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FAITS SAILLANTS

e L’enquéte remet en cause l'idée recue voulant que les coopératives desservent
surtout des bassins restreints de population. Cinquante pour cent d’entre elles
desservent plus de 15 000 habitants, et 20 % plus de 25 000 habitants.

e Les coopératives de santé sont localisées dans les régions ou le déficit d'effectifs
médicaux est plus important. Le déficit de médecins joue en faveur de la création de
coopératives de santé.

e Le modéle de coopérative de santé correspond au profil du médecin de demain tel
gu'observé par le Dr Yves Lamontagne, pdg du Collége des médecins, dans son
rapport sur les effectifs médicaux 2006-2007.

e Des indices laissent croire a une stabilité des médecins a poursuivre leurs activités
dans leur coopérative de santé. Cinquante pour cent des médecins demeurent dans
la méme localité que la coopérative, et les deux tiers ont conclu une entente
contractuelle avec elle.

e La moitié des coopératives de santé sont localisées dans quatre régions : Centre-
du-Québec, Chaudiéere-Appalaches, Outaouais et Montérégie. Ce sont aussi des
régions ou le déficit de médecins de famille est plus élevé, tant en comparaison
entre les régions du Québec, qu’en relation avec la moyenne canadienne.

e 83 % des coopératives vivent une relation positive avec leur municipalité. Cette
relation ne se substitue cependant pas a I'entepreneuriat collectif de la coopérative.

e Dans la coopérative de santé, le modele de démocratie participative propre a la
coopérative coexiste avec celui de la démocratie représentative propre aux
municipalités.

e La complémentarité, le bon usage et le respect des expertises des leaders locaux —
principalement aux niveaux municipal, financier (caisses populaires) et de la santé —
favorise la mise en place et le maintien de la coopérative.

¢ Plus de la moitié des coopératives enquétées (54,5 %) sont localisées a moins de
15 km d’'une agglomération urbaine.

e L’éloignement géographique n’expliquerait pas la présence d’'une coopérative de
santé, le service de santé étant plutdt jugé comme une nécessité.

¢ Contrairement aux idées recues, la plus-value d’'une coopérative de santé consiste
d’abord a maintenir la cohésion de la communauté.

e La moitié des coopératives répondantes ont assumé un colt de démarrage variant
de 50 000 $ & 250 000 $, alors que pour le cinquieme (20 %) d’entre elles, ce colt
dépassait 500 000 $.

ARUC-Développement territorial et coopération
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¢ Le financement, au moment du démarrage, est plus facilement accessible que pour
le maintien des opérations.

e Les trois quarts des coopératives de santé tirent leur principale source de
financement, au démarrage comme aux opérations, des cotisations des membres.
Ces cotisations sont jugées essentielles pour maintenir les infrastructures en place.

¢ Le monde municipal (municipalités et MRC) et les caisses populaires contribuent au
démarrage de la coopérative pour la moitié d’entre elles. Suivent les dons privés et,
en quatrieme lieu, les Centres locaux de développement.

e Seules les municipalités maintiennent leur contribution financiere entre le
démarrage et le stade des opérations de la coopérative.

e La Coopérative de développement régional (CDR) joue un réle majeur de transfert
d’expertise dans un territoire donné. Le Centre-du-Québec et la Mauricie sont un
« laboratoire » d’expérimentations novatrices ayant donné le ton aux autres
territoires.

e La plus-value plus importante de la présence de la coopérative de santé est qu'elle
permet de maintenir la cohésion de la communauté en freinant I'exode des
membres de cette méme communauté vers une agglomération.

e L’'engagement des leaders membres dans la coopérative de santé constitue un
apprentissage enchassé dans les réalités locales, potentiellement transférable dans
d’autres projets de la vie de la communauté. En ce sens, le projet répond
doublement a I'objectif visant le maintien de la communauté.

e 95,7 %, des coopératives interrogées disent porter une philosophie centrée sur une
approche globale et citoyenne de la santé. Paradoxalement, leurs préoccupations
centrales portent principalement sur la diversification de services non couverts par
la RAMQ, et sont centrées sur la recherche de financement.

e Sept coopératives ont signifié avoir une relation moyenne a mauvaise avec leur
CSSS. Les coopératives n'ont pas d’entente avec leur CSSS dans une proportion
de 66,7 %.

e Pour que les coopératives puissent étre un vecteur de transformation en profondeur
et profiter a 'ensemble de la société, des conditions doivent étre mises en place qui
sont aussi des enjeux d’avenir pour les coopératives. Ces enjeux dépassent la
seule plus-value a court terme que constitue I'accessibilité du service.

ARUC-Développement territorial et coopération
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INTRODUCTION

Connaitre I'évolution des coopératives de santé était devenu incontournable. Car pour nous
diriger vers la bonne direction, nous devons nous appuyer sur des fondements réels, et non
sur des suppositions erronées. Les coopératives de santé sont donc sous la loupe des
chercheurs. La premiére coopérative de santé naissait en 1996, et treize ans plus tard,
elles sont plus de 40. Ce n’est pas un phénomeéne isolé. Elles sont maintenant partie
prenante du paysage québécois dans le domaine de la santé. Les coopératives de santé
ont été créées sans le recours de I'Etat. De fait, les communautés locales qui ont été les
premieres a décider de les mettre en place. Ce nouveau modele découle donc totalement
de [linitiative des ressources humaines dans les communautés. La présente enquéte
contient une masse importante de données. Le choix de ces données devait étre
stratégique et utile pour soutenir la réflexion sur I'avenir des coopératives de santé, mais
plus encore, pour l'avenir des communautés. Nous verrons que les résultats détruisent
plusieurs mythes ou idées précongues a ce jour.

