux 

Definition des priorites, objectifs, orientation 
Definition des politiques et programmes 
Approbation des plans regionaux (services, allocation financiere) 
Coordination interegionale 
Allocation interregionale des budgets 
Emission de permis (ressources privees et publiques) 
Surveillance et inspection 
Evaluation et monitoring des indicateurs de sante et de bien-titre 

t t Le Quebec compare: indicateurs sanitaires, demographiques et socio-economiques. Evolution de la situation 
quebecoise, canadienne et internationale, MSSS, 1995. Par ailleurs d'autres outils pedagogiques sont en 
confection notamment des indicateurs d'atteinte de la Politique pour la sante et le bien-titre. 
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Niveau regional: les Regies regionales de la sante et, des services sociaux (18 regies) 

Participation de la population 
Respect des droits des usagers et gestion des plaintes (2eme niveau) 
Definition des priorites regionales 
Elaboration des plans d'organisation de services 
Allocation financiere aux etablissements et aux organismes communautaires 
Coordination des services dont les services medicaux 
Mesures de protection de la sants publique 
Evaluation 

Niveau des etablissements 

Participation de la population 
Respect des droits des usagers et gestion locale des plaintes (ler niveau) 
Respect de la mission telle que define dans la Loi 
Fourniture des services 
Gestion des ressources humaines et financieres 
Evaluation 

L'organigramme du reseau Quebscois est represents au tableau 1 en fin de document. 

Desormais, les regies regionales ont un pouvoir de gsrance direct sur 1'ensemble des services 
publics (hopitaux, centres d'hsbergement, CLSC, centres de rsadaptation, centres de protection 
de la jeunesse, financement des groupes communautaires). En ce qui a trait a la main d'oeuvre 
medicale, une Commission regionale medicale avise le Conseil d'administration regional pour 
1'adoption de mesures permettant d'assurer une distribution des services medicaux selon les 
besoins regionaux. 

Cependant, la regie ne gere pas encore la part regionale du budget de la Rsgie de 1'assurance 
maladie du Quebec qui couvre le paiement des medecins, les medicaments et les autres 
programmes complementaires. Cette exception notable risque avec le temps d'etre remise en 
question par les regies elles-memes notamment celles des regions eloignees qui ont de la 
difficulte a recruter des medecins et a en assurer la retention. 

3.3 Democratisation 

Cette regionalisation ne pourrait avoir qu'un sens technocratique, mais c'est loin d'etre le cas. 
En effet, le cadre legal prsvoit la participation de la population au niveau d'un college electoral 
regional diversifie qui inclut les representants muncipaux, des milieux de 1'education, du milieu 
sconomique, de groupes communautaires et des elus des etablissements (deux representants 
d'usagers par categories d'stablissements). L'exercice democratique est encore jeune puisque les 
regies sous leur forme actuelle n'existent que depuis 1992. 
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Avant la reforme de 1991, tout etablissement du reseau public fonctionnait comme une entite 
autonome privee a but non lucratif chapeautee par un conseil d'administration dont la majorite 
des membres etait nommee ou slue par un college electoral restreint (usagers de services, etc.). 
Aujourd'hui, dans chaque etablissement (hopital, CLSC, centre d'hebergement etc.), une partie 
des membres du Conseil d'administration est Blue par la population locale au suffrage universel. 
Dans le cas des CLSC, it s'agit de la majorite des membres de 1'instance decisionnelle. Louable 
dans ces intentions, le premier exercice democratique de ce genre, en 1992, n'a pas ete sans 
poser de probleme puisque, la loi ne mentionnant aucune reserve, une personne pouvait exercer 
son droit de vote dans plusieurs etablissements sans egard a son territoire electoral. 

L'autre innovation a ets, sans conteste, 1'affirmation des droits des usagers des services. En 
consequence, lorsque un usager ou sa famille nest pas satisfait des services regus, it peut 
exercer differents recours et se faire entendre en premier lieu aupres de 1'etablissement, au 
niveau de la regie regionale et ultimement au niveau des instances provinciales. 

Chaque etablissement a du se doter d'un Code d'ethique. Enfin, les comites d'usagers (qui 
incluent les membres de la famille) daps les etablissements de soins de longue duree et dans les 
hopitaux sont representss au Conseil d'administration. 

Tous ces changements ont donc transforms la dynamique des etablissements a 1'endroit de leur 
clientele ainsi que les attentes de la population a un traitement equitable et a un service de 
quality. 

IV. La couverture des services 

4.1 Le reseau de premiere ligne (avec financement complementaire ou complet de PEW) 

Ce que 1'on appelle communement le reseau de premiere ligne au Quebec est compose de trois 
principales ressources qui sont en contact direct avec la communaute, c'est a dire: 

les CLSC ou centres locaux de services communautaires 
les cabinets prives de medecins 
les organismes communautaires 

Compte tenu de leurs particularites nous trouvons important des maintenant de presenter 
brievement chacune d'elles. Tout d'abord, le reseau des CLSC. 

4.1.1 Les Centres locaux de services communautaires (CLSC) 

Histoire et mission 

Les CLSC sont issus des revendications populaires des annees 70 a un meilleur acces aux 
services dans les milieux defavorisss, a une remise en question des pratiques professionnelles 
traditionnelles et morcelses, a un plus grand pouvoir des usagers sur les services. Le CLSC est 
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un 6tablissement parapublic dont la mission est dtablie par la loi r6gissant les services de sant6 
et les services sociaux. Cr6es en 1971, leur d6veloppement s'est effectu6 par phases et a 6t6 

ponctu6 de remises en question p6riodiques. Leur parachevement a 6t6 r6alis6 en 1986-87. 

Aujourd'hui, 161 CLSC et centres de sant6 (c'est a dire qui jumellent la mission d'un CLSC et 
la gestion d'un petit nombre de lits de courte ou de longue dur6e dans les milieux tres 6loign6s) 
couvrent Fensemble du territoire qu6b6cois. Its ont dt6 cr66s pour r6pondre a une collectivite 
locale, (g6n6ralement, la population d'une municipalit6 r6gionale de comt6) dont la taille peut 
varier de 9.000 a 120.000 personnes selon la superficie et la dispersion de la population sur le 
territoire. A 1'intar des autres 6tablissements publics, ils sont g6r6s par un Conseil 
d'administration autonome, dont les Ous de la population r6sidante forme la majorit6 des 
membres. 

La mission 16gale d'un CLSC comprend quatre fonctions de base: la prevention et la promotion 
de la sant6 et du bien-titre, le traitement, la readaptation et la reinsertion sociale. 

Le ldgislateur confie au CLSC un r6le central d'orientation de la population qui a des besoins 
de services autant sociaux que sanitaires dans tout le r6seau public et communautaire. Il assure 
un r6le de porte d'entr6e du systeme ou de guichet unique pour filtrer Facces a des ressources 
plus sp6cialis6es. 

Le financement des CLSC repr6sente 5.6% de Fensemble du budget de la province consacr6 a 
Fensemble des soins de sant6 et des services sociaux soit un montant total de 1'ordre de 715 
millions de $ (1995).12 Comparativement a d'autres pays13 qui ont 6tabli des centres de sant6 
locaux sur 1'ensemble de leur territoire national, la proportion allou6e aux CLSC est relativement 
faible. En effet, lorsque les centres de sant6 locaux sont les pourvoyeurs uniques des services 
m6dicaux de premiere ligne a la population, cette proportion se situe autour de 20% du budget 
d6volu a la sant6 (Espagne, Finlande, Suede, Cuba). Toutefois lorsque, comme dans le cas du 
Quebec, ces centres occupent une fonction alternative (services m6dicaux, sant6 communautaire, 
prevention) celle-ci est davantage de 1'ordre de 10% (Australie). Toutefois, dans les diff6rentes 
experiences internationales consult6es, nous avons rarement trouv6 dans le mandat des centres 
communautaires de santd dans le monde, Fextr6me polyvalence de fonctions, notamment sur le 
plan social, qu'exercent les CLSC du Quebec. Ceci met donc en lumiere Finad6quation relative 
entre Fampleur de la mission et les moyens pour 1'exercer. 

En raison des r6allocations provenant du secteur hospitalier, ce budget allou6 aux CLSC est en 
hausse. Chaque 6tablissement dispose d'un budget global octroy6 annuellement pour assurer la 
fourniture de 1'ensemble des services autant sanitaires que sociaux. Cependant la main d'oeuvre 

12 Nous r6f6rons le lecteur au tableau 2 en fin de document sur la rdpartition des cr6dits entre les diff6rents postes 
de d6penses dans le secteur socio-sanitaire. 

13 Source: Monographies sur 1'6tat des centres communautaires de sant6 dans 22 pays publi6es lors de la 
Conference internationale sur les centres de sant6 communautaires, tenue a Montreal, d6cembre 1995, sous 
1'6gide de la 176d6ration des CLSC et autres organisations professionnelles qu6b6coises. 
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medicale est remuneree par un organisme payeur central appele la Regie d'Assurance Maladie 
du Quebec. 

