RAPPORT FINAL

Les coopératives et le développement des services de santé en Estrie :
Une recherche exploratoire en vue de I'implantation d’un
Systéme local d’innovation coopérative en santé (SLICS)

SOUMIS A
M. Janvier Cliche

Directeur général
Coopérative de développement régional (CDR) de I'Estrie

PAR

NISKA
COOPERATIVE DE TRAVAIL SANS BUT LUCRATIF

‘B
NSk

SHERBROOKE

25 ao(t 2009



NOTES :

» Dans ce document, le terme « santé » inclut les notions de santé et de bien-étre des individus
tandis que celui de « services de santé » inclut le volet des services sociaux.

> Dans ce document, et selon la situation, le masculin n’est utilisé que pour alléger le texte.

Ce document est une production de la Coopérative de travail NISKA p ‘
et de ses collaborateurs
L |
Nes

Equipe de projet :

Karl Lussier, coordonnateur
Paul Prévost, directeur scientifique

Dicko Baldé, collaborateur

Sabrina Paquin, collaboratrice
Joél Bolduc, collaborateur

Pour nous joindre :

Téléphone / télécopieur : 819-340-6123
Courriel : karl.lussier@niskacoop.com
Site: www.niskacoop.com

NISKA est une coopérative de travail issue d'un groupe de chercheurs et de praticiens de la gestion du
développement local et durable. Au cours des derniéres années, cette équipe a réalisé bon nombre de mandats pour
des ministéres et organismes gouvernementaux, des organismes de développement local et régional, des
entreprises collectives et des organismes municipaux.

NISKA regroupe des membres et des collaborateurs provenant de divers horizons professionnels, ce qui lui permet
de répondre a des besoins variés et complexes. Les membres forment une coopérative de travail dont le but est
d’accompagner les organisations et les collectivités dans la poursuite et 'amélioration du bien-étre collectif.




TABLE DES MATIERES

LISTE DES SIGLES ET ACRONYNMES .......coceiiereresessssesssssssssesssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssss 4
1. LE MANDAT OCTROYE A NISKA ....ooomereeeeeeseeessssseseesssssssessssssssssssssssssessssssssesssssssssssssssssssssssssssessssssssssssssssseess 5
2. LE CADRE DE TRAVAIL POUR LA RECHERGCHE ..........ccouosmneisesensssssssssssssssssssssssesssssssssssssssssssssssssssssssassssssses 7
2.1 LES ETUDES DE CAS (COOPERATIVES) .....oueuueuuresesseeseessessesssessessesssessssssssssssessesssssssssssssessssssssssssnsssssssssnes 7
2.2 L’ANALYSE COMPARATIVE DES PROJETS CLINIQUES (RESEAUX LOCAUX DE SERVICES - RLS) .......ccvvvvirnriniennn. 8
3. LES COOPERATIVES ET LA SANTE : APPRENTISSAGES A PARTIR D’EXPERIENCES VECUES........... 10
3.1 QUELQUES CONSTATS ... eeeeeeeeseseeeeeeeeeeesesesesesesssesesssssssssesssessssasssasssssasasasasasssssasasasasssasasasasasasasasasessesessnensasasaens 10
3.2 TROIS DYNAMIQUES DE DEVELOPPEMENT DES COOPERATIVES......veeeeeeeeseeteeeeeseseeseeeseseeseseseseessesesesessesesessanenes 16
3.3 LA CONTRIBUTION DES COOPERATIVES A LA SANTE DES GENS... «..vvvieeeeeeeeeteeeteeeeeeeeeteeeeseaesesesesesssesesssesssessaens 17
4. LES RESEAUX LOCAUX DE SERVICES ET LA FORMULE COOPERATIVE..........ereeeersseeeeenssssseesssssseseess 18
4.1 PRESENTATION DES PROJETS CLINIQUES. ....v.vvteeeeesesteseseseseesesesestesasesesessasesesessssssesesessssesesssssesesssssesesssesssnseens 18
4.2 PRIORITES DES RESEAUX LOCAUX DE SERVICES (RLS) ......uvuuriuiieiiiseieiineineiseisesisessseisseississssesssesssssssnens 19
43 LES RLS ET LE DEVELOPPEMENT COOPERATIF EN ESTRIE ......veeeeeeeeteeeeeeeeeeeteeeeeeeeeeeteteeeeeeeseesesesesesesessseseseseeens 23
5. DEFIS ET POTENTIALITES POUR LE DEVELOPPEMENT COOPERATIF EN ESTRIE .......oovveeeeeeemsesseneees 25
5.1 DEFI DE LA PERTINENCE (NIVEAU STRATEGIQUE) ....c.cvuvuueeresseesseeseesssseesesssesssssessessessssssssssesssssssssssssssnsens 25
5.2 DEFI DU PARTENARIAT AVEC LES CSSS (NIVEAU TACTIQUE) ....oueuuerneeneeseeseeseisessssssesssesssssessssssesssssssssssens 32
5.3 DEFI DE LA COMPLEMENTARITE ET DE L'INTEGRATION AUX RLS (NIVEAU OPERATIONNEL) ......ovvvurenerneerrereens 33

6.  DISPOSITIF POUR LE DEVELOPPEMENT COOPERATIF EN ESTRIE : UNE DEMARCHE DE

RESEAUTAGE .....coooovessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssses 34
7. RECOMMANDATIONS .....ccccoesscerresssussssssssssesssssssssssssesssssssssssssssssssssssssssssesssssssssssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssss 35
8. CONCLUSION .......ccuvveeesseessesssssssssessssssssssssssesssssssssssssessssssssssssseessssssssssssssessssssssssssessssssssssssssesssssssssssssssssssssss 38
REFERENCES........cooooessssssssssusssssssessesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssses 39
ANNEXES .....ov0000sssc01110000000111188 8888850188888 RR R8RSR RRR R AR AR RR RSB RR R eRR R R R0 40



LISTE DES SIGLES ET ACRONYMES

AGA
AQESSS
ASSSE
CA
CAB
CDR
CHUS
CLD
CLSC
CQCM
CSDE
CSSDM
CSSS
DAMU
DG

DI

DOS
DSP
FCHE
FDCEES
GRT
MRC
MSSS
OBNL
OPHQ
PALV
PEFSAD
PGMC
RAMQ
RLS
RRSSS
SCHL
SHQ
sLICS
SST
TED
UdeS

Assemblée générale annuelle

Association québécoise d’établissements de santé et de services sociaux
Agence de santé et de services sociaux de I'Estrie

Conseil d’administration

Comité d’action bénévole

Coopérative de développement régional

Centre hospitalier universitaire de Sherbrooke

Centre local de développement

Centre local de services communautaires

Conseil québécois de la coopération et de la mutualité
Coopérative de services a domicile de I'Estrie

Coopérative de solidarité de services a domicile Memphrémagog
Centre de santé et de services sociaux

Direction des affaires médicales et universitaires

Direction générale

Déficience intellectuelle

Direction de I'organisation des services

Direction de santé publique

Fédération des coopératives d’habitation de I'Estrie

Fonds de développement et de consolidation des entreprises d’économie sociale
Groupe de ressources techniques

Municipalité régionale de comté

Ministére de la santé et des services sociaux

Organisme a but non lucratif

Office des personnes handicapées du Québec

Personnes en perte d’autonomie liée au vieillissement
Programme d’exonération financiére des services en aide domestique
Prévention et gestion des maladies chroniques

Régie de I'assurance maladie du Québec

Réseau local de services

Régie régionale de santé et de services sociaux

Société canadienne d’hypothéques et de logement

Société d’habitation du Québec

Systéme local d’innovation coopérative en santé

Santé et sécurité au travail

Troubles envahissants du développement

Université de Sherbrooke



1. LE MANDAT OCTROYE A NISKA

D’entrée de jeu, il importe de rappeler que la Coopérative de développement régional de I'Estrie (CDR
Estrie) partage la vision du Conseil québécois de la coopération et de la mutualité (CQCM) relativement a
la définition de la «santé ». En ce sens, le CQCM partage I'approche de la santé que préconise le
gouvernement dans son document de consultation :

«L’état de santé et de bien-étre d’'une population touche non seulement les facteurs individuels
(hérédité, habitudes de vie, etc.), mais également les environnements physique et social. Aussi, pour
ameliorer la santé de la population, il faut miser sur I'action qui engage tous les secteurs susceptibles
d’exercer une influence sur la santé (emploi, revenu, éducation, environnement, etc.).»