Dans la premiére partie, nous présenterons le contexte d’émergence qui prévalait au
moment ou naissent les premiéres coopératives de santé. Nous poserons ensuite les
objectifs de I'enquéte et définirons quelques termes dont nous ferons usage.

En seconde partie, nous dresserons le portrait des coopératives de santé en abordant
plusieurs dimensions, notamment celle sur la proximité au territoire, le membership, le profil
des médecins et du personnel de santé, certains éléments financiers, etc.

La troisieme partie porte finalement sur la plus-value des coopératives de santé. Nous
soulignerons d’abord celle qui porte sur la proximité du service de santé pour en assurer
I'accessibilité aux citoyens. Est-elle réellement réalisée ? Nous reléverons ensuite les
avantages de la présence des coopératives de santé, avantages peu soulevés dans les
discours courants. Ces avantages visibles seulement a moyen et long termes nous obligent
a relever les enjeux réels des coopératives de santé pour qu’elles soient une contribution
positive a la société québécoise.

Il ressort de cette enquéte que les coopératives de santé pourront jouer un réle majeur de
transformation sociale a moyen et long termes dans la mesure ou l'arrimage au réseau de
la santé est possible, tout en préservant leur autonomie sur les plans de leur gouvernance
et de leur propriété collective.

Une meéthodologie rigoureuse a été respectée pour réaliser cette enquéte auprés des
coopératives de santé au Québec. Des acteurs pertinents ont été sollicités pour
accompagner la démarche et un questionnaire détaillé a été testé avant d'étre transmis.
Des rappels téléphoniques ont été faits aupres des répondants pour vérifier le sens des
réponses données, et finalement la cueillette comme le traitement des données ont fait
I'objet d’'un soutien informatique éprouvé. Nous invitons la lectrice et le lecteur a prendre
connaissance de la méthodologie empruntée a I'annexe 1, ainsi que du questionnaire a
'annexe 2.

ARUC-Développement territorial et coopération
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PARTIE 1

MISE EN CONTEXTE ET DEFINITIONS

L’institutionnalisation des services de santé par I'Etat québécois au début des années 1970
constituait un progrés de société majeur. Un régime universel et public de santé,
notamment l'assurance-hospitalisation (1964) et I'assurance-maladie (1970) devenait
effectif. Ensuite, les services de santé et les services sociaux étaient intégrés au sein
d'une méme administration. Les principes fondamentaux en sont l'universalité, I'équité et
l'administration publique. Le systeme de santé québécois est public, ce qui signifie que
I'Etat agit comme principal assureur et administrateur, et que le financement est assuré par
la fiscalité générale. Ceci permet de garantir I'accessibilité aux soins, peu importe le niveau
de revenu du patient. Un aspect important de cette nouvelle administration était le
versement des honoraires, par I'Etat, aux professionnels de la santé pour les services
rendus, et le remboursement d'une partie du colt des médicaments prescrits. Ainsi, les
médecins étaient rémunérés par la Régie de I'assurance-maladie du Québec. Le modéle
préconisé pour répondre aux besoins dits de premiére ligne, cette derniere étant définie
comme la porte d’entrée pour le patient, fut celui des cabinets privés de médecine familiale.
Ce sont des cliniqgues détenues par des médecins associés pour partager les frais
inhérents au fonctionnement et aux opérations. Ce modéle a bien servi la population
jusqu’au début des années 1980. Les cabinets privés furent cependant remis en question,
leur nombre diminuant de prés du tiers entre 2000 et 2005, passant de 1 250 a 840. Cette
baisse fut d’abord attribuée au phénomene de la pénurie de médecins, ces derniers n’étant
plus suffisamment nombreux pour assurer la viabilité financiere d’'un cabinet de médecine
familiale. Mais au-dela de cette explication, la situation est beaucoup plus complexe qu’elle
parait. Il serait simpliste d’attribuer la baisse des clinigues médicales uniquement a la
réduction des effectifs médicaux. Plusieurs facteurs croisés expliquent cette pénurie et la
diminution du nombre de cliniques familiales. D’'une part, les médecins, qui sont aussi des
citoyens de leur époque, remettent en cause ce mode de fonctionnement, qui les contraint
a des taches sans relation directe avec leur pratique médicale, soit I'administration des
affaires de la clinique et celles des programmes, I'entretien de la batisse, la gestion du
personnel, les relations avec les instances de la santé, etc.

' En 1966, en pleine Révolution tranquille, le gouvernement de Jean Lesage donne a Claude
Castonguay le mandat de présider la Commission d'enquéte Castonguay-Nepveu, sur la santé et
les services sociaux le gouvernement de Daniel Johnson (de I'Union nationale). Dans le
rapport qu'il rédige en collaboration avec Gérard Nepveu, il recommande linstauration d'une
nouvelle politique d'assurance maladie, un nouveau réseau de santé ainsi qu'un nouveau réseau de
cliniques de services sociaux (aujourd’hui connues sous le nom de CLSC). Le but était de fournir un
meilleur accés aux soins de santé et aux Le 10 juillet 1970, les députés de I'Assemblée
nationale adoptent le projet de loi sur l'assurance maladie déposé par le gouvernement
Bourassa, par un vote de 50 contre 18. La loi assure la gratuité des soins de santé a toute la
population.