Programmes de base 

L'on retrouve dans un CLSC des programmes suivants: 

les services d'accueil, d'evaluation et d'orientation: toute personne qui appelle ou se 
presente pour une raison sociale ou de sante peut obtenir de 1'information, des conseils 
et We guidee en fonction de ses besoins; 

les services courants (autant sanitaires que psychosociaux) de premiere ligne. Ces 
services incluent des services medicaux, infirmiers et psycho-sociaux dont 1'accessibilite 
horaire atteint actuellement plus de 60 heures par semaine. La releve en terme de reponse 
telephonique est assuree 24 heures sur 24 en dehors des heures d'ouverture du CLSC par 
une centrale telephonique (service Info-sante-CLSC) oil des infirmieres repondent a toute 
personne en besoin et si necessaire se rendent a domicile; 

des programmes dedies a des clienteles specifiques qui comprennent des activites 
preventives ainsi que des modes de prise en charge particuliers pour les personnes les 
plus a risque. Ces programmes sont: le programme Famille enfance jeunesse, le 
programme de sante au travail; le programme de sante mentale; 

tous les CLSC assurent a leur collectivite des services de maintien a domicile complets 
(medicaux, infirmiers, sociaux, aide a domicile et readaptation) qui s' adressent aux 
personnes en phase de pre ou post-hospitalisation, en phase palliative, aux personnes 
handicapees et aux personnes agees qui ont des limitations fonctionnelles; 

de plus, chaque CLSC dispose d'intervenants communautaires qui oeuvrent en appui des 
professionnels du CLSC dans les divers programmes et sur demande de la communaute. 
Leur role fondamental est de supporter le developpement des capacites de communaute 
daps la prise en charge de leurs problemes locaux, 1'amelioration des conditions de vie 
pour les personnes pauvres et exclues, la creation de nouvelles formes d'entraide daps 
la communaute. Recemment plusieurs CLSC se sont impliques dans le developpement 
d'emplois a finalite sociale avec les autres acteurs economiques. 

Pour plus de details, nous referons le lecteur a 1'annexe detaillee sur les CLSC. 

Originalite 

Si 1'on compare les CLSC quebecois avec leurs homologues dans le Canada anglais ou meme 
dans d'autres pays, leur particularite la plus evidente est de rassembler sous le meme toit, les 
services sociaux et les services sanitaires qui, ailleurs, relevent d'unites administratives 
differentes. 
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De plus, alors que la majorM des centres communautaires de sant6 dans le monde sont souvent 
des organisations volontaires autonomes ou des appendices locaux des ministeres, les CLSC au 
Qu6bec sont a la fois int6gr6s au syst6me public officiel tout en maintenant une latitude locale 
par leur statut corporatif et leur mode de repr6sentation de la population locale. 

Le r6seau des CLSC a apport6 et apporte encore des innovations majeures14 dans le syst6me 
public: 

a) leur implication dans la communaut6 est devenue un modele a suivre pour d'autres 
6tablissements. C'est ainsi qu'au fil des ann6es, les pratiques professionnelles ont &6 
ax6es sur des approches r6solument communautaires c'est a dire impliquant les clients, 
les groupes sociaux et des autorit6s locales dans des actions communes. Les 
professionnels de CLSC sont pr6sents dans tous les milieux de vie de la collectivit6: les 
6coles, les entreprises, les garderies, les diff6rents quartiers et les domiciles des 
personnes. La direction du CLSC ainsi que les membres du Conseil d'administration sont 
impliqu6s dans les enjeux sociaux et politiques de leur communaut6. En bref, le CLSC 
est pergu comme une institution de d6veloppement de la communaut6 et non seulement 
comme une institution traditionnelle de services socio-sanitaires. 

b) La composition et le fonctionnement multidisciplinaire des 6quipes de travail, a produit, 
non sans heurt, des transformations des modeles de pratiques professionnelles 
particuli6rement au niveau m6dical, dans les actions pr6ventives, dans les approches avec 
les groupes de la communaut6. 

C) Enfin, la raret6 des ressources a oblig6 une efficience accrue contrairement aux 
institutions ayant une tradition de richesse et de prestige. Il est remarquable de constater 
que les d6ficits sont extr6mement rares et que certain chercheurs ont constat6 que la 
productivit6 des CLSC a augment6 de faron sup6rieure a celles des autres types 
d'6tablissements publics. Actuellement, avec 5.6% du budget du Minist6re de la sant6 
et des services sociaux, les CLSC rejoignent, annuellement, par leurs diffdrentes 
activit6s, pres du tiers des qu6b6cois. 

14 Pratiquesd action communautaire en CLSC: acquis et defis d'aujourd'hui, sous la direction de Louis Favreau, 
Ren6 Lachapelle et Lucie Chagnon, PUQ, 1994. Favreau, L., Hurtubise, Y., CLSC et communautes locales: 
la contribution de l'organisation communautaire, PUQ, 1993. Bozzini, L., Local Community Services Centers 
(CLSO) in Quebec. Description, Evaluation, Perspective, Journal of Public Policy 9.3 (autumn, 1998): 346- 
375. Pineault, R., Lamarche, P., Contandriopoulos, D. AP.,JL. The Reform of the Quebec Health Care 
System: Potential for innovation, Journal of Public Health, 1993. 



Presentation du Systeme de Sante Quebecois Page - 14 - 

Limites 

Le r6seau des CLSC s'est d6veloppe dans ses debuts sans lignes directrices du Ministere et 
celles-ci sont arriv6es tardivement". Une certain het6rog6n6ite de la gamme de services et un 
manque de standards communs en ont r6sulte. Enfin, selon les milieux, les services medicaux 
occupent une place plus ou moins significative dans 1'offre de services. Des leur creation, les 
CLSC ont ete fortement contest6s par 1'establishment medical. De ce fait, les cliniques m6dicales 
ont r6agi am6li6rant leur propre accessibilit6. Les problemes de recrutement et de retention des 
effectifs medicaux en CLSC sont toujours actuels. Enfin, au fil des ann6es, les attentes du 
Minist6re en 1'endroit des CLSC se sont accrues et des responsabilit6s nouvelles leur ont 6t6 
confiees sans ajout de ressources. 

Au moment oiu les attentes de la population sont tres importantes envers les CLSC notamment 
pour prendre la releve de 1'h6pital, 1'accessibilit6 aux services devient un param6tre-c16. Les 
etablissements ont accentud leurs efforts en ce sens mais cela n'a ete possible que par 
r6affectation interne des ressources et la reduction de certaines activit6s preventives. C'est le cas 
pour assurer aussi le service Info-Sante-CLSC (service t616phonique de conseil en matiere de 
sante et d'orientation de la population) accessible 24 heures sur 24 mis en place au cours des 
deux dernieres annees qui connait un succes tel que toutes les previsions d'appels ont W 
d6pass6es. 

Une certain selectivite des clienteles dans 1'acces aux services devient une constante faute de 
ressources suffisantes. C'est ainsi que les services sociaux, les services d'aide a domicile (aide 
au bain, a la preparation de repas, 1'entretien de la maison) et certaines actions preventives sont 
plus clairement orient6s vers les groupes sociaux les plus d6munis ou les plus en difficult6. 

Enfin, les donnees sur 1'impact des services en CLSC sur l'utilisation des ressources sp6cialis6es 
et sur la reduction de certains problemes restent partielles et souvent contest6es car peu 
g6n6ralisables faute d'une instrumentation commune sur le plan provincial. 

4.1.2 Us cabinets medicaux priv6s 

Selon les statistiques de la Regie d'Assurance Maladie du Quebec (RAAQ)16, 5 440 
omnipraticiens et 3 315 specialistes pratiquant en cabinet priv6 ont une convention avec la 
RAAQ. Au Quebec comme dans les autres provinces, les services m6dicaux sont gratuits 
quelque soit le mode remuneration des m6decins (a 1'acte, a vacation ou a honoraires fixes). Les 
m6decins en cabinets prives pratiquent a 1acte. Il regoivent donc un montant de la RAMQ pour. 
chaque type d'acte pose. La remuneration annuelle moyenne est de 108 689$ par an 

is Documents de Mflexion sur le role des CLSC en sante mentale (1989); L'organisation des services medicaux 
en CLSC (1993); Les services a domicile de premiere ligne: Cadre de reference (1994); L'accessibilite 2417: 

Service telephonique (1994), MSSS. 

16 Rapport annuel 1994-95, Regie d'Assurance-Maladie du Quebec. 
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comparativement a 60 483$ pour une r6mun6ration a salaire qui peut comprendre un nombre 
d'heures de pratique diff6rent (mi-temps ou temps plein). 

Le choix d'ouvrir un cabinet priv6 nest soumis a aucune contrainte officielle directe. Cependant, 
la RAMQ influence d6sormais par des taux de r6mun6ration diffdrenci6e (70 a 120% de la 
rdmun6ration moyenne), la r6gion d'installation et le lieu d'installation. 

Les cabinets priv6s ont toute latitude dans le choix des services m6dicaux offerts et gerent leur 
cabinet comme une entreprise en assumant tous les couts d'installation et de secr6tariat. 