D’autre part, la CDR Estrie partage la vision du CQCM relativement aux priorités de la «santé» :

> Préserver l'accessibilité et I'intégralité des services de santé;

» Promouvoir une réponse adéquate aux besoins des citoyens en santé;

> La prestation des services de santé ne doit pas obéir a une logique de profit, mais plutot a celle de
la satisfaction des besoins des usagers dans le respect et la reconnaissance de la contribution des
professionnels de la santé.?

Dans le méme ordre d'idées, la CDR Estrie soutient une vision de la présence des coopératives dans le
domaine de la santé selon laquelle :

> le principe que I'Etat doit garder une responsabilité centrale sur le plan de la régulation et du
financement des services de santé;

> la dispense des services de santé doit obéir a la logique de satisfaction des besoins plutot qu'a
celle des profits;

> la formule coopérative s’avere un modéle organisationnel permettant une plus grande sensibilité
aux besoins des différents milieux — souplesse d'adaptation et responsabilisation des usagers et
des prestataires de services.?

A la suite d’une réflexion sur la place des coopératives dans le secteur de la santé, la Coopérative de
développement régional de I'Estrie (CDR Estrie) s’est donné comme priorité, en santé, les actions
suivantes :

1. Animer une réflexion critique sur les enjeux du secteur de la santé en Estrie et du réle
possible du mouvement coopératif dans le maintien et 'amélioration de la santé et du bien-
étre de la population estrienne;

T Gouvernement du Québec (février 2006), Garantir 'accés : un défi d'équité, d’efficience et de qualité, document de
consultation, page 15.

2 CQCM, op.cit., mars 2006.

3 Jean-Pierre Girard, La formule coopérative appliquée aux soins de santé, coordonnateur de recherche CRISES/UQAM,
membre Forum de la population, Agence de développement des réseaux locaux en santé et services sociaux.

4 Projet de recherche présenté par la Coopérative de développement régional de I'Estrie, novembre 2008.



2. Favoriser l'intercoopération et le réseautage entre les divers acteurs du secteur de la santé
et des intervenants du mouvement coopératif concernés;

3. Sensibiliser les participants et les intervenants du secteur de la santé et des services
sociaux au potentiel de la formule coopérative comme partie de la solution au maintien de
I'accés a des services de santé de qualité;

4. Contribuer a l'intégration et a la responsabilisation du citoyen dans la participation active a
I'amélioration de la santé et du bien-étre de la population estrienne.

Afin d’établir le cadre a l'intérieur duquel seraient menées ces actions, la CDR Estrie a regroupé celles-Ci
dans un modele qu’elle a nommé Systeme local d’innovation coopérative en santé (SLICS). Avec le but de
mieux deéfinir ce a quoi pourrait ressembler un tel systéme, la CDR Estrie a octroyé un mandat de
recherche a la Coopérative de travail Niska. Celui-ci a débuté le 20 janvier 2009.

Cette recherche se voulait donc une premiére étape a l'implantation d’'un Systéme local d'innovation
cooperative en santé (SLICS) en Estrie. Aprés discussion avec le mandataire, il a été convenu que cette
premiére étape soit exploratoire. Au lieu de considérer cette proposition comme un systéme d’innovation, il
y a donc eu consensus autour de la notion de réseau d’innovation a partir duquel peut se créer un
dialogue, un partage d’idées et de bonnes pratiques, etc. Cette recherche exploratoire visait donc deux
objectifs :

> Identifier le potentiel de développement coopératif dans le secteur de la santé en Estrie,
répondant ainsi aux questionnements sur la place qu’occupent les coopératives actuellement et
sur les liens avec le réseau de la santé en Estrie;

> Baliser les orientations pour le développement d’'un SLICS en Estrie, soit jeter les bases
d’'une stratégie pour le développement coopératif dans le secteur de la santé en Estrie.



2. LE CADRE DE TRAVAIL POUR LA RECHERCHE

Afin de mener a terme cette recherche, 'équipe a utilisé deux méthodes pour la collecte et 'analyse des
données, soit les études de cas et I'analyse des projets cliniques. Les études de cas visaient @ documenter
six expériences de coopératives existantes, ou du moins celles affichant un historique duquel pouvaient
étre tirées des apprentissages pertinents sur le développement d’un projet coopératif dans le secteur de la
santé. Tandis que I'analyse des projets cliniques visait @ mieux cerner les besoins et les potentialités des
réseaux locaux de services dans chacun des sept CSSS de I'Estrie. L'annexe 1 présente 'ensemble des
personnes rencontrées dans le cadre de la recherche de méme que les thémes abordés en entrevue.

21 Les études de cas (coopératives)

En tout, six coopératives existantes® ont été documentées sous la forme d’études de cas. Celles-ci ont été
sélectionnées, avec la participation du comité de suivi de la CDR Estrie, sur la base de trois critéres
assurant une certaine variété de situations, soit le territoire, les clientéles desservies et les services offerts.
Dans cet « échantillon », la Corvée de Saint-Camille et la Coopérative santé d’Eastman constituent en
quelque sorte des cas contrastés. En effet, la premiere a récemment cessé ses opérations du volet santé
faute de financement, et ce, apres neuf ans d’existence. Pour ce qui est de la deuxieme, elle n'est pas
encore en opeération. Or, ces deux cas ont tout de méme été retenus en raison du riche historique duquel
pouvaient étre tirées certaines legons (Corvée de Saint-Camille) et en raison du type de services envisagés
qui différent des autres cas a I'étude (soins de santé a Eastman).

Les coopératives sélectionnées pour les études de cas

Coopératives Critéres de référence
Territoire Clientéles Services

Soutien & domicile de Urbain et | Principalement des personnes | Prévention (soutien & domicile et

Memphrémagog rural en perte d’autonomie services connexes)

Soutien & domicile de Urbain et | Principalement des ainés Prévention (soutien & domicile et

Sherbrooke rural services connexes)

Habitation La Brunante | Rural Ainés autonomes ou semi Prévention (habitation et services

(Racine) autonomes connexes)

Coopérative santé Rural Population locale Prestation (clinique de santé)

d’Eastman

La Corvée Saint-Camille | Rural Population locale Prévention (soins préventifs de
santé)

Coop santé de Urbain Membres de la communauté Promotion (outils d’éducation) et

I'Université de universitaire (étudiants et prévention (soins préventifs de

Sherbrooke personnel) santé)

Ces cas ont été documentés tout d’abord a l'aide d'entrevues réalisées aupres des promoteurs, des
gestionnaires et des dirigeants des coopératives identifiees pour I'étude. Au total, huit personnes ont été
sollicitées pour des entrevues semi dirigées. De multiples sources documentaires ont aussi été consultées

5 Une coopérative est existante du moment ou celle-ci est 1également constituée.



(rapports, études, articles, etc.). Les informations ont été consignées par écrit pour ensuite étre validées
auprés de certains informants clés. Ces documents sont présentés a I'annexe 2.

Afin de compléter cet échantillon, trois autres coopératives existantes, mais toujours au stade de projet, ont
été documentées de fagon succincte dans le but d’apporter des éclaircissements sur la phase d’émergence
des projets coopératifs dans le secteur de la santé. Ces coopératives sont :

» Les Haubans, coopérative d’habitation pour clientele souffrant de santé mentale a Sherbrooke
» Grande-Vie, Coopérative d’habitation pour ainés en perte d’autonomie a Sherbrooke
» L’Autre-Toit, coopérative d’habitation avec services pour itinérants a Sherbrooke

A noter quaucun document n'a été rédigé pour ces trois coopératives & I'étape de projet. Ces informations
ont été recueillies par entrevue et ont simplement été considérées dans I'analyse globale.