ARUC-Développement territorial et coopération
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La pénurie de médecins : un phénomeéne multifactoriel

Le Collége des médecins, dans un rapport produit par son président directeur général,
Yves Lamontagne, a bien documenté cette nouvelle réalité. Selon ce document produit en
2007, la pénurie ne reléve pas uniquement de l'insuffisance du nombre de médecins en
place et en formation. Au contraire, le docteur Lamontagne constate une hausse de
médecins, en dix ans, de l'ordre de 1 060 chez les omnipraticiens (médecins de famille)?.
De plus, les admissions en faculté de médecine sont passées de 476 en 1999 a 798 en
2006. Pourquoi alors la pénurie de médecins persiste-t-elle? En voici certains facteurs;

e Une volonté des médecins d'accroitre leur qualité de vie (baisse du nombre
d’heures de travail par semaine);

e La tendance observée a la féminisation de la profession, les femmes assumant
toujours une responsabilité familiale plus importante en plus de leur profession,
phénoméne qui perdure malgré les avancées sociétales;

e L’ajout de médecins dans d'autres secteurs (par exemple en enseignement et
recherche ou dans I'administration);

e Une tendance (malheureuse) a la pratique de la médecine a I'extérieur du Québec,
800 d’entre eux exergant hors de la province depuis 2002;

e L’age moyen élevé des médecins préfigure une persistance de la pénurie. L'age
moyen des omnipraticiens est de 49,6 ans (hommes et femmes), les femmes étant
plus jeunes (61 % de femmes ayant moins de 40 ans). Sur un total de 9 351
omnipraticiens (2006), on compte 2 837 médecins de 55 ans et plus, soit 30% de
I'ensemble. Finalement, 896 d’entre eux ont plus de 65 ans et pratiquent toujours,
soit prés de 10 % du total.

Ces constats permettent d’affirmer que la pénurie de médecins de famille ne se résorbera
pas a court et moyen termes.

L’Etat québécois, de son coté, est sous pression avec un budget de santé représentant
prés de la moitié des dépenses publiques. Parallélement, la démographie, la croissance
des besoins en santé, I'engorgement du systeme de santé et la problématique de
'accessibilité des services sur tout le territoire, de méme que le suivi médical sont des
éléments qui tracent le portrait actuel. En réponse a ce contexte, I'Etat lancait en 2003 un
Programme national de santé publique 2003-2012 qui planche sur une décentralisation des
services de santé au niveau régional, avec les CSSS et les Agences régionales. Le cap est
mis sur l'intégration des services d'un méme territoire, en mobilisant les différentes
ressources communautaires en santé en vue d’en faciliter 'acces et d’établir des liens entre
les différents secteurs.

Plusieurs communautés se sont mises en mode « solution » pour se doter d’'un service de
santé de proximité. Les citoyens mobilisés veulent d’abord maintenir I'accés a un service
de santé de premiere ligne. L’enquéte nous informera sur les intentions des leaders et des

’College des médecins du Québec; Dr Lamontagne, Yves, Rapport sur les effectifs médicaux 2006-2007, 2007.
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citoyens mobilisés. Entre 1996 et 2009, pres de 40 coopératives de santé étaient créées;
une alternative pour répondre aux besoins maintes fois formulés des citoyens pour créer ou
maintenir un service de santé de premiere ligne. Le modele choisi, soit la coopérative,
assure aux membres la propriété collective et le contréle local de la gouvernance et, donc,
des orientations. Les citoyens membres sont ainsi assurés que les décisions seront prises
en harmonie avec les réalités vécues.

La présente enquéte vise & documenter les coopératives pour obtenir un portrait plus juste
de leur situation.

Objectif de I'enquéte

L'objectif premier de cette enquéte est de dresser un portrait détaillé des coopératives de
santé présentes au Québec afin d’en déterminer les principales caractéristiques, tout en en
faisant ressortir les similitudes et les différences. Par ailleurs, nous savons que la volonté
premiere des acteurs locaux qui mettent en place une coopérative de santé est d’'améliorer
I'accessibilité des services de médecine familiale de premiére ligne. Il s’agit pour eux de
se doter d’'un service de proximité qui permet de rapprocher le service de santé des
citoyens. L’enquéte cherchait donc aussi a savoir si la présence des coopératives de
santé permet effectivement aux collectivités de rapprocher le service pour faciliter cette
accessibilité a un médecin.

DEFINITIONS

Il est essentiel de préciser certaines notions utilisées couramment dans cette enquéte.
Nous verrons d'abord ce qu'est la santé dans une société, et quels en sont les
déterminants sociaux. Nous définirons ensuite ce que l'on entend par « services de
premiére ligne », puisque les coopératives de santé en font partie, et préciserons ce qu’est
une coopérative de santé. Nous terminerons par quelques informations essentielles mais
trés sommaires sur les cadres réglementaires au Québec et au Canada relativement a la
sante.

La santé

L'Organisation mondiale de la santé (OMS), qui est I'institution de I'ONU spécialisée dans
la santé, proposait une définition de la santé dées 1946. Cette définition tres large se lit
comme étant un « état de complet bien-étre physique, mental et social et ne consistant pas
seulement en une absence de maladie ou d'infirmité ». Les besoins affectifs, sanitaires,
nutritionnels, sociaux ou culturels sont alors satisfaits. Cette définition, prise dans son sens
strict, limite grandement le nombre de personnes qui sont en bonne santé. Il faut plutdt
'envisager dans le sens ol la santé n'est pas un but en soi dans la vie, mais une
ressource, un moyen pour réaliser ses ambitions, s’adapter dans la société, étre
autonome. La santé suppose donc une capacité d'agir.
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Les déterminants sociaux de la santé,

Certaines conditions déterminent I'état de santé. La Commission des déterminants sociaux
de la santé, créée par I'OMS en mars 2005, définit ces derniers comme les circonstances
dans lesquelles les individus naissent, grandissent, vivent, travaillent et vieillissent ainsi que
les systémes mis en place pour faire face a la maladie. Plusieurs déterminants peuvent
ainsi étre relevés : la disponibilité d’espaces verts, le sentiment d'étre en sécurité,
I'existence de moyens de transport, un logement salubre, un environnement de travail sain,
la présence de réseaux de soutien, I'appartenance a une communauté d’appui, a des
services de soutien a la famille, un niveau de revenu décent, un emploi valorisant, etc.
D’autres déterminants se rapportent a l'individu, comme par exemple la pratique réguliére
d’exercice physique, la saine alimentation, etc.