La majorit6 des consultations m6dicales en dehors de 1'h6pital se font en cabinets priv6s. Ceux-ci 
constituent donc un maillon central des services de sant6 de premiere ligne. Toutefois, le d6fi 
actuel reste d'associer les m6decins de pratique priv6e a la planification des services m6dicaux 
locaux notamment en conjonction avec les CLSC et dans les diff6rentes institutions publiques. 
Cela implique un changement de mentalit6 important pour le corps m6dical. Celui-ci doit 
d6sormais collaborer a 1'adaptation du systeme de sant6 dans son ensemble. 

4.1.3 Les groupes communautaires 

Au cours des dix dernieres ann6es s'est d6velopp6 un r6seau alternatif au r6seau public, de 
groupes a finalit6 non lucrative qui offrent des services de nature b6n6vole ou a coot modique 
pour des populations particulieres (femmes monoparentales, femmes victimes de violence, jeunes 
en difficult6, ex-psychiatris6s, personnes ag6es en perte d'autonomie, personnes sid6enes etc). 
Ces groupes survivent en jumelant diff6rentes sources de financement autant f6d6rales que 
provinciales. Leur statut dans le systeme de sant6 est ambigu. Its dependent des priorit6s 
gouvernementales mais defendent leur propre autonomie. La nature meme des services offerts 
implique la n6cessit6 de survivre et de se maintenir. Leur r6le est reconnu dans les politiques 
gouvernementales et ils ont une repr6sentation officielle dans les instances de planification 
r6gionale. Its sont conduits a jumeler leurs efforts avec le r6seau officiel et a se concerter avec 
lui. Bref, ils vivent ce que d'aucuns appellent une partenariat dissym6trique et conflictuel. 

4.1.4 Autres 

Enfin, it existe 6galement un secteur priv6 de ressources professionnelles au Qu6bec dont 
1'ampleur est difficile a cerner faute de statistiques fiables sur ce ph6nomene. Celui-ci est en 
croissance dans deux secteurs particuliers: le secteur r6sidentiel priv6 pour personnes ag6es 
autonomes et semi-autonomes, les cabinets de psychologues et de travailleurs sociaux et les 
m6decins alternatives. Ces diff6rents services s'implantent sans aucun contr6le de 1'Etat. Regle 
g6n6rale, le client assume tous les frais des services regus a moins qu'ils b6n6ficient d'une 
assurance priv6e couvrant ce type de services. Cependant les professionnels relevant d'une 
Corporation professionnelle sont tenus aux regles d'6thique de leur profession. Le cadre 16gislatif 
actuel ne permet pas d' intervenir ad6quatement dans les situations probl6matiques et it y a un 
enjeu pour 1'avenir. 
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En r6sum6, le Quebec dispose d'un r6seau de premiere ligne important et diversifi&. De 
1'ensemble de ses composantes dans lequel les CLSC exercent de plus en plus une place centrale 
notamment dans les fonctions de liaison et d'orientation des personnes en besoins de services et 
1'ensemble des ressources de la communaut6. Tout porte a croire que les services offerts par le 
r6seau actuel des CLSC sont appel6s a se d6velopper. Quel sera le sens de ce renforcement? Il 
peut, pour des imp&atifs 6conomiques imm6diats, titre ax6 sur des services curatifs substitutifs 
de 1'h6pital ou, dans une perspective a long terme, sur les actions pr6ventives et communautaires 
indispensables pour affronter avec continuit6 et intensit6 les probl6matiques sociales 6mergentes. 

4.2 Le riseau specialise 

Le r6seau specialis6 est compos6 des autres types d'institutions autant a vocation sociale que 
sanitaire. Cependant, pour les fins du pr6sent document, nous ne traiterons que des h6pitaux et 
des centres d'h6bergement dont le poids 6conomique est majeur et qui sont, de ce fait, 1'objet 
d'une rationalisation sans pr6c6dent. 

4.2.1 Us centres hospitaliers 

En 1995, le Quebec consacre a la mission hospitali6re, 6.100,6 millions de $ (autour de 50% 
de 1'ensemble des ressources consacr6es a la sant6). Il dispose d'un pare hospitalier de 4 lits par 
1000 habitants soit un total de 28 000 Tits que le MSSS entend r6duire a 2.5 lits par 1000 
habitants au cours des prochaines ann6es. La dur6e de s6jour y est plus 6lev6e que daps d'autres 
provinces (9-10 jours en moyenne par usager). Cela implique la fermeture minimale de 3 000 
lits d'ici 1988 jumel6e a 1'adoption de nouvelles pratiques chirurgicales et m6dicales 
ambulatoires. 

Le d6veloppement des services a domicile en CLSC, de la m6decine d'un jour, de la chirurgie 
d'un jour et 1'implication soutenue du corps medical et infirmier de premiere ligne dans le 
traitement des situations aigues ne requ6rant pas le recours a l'urgence ou 1'hospitalisation sont 
done a 1'ordre du jour. 

Cet objectif de r6duction reste encore modeste car d'autres provinces se sont donn6es des 
objectifs encore plus drastiques ou ont d6ja atteint en 1995 la norme qu6b6coise et entendent 
1'abaisser. C'est done avec un certain retard a ce chapitre que se profile la transformation du 
systeme hospitalier qu6b6cois. 

Le minist6re de la Sant6 et des Services sociaux a commenc6 un train de coupures des 1992. 
Cependant celles-ci de 1'ordre de 200 millions par an 6taient relativement aveugles et pourraient 
affecter indistinctement 1'ensemble des 6tablissements. Le nouveau ministre Jean Rochon 
acc616re le mouvement en annongant en sus, des coupures de 1'ordre de 700 millions de $ pour 
les deux prochaines ann6es concentr6es principalement dans le secteur hospitalier. 

En cons6quence, on observe, a 1'6chelle provinciale, les transformations suivantes: 

0 fusion des grands h6pitaux notamment a Montr6al, Quebec et Sherbrooke; 
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fermeture des petits h6pitaux de moins de 50 lits et transformation de ces h6pitaux en 
soins de longue duree s' it existe un manque de ressources a ce niveau; 

tendance a la fusion dans les milieux ruraux de tous les etablissements publics (h6pital, 
centre d'hebergement et CLSC) pour reduire 1'ensemble des coiits administratifs et 
partager les ressources cliniques; 

investissement important dan les regions urbaines dans le secteur des services a domicile 
en CLSC. 

amelioration de la budgetisation des centres d'hebergement pour personnes ages afin 
qu'ils prennent en charge des personnes agees en plus lourde perte d'autonomie. 

amelioration des services courants en CLSC et en cabinets prives. 

4.2.2. Les centres d'hebergement et de soins de longue duree 

Le Quebec dispose d'environ 60 000 Tits devolus a 1'hebergement a long terme (centres de coins 
de longue duree, ressources intermediaires et hebergement familial). Le taux d'h6bergement 
public et prive avec permis d'operation pour les personnes agees au Quebec avoisine les 8%. 
Les ressources d6volues a 1'hebergement compte pour plus de 10% des ressources du MSSS soit 
un budget total de 1.388.9 million de $ en 1995. 

Des processus regionaux d'evaluation et de reference de la clientele ont ete mis en place dans 
les annees 1980 pour gerer les admissions dans les centres de soins de longue duree publics en 
fonction de leur capacite d'accueil. 

Le r6seau d'hebergement public quebecois accueille, pour la presque totalite de sa clientele, des 
personnes agees de 80 ans et plus ayant des incapacites s6veres et permanentes soit sur le plan 
physique ou cognitif. 

Depuis le debut des compression budgetaires et 1'adoption du nouveau cadre legal en 1991, les 
etablissements de soins de longue duree ont du se fusionner pour reduire leurs coots de gestion 
et partager leurs ressources professionnelles. 

Dans le secteur public, la clientele admise dans les etablissements est assujettie a une 
contribution financiere selon ses revenus pour couvrir la part des services non professionnels, 
c'est a dire le logement, la nourriture et 1'entretien. 

En conclusion, le systeme de sante quebecois se caracterise dans une couverture de services 
large et diversifi6e. Cependant, it vit actuellement une transformation majeure qui affecte 
chacune de ses composantes et le personnel qui y oeuvre. En fait, bien qu'une rationalisation 
importante du secteur institutionnel ait ete entreprise, le defi demeure entier pour le secteur 
hospitalier. 
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IV. Les defis 

Le Quebec investit 13 milliards de dollars dans 1'ensemble des services de sante et de services 
sociaux. Cela represente, en 1994, 9.88% du produit national brut de la province et 30.4% des 
dspenses de la province. Globalement les dspenses de sants publiques et privses (assumses par 
les individus en complement du regime public) representaient en 1991, 2.175,34 $ 
comparativement a 2.350,81 $ au Canada. Au niveau gouvernemental, cet investissement dans 
la mission sanitaire et sociale doit etre reduit et reorients pour investir dans la mission 
economique par la creation d'emplois et la lutte a la pauvrets. 

Le principal dsfi des autorites dans le secteur socio-sanitaire est a la fois de rsduire les coots, 
de changer les pratiques professionnelles et de rsorienter 1'offre et la demande vers des 
ressources de premiere ligne lorsque possible. 