2.2 L’analyse comparative des projets cliniques (réseaux locaux de services - RLS)

Les informations concernant les réseaux locaux de services ont été recueillies par I'entremise de deux
sources : les projets cliniques et les entrevues individuelles aupres des gestionnaires responsables de la
démarche des projets cliniques de chacun des CSSS (de la MRC de Coaticook, des Sources, du Granit, du
Haut-Saint-Frangois, de Memphrémagog, de Sherbrooke et du Val-Saint-Francois). Cette démarche
s’avérait essentielle @ documenter pour chacun des territoires de CSSS, plus particuliérement en ce qui a
trait aux résultats et aux apprentissages découlant de celle-ci, car il s’agit ni plus ni moins d’une démarche
de planification stratégique pour le développement des réseaux locaux de services. Or, cela constituait une
source d'information trés pertinente pour I'analyse des potentialités, non seulement au regard des neuf
programmes-services des CSSS8 mais aussi pour I'organisation des services dans un territoire. En fait, les
potentialités de développement coopératif ont été analysées au regard de sept criteres distincts, dont
certains sont considérés comme des facteurs positifs et d’autres comme des facteurs négatifs :

Facteurs positifs Facteurs négatifs
» Stabilité et possibilité de développementdu | > Problématiques présentant des facteurs
membership (ex. clientéles avec maladies de risques modifiables (ex. toxicomanie,
chroniques) délinquance ou autres comportements)
» Capacité de mobilisation de la communauté | > Rotation / renouvellement accélérés du
(ex. capacité de prise en charge de la membership (ex. manque de continuité)
clientéle, variété et contributions possibles » Services nécessitant une spécialisation
des acteurs locaux) trés pointue en soins de santé

» Disponibilité de ressources matérielles et
immatérielles dans la communauté (ex.
capacité de financement des services)

> Ecarts « problématiques » entre l'offre et la
demande de services dans le territoire (ex.
besoins/intéréts collectifs de la
communauté, besoins du systeme public)

6 Pour plus de détails sur les clienteles visées par ces neuf programmes-services, veuillez vous référer a 'annexe 3.



Aprés une analyse sommaire des projets cliniques des sept territoires de I'Estrie, nous avons choisi celui
du CSSS des Sources comme cas pilote afin de saisir la démarche et les principaux éléments structurants
d’'un projet clinique. Ce dernier a été choisi simplement en raison de I'accés plus facile aux données (le dg
de ce CSSS siégeait sur le comité santé de la CDR Estrie). Ceci a mené a la production d’'un document
analytique dans lequel nous avons consigné les principales données pertinentes pour réaliser le projet de
recherche. Ce document a été soumis aux gestionnaires du CSSS des Sources pour validation (voir
l'annexe 4). Ce document de base’ a par la suite servi de cadre de référence pour concevoir le guide
d’entrevue des gestionnaires dont le principal objectif était de recueillir la vision et 'analyse de la démarche
des projets cliniques et de la situation du RLS. Des entrevues semi structurées ont été réalisées aupres
des personnes ressources désignées dans chacun des sept CSSS de I'Estrie et transcrites intégralement.
Les principales questions posées aux gestionnaires portaient sur les réalités du RLS de leur MRC, leur
opinion sur les partenariats, leur perception de la formule coopérative dans le secteur de la santé, etc.
L'information significative retenue pour chaque CSSS a été présentée dans une grille d’analyse afin de
pouvoir I'exploiter de fagon systémique. Ces grilles sommaires sont présentées a I'annexe 5.

7 Ce document présente les éléments les plus significatifs pour explorer le potentiel d’émergence et de développement de
coopératives dans le secteur de la santé et des services sociaux en Estrie.



3. LES COOPERATIVES ET LA SANTE : APPRENTISSAGES A PARTIR D’EXPERIENCES VECUES

Cette partie présente les constats dégagés a partir des informations recueillies dans les neuf coopératives
identifiees précédemment. Les tableaux de la page suivante offrent un portrait des six coopératives ayant
fait 'objet d’études de cas ainsi que des trois autres coopératives documentées sommairement.

3.1 Quelques constats

Contexte d’émergence et porteurs des projets

Parmi les cas étudiés en Estrie, on note trois cas de figure en rapport a I'émergence des projets de
coopératives dans le secteur de la santé.

» Certains projets émergent d’organismes existants qui offrent déja des services a leurs membres,
en lien direct ou non avec la santé. Dans ces cas, le projet de coopérative est envisagé comme
une solution pour consolider les services existants, améliorer ceux-ci ou diversifier I'offre. On
trouve ici la Coopérative de services a domicile de Memphrémagog qui origine du Centre d’action
bénévole ainsi que les coopératives d’habitation émergentes telles que des Haubans et Grande
Vie.

» Dans d’autres cas, le projet de coopérative prend racine au sein d’un réseau existant d’organismes
ou d'individus, dont le dynamisme est soutenu par une mobilisation citoyenne. On trouve ici les cas
de la Brunante, la Corvée et 'Autre Toit. Dans le cas de la Coopérative de services a domicile de
Sherbrooke, bien que le CLSC de I'époque fit en quelque sorte l'initiateur des réflexions, le projet
a engageé une mobilisation importante des personnes ainées.

> Enfin, deux autres cas illustrent un projet ayant émergé au sein d'une institution dans le but
d’améliorer l'offre de services et la qualité de vie des citoyens (Coopérative santé d’Eastman) ou
d’améliorer la coordination des services existants (Coop santé de I'Université de Sherbrooke).

Mission, clientéle, services et membership

Pour plusieurs cas étudiés, les projets visent le maintien a domicile et dans leur communauté des
personnes agées. D’autres ont pour mission la santé globale (UdeS) ou l'accés aux soins de santé
(Eastman). Certaines coopératives ont également pour mission la réinsertion sociale et professionnelle.
Tous visent toutefois 'amélioration de la qualité de vie.

Dans plusieurs cas, les services sont offerts a une clientéle majoritairement agée, voire semi-autonome
dans certains cas. Les exceptions a cette régle sont la Coop santé de I'Université de Sherbrooke et les
cooperatives de services a domicile de Memphrémagog (CSSDM) et de I'Estrie (CSDE) qui offrent aussi
des services a des ménages actifs. Une norme de 25 % a en quelque sorte été établie dans le cas de la
CSDE en ce qui a trait a la proportion de ménages actifs desservis. D’autres cas concernent des clientéles
présentant certaines problématiques plus spécifiques, telles que l'itinérance ou la santé mentale.
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Présentation sommaire des coopératives étudiées

(AVEC études de cas)
Coopératives Contexte d’émergence et | Mission, clientéle, services et Lien avec le réseau Partenariats, sources de revenus et cotisation Bilan et perspectives
porteurs membership de santé des membres
Service d’entretien Services a domicile a la population de | Ententes de services Consolidation et développement des services du L’absence d’une masse
ménager offert a I'origine Memphrémagog avec le CSSS CAB (démarrage) critique de clients et de
par le centre d'action travailleurs, dans les
bénévole (CAB) Services d'aide domestique; Services | Reconnue pour que Revenus provenant de la prestation de services aux | secteurs éloignés de la ville-
d'assistance a la personne; ses clients bénéficient | membres utilisateurs centre; conciliation de la
Services a Constitution : 1998 Soutien a la famille et aux aidants du Programme vision des membres
domicile de naturels (services de gardiennage — d'exonération Ententes avec CSSS pour usagers et répit aux utilisateurs avec celle des
Memphrémagog présence/surveillance) financiére des services | aidants naturels membres travailleurs;
en aide domestique alourdissement des
Coopérative de solidarité : 1000 (PEFSAD) de la clienteles (enjeu de la
membres utilisateurs (population); 85 | RAMQ formation des travailleurs)
membres travailleurs; 2 membres de
soutien (organisations locales)
Offre de services Favoriser le maintien & domicile des Ententes de services 98 % du financement par le programme Autonomie Organisme en croissance
inadéquate personnes ainées et améliorer la avec le CSSS des AinéEs (démarrage) Défi lié a la main-d'ceuvre :
Services a domicile non qualité de vie de toute la population Recrutement
structurés Reconnue pour que Parts privilégiées du mouvement coopératif estrien Rétention
Travail au noir Services d'aide domestique Services | ses clients bénéficient | (démarrage) Releve
Services a Subvention par le CSSS d'assistance a la personne; du Programme Enjeu d’accessibilité pour la
domicile de pour analyser la création Soutien a la famille et aux aidants d'exonération Revenus provenant de la prestation de services aux | clientéle
I'Estrie d’'une coop naturels (services de gardiennage - financiére des services | membres utilisateurs

Mobilisation des
personnes agées

Constitution : 1988

présence/surveillance)

Coopérative de consommateurs :
4758 membres utilisateurs

en aide domestique
(PEFSAD) de la
RAMQ

Ententes avec CSSS pour usagers et répit aux
aidants naturels

Habitation La
Brunante
(Racine)

Besoin nommé par les
membres de la caisse
populaire locale réunis en
AGA

Leadership du président
de la caisse

Constitution : 1998

Habitation : Permettre a des
personnes vieillissantes de continuer
a vivre dans leur communauté, de
prolonger leur vie a domicile (75 ans
et plus autonomes et semi-
autonomes)

20 logements; entretien des piéces
communes; 2 repas par jour;
laveuses et sécheuses.