Ce qui dépend de nous!

Dans sa Déclaration de Jakarta en 19973, 'OMS précisait que « les citoyens doivent étre
au centre des actions visant la promotion de la santé et du processus décisionnel pour les
réaliser ». Autrement dit, étre en santé suppose aussi une implication et un engagement de
la personne, le pouvoir de décider et de transformer une réalité jugée insatisfaisante ou
nuisible. Or, I'accessibilité a un service de santé en agissant sur la proximité du
service de premiere ligne est jugée essentielle pour des communautés. La forte
mobilisation que la création des coopératives de santé suscite le démontre. Une
coopérative de santé repose sur la participation des citoyens. Ceux-ci agissent alors pour
transformer une réalité qui semblait inéluctable, voire méme une fatalité.

Par Il'action collective, les citoyens réunis en coopérative se dotent d'un levier pour
appliguer une gouvernance locale. Cette prise sur la vie par I'entrepreneuriat collectif
constitue aussi un projet qui renferme un savoir-faire également collectif. Est-il pensable
alors que la construction de ce projet collectif puisse étre a la base de projets dans d’autres
domaines de la vie?

Les services de premiére ligne

Une définition des services de santé « primaires » ou de « premiére ligne » était adoptée
en 1978 par 'OMS lors de la Conférence d’Alma-Ata. Cette définition est également reprise
par le Conseil de la santé et du bien-étre du Québec.

Les soins de santé primaires sont des soins de santé essentiels fondés sur des
méthodes et des techniques pratiques, scientifiquement valables et socialement
acceptables, rendus universellement accessibles a tous les individus et a toutes les
familles de la communauté avec leur pleine participation et a un colt que la

%La quatriéme Conférence internationale sur la promotion de la santé de Jakarta est la premiére a
s'étre déroulée dans un pays en développement et a avoir associé le secteur privé a la promotion de
la santé. Elle a été I'occasion de réfléchir sur ce que I'on a appris de l'efficacité de la promotion de la
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communauté et le pays puissent assumer a tous les stades de leur développement
dans un esprit d’autoresponsabilité et d’autodétermination. lls font partie intégrante
tant du systéme de santé national, dont ils sont la cheville ouvriére et le foyer
principal, que du développement économique et social densemble de la
communauté. lls sont le premier niveau de contacts des individus, de la famille et de
la communauté avec le systéeme national de santé, rapprochant le plus possible les
soins de santé des lieux ou les gens vivent et travaillent et ils constituent le premier
élément d’un processus ininterrompu de protection sanitaire.* (souligné par nous).

BN

Cest a dessein que nous soulignons les dimensions de responsabilisation,
d’autodétermination et d’accessibilité qui sont les fondements des coopératives de santé. A
ces caractéristiques, jugées centrales, nous ajoutons un élément se dégageant de la
Commission sur I'avenir des soins de santé au Canada (2002) qui, traitant des soins de
santé primaire, affirmait I'importance de certains éléments de la mise en place d'une
premiere ligne, notamment :

La prise de décision est décentralisée. Elle est confiée aux organisations de base de
la communauté. L'objectif est de veiller a ce que les services soient adaptés aux
besoins et aux caractéristiques de la population desservie et & ce que les collectivités
se mobilisent autour d'objectifs en matiére de santé qui ont des répercussions
directes a leur échelle.’

Partant de ces énonceés, les services de premiere ligne, ou dits primaires, sont pres du
citoyen, font l'objet d'une gouvernance décentralisée donc qui implique les citoyens,
favorisent la responsabilisation en regard de la santé individuelle et collective et, nous y
reviendrons plus loin, s’intégrent a I'ensemble du systeme de santé en place. Le passage
du désir de participation citoyenne a celui de la propriété collective, qui garantit la
gouvernance locale décentralisée, nous conduit a la coopérative de santé, car elle est un
pas de plus en avant.

Une clinique coopérative de santé

La coopérative de santé appartient a la collectivité. A titre d’entreprise, elle est possédée
par les citoyens-membres de la communauté, lesquels gerent et administrent les affaires
de la clinique de santé. L'objectif avoué est d'abord de se doter d'un service de santé de
proximité.

La Fédération des coopératives de services a domicile et de santé du Québec définit bien
la coopérative de santé en l'abordant par les bienfaits sur la santé, tant individuellement
que collectivement;

santé, de réexaminer les déterminants de la santé et de définir les orientations et les stratégies a
adopter pour relever les défis de la promotion de la santé au XXI° siécle.

* Québec, Conseil de la santé et du bien-étre (2003), Avis, L'organisation locale et la régionalisation
des services de santé et des services sociaux, pages 25 et 26.

*Commission sur I'avenir des soins de santé au Canada (2002), Guidé par nos valeurs. L'avenir des
soins de santé au Canada, Ottawa, La Commission.
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Une entreprise collective qui produit des services pour promouvoir, maintenir et
améliorer I'état de santé et les conditions de vie des communautés tout en impliquant
ses membres a l'organisation des services sur une base décisionnelle. Ces derniers
définissent et gérent les services et les investissements de la coopérative en fonction
de leurs besoins. Cette gestion démocratiqgue assure l'arrimage entre les besoins
locaux et les services offerts.®

D’autre part, la Fédération des coopératives de services a domicile et de santé précise que
la mission d'une coopérative de santé est de rendre accessibles des services de premiére
ligne pour répondre aux besoins de santé d'une communauté et de faire la promotion d’'une
prise en charge globale et préventive de la santé.