La rationalisation affecte donc les champs de services les plus couteux. Les services hospitaliers 
reprssentent la moitie des dspenses. Les honoraires msdicaux, les programmes de gratuity des 
medicaments en forment le quart. Globalement it reste donc pour 1'ensemble des services de type 
social (hsbergement, CLSC, centres de readaptation, centres de protection de la jeunesse, 
recherche et groupes communautaires) et 1' administration du systeme; un tiers des ressources 
disponibles. Par ailleurs, on estime que les montants consacrss a la prevention reprssentent a 
peine 10% des investissements. En consequence, nous snumsrons ci-apres les principaux 
objectifs de changements en cours dans le systeme socio-sanitaire qusbecois: 

Controler les coats inflationnistes des medicaments 

Les medicaments reprssentent un part croissante des dspenses gouvernementales autant dans le 
programme de la RAMQ que dans les etablissements hospitaliers et d'hsbergement. Le 
gouvernement qusbecois a mis en chantier un projet d'assurance universelle pour la couverture 
des medicaments qui amsliorera la couverture pour les personnes non couvertes, rsduira 
certainement 1'acces pour ceux qui bensficient actuellement de la gratuity tout en controlant les 
compagnies pharmaceutiques. 

Gerer la main d'oeuvre medicale et non medicale 

Bien que le salaire moyen des medecins soit sous un stroit controle de la part des autorites 
(plafonnement des salaires quelque soit le nombre d'actes produits), le nombre de medecin par 
habitant reste tres sieve et au cours des 10 dernieres annses a connu une hausse non justifise par 
1' accroissement de la population. De ce fait, on estime de chaque medecin genre en coots 
directs (son, salaire) et en coots indirects, (medicaments, soins infirmiers, utilisation de la 
technologie, examens et analyses de laboratoire etc.) une dspense de 1'ordre de 250 000$ par 
an. 

La puissance des associations msdicales traditionnelles et les modes de facturation des honoraires 
par la Regie d'Assurance Maladie du Quebec rendent peu propices une decentralisation de la 
remuneration des medecins au niveau regional. Cependant, plusieurs mecanismes sont mis en 
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place pour adapter 1'offre de services a la demande. Le Quebec vise un controle accru des 
effectifs dans chaque region qui inclura les mddecins pratiquant en cabinets privds. Enfin, des 
mdcanismes de contribution des mddecins de pratique privde dans les institutions publiques sont 
en expdrimentation actuellement. 

Au niveau de la main d'oeuvre non mddicale syndiqude, on assiste a la fin des ndgociations 
centralisdes entre syndicats provinciaux, ministere et associations d'dtablissements au profit de 
strategies de reddploiement de main d'oeuvre de 1'h6pital vers d'autres dtablissements (CLSC 
et centres d'hdbergement) au niveau rdgional. L'enjeu central est le maintien des emplois et 
1'adaptation de la main d'oeuvre. 

Nduire l'investissement dans le secteur institutionnel 

L'autre source de prdoccupation reste aussi la part consacrde aux centres hospitaliers qui, selon 
les standards canadiens et internationaux, reste trop dlevde. Le Qudbec entend rdduire 
progressivement le nombre de lits hospitaliers et la durde moyenne de sdjour et les premiers 
effets de cette stratdgie commence a se faire sentir dans les rdgions urbaines les mieux pourvues 
en lits de courte durde. 

Ameliorer la couverture des services de premiere ligne 

Il est remarquable de constater que dans les regions les plus affectdes par les coupures donc les 
rdgions les plus riches, les instances rdgionales ont, pour la premiere fois ces dernieres anndes, 
rdalloud des ressources du secteur institutionnel vers les CLSC et les organismes communautaires 
en gdrant de fortes tensions populaires, syndicales et institutionnelles. Un tel prdcddent inaugure 
un mouvement qui, selon toute vraisemblance, ira en s' accentuant. 

Viser un meilleur equilibre interregional 

La concentration des ressources institutionnelles et mddicales dans les centres urbains et dans 
certaines rdgions au ddtriment des autres rdgions restent encore une rdalM que ne peut rdsoudre 
la rdgionalisation. Le train de coupures en cours affecte en premier les rdgions riches mail ceci 
ne dome pas la marge de manoeuvre suffisante encore pour que les rdgions en ddficit puissent 
ddvelopper les ressources qui font cruellement ddfaut. Le ddfi de 1'6quilibre interrdgional reste 
entier actuellement. De plus, le mouvement de rdgionalisation dome une latitude importante dans 
les modes de gestion du secteur public. C'est ainsi que 1'on observe, selon les rdgies rdgionales, 
des approches diffdrentes qui peuvent conduire a long terme a une composition totalement 
nouvelle de 1'organisation de services mais aussi hdtdrogene. Cela prdsage d'ajustements futurs 
pour le maintien d'une couverture uniforme de services a 1'ensemble de la population 
qudbdcoise. 
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EN CONCLUSION 

A 1'interieur des normes de la Loi federale de la sante garantissant 1'universalite et la gestion 
publique des equipements socio-sanitaires dans tout le pays, le systeme de sante quebecois se 
caracterise par un niveau de developpement enviable de ses services de sante et des services 
sociaux. La gestion integree de cette double composante est un atout certain pour maitriser 
1'ensemble de ses depenses publiques. La reforme de 1991 a permis de se doter de finalites plus 
claires, de favoriser des prises de decision plus proches des populations concernees et de 
conferer aux usagers et a la population un plus grand pouvoir sur le systeme socio-sanitaire que 
par le passe. 

Le Quebec a instaure un reseau de services par type d'etablissements qui occupent des fonctions 
precises soit de premiere ligne ou de deuxieme ligne. Toutefois, la rationalisation en cours et 
la contraction des depenses risquent de rendre desuetes la typologie actuelle. Il faut esperer que 
ces mutations favoriseront une reelle expansion des services de base de premiere ligne tout en 
preservant leur originalite. 

Il est permis de penser que la regionalisation sous sa forme actuelle sera source de 
questionnement pour le futur si celle-ci ne permet pas de reduire les disparites dans 1'acces aux 
services ou d'atteindre les objectifs de sante et de bien-titre. Il est probable qu'a moyen terme, 
on observe un nouveau mouvement de decentralisation a 1'echelle locale si la fusion des 
etablissements locaux devient la norme. 

La place grandissante des problematiques sociales, notamment les conditions socio-economiques 
amoindries d'une partie significative de la population laissent presager des nouvelles priorites 
gouvernementales, une approche intersectorielle accrue et des remises en question futures sur 
1'ensemble des programmes gouvernementaux. 

Nous sommes donc en mutation comme daps la majorite des provinces canadiennes et autres 
pays. 



Presentation du Systeme de Same Quebecois Page - 21 - 

Tableau 1 

Le systeme de sante et des services sociaux 

MDUSTRE 

REGIS DE 

L'ASSURANCE- 

MALADIE 

MINISTERE DE LA 
SANTE ET DES 
SERVICES SOCIAUX 

REGIES 

REGIONALES 

CABINETS DE 

MEDICINS 

ORGANISMES- 

CONSEILS 

ETABLISSEMENTS 

PRIVES 

ORGANISMES 

COMMUNAUTAIRES 

CENTRES 
HOSPITALIERS 

CENTRES LOCAUX 
DE SERVICES 
COMMUNAUTAIRES 

CENTRES DE 
READAPTATION 

CENTRES D'H6BER- 
CEMENT ET DE SOINS 

DE LONGUE DUREE 

CENTRE DE 
PROTECTION 
DE L'ENFANCE ET DE 

LA MNESSE 

Source: Organigramme produit par Florent Gingras, Service des etudes operationnelles et donnees statistiques, 
ministere de la Sante et des Services sociaux du Quebec. 

MSSS, DGPE, septembre 1993 
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Tableau 2 

Credits de la mission sociale et sanitaire 
1994-1995 

(en millions de $ canadiens) 

Centres Locaux de Services Communautaires (CLSC) 715,5 5,63% 

Organismes B6n6voles 94,8 0,73% 

Centres Hospitaliers 6.100,6 47,20% 

Centres de Protection de 1"enfance et de la Jeunesse 
Jeunes en Difficulte 
Meres en Difficult6 

572,8 4,43% 

Centres de R6adaptation 
Micience Physique 
Micience Intellectuelle 
Alcoolisme-Toxicomanie 

533,9 4,13% 

Centre d'h6bergement et de Soins de Longue Dur6e 1.338,9 11,30% 

Recherche 59,7 0,46% 

Direction et Coordination R6gionale 631,8 4,89% 

Office des Personnes Handicap6es 43,6 0,33% 

R6gie de L'assurance-maladie (Mbdecins, M6dicaments) 2.830,8 21,90% 

GRAND TOTAL 12.922,7 100.00% 



ANNEXEI 

LES CENTRES LOCAUX DE SERVICES COMMUNAUTAIRES (CLSC) 

Dans cette annexe, nous traiterons de plus detaillee du reseau des CLSC du Quebec. 
Successivement, nous aborderons les dates marquantes de 1'histoire des CLSC et leur mission 
actuelle. Par la suite, nous decrirons leurs caracteristiques, leur gamme de services, et les modes 
de participation de la communaute, les ressources dont ils disposent et enfin nous conclurons sur 
les defis actuels. 