Coopérative de solidarité : Utilisateurs
(résidents); soutien (organisations et
citoyens)

Peu développé car les
résidents n'ont pas de
problémes majeurs de
santé (la coopérative
n’offre pas de services
de soins de santé).

Dons en argent et en immobilier (terrain) par le
milieu

Des aides financiéres variées (mouvement coop et
SCHL)

Un prét hypothécaire
SHQ volet Il du programme Accés Logis

Revenus de loyers

Perception que le
gouvernement serait tenté
d'alourdir les services offerts
actuellement par la coop

Liste d'attente compte 45
personnes
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Coopératives

Contexte d’émergence et
porteurs

Mission, clientéle, services et
membership

Lien avec le réseau
de santé

Partenariats, sources de revenus et cotisation
des membres

Bilan et perspectives

Coop santé
Eastman

(Projet en
développement)

Vision du maire d’Eastman
et dialogues informels
avec les citoyens

Constitution : 2007

Services de santé de premiére ligne a
la population d’Eastman et des
environs

Acces a un médecin (clinique
médicale) et éventuellement a
d'autres spécialistes de la santé
Coopérative de solidarité : utilisateurs
(population), travailleurs (médecins,
spécialistes, etc.), soutien
(organisations locales)

Peu développé,
malgré la présence
d'un membre
fondateur sur le CA du
CSSSM

Cotisations annuelles

Fonds de développement et de consolidation des
entreprises d'économie sociale (FDCEES)
Municipalité d’Eastman (congé de taxes, terrains,
batisse)

Le montant de la cotisation sera soumis a la
premiéere assemblée générale

Difficulté a recruter un
premier médecin, la
population n'est pas encore
mobilisée, pas d’endroit
adéquat pour recevoir la
clinique (coop)

La Corvée Saint-
Canmille

Etude des besoins des
personnes agées (manque
d’habitation spécifique)
Rétention des personnes
&geées dans le milieu

Offre de services de
proximité

Valorisation et sauvegarde
du patrimoine

Mobilisation citoyenne

Constitution : 1999

Personnes agées et population locale

Services :

Délassement-santé,

animation,

services offerts a la clinique de santé
« Les Accompagnements de vie »

Coopérative de solidarité :
45 membres utilisateurs
15 membres de soutien

3 membres travailleurs

habitation : 9 membres utilisateurs

Participation de la
gestionnaire au
processus de
consultation des
projets cliniques

Fonds d’économie sociale du CLD
Dons des citoyens et des organismes du milieu
Parts de qualification (100 000 $)

Appui technique par organismes locaux et
municipalité

Dons et corvées de la population
Diverses commandites pour le jardin communautaire

Subventions gouvernementales

Arrét des activités de la
coopérative de solidarité en
décembre 2008

Coop santé de
I'Université de

Menace de survie du
programme Universanté
du personnel

Idée de premiére
coopérative de santé
universitaire en Amérique
Besoin de coordination
des services et des
initiatives en lien avec la

Concertation de la communauté;
prévention et promotion de la santé
globale

Communauté universitaire
Universanté du personnel

Universanté étudiant
Service d’analyse personnalisée des

A venir

Ententes de services avec I'Université dont le prét de
services pour le DG

Prét d'une psychologue par les Services a la vie
étudiante

Le comité paritaire

L'Université (programmes Universanté)

Coopérative de I'Université de Sherbrooke

(100 000 $ sur 4 ans)

Consolidation de la
coopérative
(fonctionnement)

Ententes en discussion avec
I'Université

Partenaire majeur :
I'Université

Appui sur un programme
existant (Universanté)

Sherbrooke santé risques de santé Parts de qualification (tarifs variés pour usagers Milieu favorable a la
étudiants et personnel, tarifs variés pour Mb de coopération et a I'abri de la
Leadership du recteur et Coopérative de solidarité soutien) concurrence
du groupe promoteur 561 membres usagers Possibilité de
40 membres de soutien® La Fondation de I'Université développement de plusieurs
Constitution : 2007 projets (polyclinique,
marché de solidarité)
8 Au 6 février 2009.
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Présentation sommaire des coopératives étudiées
(SANS études de cas - projets en développement)

Coopératives

Contexte d’émergence et

Mission, clientéle, services et membership

Lien avec le réseau de

Partenariats, sources de revenus

Bilan et perspectives

Habitation des

porteurs santé et cotisation des membres
Etude de besoins des Santé mentale autonome et faible revenu (2 CSSS siege au CA, soutien | Expertises de la Fédération des Le batiment sera
membres clientéles) au fonctionnement du CA, coopératives d’habitation de I'Estrie | construit suite &

La Cordée, OBNL en santé
mentale

35 unités de logements abordables (3 ¥2) avec aire
communautaire (SHQ volet Il Accés-Logis)

soutien aux dirigeants,
atelier sur travail en équipe,
etc.

(FCHE) et du CSSS (service
d’action communautaire)

I'approbation du
financement par la SHQ
La FCHE accompagnera

Haubans 50 % + 1 des logements pour santé mentale Revenus de loyers ensuite le CA sur 1 an
(Sherbrooke) Constitution -
onstitution : 2008 autonome
Coopérative de solidarité
2003 - Etude de besoins par 16-35 ans et 35 ans et + en situation d'itinérance Entente de services avec le | Expertises de la FCHE et du CSSS | A la recherche d'un site
la Table de concertation sur ou & risque CSSS, incluant un plan (service d'action communautaire) (FCHE en collaboration
litinérance de Sherbrooke d’intervention annuel avec la ville de
44 unités de type studio (SHQ, volet Il Accés- Revenus de loyers Sherbrooke)
2006 — Mise sur pied d'un Logis) — scénario envisagé
L’Autre-Toit comité logement social et Services soutien communautaires et autres Ententes de services
(Sherbrooke) deux comités de travail services connexes avec autres partenaires
(a définir)
Constitution : 2008 Coop de solidarité (usagers-locataires,
producteurs-organismes ressources et membre de
soutien— CSSS)
Besoins des membres Ainés en perte d’autonomie Aucune entente de services | Expertises de la FCHE Site identifié
54 unités sans services (SHQ volet Il Accés-Logis) | prévue Projet en élaboration
Coopératives d’habitation — scénario envisagé Revenus de loyers
Grande-Vie Rive-Gauche et Hauts-
(Sherbrooke) Cantons Coopérative de solidarité

Constitution : 2008
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Tous les cas étudiés en Estrie offrent, ou envisagent d’offrir un ou plusieurs des services suivants® :

» Promotion : sensibilisation/éducation (ex. bilan de santé et promotion d’'une saine alimentation),
accessibilité aux activités physiques, efc.

» Prévention : services sociaux tels que services a domicile, hébergement/habitation, aide sociale
(ex. insertion)

> Prestation : services de santé traditionnels ou alternatifs aux personnes. A noter que les exemples
observés de prestation touchent aussi les soins a la personne qui sont déja dispenseés par le privé
tel que physiothérapie, massothérapie et médecine douce.

Il est a noter qu’aucune coopérative recensée offre des services d’'appui et de soutien, soit des biens et
services offerts a d’'autres entreprises dans les secteurs de la santé et des services sociaux (ex. services
d’approvisionnement, formation, location d’espaces, alimentation des personnes agées, efc.).

Les coopératives étudiées offrent des services d’une grande proximité géographique, mis a part les
cooperatives de services a domicile de Memphrémagog et de I'Estrie (CSDE) qui couvrent des territoires
relativement étendus, a 'intérieur d'une méme MRC.

Toutes les coopératives sont de type « solidarité », a I'exception de la CSDE qui est une coopérative de
« consommateur », celle-ci ayant été crée en 1988, soit bien avant I'arrivé du modele de coopérative de
solidaritt au Queébec. La coopérative de santé d’Eastman prévoit des membres travailleurs et la
Coopérative de services a domicile de Memphrémagog en compte plus de 85. Toutefois, le volet membre
travailleur est inexistant au sein des autres coopératives de solidarité.

Lien avec le réseau de la santé

A l'exception du cas de I'Université de Sherbrooke, toutes les coopératives ont créé des liens avec le
réseau de la santé par 'entremise des organisateurs communautaires. Ces derniers ont été surtout actifs
dans la phase d’émergence des projets, tel qu'illustré dans les coopératives émergentes de I'Autre Toit et
les Haubans.