Retenons l'importance donnée a l'état de santé pris dans un sens trés large, ensuite
l'implication des membres tendant vers une responsabilisation et, finalement, le fait que les
décisions émanant du milieu, assurent une réponse juste aux besoins.

Le fonctionnement d’une coopérative de santé

Tous les membres de la coopérative, quelque soit le secteur d’activités, sont des usagers,
c'est-a-dire qu'ils s’engagent a faire usage de leur coopérative de santé et a respecter la
Loi sur les coopératives et les reglements qu'ils ont eux-mémes adoptés. Il existe par
ailleurs plusieurs catégories de coopératives (de consommateurs, de travailleurs, de
producteurs et la derniere, créée en 1997, la coopérative de solidarité). Cette derniere
catégorie permet d'inclure au moins deux catégories de membres a la fois, dont celui de
membre de soutien. Dans la coopérative, le citoyen paie une part de qualification pour étre
recu membre. La cotisation annuelle est décidée collectivement.

Les coopératives de santé sont généralement des coopératives de solidarité. Les médecins
sont, quant a eux, dans ce type d’organisation, toujours rémunérés par la RAMQ. D’autres
professionnels de la santé peuvent s’ajouter: physiothérapeute, massothérapeute,
psychologue, etc. En plus de I'apport financier issu des cotisations annuelles des membres,
la viabilité financiére de la coopérative est assurée par des revenus provenant des frais
s'appliqguant aux services non couverts par la RAMQ, gu’ils soient médicaux ou
administratifs. La coopérative assure les responsabilités entrepreneuriales liées a la gestion
courante d'un cabinet médical de famille, soit la gestion de la batisse, la gestion du
personnel, I'accueil, le suivi de certains programmes, les relations externes tant auprés du
réseau de la santé que des autres organismes communautaires, etc.

Cadre réglementaire de la santé au Canada

C’est la Loi canadienne sur la santé qui régit I'assurance santé au Canada, alors que la
gestion du systéme de santé est mandatée aux provinces. Le Québec applique le cadre
réglementaire et dispose de latitude dans le processus de mise en ceuvre.

® www.fcsdsq.coop
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L'objectif principal de la politique canadienne des soins de santé consiste a « protéger,
promouvoir et a rétablir le bien-étre physique et mental des résidants du Canada et a leur
donner, dans des conditions raisonnables, accés aux services de santé assurés sans que
des obstacles financiers ou d’un autre ordre s’y opposent.»’

Les services assurés sont: les services hospitaliers, médicaux, de chirurgie dentaire,
médicalement nécessaires. En vertu de cette loi, les provinces et territoires doivent
satisfaire a cing conditions d’octroi afin d’avoir droit au versement intégral de la
contribution pécuniaire du gouvernement fédéral, qui sont les suivantes :

1. Gestion publique. Le régime d’assurance santé doit étre sans but lucratif et relever
du gouvernement provincial.

2. Intégralité. Le régime doit couvrir tous les services de santé assurés fournis par les
hdpitaux, les médecins ou les dentistes (services de chirurgie dentaire assurés dans
un hopital).

3. Universalité. Tous les résidants assurés de la province ont droit aux services de
santé assurés.

4. Transférabilité. Les résidants qui déménagent dans une autre province continuent
d’étre protégés par le régime de leur province d’'origine.

5. Accessibilité. Ce critére vise a assurer I'acces raisonnable pour les résidants aux
services hospitaliers, médicaux et de chirurgie buccale assurés, sans qu'’ils soient
restreints par des frais modérateurs, une surfacturation ou d'autres moyens (par
exemple, la discrimination fondée sur I'age, I'état de santé ou la situation financiére).

L’orientation du Québec en matiére de santé

Le Programme national de santé publique 2003-2012 congu par le gouvernement du
Québec constitue son cadre de référence et repose sur une approche populationnelle. En
décembre 2003, le gouvernement du Québec adoptait la Loi sur les agences de
développement de réseaux locaux de services de santé et de services sociaux (projet de loi
25). Dans cette foulée, le gouvernement instituait les Centres de santé et de services
sociaux (CSSS), par la fusion de différentes organisations®, et mettait aussi en place 95
réseaux locaux de services (RLS) sur I'ensemble du territoire québécois.

Ces RLS sont un maillage de services de santé, au sein d'un territoire, qui résulte de
partenariats entre le Centre de services sociaux et les différentes ressources en santé
présentes dans le milieu®. Une telle réorganisation visait I'intégration des différentes

"7 http://dsp-psd.tpsgc.gc.ca/Collection-R/LoPBdP/CIR/934-f. htm#aresponsabilitetx

® Centres locaux de services communautaires (CLSC), les Centres hospitaliers de soins longue
durée (CHSLD) et les Centres hospitaliers de soins généraux et spécialisés (CHSGS).

° Centres jeunesse, organismes communautaires, groupes de médecine familiale, pharmacies
communautaires, partenariats de I'éducation et du milieu municipal, etc.
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ressources en santé, en vue d'en rendre l'accessibilité plus facile aux citoyens, en plus
d'établir des liens entre les différents secteurs sur une base territoriale.

Le gouvernement proposait des outils destinés a répondre a différentes préoccupations,
soit le plan d'action régional de santé publique et le plan d'action local. Le premier est sous
la responsabilité des Agences régionales des services sociaux et de santé qui agissent a
I'échelon régional, alors que le plan d'action local doit étre élaboré par les Centres de santé
et de services sociaux. Le plan d'action local insiste sur les deux éléments stratégiques que
sont la prise en compte des besoins des communautés et les déterminants de la santé.
Dans le programme national de santé publique 2003-2012, on peut lire ce qui suit :

Il faut souligner l'intérét particulier de la stratégie qui confere un réle de
premier plan aux communautés dans I'amélioration et le maintien de la santé
des personnes qui en font partie et qui met l'accent de facon particuliere sur
les déterminants sociaux de la santé*°

Le Programme national de santé publique confirme ainsi la place des communautés
comme partie prenante de la solution. Reste cependant a prévoir comment se traduirait
l'implication des citoyens usagers, ce qui n'apparait pas dans le plan. Nous approcherons
cette question de l'arrimage des coopératives de santé au systéme de santé comme un
enjeu pour les coopératives de santé, mais aussi comme une plus-value majeure pour le
systeme de santé au Québec.