1. Historique et mission legale 

La creation des CLSC de meme que leur evolution a ete marquee de remises en question 
successives et une evolution de leur mission. Voici les dates importantes qui ont jalonne 
1'histoire des CLSC: 

1971: Creation des CLSC par la Loi sur les services de sante et les services sociaux, A la suite 
de la Commission d'enquete sur les services de sante et les services sociaux (Commission 
Castonguay-Nepveu). Le CLSC doit assurer a la communaute des services de prevention 
et d'action communautaire, des services de sante et des services sociaux courants et 
exercer un role de porte d'entree du systeme de sante. 

1985: Moratoire sur leur developpement sauf si la creation des nouveaux CLSC s'effectue par 
transfert de ressources des autres categories d'etablissements 

1987: Sur demande du ministere de la Sante et des Services Sociaux, un rapport d'analyse sur 
les CLSC (Rapport Brunet) propose que le reseau des CLSC se recentre sur des activites 
essentielles et levee du moratoire. 

1991: Adoption d'une nouvelle Loi sur 1'organisation des services de sante et des services 
sociaux apres un reexamen du systeme de sante (Commission Rochon) et redefinition et 
confirmation et modification de la mission des CLSC. 

1995: Coupures budgetaires et reconfiguration des services au niveau regional: possibilite de 
fusion entre les etablissements locaux (CLSC, Centre hospitalier et d'hebergement). 

Mission telle que definie par la Loi (art. 80, 1991) 

,, La mission dun centre local de services communautaires est, de nature preventive et 
curative, de rMdaptation ou de reinsertion. 

A cette fin, l'etablissement qui exploite un tel centre s'assure que les personnes qui 
requierent de tels services pour elles-memes ou pour leurs familles soient rejointes, que 
leurs besoins soient evalues et que les services requis leur soient offerts a l'interieur de 
ses installations ou dans leur milieu de vie, a l'ecole, au travail ou a domicile ou, si 
necessaire, s'assure qu'elles soient dirigees vers les centres, les organismes ou les 
personnel les plus aptes a leur venir en aide.>> 



2. Les caracteristiques du modele CLSC et le modele des soins de sante primaires tels 
que definis par I'OMSt 

Caracteristiques des CLSC Caracteristiques des soins de sante primaires 

principe de la participation de la collectivitd 

Le territoire 
relations suivies et continues avec tous les membres 
de la population desservie 

identification systdmatique des individus a haut 
risque 

' 
premier point de contact avec le systeme national 

La porte d entrde 
systeme d'orientation efficace 

equipe multidisciplinaire 

responsabilisation des personnel 

L'approche 
identification des individus a risque 

usage approprie de la technologie et de la 
medication 

La polyvalence 
assurer la prevention, la promotion, le traitement et 
la rdadaptation 

Conformement au modele de soins primaires de 1'Organisation mondiale de la santd, les CLSC 
se caracterisent par: 

1'identification a un territoire precis facilitant la comprehension des dynamiques locales 
et des transformations qui 1'affectent, la participation de la population, la connaissance 
des services, la continuite des interventions et des actions preventives dans le temps et 
aupres des groupes particuliers; 

la notion de porte d'entree implique que le CLSC exerce une fonction de filtre avant le 
recours a des services plus specialisees et oriente les personnel selon les besoins de 

services; 

1'approche multidisciplinaire favorise une comprehension globale de la personne, de son 
environnement familial et communautaire et une offre de services complementaire. Le 

t Copid du Cadre de reference: les CLSC la premiere ligne au Quebec, Document soumis a la consultation des 

CLSC, Rddration des CLSC, 1994. 



professionnel est en appui a la personne dans sa volonte de changement et non le 
responsable de celui-ci. La mise en commun des connaissances, perceptions avec la 
communaute permet de cibler les actions aupres des individus ou sur les problemes 
pergus comme les plus importants; 

La polyvalence, se traduit dans les axes d'intervention d'un CLSC: les services curatifs 
en relation avec 1'ensemble du systeme de sante, 1'ensemble des activites preventives 
associees a une demarche pro-active d'intervention et enfin le developpement local, c'est 
a dire, faction sur les determinants de la sante en conjonction avec les organismes 
communautaires, les leaders d'opinion et 1'ensemble des acteurs du milieu. 

Nous specifions ci-apres, les principales composantes des services et programmes. Toutefois, 
it faut preciser que tous les CLSC n'offrent la meme gamme de services, mais tendent a la 
completer selon leurs moyens financiers.' 

La Federation des CLSC, qui represente 1'ensemble des CLSC et centres de sante du Quebec 
a exerce un role important dans 1'harmonisation des pratiques et dans la precision des champs 
de services en CLSC. Nous referons le lecteur au publications suivantes.3 

3. Les modes de participation de la communaute dans les CLSC et les formes 
d'engagement des CLSC dans leur communaute 

Processus de participation des usagers 

Le Conseil d'administration du CLSC est 1'instance decisionnelle en ce qui a trait aux 
orientations, aux priorites de 1'etablissement, a la bonne gestion des ressources et au choix et 
a 1'evaluation de la direction generale. 

Le Conseil d'administration se compose de 11 a 14 personnes dont 5 personnes Blues par la 
population, 3 personnes Blues par le personnel, de 2 personnes nommees auxquelles s'ajoutent 
selon le cas, un maximum de 2 personnes representant les comites d'usagers et d'un representant 
de la Fondation s' it en existe. 

2 J.A. Vaillant en collaboration avec M.D.Lemasson, Les CLSC du Quebec, presentation lors du Congres 
international sur les Centres communautaires de sante, Montreal, decembre 1995, p.22. 

3 FCLSCQ, Document de reflexion, Le soutien a domicile, 1991; Document de reflexion, Les services sociaux, 
1991; Document de reflexion, L'action communautaire, 1991; Document de reflexion, L'accessibilite, 1991; 
Document de reflexion, Les services medicaux, 1991; Document de reflexion, Enfance, famille, jeunesse, 
1992;Document de reflexion, Les services infirmiers en CLSC, 1992; Document de reflexion, La sante au 
travail, 1992; Cadre de reference, Les CLSC, la premiere ligne publique au Quebec, 1994; La qualite des 
services dans les CLSC et les centres de sante, realisee par le Groupe SECOR, 1994. Collection transformation 
du reseau,Le reseau des CLSC partie prenante de la transformation du reseau et du virage ambulatoire, Vol. l 
1995; Le virage ambulatoire: Introduction, Vol.2 1995; Le virage ambulatoire et les services a domicile, Vol.3, 
1995. 



Gamme de services en CLSC 

SERVICES COURANTS A. Consultations m6dicales avec et sans rendez-vous (75% 
des CLSC) 

DE SANTE B. Consultations infirmi6res avec et sans rendez vous 
(100%) 

INFO-SANTE-CLSC C. Pr6levements (s6lectifs) 
D 16 r6gions sur 18 couvertes par info-sant6 

PSYCHOSOCIAUX E. Consultations psychosociales avec et sans rendez vous 
(100% des CLSC) 

PERINATALITE A. Informations et education sanitaire et sociale aux 
ENFANCE-FAMILLE enfants, parents, 6coles, milieux de garde 
JEUNESSE B. Cours pr6nataux (surtout a femmes a risque) 

C. Suivi post-natal et vaccinations 
D. D6pistage pr6-scolaire 
E. Education sanitaire en milieu scolaire (100% des 6coles 

publiques) 
F. Suivi sanitaire et social des families, enfants, jeunes en 

difficult6 
G. Clinique jeunesse (sexualit6 et pbs divers) 
H. D6veloppement communautaire 

A. Prevention, d6pistage (dans activit6s tous programmes) 
SANTE MENTALE B. Traitement court-terme problemes transitoires (peu de 
(EN DEVELOPPEMENT) CLSC) 

C. R6insertion des ex-patients psychiatrique (peu de CLSC) 
D. D6veloppement communautaire 

SANTE AU TRAVAIL A. Identification des risques a la sant6 
(70 CLSC d6sign6s) B. D6veloppement de programmes 
Entente entre MSSS et - information-formation 
Commission de la sant6- - surveillance m6dicale 
s6curit6 au travail - organisation des premiers secours 

- retraits pr6ventifs 
- application des mesures de sant6 publique 

MAINTIEN A DOMICILE A. Accueil-Evaluation orientation 
(100% DES CLSC) B. Services infirmiers, m6dicaux (peu), d'aide, 

d'assistance, de r6pit aux familles, r6adaptation, 
communautaires 

C. Guichet unique pour 1'acces aux. ressources 
d'h6bergement public et de maintien a domicile 



Les repr6sentants Ous de la population du territoire sont majoritaires. Les membres de Conseil 
exercent un r6le politique des plus notable notamment dans les initiatives intersectorielles et au 
niveau de la r6gie r6gionale. Its sont les garants de 1'imputabilit6 locale du CLSC. 