Certaines coopératives, telles que les services a domicile de I'Estrie et de Memphrémagog, bénéficient
d’ententes formelles de services avec les CSSS de leur territoire respectif. Ces ententes prévoient que les
CSSS remboursent aux coopératives les services offerts a un client qu'elle a référé. Pour sa part, le
gouvernement rembourse aux clients un certain montant grace a un crédit d'impdts et une exonération
dans le cas de certaines clientéles cibles (ex. ainés). Dans les cas des coopératives d’habitation les

9 Linventaire des coopératives existantes au Québec, produit en 2005 par le Conseil de la coopération du Québec, classifiait les
coopératives en trois catégories selon leurs activités, soit : prestation de services, prévention (offre de services sociaux) et appui
(fournissent des biens et services & d’autres organisations des secteurs de la santé et des services sociaux). A cette typologie,
nous ajoutons la catégorie de promotion/éducation, qui, selon nos analyses, sont aussi des activités réalisées par les
coopératives de notre échantillon. A noter que les activités de prévention et de promotion, ainsi que les services offerts sont
reconnus comme des déterminants socio-économiques de la santé : « L'éducation sociale a la prévention devient une tendance
permettant de limiter la dégradation excessive de la santé publique, pensons entre autres aux campagnes antitabac, aux défi 5-
30 et autres initiatives de promotion de la prévention en santé. » p.1, Fédération des coopératives de services a domicile du
Québec - Portrait sommaire des coopératives en santé, juillet 2008.

14



Haubans et 'Autre-Toit, le CSSS est membre du conseil d’administration et agit a titre d’accompagnateur
pour les dirigeants.

Dans certains cas, comme a Saint-Camille, les gestionnaires de coopératives-santé ont participé au
processus de consultation des projets cliniques.

Dans le seul cas de coopérative clinique a Eastman, la notion d’accessibilité géographique est au cceur
des justifications du projet envers le réseau. Il semble cependant difficile d’obtenir le financement
nécessaire lorsque les déecideurs jugent que les services offerts sont dispensés de fagon adéquate par le
réseau public de santé.

Partenariats, sources de revenus et cotisation des membres

La plupart des projets coopératifs se sont concrétisés grace a la contribution financiére et morale de
plusieurs personnes et organismes. Certaines coopératives bénéficient en effet de réseaux importants de
partenaires locaux et supra locaux, méme chez les OBNL de leur territoire (ex. des Haubans et I'Autre
Toit). Dans tous les cas, le financement récurrent pose un défi majeur en ce qui a trait aux services. Trois
cas de figure existent :

1) Les coopératives de services a domicile de la région de I'Estrie disposent d’ententes de services
avec le CSSS. Les membres bénéficient de ces ententes. Les coopératives I'Autre-Toit et les
Haubans bénéficient également de ressources externes;

2) La Coop santé de I'Université de Sherbrooke dispose d’'un financement de divers programmes et
instances de I'Université. Les membres (étudiants et personnel) paient pour certains services;

3) Aucun financement particulier, mis a part les coopératives d’habitation recevant un financement de
la SHQ et de la SCHL pour la construction initiale et parfois méme pour les aires communes.

En ce qui a trait au membership, toutes les coopératives étudiées offrent également des services aux
personnes n'étant pas membres. La plupart du temps, les usagers membres ont des tarifs préférentiels.
Dans certains cas, comme a la Coop santé de I'Université de Sherbrooke, les colts d’adhésion varient
selon la catégorie de membres.

Bilan et perspectives

Certains facteurs influencent le développement des coopératives et des services offerts. Voici quelques
éléments constatés par les répondants, en lien avec les legons retenues et les enjeux et défis actuels.

> Le recrutement des ressources externes est difficile (ex. médecin a Eastman);

» L'absence de masse critique pour offrir certains services, notamment sur un territoire plus étendu
(ex. Memphrémagog);

» Les besoins de la population, exprimés en fonction des incapacités du réseau public a subvenir a
la demande, exercent une certaine pression sur les services et ressources en place dans les
communautés (ex. Racine ou la capacité d’hébergement souhaitée par le réseau public ne cadre
pas nécessairement avec la mission et la vision de la coopérative);
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» Lalourdissement des clientéles exige plus de ressources et plus de formation des employés (ex.
cooperatives de services a domicile);

> Le manque de financement récurrent du systéme public pour des services locaux, en raison du
dédoublement apparent avec d’autres ressources sur le territoire (ex. Saint-Camille)

> Le financement « privé » est plus facilement accessible dans les institutions pour des services non
dispensés par le réseau public (ex. UdeS).

3.2 Trois dynamiques de développement des coopératives

A la base, trois dynamiques de développement des services de santé sous la formule coopérative ont été
observées dans les cas étudiés, soit corporative, collective ou de service public.

La dynamique corporative s'inscrit dans 'analyse des besoins d’une organisation et envers un
groupe cible, soit les travailleurs. Le cas type rencontré est celui de la Coop santé de I'Université
de Sherbrooke. Dans ce cas, le projet de développement d’un « service coopératif » repose avant
tout sur des enjeux de santé et bien-étre au travail, voire de « productivité ». L'initiative émerge du
groupe dirigeant de l'organisation, en l'occurrence le Recteur et son équipe. Des activités de
consultation font partie du processus décisionnel, notamment auprés des étudiants et du
personnel. Ce modele bénéficie des moyens financiers largement autonomes générés sous forme
de partenariat entre l'institution et les employés.

La dynamique collective repose avant tout sur la recherche d'une solution aux besoins d’un
groupe de citoyens. Ces derniers peuvent étre organisés (ex. au sein de coopératives d’habitation
comme celle de la Grande Vie), faire partie d'un réseau de proximité (ex. projet émergeant grace a
la concertation entre organismes d’'une communauté locale, i.e. I'Autre-Toit) ou « chapeauté » par
une institution locale (ex. le cas d’Eastman ou la municipalité joue le rble de promoteur). Les
enjeux évoqués sont notamment I'éloignement et la qualité des services pour des populations ou
des clientéles spécifiques. Dans les cas suivant la logique collective, la stratégie peut reposer sur
un maillage avec le réseau de la santé pour assurer 'apport de ressources publiques, quelles
soient mateérielles, financiéres ou humaines (ex. accompagnement des organisateurs
communautaires). Cependant, le degré de liberté demeure un élément fondamental pour les
membres du collectif.

La dynamique de service public s’inscrit comme une complémentarité de services entre les
institutions de la santé et les organismes locaux. Les premiers répondent a un mandat de services
publics. Les seconds répondent a une mission définie de fagon autonome par un groupe de
personnes, qu’elles soient usagers ou non. Cette logique vise a offrir des services a une ou des
clientéles cibles, telles que définies par les programmes-services des projets cliniques des CSSS.
Dans notre échantillon, les coopératives de services a domicile affichent un contexte d’émergence
ou la dynamique de service public était particuliérement présente.

Somme toute, dans les cas étudiés, on observe que la dynamique de service public est peu centrale au
développement des projets coopératifs. Cela semble logique du fait que les projets coopératifs reposent
avant tout sur une réponse a des besoins partagés entre les membres, qui de fagon autonome, se
regroupent pour améliorer leurs conditions de vie. Dans ce contexte, le recours aux ressources du CSSS
fait plutét partie de la stratégie de partenariat engagée par les membres.
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Enfin, il importe de mentionner que les trois dynamiques exposées précédemment reposent sur des
logiques qui ne sont pas opposées. En effet, celles-ci peuvent cohabiter au sein d’'un méme modéle adopté
dans le cadre d'un projet de coopérative en santé. De plus, une méme initiative peut migrer d’une
dynamique a l'autre, en fonction des intentions des porteurs du projet et des besoins du milieu.

3.3  Lacontribution des coopératives a la santé des gens...

De fagon générale, les coopérateurs estriens soulignaient, recemment, les apports des coopératives de la
fagon suivante'0 :

Apports liés directement a un besoin de la personne

L’offre d’un produit/service;

Le développement de I'emploi (dans certains cas);

Le développement de 'autonomie et de I'esprit critique;

Le recentrage sur un modele de productivité basée sur le lien d’'usage (les rapports humains
entre 'organisation et le consommateur ou le producteur).