PARTIE 2

PORTRAIT DES COOPERATIVES DE SANTE AU QUEBEC

La présente enquéte requiert une analyse nuancée puisque des écarts importants existent
entre chaque coopérative de santé, et ce, sur les plans du territoire, des besoins, de la
démographie, de la source du projet, du contexte politique local, des expertises détenues
par les comités porteurs, etc.

Nous avons déja précisé qu’il existe 40 coopératives au Québec, la premiére opérant
depuis treize années (1996). L’enquéte révele toutefois que les coopératives de santé font
partie du paysage québécois depuis peu. Les trois quarts des coopératives répondantes
ont moins de trois ans d’existence. Les années 2006 a 2008 représentent un pic dans la
création de coopératives de santé'’. En effet, en 2006 seulement, sept coopératives étaient
mises en place. Quant a leur mise en ceuvre, elle exige presque deux ans de travail
collectif (une année et onze mois).

19 Québec, Programme national de santé publique 2003-2012, page 13

1 Voir a ce sujet un article qui met en exergue les conditions d’émergence des coopératives de santé dans
Brassard, Marie-Joélle, (mars 2009), Revue Développement social, Gouvernance territoriale et innovation
sociale, volume 9, numéro 3, page 30.
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Cette partie présente un portrait général dégagé de I'enquéte sur les coopératives de
santé. Nous aborderons les raisons qui sont a l'origine de la création de la coopérative, la
composition des leaders, les bassins de population couverts par les coopératives de santé,
le portrait du médecin et du personnel infirmier en coopérative de santé, pour terminer sur
quelques éléments financiers. Nous avons annoncé la troisieme partie sur les plus-values
de la coopérative de santé, a court, moyen et long termes.

Pourquoi une coopérative de santé?

Contrairement aux idées recues, la création d'une coopérative de santé n’'est pas
seulement une réaction pour faire face a I'imminence de fermeture du cabinet privé de
médecine familiale local. Elle émerge souvent d’une vision et d’'une planification appuyée
par une mobilisation citoyenne. Il fallait mettre en place un service jugé essentiel pour
I'avenir de la communauté.

Plus de la moitié des coopératives réepondantes (54 %)

Figure 1:
Origine du service expriment que la coopérative de santé est un nouveau
8% service dans la communauté, auxquelles s’ajoute 8 %

désireuses de rouvrir un cabinet médical fermé. Le
projet de coopérative de santé est alors défini et concu
sur la base d'une mobilisation citoyenne soutenue par
des leaders locaux qui demeureront porteurs du projet.
D’autre part, pour 46 % des cas, 'origine du service se

= Nouveau service

= Reléve d'une dlinique privé situe au moment de la releve d’'une clinique médicale
. 0 )

= Remplacement d'une ep y0|e de f(.ermeture (?8 %) og du remplace.mer?t d .une

cliniqus privés fermé clinique familiale fermée depuis peu. Il s’agissait ici de

consolider un service existant en danger de fermeture.

Un modéle innovant de démocratie a la fois participative et
représentative

Qui sont les leaders locaux qui assurent une continuité au projet? L'enquéte révéle que la
composition des comités fondateurs repose sur la complémentarité des domaines
d’expertises des leaders. Les comités fondateurs sont composés d’élus municipaux
(33,3%), d'acteurs du domaine de la santé (22,7%), de représentants de caisses populaires
(13,3%) et, dans une moindre mesure, de I'enseignement (9,3%). Notons l'interface croisée
entre les acteurs représentant le domaine politique, économique et les acteurs du secteur
public, notamment de la santé et de I'éducation.

De plus, 83,3% des coopératives de santé jugent bonne a trées bonne la qualité des
relations avec leur municipalité. Le projet appuyé par le conseil municipal répond aux

besoins des citoyens alors que la coopérative englobe a elle seule les dimensions
économique, politique et sociale.
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La municipalité ne se substitue pas .

R : Figure 2:

a |I!’1Itlatlve gntrepreneunale. Elle Provenance des leaders et promoteurs
soutient la mise en ceuvre et les . | | | | |
opérations de la coopérative de Wnicpats | [ —

santé.  Elle le fait en | Domdnodelasams | |

complémentarité avec les autres Caisse |

domaines d’expertises. Ici, la u.wsmc;cmcnn{

démocratie représentative Enseignement |

municipale coexiste avec le modéle Aulre |

de démocratie participative propre Parolsseforg. com. |

au coopératisme. Quant aux ¢ 5 1'9 5 20 25 30 35
représentants des caisses %

populaires, ils disposent d'une

expertise en gestion d’entreprise coopérative sur les outils de financement, a laquelle
s'ajoute le soutien financier.

Finalement, le réle d’accompagnement des conseillers en développement local, coopératif
ou communautaires (CLD, SADC, CDR, etc.) est jugé important pour mener a bien la
réalisation du projet."2.