Plusieurs CLSC se sont dotes de comit6s d'usagers et de processus de consultation de la 
population dans la d6finition de priorit6s et des programmes. Toutefois, l'implication b6n6vole 
dans la dispensation des services au sein meme du CLSC reste marginale mais le potentiel de 
mobilisation par le CLSC est omnipr6sent lors d'op6ration massive telle que la vaccination en 
s6rie des enfants daps les cas d'6pid6mie ou lors de situation d'urgence collective tel un accident 
environnemental. 

La philosophie de prise en charge de la population se r6alise au jour le jour daps les fawns de 
faire des professionnels. Ceux-ci d6veloppent dans toutes leurs activit6s une implication soutenue 
des personnes concern6es par les m6mes probl6mes ou r6alit6s (groupes de soutien, groupes 
th6rapeutiques, groupes d'entraide). 

Its favorisent 1'6mergence de solutions communautaires sous forme associative et se retirent 
progressivement lorsque les groupes sont en mesure d'etre autonomes. Ceci donne lieu a un tissu 
de solidarit6 des plus permanent et des plus riche. (ex: cuisines collectives; programme de 
suppl6ments alimentaires pour les mamans enceintes; regroupement des parents et amis du 
malades mental, transport et logement adapt6, soutien au mouvement des villes et villages en 
sant6, etc.). 

La collaboration avec d'autres organismes est le pain quotidien des CLSC. Cette collaboration 
est incontournable dans les principaux problemes sociaux (d6crochage scolaire, violence familiale 
et conjugale, appauvrissement, vieillissement des populations et int6gration des nouveaux 
immigrants) qui concernent les populations locales et les formes de celles-ci sont diversifi6es. 
Parmi les r6ussites qui ont fait 6cole mentionnons, la r6duction des b6b6s de petits poids grace 
a un effort financier des entreprises priv6es et des individus pour les suppl6ments alimentaires 
(oeufs, lait, orange) par le biais d'une Fondation sp6ciale et faction des professionnels dans les 
quartiers pauvres et d6favoris6s; faction conjointe avec les corps policiers dans le suivi des 
femmes victimes de violence; le mouvement des villes et sant6 au Qu6bec n'aurait jamais pu 
espdrer une telle extension sans un soutien des CLSC au niveau local etc.. 

4. Les caracteristiques majeures de Porganisation des services, leur financement, leur 
gestion, et de leur niveau d'imputabilit6 

Les budgets 

Le d6veloppement financier des CLSC, au cours de vingt dernieres ann6es, s'est r6alM 
majoritairement par la r6allocation des budgets et de personnel en provenance des autres 
6tablissements publics. Le budget-type d'un CLSC peut varier entre 2 et 6 millions de $ par an. 

Des in6galit6s de financement entre CLSC demeurent. Ceci explique notamment l'h6t6rog6n6it6 
des services. Les CLSC de cr6ation r6cente (1982-1986) forment un groupe particulierement 
d6savantag6. Toutefois depuis cinq ans, le MSSS investit davantage dans les CLSC, notamment 



par des budgets de developpement pour le programme de maintien a domicile qui, a lui seul, 
repr6sente en moyenne, 30 a 50% du budget du CLSC. La progression du budget est indiquee 
ci-apres. 

EVOLUTION DES RESSOURCES FINANCIERES DES CLSC 
ET CENTRES DE SANTE 

Annie N. CLSC Millions de Dollars % $MSSS 

1971-72 1 0.2 

1981-82 101 160.8 

1991-92 158 652.7 5.0 

1994-95 161 715.5 5.5 

1995-96 161 732.4 5.7 

Source: Gouvernement du Quebec, MSSS. 

Ressources humaines (equivalent temps plein, ETP et personnes) 

Les effectifs professionnels sont tres diversifies et relativement equilibr6s entre les domains 
social et sanitaire. Au niveau provincial, on compte en 1993-94, 12 420,35 postes syndiques 
(ETP) ou 17,956 personnes et 937,29 postes de cadres (ETP) ou 1 019 personnes soit au total 
13 357,64 postes (ETP) ou 18 975 personnes.4 

Les effectifs midicaux 

En 19955, 1 233 medecins ou 1'6quivalent de 833 postes A temps plein (ETP) travaillaient en 
CLSC. Presque 69,9% 6taient salari6s, 24,9% 6taient pay6s A 1'acte et 15,9% A vacation. 
(rappelons que ces modes de renum6ration ne sont pas mutuellement exclusifs). Ceci correspond 
A environ 15,9% des effectifs totaux des medecins gen6ralistes du Qu6bec. Il est important de 
noter que le nombre de medecins oeuvrant en CLSC est en hausse constante depuis trois ans. 

L'organisation de services 

Us CLSC fonctionnement par equipes multidisciplinaires dans les diff6rents programmes. Ces 
equipes de taille variable collaborent 6troitement a la programmation des activit6s, se concertent 

4 Etat de situation des effectifs dans le reseau de la sante et des services sociaux en 1993-1994, MSSS. 

5 Etat de situation sur la pratique mMicale en CLSC, Association des medecins de CLSC, 1995. 



et analysent les r6sultats. Par ailleurs, au niveau des services courants, les modes de 
fonctionnement sont davantage unidisciplinaires. 

Plusieurs m6canismes sont pr6vus pour assurer une recherche de la qualit6 des services cliniques. 
Le Conseil des m6decins, dentistes et pharmaciens (le CMDP est obligatoire si plus de 3 

m6decins oeuvrent au CLSC). Il a un pouvoir de recommandation au Conseil d'administration 
sur 1'organisation des services m6dicaux et contr6le la qualit6 des actes. Par ailleurs, la loi 
pr6voit deux autres Conseils consultatifs (un pour les infirmieres, un autre pour le personnel 
clinique non infirmier) qui doivent veiller a la qualit6 des services professionnels. 

La structure de direction du centre 

Le Directeur g6n6ral est responsable d'implanter les orientations du Conseil d'administration, 
de la bonne marche de 1'6tablissement, d'instaurer des m6canismes internes qui assurent la 
qualit6 des services et la gestion des ressources humaines. Il est g6n6ralement assist6 d'une 
6quipe de (3 a 6) cadres qui gerent des secteurs d'activit6s. 

L'imputabilite 

Le premier niveau d'imputabilit6 c'est le Conseil d'administration. Celui-ci en retour rend des 
comptes au niveau de la r6gie re'gionale et du Ministere. L'6tablissement doit fournir des bilans 
annuels sur ses activit6s et sa gestion financiere. 

La gamme de services peut titre modifi6e selon des d6cisions r6gionales: (exemple service info- 
sant6, d6veloppement de services en sant6 mentale). A cet effet, les r6gies r6gionales 
d6veloppent des plans d'organisation de services selon les clienteles ou les grands programmes 
du Ministere. G6n6ralement des instances consultatives permettent aux diff6rents 6tablissements 
et organismes impliqu6s de faire valoir leur opinion avant la d6cision finale de la r6gie. 

I-a performance des CLSC est loin d'6tre facile a appr6cier. Il n'existe pas de normes communes 
qui ont &6 d6velopp6es a cet effet. Le Conseil d'agr6ment des CLSC est le premier organisme 
dont le mandat est d'agr6er les CLSC sur une base volontaire si celui-ci respecte des standards 
de qualit6 daps 1'ensemble de sa performance: respect des normes 16gales; accessibilit6 et gamme 
de services; gestion des ressources humaines; ancrage daps la communaut6 et, enfin, satisfaction 
de la clientele. 

Le ministre dispose de pouvoirs pour mettre les 6tablissements publics dont les CLSC en tutelle 
ou sous observation, si des fraudes, malversations ou problemes majeurs de fonctionnement 
interne se produisent. 

5. Les d6fis 

Comme nous 1'avons d6velopp6 en premiere partie, le systeme socio-sanitaire qu6b6cois entre 
dans une nouvelle phase de changement. Certains effets sont d'ores et d6ja perceptibles. 



Impact de la reduction de services hospitaliers 

Une forte augmentation de la demande de services sur les CLSC est perceptible depuis que les 
hopitaux reduisent la duree de sejour des malades. En theorie, cette reorientation de la demande 
devait s'accompagner de la reallocation de personnel ou de ressources financieres dans le reseau 
de premiere ligne et en CLSC. Celle-ci s'amorce a peen. Nous ne pouvons dire si elle sera aussi 
effective qu'annoncee et suffisante pour maintenir l'offre de services preventive et sociale. Cela 
reste a demontrer. 

Impact des choix rigionaux d'organisation de services 

Dans chaque region du Quebec, les regies regionales decident des reallocations de fonds, de 
modes de coordination de services. L'on observe actuellement plusieurs tendances: 

l'integration verticale de services (fusion des etablissements donc la recherche des economies 
par la centralisation des operations administratives et cliniques; les milieux ruraux de faible 
densite sont particulierement cibles); 

la reconnaissance des CLSC pour controler 1'acces aux services de deuxieme ligne sur le 
modele du guichet unique de services pour les clienteles chroniques particulierement les 
personnes agees en perte d'autononomie, personnes souffrant de problemes de sante mentale; 

D'autres seraient prets a experimenter certains aspects des modeles britannique, americain, 
norvegien. Cela supposerait notamment qu'un systeme a capitation soit mis en place et que 
le reseau de premiere ligne (CLSC, medecins ou autres mandataires) achete des services du 
reseau de 2eme ligne dans le cadre d'un modele de gestion cas individualise normalise 
(incluant des variables cliniques et financieres). 