VVVY

Apports liés aux besoins de la communauté

» Valorisation des acteurs socio-économiques (travailleurs, consommateurs, producteurs), des
métiers, etc.;

> Accueil et intégration socio-économique des individus;

> Redistribution de la richesse liée a 'usage et non a l'investissement;

> Développement d’un patrimoine collectif.

Apports liés au développement durable coopératif

> Instauration d’une dynamique de coopération et non de concurrence;
» Offre et maintien de services de proximité;

> Développement de liens entre les communautés;

> Contribution aux objectifs des politiques socio-économiques de I'Etat.

De par leur fonctionnement interne, de fagon générale, les coopératives contribuent a une prise en charge
sociale des services pour répondre aux besoins des membres. « Le client n’est plus un simple utilisateur
de services, mais un participant qui collabore au maintien et a 'amélioration des services, de sa propre
santé et de celle de ses proches »'".

Dans les cas documentés, les coopératives se trouvent donc a contribuer au renforcement de divers
déterminants socio-économiques de la santé des populations tels que le logement, le maintien & domicile,
la santé physique, etc. Ainsi, les services sont complémentaires aux services de santé actuellement
dispensés par les réseaux locaux.

10 Guide du participant - Les Coopératives et les mutuelles : une réponse aux défis de I'Estrie. IRECUS. Mai 2009.
1 Fédération des coopératives de services a domicile du Québec. Portrait sommaire des coopératives de santé. 30 juillet 2008.
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4, LES RESEAUX LOCAUX DE SERVICES ET LA FORMULE COOPERATIVE

Cette section présente les constats identifiés par la documentation des projets cliniques et des entrevues
aupreés des responsables de ces projets. Pour des informations plus détaillées, veuillez vous référer aux
annexes 3, 4 et 5.

4.1 Présentation des projets cliniques

Comme coordonnateurs des Réseaux locaux de services (RLS), les CSSS de I'Estrie ont réalisé depuis
2006, et ce, en concertation avec de multiples acteurs de leur territoire, des démarches que 'on pourrait
qualifier de planification stratégique. Celles-ci ont mené a I'élaboration de « projets cliniques qui intégrent
les dimensions sociales et de santé et tiennent compte de la diversité des interventions a offrir a une
population donnée »'2. En Estrie, ces projets cliniques ont été élaborés en fonction des neuf programmes-
services suivants (ceux-ci sont décrits plus en détails a l'annexe 3) :

Les neufs programmes-services

Personnes en perte d’autonomie liée au vieillissement (PALV);

Santé mentale;

Santé physique, volet prévention et gestion des maladies chroniques (PGMC);
Jeunes en difficulté;

Santé physique, volet cancer et soins palliatifs;

Dépendances;

Déficience intellectuelle - Troubles envahissants du développement (DI-TED);
Déficience physique;

Services généraux.

©ooNOR WM =

Le cadre de référence des projets cliniques pour les réseaux locaux de services élaboré en octobre 2004
par le ministére de la Santé et des Services Sociaux faisait état de trois objectifs du projet clinique, soit
améliorer I'accessibilité, la continuité et la qualité des services. Ce cadre de référence proposait quatre
profils de clienteles, afin de permetire de mieux cibler les besoins de la population ainsi que les
améliorations qui s'imposent; ces profils n’étant pas mutuellement exclusifs. Les voici :

Les quatre profils de clientéle

1. La population générale en santé, ayant des besoins ponctuels et nécessitant des soins aigus :
I'enjeu principal consiste ici @ améliorer 'accessibilité des services;

2. Les personnes et la population générale ayant une pathologie chronique généralement stable :
I'enjeu principal consiste ici a améliorer la qualité et la continuité des services;

12 Cadre de référence des projets cliniques pour les réseaux locaux de services, élaboré en octobre 2004 par le ministére de la
Santé et des Services Sociaux du Québec.
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3. Les clientéles vulnérables ou des personnes et la population générale présentant des risques
particuliers de problémes sociaux et de santé: lenjeu principal consiste ici a améliorer
l'accessibilité et la continuité des services;

4. Les clienteles particuliéres présentant une problématique complexe de santé ou sociale exigeant
de la réadaptation ou de l'intégration sociale : I'enjeu principal consiste ici a améliorer la qualité, la
globalité et la continuité, et aussi I'accessibilité des services.

Deux principes fondamentaux devaient guider la démarche de réalisation des projets cliniques, soit la
responsabilité populationnelle et la hiérarchisation des services. Dans certains CSSS, et ce, selon les
propos recueillis aupres de gestionnaires rencontrés, les demarches d’élaboration des projets cliniques ont
permis de :

> Dresser un portrait détaillé a la fois des besoins des clientéles et des services offerts (intervenants)
sur le territoire;

> Développer une compréhension commune du territoire et de la population, a partir d’'une lecture
partagée du portrait;

> Approfondir la réflexion sur I'organisation du travail, particulierement au sein des CSSS;

> Favoriser la mise en commun des ressources et des services dans le but d'améliorer la continuité,
la qualité et I'accessibilité des services sur le territoire.

Parmi les résultats atteints suite a ces démarches, les gestionnaires de CSSS rencontrés font état d'une
meilleure connaissance des ressources disponibles, d’'une appréciation positive des compétences des
ressources et des intervenants locaux et d’'une meilleure appréciation de la capacité collective de prendre
en charge certains services. Par ailleurs, ceux-ci soulignent I'effet positif de la présence des usagers sur
les tables de concertation mises en place dans le cadre de la démarche d’élaboration des projets cliniques.
Cette participation aurait permis aux gestionnaires d’'acquérir une meilleure compréhension des
problématiques vécues par les diverses clientéles.

Certes, la premiere vague des projets cliniques constitue un point de départ pour plusieurs CSSS dans
limplantation de I'approche populationnelle sur leur territoire et la hiérarchisation des services. Pour la
plupart des gestionnaires rencontrés, les projets cliniques sont en effet largement pergus comme des
« plans d’amélioration continue d’une offre de services globale ».

4.2 Priorités des réseaux locaux de services (RLS)

En Estrie il faut considérer deux réalités bien différentes et qui ne sont pas facilement conciliables, a savoir
celle de la ville de Sherbrooke qui a un caractére urbain et celle des autres MRC qui ont un caractére rural.
De ce fait, la concentration de la population (situation populationnelle) donne un avantage a Sherbrooke en
termes de : présence d’organismes communautaires, offre de services variés, « rentabilité » grace a une
masse critique de clientele, potentialité de développement de partenariat, de réseautage, etc. Dans les
autres MRC, la population est disséminée sur un large territoire, ce qui rend difficile la création et le
développement d’organismes communautaires locaux qui interviennent dans le domaine de la santé et des
services sociaux, en dehors de la ville centre, qui est souvent le siege du CSSS et de I'hdpital. Cette
situation rend plus vulnérables les initiatives locales dans ces secteurs.
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L’Estrie n’est pas un territoire homogéne en termes de conditions de vie des populations. En effet,
certaines MRC ou territoires locaux sont nettement plus défavorisés que d'autres, soit sur les plans
socioéconomiques, sociocommunautaires, couverture de services de santé, etc. Force est de reconnaitre
également que chaque CSSS a des particularités qui découlent fortement des réalités de la MRC en
termes de besoins pressants de la population, de disponibilité des ressources, de dynamique locale, de
développement socioéconomique, etc. De plus, d’'une MRC a une autre les potentialités de mobilisation du
milieu sont trés différentes, la problématique des offres de service et la performance des organismes
locaux étant trés variables. Cependant, le degré d'implication, le leadership et la vision des autorités
locales (élus, dg du CSSS, dg du CLD, etc.) favorisent 'émergence, le développement et la survie des
organismes communautaires dans le milieu.

Priorités selon les territoires et les types de services

Les résultats de la recherche menée auprés des CSSS de I'Estrie (autant par entrevue que par I'analyse
des documents écrits — projets cliniques) montrent diverses priorités, notamment pour la prestation de
services sociaux. Quelques priorités touchaient également la prestation de soins médicaux et I'offre de
services de proximité. Le tableau de la page suivante présente les priorités identifiées pour chacun des
territoires de CSSS, et ce, en fonction du type de services et de soins offerts. A noter que celles-ci ne sont
pas présentées en ordre d'importance.