Les membres des coopératives de santé et la proximité du service

Une fois la coopérative en opération, le nombre de membres coopérateurs s’accroit tres
rapidement. Au début de leurs opérations, les coopératives comptent un minimum de trois
membres et un maximum de 900 membres. En octobre 2008, le nombre minimal
s'établissait a deux membres, pour un

maximum de 9302. Cette hausse Fi“re 3: Bassin de pgpulation

rapide démontre l'adhésion des couvert par Ila coopérative
membres au projet de coopérative de 1 | |

santé. Nous savons que les principaux 15 000 et molns
avantages d'étre membre d'une |
coopérative de santé sont surtout de
benéficier de services |
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complémentaires, ceci pour 47,8 %
des coopératives de santé, et d’obtenir
des rabais sur les services de soins 0 20 40 60
infirmiers et ceux qui ne sont pas % de coop
couverts par la RAMQ, ce qui est le
cas chez 39,1 % des coopératives.

Nombre d’habitants

La population desservie est de 15 000 habitants et moins pour la moitié des coopératives.
Prés du tiers d'entre elles (30 %) desservent entre 15 001 et 24 999 personnes, alors

2 |l a été observé dans quelques situations (quatre cas connus de nous) que le-la coordonnateur-
trice de la coopérative de santé était a I'origine I'agent de développement responsable du soutien
technique auprés des promoteurs.
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gu’'une sur cing (20,8 %) couvre un bassin de plus de 25 000 personnes. En réalité, la
moitié des coopératives desservent un territoire dont le bassin de population se situe au-
dela de 15 000 habitants.

Figure 4: Distance entre un centre urbain et Cette observation remet

une coopérative en Km en cause la croyance

voulant que les

50 coopératives de santé

S0 couvrent de trés petites

o 40 populations ou de trés

] 30 petites localités (5 000
< habitants et moins).

* 20

10 De plus, I'éloignement d’'un

0 . . | | centre urbain n’'est pas la

. . . raison la plus importante

15et moins 16&25 26340 41etplus qui explique la création de

km la coopérative de santé.

En effet, plus de la moitié
des coopératives répondantes (54,5%) sont localisées a moins de 15 km d'une
agglomération urbaine, et un peu plus du cinquiéme (22,7%) sont situées entre 16 et 25
kilométres d'une agglomération.

Ce constat semble surprenant mais il est cohérent avec celui soulevé précédemment. En
effet, la proximité d’'une agglomération urbaine peut jouer dans la décision de se doter d’'un
service de proximité de santé, dans la mesure ou ce service freine probablement I'exode
des citoyens vers cette méme agglomération. Il s’agissait donc, plutdt, de rapprocher ce
service pour maintenir la population locale et répondre a un besoin jugé essentiel pour les
ainés et les jeunes familles. D’autre part, cette proximité des agglomérations constitue
plutdt un facteur attractif pour recruter des médecins qui pourront résider dans la localité.
C’est ce que nous verrons dans la section suivante.

Le portrait du médecin dans une coopérative de santé

Les caractéristiques du médecin qui pratique dans une coopérative de santé correspondent
exactement au profil du futur médecin, défini par le docteur Yves Lamontagne dans son
rapport sur les effectifs médicaux 2006-2007. En effet, en regard de la moyenne des
médecins au Québec, le médecin d’'une coopérative de santé est plus souvent une femme.
Elle est aussi plus jeune et désire s’intaller dans un milieu de vie de qualité, soit souvent
dans un milieu moins populeux, la ou est localisée la coopérative de santé. Cette
coopérative de santé n’est toutefois pas trop éloignée d’une agglomération urbaine.

Le médecin d'une coopérative de santé est plus jeune que la moyenne des médecins du
Québec. Alors que 33 % des médecins du Québec sont agés de moins de 45 ans (2008),
ilIs sont 47 % dans la méme tranche d’age dans une coopérative de santé, soit 16,7% de
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35 ans et moins, et 30,3 % de 35 a 44 ans. Les médecins des coopératives de santé ont en
moyenne 18 ans de pratique, ce qui concorde avec la moyenne d’age observée.

Le taux de femmes pratiquant dans les coopératives de santé est également plus élevé que
la moyenne québécoise. Dans les coopératives de santé, on compte 50 % de femmes alors
que ce taux, pour I'ensemble du Québec, représente 38 %. Sachant que les femmes
représentent actuellement 75 % des médecins en formation, on peut projeter que les
coopératives de santé constituent un modeéle d’avenir. L’enquéte révele également que sur
'ensemble, la moitié des médecins des coopératives de santé habitent dans la méme
municipalité que la coopérative de santé. Il s'agit ici, sans doute, soit de jeunes médecins
qui y trouvent une opportunité de pratiquer en fonction de la qualité de vie, soit une
opportunité de retour dans le milieu d’origine. En effet, certaines coopératives de santé ont
développé une stratégie d’attraction des médecins en recensant d’'abord ceux, parmi les
étudiants en formation, qui sont originaires de leur municipalité.

Plusieurs indices démontrent que les médecins des coopératives de santé présentent une
stabilité en regard de la coopérative. lls sont tous présents depuis le début des activités,
pour une moyenne de pratique de 18,7 mois dans la coopérative. Conséquemment, 63,2 %
d’entre eux ont conclu une entente contractuelle avec la coopérative.

Le nombre de médecins recrutés et disponibles dans la coopérative de santé joue un role
déterminant au chapitre de l'accessibilité. L'enquéte révéle que le nombre de médecins
dans les coopératives de santé varie d'un minimum de un a un maximum de dix. Le
nombre moyen d’heures de consultation par médecin équivaut a 19,7 heures par semaine.
Nous conservons cependant une réserve quant a l'interprétation de cette moyenne étant
donné les écarts substantiels entre les coopératives sur le plan de la desserte. Selon les
coopératives interrogées, le nombre moyen de médecin nécessaire pour un bon
fonctionnement serait de 7,4, alors que les coopératives de santé interrogées expriment
manguer en moyenne de 3 médecins.