Il est donc vraisemblable de penser que de nouveaux types d'organisation de services locaux sont 
en train de naitre et que la mission initiale du CLSC a dimension exclusivement locale et 
communautaire pourra titre, selon les modeles privilegies, d'une ampleur variable. Sa fonction 
de controle de la deuxieme ligne (ressources institutionnelles) peut egalement titre plus ou moins 
exclusive. Enfin, un modele de plurietablissement meme dit local, confere dans la conjoncture 
presente un poids structurel plus faible aux dimensions sociales, preventives et communautaires 
ainsi qu'a la place decisionnelle de la population. 

La complimentarite entre les organismes communautaires et les cabinets midicaux privis 

Dans le champ social, les organismes a but non lucratif ont developpe des services significatifs 
pour des clienteles generalement mal desservies. Ces reseaux de services sont appeles a We 
renforces et d'une certain fagon a devenir une alternative «reconnueN daps le dispositif de 
services publics et on peut penser que les CLSC devront repenser certains volets de leurs 
activites en conjonction avec les organismes communautaires. 

La meme situation peut aussi s'appliquer entre les services medicaux en CLSC et leurs 
homologues en cabinets prives. Il y a tout lieu de croire qu'une nouvelle conjonction de services 



medicaux se fera jour et que celle-ci pourra conduire, selon les territoires, a nouveau partage 
de responsabilites dans la couverture medicale locale. 

LWaluation des pratiques 

Bien que certaines etudes sectorielles permettent de mesurer certain effets des services rendus, 
les CLSC ne disposent pas a 1'heure actuelle, de 1'instrumentation adequate, ni de 1'expertise 
scientifique pour valider certain choix de pratique sur l'evolution des clienteles, la reduction 
de certains problemes ni d'evaluer les coats qui y sont associes. Cette lacune les rend fragile 
dans la conjoncture actuelle. 

Conclusion 

La creation et le developpement du modele CLSC au Quebec temoigne de la capacite 
d'innovation du systeme socio-sanitaire quebecois. De marginal a ses tout debuts, ce reseau a 
pris une expansion notable au cours des 25 dernieres annees et fait partie du panorama populaire 
quebecois au meme titre que son mouvement cooperatif. Les grandes forces du modele sont sans 
nul doute la participation communautaire, sa capacite d'innovation, son modele pluridisciplinaire, 
son enracinement local. 

Cependant, la grande decentralisation, 1'inegalite de financement, 1'absence de certaines 
consigns claires de la part du Ministere ainsi que le manque d'informations objectives sur les 
realisations demeurent des faiblesses. 

Quoi qu'il en soit, le reseau des Centres locaux de services communautaires est a nouveau 
appele a se transformer avec les priorites et les choix regionaux. L'heure est a 1'experimentation 
de nouvelles fagons de faire ensemble, c'est a dire avec d'autres partenaires de coeur et de 
raison. L'efficience, 1'efficacite, l'imputabilite deviendront des imperatifs ineluctables. 

Il est donc hasardeux de predire comment de fagon generale, le modele initial se transformera 
ni dan quel sea. 11 y a lieu d'esperer que le meilleur soit sauvegarde et si le passe est garant 
du futur, les espoirs sont permis. 





ANNEXE2 

LES SERVICES MEDICAUX 

En 1994-95, le corps m6dical qu6b6cois se compose a part sensiblement 6gale de 8 056 
omnipraticiens et de 8 690 sp6cialistes. L'acces a la profession m6dicale est fortement s6lectif. 
Cependant, apres 1'obtention du dipl6me, 1'admission a la Corporation professionnelle des 
m6decins et 1'enregistrement a R6gie de 1'Assurance maladie du Qu6bec, chaque m6decin 
praticien est assur6 de revenus permanents. Ceux-ci peuvent titre variables selon la sp6cialit6, 
mais restent parmi les plus 6lev6s des professions lib6rales. On estime que le salaire moyen d'un 
m6decin repr6sente 1'6quivalent de trois infirmieres salari6es. 

Dans cette annexe, nous d6livrons certaines informations permettant de comprendre les 
principaux 616ments entourant la pratique m6dicale et son organisation. Seront abord6s 
successivement, la formation m6dicale, le mode de paiement des m6decins, les mesures 
incitatives a une meilleure r6partition, le r6le du m6decin g6n6raliste daps le contr6le aux soins 
sp6cialis6s, la place particuliere des m6decins en CLSC en regard des m6decins en cabinet priv6 
et des infirmi6res. Nous conclurons finalement sur les enjeux observables au sein du corps 
m6dical. 

1. La formation 

Quatre 6coles de m6decin qu6b6coises (Universit6 Sherbrooke, Universit6 Laval a Qu6bec, 
Universit6 de Montr6al, et Universit6 McGill) assurent la formation des nouveaux effectifs 
m6dicaux de la province. Chacune d'elle dispose d'un 6ventail complet de formation (m6decin 
g6n6raliste, en m6decin familiale et pr6ventive, dans les diff6rentes sp6cialit6s). La formation 
en sant& publique (niveau maitrise) fait 1'objet d'une formation distincte et elle est accessible aux 
non-m6decins. 

Le volume des admissions a 1'entr6e et dans chaque sp6cialit6 est contr616 au niveau provincial 
selon les m6canismes 6tablis conjointement par le MSSS, les facult6s de m6decin et les 
associations m6dicales. 

Us facult6s de m6decin accr6ditent les milieux de pratique pour assurer la formation clinique. 
C'est ainsi qu'une quarantaine de CLSC sont associ6s a la formation des m6decins de m6decin 
familiale conjointement avec les h6pitaux. Les stages sont effectu6s durant les deux ann6es de 
sp6cialisation en m6decin familiale. 

2. Le mode de paiement des m6decins' 

Le ministre de la SaW et des Services sociaux, avec 1'approbation du gouvernement, conclut 
des ententes avec les diff6rentes f6d6rations m6dicales qu6b6coises, 1'Association des chirurgiens 
dentistes et autres sp6cialistes dentaires, des optom6tristes, des pharmaciens propri6taires et de 
la Hd6ration des m6decins r6sidents. Ces ententes fixent le cadre normatif de 1'exercice des 

i Rapport annuel 1994-95, R6gie de 1'assurance-maladie du Quebec 



professionnels dans le cadre du regime de couverture publique des services, de meme que les 
dispositions relatives a la remuneration des praticiens. 

Trois modes principaux de remuneration sont en vigueur: la remuneration a 1'acte, la vacation 
et le salariat. 

La remuneration a 1'acte est largement utilisee dans le cas des services medicaux et dentaires et 
constitue le seul mode de remuneration des services optometristes et pharmaceutiques. Chaque 
acte pose est associe a un prix determine. 

La vacation est principalement reservee aux dentistes et aux medecins omnipraticiens dans les 
programmes de sante publique, ou dans des circonstances particulieres. La vacation consiste en 
une periode de trois heures, payee selon des tarifs negocies. 

Le salariat ou appele aussi honoraires fixes s'applique aux medecins omnipraticiens, specialistes 
et dentistes occupant un poste a temps plein (35 heures par semaine) ou a temps partiel (17,5 
heures par semaine) dans les etablissements ou ce type de remuneration est autorisee. Il s'agit 
principalement des CLSC, des medecins en sante publique et des departements de psychiatrie. 

Rappelons que le mode de paiement le plus utilise est la remuneration a 1'acte sauf en CLSC oa 
le salariat constitue la norme. 

On observe dans le corps medical lui meme, des changements quant la perception des modes de 
remuneration notamment avec la diplomation des femmes qui constituent maintenant la moitie 
des nouvelles generations de la profession. En effet, conspue it y a 20 ans, le salariat a temps 
partiel ou a temps plein est perqu par le quart des medecins comme un mode de remuneration 
avantageux qui favorise une medecine plus globale et un meilleur equilibre entre la vie 
professionnelle et la vie familiale. D'ailleurs on peut observer en corollaire chez les jeunes 
medecins de famille, une plus grande ouverture d'esprit a diversifier leurs lieux de pratique 
(centres d'hebergement, CLSC, hopitaux et cabinets prives, domicile). 

De plus en plus on observe un assouplissement des modes de remuneration pour favoriser 
1'equilibre entre certain types de besoins et 1'ajustement des modes de remuneration. D'ailleurs, 
meme en CLSC on observe cette diversification. La remuneration a 1'acte est utilisee pour 
faciliter le recrutement des medecins qui assurent les periodes de services sans rendez-vous 
caracterisees par un fort achalandage de clients et de longues heures de presence. 