Aprés analyse des données, la prestation de services sociaux apparait comme la priorité numéro un des
CSSS de I'Estrie. Tel que souligné par un gestionnaire de CSSS, il importe de renforcer la prévention car
« un bon systéme doit agir en amont et en aval ». Les besoins pour lesquels il y aurait des carences dans
les services touchent particulierement 'hébergement pour ainés et personnes avec déficiences, la prise en
charge des personnes aux prises avec des déficiences intellectuelles (accompagnement, gardiennage,
loisirs, etc.), le répit pour proches aidants (autant pour personnes &gées que pour personnes avec
déficiences), insertion sociale et professionnelle des personnes avec déficiences physiques et
intellectuelles (formation, emplois, etc.) ainsi que transport collectif.

En ce qui a trait aux services de prestation médicale, ou de soins de santé, la plupart des territoires
révélent un besoin de consolidation, notamment au regard du recrutement de médecins. Les autres
priorités relatives aux services de prestation médicale sont la rétention du personnel, 'acces aux médecins
de famille et la réduction des délais d'attente pour les personnes atteintes de déficiences physiques ou
intellectuelles.

Enfin, deux territoires affichaient une priorité pour 'amélioration de I'offre de services de proximité. La MRC

du Haut-Saint-Frangois pour laquelle la présence de pharmacies communautaires et de transport collectif
faisait défaut et celle du Granit qui souffre des difficultés liées au transport collectif.
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Priorités selon les territoires et le type de services

Territoires

Prestation de services sociaux

Prestation de soins médicaux
(ou soins de santé)

Offre de services de
proximité

CSSS de laMRC
de Coaticook

N/A

Recrutement de médecins
Rétention du personnel médical

N/A

CSSS des Sources

Santé mentale

Hébergement (appartement supervisés
pour DI et D physique)

Répit accompagnement

Services en dépendance

Intégration sociale des gens vivant avec un
handicap

Recrutement médical

N/A

CSSS du Granit

Décrochage scolaire

Intégration de la clientéle ayant plus de
difficultés dans le marché du travail
Hébergement

Santé mentale

Prévention au niveau des jeunes

N/A

Transport collectif

CSSS du Haut-
Saint-Frangois

Services aux jeunes
Santé mentale

Recrutement de médecins

Pharmacies
communautaires
Transport collectif

CSSS de Santé mentale Recrutement de médecins N/A
Memphrémagog Dépendance

Clientéle vulnérable
CSSS-IUGS de Service de soutien aux personnes agées Acces aux médecins de famille N/A
Sherbrooke dans leur milieu de vie Réduction des délais d'attente

Services aux jeunes pour les déficients

Services préventifs

Santé mentale

Hébergement
CSSS du Val-Saint- | Hébergement - personnes agées Recrutement de médecins N/A

Frangois

Santé mentale
Service aux familles (Maison de la famille)

Bien que cette premiére analyse permette de dégager les priorités telles que relatées par les gestionnaires
ayant participé a la recherche identifiees, il n’en demeure pas moins qu'elle ne constitue pas le résultat
d’'une analyse approfondie des priorités des territoires. Cependant, elle offre une information pertinente et a
jour qui découle de I'analyse des gestionnaires responsables de la démarche des projets cliniques avec un

certain recul.

Priorités globales pour 'amélioration des services dans les réseaux locaux

Parmi les lecons retenues et les défis a relever dans 'amélioration de la qualité, de la continuité et de
I'accés aux services en Estrie et dans les réseaux locaux de services (RLS), les gestionnaires ont identifié
diverses priorités qui reposent en grande partie sur les fagons de faire, les pratiques a adopter dans le
cadre des projets cliniques. Voici les éléments soulignés par ceux-ci :

» Mettre beaucoup d’efforts pour développer un climat de confiance, pour consolider la transparence
de part et d’autre avec les partenaires locaux et régionaux;
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Avoir une meilleure compréhension du contexte dans lequel se situe le partenariat et le respecter
afin d’avoir des relations équilibrées entre partenaires;

Inscrire le partenariat comme une volonté de I'organisation et non comme une affaire d'un petit
noyau d'individus afin de développer des liens plus significatifs et durables avec le milieu;
Conscientiser les municipalités sur le réle qu'elles ont & jouer dans le développement social de la
communauté et a se préoccuper du bien-étre de la population;

Maintenir la gamme de services (car la pérennisation des sources de financement est trés difficile);
Maintenir les acquis, car le MSSS limite le financement de nouveaux organismes;

Innover (dépasser le mode réactif et trouver de nouvelles pratiques, de nouvelles fagon de faire
pour mieux desservir la clientéle plus en amont par rapport a la responsabilité populationnelle de
santé). Voici les pistes a explorer dans le sens de l'innovation :

o Introduire de nouvelles fagon de faire pour répondre aux différents besoins et rester
proactif;

o Prise en charge et suivi systématique de la clientéle atteinte de maladies chroniques;

Changement dans la dynamique de travail;

o Mettre en place des équipes itinérantes de travail (composées d’une infirmiére, d'une
auxiliaire, d’une travailleuse sociale, d’un organisateur communautaire, etc.) affectées a un
territoire spécifique;

Faire la promotion de toutes les initiatives, projets et services développés dans la communauté
pour que la population en soit mieux informée, participe de fagon plus importante aux initiatives en
place et fasse un meilleur usage des services;

Trouver des moyens pour avoir des activités adaptées pour la clientéle la plus vulnérable et
améliorer les fagons de faire;

Avoir un caractére distinctif pour aller chercher les ressources (recrutement de meédecins,
d’infirmiéres, etc.);

Renforcer le réseautage (faire mieux en réseau) au niveau local, entre MRC et a I'échelle
régionale;

Comprendre les réles et les responsabilités de chaque acteur du RLS et les besoins du milieu pour
mieux planifier les ressources et organiser les services;

Développer des habiletés et des compétences par des approches déja identifiées pour soutenir les
intervenants, les partenaires et les usagers (approche motivationnelle; approche systémique;
formation; etc.);

Assurer une évaluation continue pour revoir régulierement si le CSSS est toujours bien aligné par
rapport aux écarts identifiés;

Trouver une bonne stratégie pour maintenir la dynamique et 'engouement des différents acteurs
mobilisés autour des projets cliniques pour qu'ils restent en vie.

@)

Toutes ces priorités sont trés valables et compréhensibles. Cependant, on comprend que la mise en
application des principes de responsabilité populationnelle et de hiérarchisation des services exigent et
exigeront des CSSS I'adoption de pratiques nouvelles en regard, notamment, du partenariat avec les
acteurs locaux. Les changements de pratiques attendus par l'implantation d’'une démarche autour des
projets cliniques prendront du temps a se concrétiser. Voila donc un des éléments importants qui
caractérisent le contexte dans lequel les projets coopératifs sont et seront appelés a s'intégrer.
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4.3 Les RLS et le développement coopératif en Estrie

Le partenariat au sein de chacun des RLS est considéré trés fort. Néanmoins, les gestionnaires souhaitent
le consolider davantage pour s’assurer une meilleure offre de services de 1% ligne prise en charge par des
organismes de leur milieu. De ce fait, ils ne trouvent pas du tout utile ni pertinent d’accepter ou permettre le
développement d’une nouvelle structure méme coopérative qui entrerait en compétition ou en concurrence
avec les organismes communautaires déja établis dans la MRC. Pour certains gestionnaires de CSSS, il
n‘est pas question de donner une quelconque ouverture a une coopérative de santé quel que soit sa
mission qui viendrait jouer dans un créneau deja occupé par d'autres organismes du milieu, et ce, quel que
soit le résultat de cet organisme. Cependant, tout en reconnaissant que certains organismes locaux ont
beaucoup de difficultés a offrir de meilleurs services et pour assurer leur pérennité, ils seraient ouverts a
voir dans quelles mesures il serait possible de procéder a un rapprochement et a la transformation d’un
OBNL en coopérative pour créer une meilleure synergie, impliquer davantage le milieu, consolider la
pérennité des services offerts, se supporter mutuellement, etc. Cet exercice peut étre mené en partenariat
avec des MRC limitrophes. Ce genre de développement nécessite toutefois une réflexion approfondie sur
les avantages/désavantages d'une formule coopérative sur celle des OBNL ainsi qu'une réflexion sur les
enjeux de cette transformation pour les acteurs concernés (usagers, CSSS et organisme).