Portrait des infirmiéres dans les coopératives de santé

Ce sont en totalité des femmes et peu d’entre elles sont présentes dans la coopérative
depuis ses débuts, ayant cumulé I'équivalent de 20,1 mois de pratigue en moyenne. Leur
appartenance au milieu de vie est trés forte puisque 63 % d'entre elles habitent la
communauté ou est localisée la coopérative de santé. Le nombre moyen d’infirmiéres par
coopérative répondante varie de un a trois, alors que les deux tiers (61,4 %) sont agées de
35 a 55 ans, pour une moyenne de 25 années de pratique. Finalement, la moyenne
d’heures de travail par semaine équivaut a 31,22.

Le fait d'étre reconnu comme GMF (groupe de médecine familiale) facilite I'ajout de
personnel infirmier puisqu’un soutien financier est rattaché a cette reconnaissance. On
compte ainsi 91,7% des coopératives qui ne sont pas des GMF, alors que 54,2 %
souhaiteraient le devenir. Essentiellement, un GMF suppose un travail d’équipe par un

nombre minimal de médecins, ce qui n’est souvent pas le cas.
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Des ressources facilitatrices

L'enquéte réalisée auprés des coopératives de santé nous informe que 50 % de celles-ci
se sont dotées soit d'un coordonnateur aux activités médicales, soit d’'un coordonnateur
administratif.

Portrait financier des coopératives de santé

Chez la moitié des coopératives

Flgure §: Sources de financement répondantes, le colt de démarrage du
cone des coops projet variait de 50 000$ a 250 000$, alors
Dons privie }— | gue pour le cinquiéme (20%) d’entre elles,
v Quibes — ‘ le colt de démarrage dépassait 500 000$.
a_n _
R —n La moitié des coopératives ont loué une
Moraires : : . batisse alors que l'autre moitié a procéde a
0 5 1 13 20 | un achat (construction ou achat). Dans ces
nembre de coop derniers cas, les terrains ont été donnés ou
WAux opdrations. ¥ Au démarmage ont fait I'objet d’un bail emphytéotique.

De fagon générale, le financement est plus facilement accessible au moment du démarrage
que pour assurer les opérations.*®

Pour les trois quarts des coopératives de santé interrogées, la premiére source de
financement, au démarrage comme aux opérations, provient des cotisations des membres.

L'investissement total des membres, au démarrage, varie d’'une coopérative a I'autre, soit
un minimum de 2000 $ et un maximum de 187 000 $.

Pour étre membre, la part de qualification varie de 10 $ a 100 $, alors que la contribution
annuelle est de 30 $ & 100 $. Finalement, 30 % des coopératives donnent accés a une
cotisation familiale variant de 50 $ & 200 $. Les principaux avantages d’étre membre d’'une
coop sont surtout de bénéficier de services complémentaires (47,8 % des coopératives), et
d’obtenir des rabais sur les services non couverts par la RAMQ (39,1 %). Finalement, les
professionnels de la santé peuvent étre membres de la coopérative et déboursent une part
de qualification, variant de 10 $ & 1000 $, alors qu'une seule coopérative demande une
cotisation annuelle de 75 $.

Le milieu municipal (municipalités et MRC) et les caisses populaires contribuent au
démarrage de la coopérative pour la moitié d'entre elles. Suivent les dons privés et, en
quatriéme lieu, les Centres locaux de développement.

BlLa figure 5, faisant état des sources de financement, ne fournit pas la mesure ou
'importance de celui-ci. Elle indique plutdét sa source selon le nombre de coopératives
concernées.
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Seul le monde municipal maintient sa contribution entre le démarrage et le stade des
opérations de la coopérative. C'est-a-dire que le nombre de coopératives soutenues
financiéerement par le monde municipal lors du démarrage correspond au méme nombre de
coopératives soutenues par les municipalités au moment des opérations. Cependant, le
nombre de coopératives soutenues financiérement par les MRC s’accroit au stade des
opérations, et diminue légérement dans les municipalités pour atteindre le méme nombre
de coopératives. Ce constat significatif est renforcé, rappelons-le, par l'implication du
monde municipal dans le comité fondateur de plusieurs coopératives. Ce qui est cohérent
par ailleurs.

Finalement, soulignons que du point de vue fiscal, les coopératives sont assimilées a un
organisme sans but lucratif (par le ministére du Revenu) dans 62,5 % des cas. Cette
situation mériterait d'étre normalisée puisque le tiers des coopératives ne sont pas
reconnues comme organisme a but non lucratif, ce qui les désavantage. Finalement,
aucune ne verse de ristournes ou d'intéréts sur les parts privilégiées.

PARTIE 3

LES PLUS-VALUES DES COOPERATIVES DE SANTE

Outre les situations ou la coopérative permet de maintenir ou de réanimer un service de
santé local, nous avons observé que la coopérative de santé est un service nouvellement
créé dans plus de la moitié des cas (54 %). Nous avons aussi constaté que les
coopératives sont le plus souvent localisées prés d’'une agglomération urbaine. Dans ce
cas, pourquoi la mise en place d’'un tel service de proximité s'est-elle effectuée dans ces
communautés plutét que dans une communauté trés isolée ou éloignée des centres
urbains? Quelle était la nécessité pour les citoyens de rapprocher leur service de santé ou
encore de le maintenir?

L'enquéte permet de croire qu'une communauté située prés d’'une agglomération urbaine
intervient plus vivement pour maintenir sa cohésion d’ensemble, donc pour maintenir un
service jugé essentiel pour I'avenir de la communauté, soit le service de santé.

La plus-value la plus importante d’'une coopérative de santé est qu’elle permet de maintenir
la communauté vivante et facilite la cohésion du milieu. Nous posons I'hypothése que la
présence d'une agglomération peu éloignée peut conduire la communauté a devenir une
« banlieue dortoir ». C’est la vie et le futur de la communauté qui sont en ca