3. Les mesures incitatives a une meilleure repartition medicale 

Pour remedier au probleme de 1' insuffisance des medecins dans les region eloignees et isolees 
du Quebec, le MSSS, par reglement, design apres consultation, les territoires ou les lieux 
d'exercice insuffisamment pourvus. Un systeme de remuneration differenciee a ete introduit 
depuis plusieurs annees. Les honoraires payes aux medecins sont augmentes ou reduits pour une 
periode donnee en fonction du territoire, du lieu d'exercice et du type de pratique 
professionnelle. 



C'est ainsi que la remuneration des omnipraticiens et des specialistes qui s'installent dans les 
territoires oa it y a penurie a dte fixee respectivement a 115 % et a 120 % de la remuneration de 
base prevue dans les ententes. 

Par contre, les nouveaux omnipraticiens ou specialistes qui s'installent dans les regions bien 
pourvues regoivent 70% de la remuneration de base pour les trois premieres anndes d'exercice 
de leur profession. 

De plus, le medecin omnipraticien ayant moins de 10 ans de pratique et qui exerce en cabinet 
privd doit, pour obtenir la remundration prevue a son entente, participer aux activitds medicales 
particulieres offertes sur son territoire selon les besoins determines par la Regie rdgionale 
(notamment la Commission medicale); a defaut de participation, it est r6mun&6 a 70% de la 
remuneration pour ses activites en cabinet privd. 

Les activitds particulieres dont it est question sont essentiellement la couverture d'un service de 
garde dans un territoire donnd, la couverture des services d'urgence dans les hopitaux, les 
services medicaux en CLSC, le suivi a domicile des personnes agees, handicapees en conjonction 
avec 1'6quipe de maintien a domicile du CLSC, et le suivi des personnes hebergees dans les 
differents dtablissements publics. 

Enfin, d'autres mesures incitatives font partie de ententes. Elles consistent au versement de 
primes d'eloignement ou d'isolement et de certain coats associes a 1'installation, la formation, 
bourses et autres. 

L'ensemble de ces mesures semblent avoir eu un impact diffdrencie. Certes le plafonnement de 
la remundration demeure le moyen par excellence pour controler le budget global alloue aux 
services medicaux quebecois. Cependant, la repartition rdgionale connait moins de succes dans 
les villes et villages qui ne possedent pas de centres hospitaliers et dans les CLSC ruraux et 
dloignes des centres urbains. En effet, les administrateurs se plaignent de la difficulte de retenir 
leurs jeunes recrues apres les trois ans de "purgatoire" ou apres 1'expiration de leur bourse. Us 
medecin quant a eux, se voient dans la situation d'assurer de longues heures de travail en 
1'absence de releve. Les raisons familiales et culturelles sont souvent cause d'une expatriation. 
Cependant, les nouvelles regles du jeu rendent difficile le retour dans les villes universitaires 
compte tenu de la surabondance de ressources. medicales. On assiste done a des tensions 
intergenerationnelles au sein du corps medical qui ne feront que s'accentuer dan la conjoncture 
presente. 

4. Le role du medecin generaliste dans le controle aux soins specialises 

Le medecin generaliste ou medecin de famille exerce une fonction de porte d'entree pour acceder 
a un specialiste. Dans la majorite des cas, 1'acces au specialiste se fait sur reference du 
generaliste. De plus, le medecin traitant doit exercer un role de coordination des soins medicaux 
si plusieurs medecin specialistes sont requis dans la poursuite du traitement. 

Certaines specialites dchappent a cette regle de base du systeme c'est particulierement le cas des 
pediatres qui continuent de suivre les nourrisson apres 1'accouchement de la mere a 1'h6pital 
dan leur clinique privee. 



Enfin, la proliferation des cliniques externes daps les h&pitaux a introduit un certain rupture 
daps la continuite des soins apres un sejour hospitalier entre 1'equipe hospitaliere et le medecin 
generaliste traitant. D'aucuns s'accordent a dire que certaines de ces cliniques sont davantage 
des cliniques de premiere ligne que niveau specialise. Enfin, la notion de medecin traitant n'a 
plus le meme sees qu'autrefois. La libre consommation de la population est guidee par des 
considerations telles que 1'ouverture de la clinique medicale ou de 1'h6pital en situation 
d'urgence que le choix d'un medecin en particulier. Enfin, un certain nombre de personnes n'ont 
pas de medecin traitant. Pour 1'ensemble de ces raisons, la notion de dossier medical 
individualise et informatioe porte par le patient est en experimentation dans une region 
(Rimouski). Tout recemment le Conseil medical du Quebec s'est prononce sur l'importance de 
donner plus de vigueur aux services medicaux de premiere ligne et proposait meme 
1'enregistrement des clients aupres d'un meme medecin de famille pour une periode donnee afin 
de promouvoir la continuite d'intervention medicale. Enfin, la recherche d'une organisation des 
services medicaux de premiere ligne entre CLSC et cabinets prives, la plus accessible possible 
pour orienter la population en premier vers des services locaux est a 1'ordre du jour. La 
Federation des medecin omnipraticiens du Quebec (principal syndicat) est en train de reviser 
le mode traditionnel de remuneration des medecin pour donner plus d' incitatifs a une pratique 
medicale qui favorise le suivi des patients. 

5. La place particuRre des medecin en CLSC en regard des medecin en cabinet prive 
et la relation avec les infirmieres 

Depuis les debuts des CLSC, le modele de pratique medicale s'est positionne comme une 
alternative au modele de la medecin a 1'acte et liberale conformement aux objectifs meme du 
CLSC. Cette alternative repose sur les principes suivants: 

dans la relation patient-medecin, une approche globale des problemes de sante de 
1'individu en relation avec sa famille et son environnement, eviter la consommation non 
necessaire de medicaments et d'examens diagnostiques, miser sur le depistage, la 
prevention, le suivi en consultation et a domicile; assurer un continuite de 1'intervention 
lors d'episodes aigus ou de maladies chroniques; 

le mode de paiement a salaire a permis d'introduire une medecin "lente" non Me a la 
productivite immediate. Ce type de medecin est particulierement adapte aux clienteles 
qui, pour differentes raisons, requierent une attention individualisee et plus longue. C'est 
le cas des personnes a faibles revenus, des jeunes familles, des personnes agees avec des 
maladies chroniques ou confines a domicile, des personnes handicapees, des jeunes, des 
femmes qui sont victimes de violence, etc. 

les medecin de CLSC partagent leur temps entre les services sans rendez-vous appele 
urgence mineure, les services de consultation sur rendez-vous pour leur propre clientele, 
un support clinique et consultatif daps les programmes de prevention (cliniques de 
nourrisson, cliniques jeunesse, sante au travail, activites de promotion de la sante, 
information a la population etc.) et le suivi a domicile des personnes qui sont confines 
a domicile ou qu'il est preferable de suivre dans leur domicile. 

de part leur nombre, les medecin sont minoritaires daps 1'equipe d'un CLSC. Le soutien 
de cet environnement multidisciplinaire favorise la reference de la clientele entre 



professionnels notamment dans les situations a dominante sociale et 1'adoption de 
strategies d'intervention concertees dans les situations particulieres. C'est 
particulierement le cas dans le programme de maintien a domicile, le suivi des personnes 
ayant des problemes chroniques de sante mentale et dans les situations de negligence 
familiale. 

une interaction etroite entre les equipes de sante du CLSC et les Directions regionales 
de sante publique (mandat des regies regionales) permet d'assurer egalement une etroite 
collaboration dans les programmes de protection de la sante publique et une surveillance 
epidemiologique locale. 

Le CLSC a toujours ete actuellement un terrain d'experimentation de nouveaux rapports entre 
le corps medical et le corps infirmier. Depuis les debuts, un certain nombre d'actes ont ete 
delegues des medecins aux infirmieres. Mais cette pratique connait une extension encore plus 
grande qui n'a pas d'equivalent dans les autres etablissements traditionnels. Quatre CLSC sont 
des etablissements pilote pour la pratique de sages-femmes et plus recemment, se dessine un role 
accru des infirmieres lors des premiers contacts dans les cliniques d'urgence mineure ou celles-ci 
en vertu de protocole convenu avec les medecins exerceront la premiere evaluation et 
procederont si necessaire au traitement. Elles refereront au medecin les situations complexes. 

Bien que globalement, les services medicaux en CLSC representent au Quebec, une portion 
faible des services rendus, on observe une croissance notable des effectifs au cours des trois 
dernieres annees autour de 20%. L'augmentation de la frequentation des services, de la 
satisfaction de la clientele ainsi que le role croissant des CLSC dans la formation medicale ont 
legitime vingt ans plus tard, les choix initiaux. 

En conclusion, les defis de la pratique medicale au Quebec se profilent ainsi: 

1'accroissement du controle regional des effectifs medicaux en vue d'une meilleure 
repartition intra et interregionale 

la diversification des milieux de pratique 

le renforcement du role du medecin gendraliste traitant 

1'assouplissement des modes de remuneration pour favoriser 1'adaptation des services a 
certains types de pratique 

1'ouverture a une prise en charge multidisciplinaire des clienteles requerant des services 
polyvalents a long terme 
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