Le sentiment d’appartenance des personnes a leur milieu semble étre trés fort a I'échelle de toutes les
MRC. De l'avis des gestionnaires rencontrés, en Estrie, toutes les communautés semblent se mobiliser
assez facilement pour défendre leurs intéréts chaque fois que le besoin se fait sentir. Cependant, pour
mieux connaitre le potentiel de développement d’une communauté, il est important d’en étudier sa
dynamique, en évaluant sa capacité de passer d’'un mode réactif a un mode proactif, voire prospectif. Car a
part les aidants naturels, la famille et les proches de certaines personnes ayant une déficience physique,
intellectuelle, une maladie chronique ou dégénérative, qui sont deja confrontés a des difficultés majeures
de prestation de services de santé et de services sociaux adaptés, la majorité de la population est
déconnectée de cette réalité. De ce fait, il est pertinent de s'interroger sur la capacité et les facilités de
mobilisation de la communauté pour mettre en place une coopérative qui vise par exemple la prévention et
la promotion de saines habitudes de vie. En général, la majorité des personnes en plus ou moins bonne
santé ne se focalisent pas trop sur ces aspects essentiels de la santé publique.

Selon les répondants, au niveau des partenariats régionaux, il existe une forte compétition avec
Sherbrooke, qui tend a monopoliser les principales ressources communes. Certains organismes
communautaires a vocation régionale basés a Sherbrooke ne donneraient pas une attention suffisante aux
demandes provenant des MRC périphériques en raison notamment d'un financement déficient. Les
gestionnaires des CSSS de ces MRC posent ainsi un probléme d'équité et d’égalité face au partage des
ressources communes entre Sherbrooke et eux. Dans cette dynamique régionale, certains organismes
régionaux a I'image de Naissance-Renaissance Estrie, de JEVI, etc. semblent avoir du succes en milieu
rural, alors que la Coopérative de soutien a domicile de Sherbrooke a connu des difficultés majeures dans
une MRC périphérique (ce qui lui a valu une rupture de contrat). Certes, de ces constats, plusieurs legons
devront étre tirées. Néanmoins, le facteur géographique devra certainement étre pris en considération dans
la mise en ceuvre des projets de services régionaux. Toutefois, il découle de cette situation deux questions
fondamentales : Les organismes de Sherbrooke ayant une vocation régionale sont-ils aptes a donner un
service identique en milieu rural? Ces mémes organismes connaissent-ils suffisamment bien les réalités
des territoires dans lesquels ils sont appelés a intervenir?
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On note également dans les MRC en Estrie que la formule OBNL est beaucoup plus présente que la
formule coopérative. La faible présence des coopératives peut s’expliquer, en partie, par la nécessité d’'une
rentabilité dans les activités et d’'une autonomie de ce genre d’organisation, qui comporte tout de méme un
volet d’entrepreneuriat collectif. En effet, une coopérative subventionnée en totalité ne serait pas une
coopérative.

Les gestionnaires de CSSS rencontrés affirment aussi qu’ils ont développé I'habitude de travailler avec les
OBNL. lls affirment, pour la plupart, ne pas bien connaitre les caractéristiques propres aux coopératives
comme les régles de gestion et de fonctionnement (démocratie, transparence, formation, implication des
membres, partage du pouvoir, respect des réglements, reddition des comptes, etc.). Malgré tout, ces
gestionnaires montrent une ouverture a la formule coopérative pour combler certains besoins que les
CSSS et leurs partenaires ont encore du mal a satisfaire ou a pérenniser. Cependant, ils ont de la difficulté
a voir comment la notion de membre-utilisateur pourra étre opérationnelle dans le cadre d’une coopérative
pour les ainées ou pour les personnes avec déficiences.

En conclusion, force est de constater que les gestionnaires ont des attentes mitigées par rapport aux
potentialités de la formule coopérative dans le renforcement des réseaux locaux de services actuels. Dans
cette perspective, ils souhaitent que dans I'éventualité ou 'émergence des coopératives de santé devienne
une réalité (politique de développement), ces derniéres soient capables de développer des services dans
une « approche réseau » pour mieux afficher leur valeur ajoutée dans les RLS.
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5. DEFIS ET POTENTIALITES POUR LE DEVELOPPEMENT COOPERATIF EN ESTRIE

En somme, trois défis se dressent pour le développement coopératif dans le secteur de la santé et des
services sociaux en Estrie, soit :

» Développer une offre de services pertinente pour la population, les communautés et les
organisations de I'Estrie, c’est-a-dire une offre qui répond aux besoins déja identifiés mais qui
pourraient aussi émerger dans le futur (défi d’ordre stratégique);

> Accroitre les synergies avec les instances du réseau de la santé et des services sociaux,
notamment les CSSS, et favoriser 'émergence de partenariats (défi d’ordre tactique);

» Assurer une réponse aux besoins qui soit complémentaire aux services actuellement offerts et qui
soit le plus intégrée possible a I'offre globale sur le territoire (défi d’ordre opérationnel).

En fait, ces défis comportent autant d’opportunités pour le développement coopératif en Estrie.

5.1 Défi de la pertinence (niveau stratégique)

Dans le cadre de la présente recherche, I'analyse des projets cliniques a permis de dégager certains
besoins relatifs aux clientéles concernées par les neuf programmes-services. En effet, cette analyse
montre qu’il y a des besoins non comblés par I'offre actuelle des réseaux locaux de services. Il semble que
dans certains cas, la formule coopérative pourrait donc répondre a ces besoins. De plus, 'analyse des
cooperatives existantes a permis d'identifier certains autres potentiels de développement. Bien que la
recherche n'en soit pas une d’évaluation, les initiatives documentées indiquent que les services peuvent
étre développés sous certaines conditions.

5.1.1  Six pistes d’actions

Dans cette perspective, six pistes d’action ont été identifiées en raison de leur fort potentiel de
développement sous la formule coopérative. Celles-ci sont: 'hébergement, les services de soutien aux
aidants naturels, l'insertion sociale et professionnelle des personnes avec déficiences physiques et
intellectuelles légéres, le transport collectif, la promotion des saines habitudes de vie et l'accés aux
médecins de famille et aux soins de santé, notamment en région rurale.

1) Ressources en habitation (avec services)

> Usagers potentiels : certaines clienteles vulnérables dont les personnes ageées, les personnes
en situation d’itinérance ou a risque et les personnes aux prises avec une déficience
intellectuelle I1égére ou des problémes de santé mentale contrdlés.

Evidemment, cette piste n'est pas nouvelle. Elle offre un potentiel intéressant du fait qu'elle concorde avec
les programme-services des CSSS visant les clientéles en perte d’autonomie liée au vieillissement (PALV),
les services généraux et les services d’'action communautaire. La question d'intégration des proches
aidants dans les formules d’hébergement de longue durée se pose aussi de maniére intéressante dans les
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coopératives d’habitation. Pour certaines de ces coopératives, le renouvellement du membership et la
continuité des besoins deviennent un atout important quand vient le temps de développer de nouveaux
services. En effet, la limite de la capacité d’accueil d’'une coopérative et le vieillissement des membres
fondateurs fait en sorte que les besoins évoluent avec les caractéristiques du membership. Le leadership
aussi varie dans le temps en fonction des membres et de la vision du CA.

Dans certains cas, comme cela est envisagé dans la coopérative I'Autre Toit (hébergement pour personnes
itinérantes ou a risque d'itinérance), les organismes partenaires du milieu prennent part a la gouvernance,
dans une approche d’accompagnement et de prise en charge des usagers. Cela assure un démarrage
efficace, une stabilité et une continuité dans la gestion de la coopérative.

Une précision est apportée sur les coopératives d’habitation avec services « obligatoires ». Ce modeéle,
inscrit dans les criteres de financement de la Société d’habitation du Québec (SHQ), volets IlI, vise souvent
une clientéle particuliére (ex. 70 ans et + présentant une situation semi-autonome). Les services peuvent
inclure 'alimentation (type cafétéria) en plus des ententes conclues avec les CSSS pour le service a
domicile (ex. inhalothérapeute). Dans ce cas, il n'y a pas de distinction entre une coopérative d’habitation
ou une résidence privée qui peut elle aussi conclure ce genre d’entente avec les CSSS. La ou la formule
coopeérative devient possiblement plus avantageuse, c’est surtout dans le développement de divers
services connexes visant 'amélioration de la santé et du bien-étre des membres (ex. activités de loisirs,
transport, etc.).

2) Services de soutien aux proches aidants

> Usagers potentiels : population générale en santé prenant en charge des personnes aux prises
avec une déficience intellectuelle, un trouble envahissant du développement (TED), une
déficience physique, des problemes de santé mentale, une maladie chronique, etc.

L'offre de services de soutien aux proches aidants vivant auprés de personnes aux prises avec une
déficience quelconque ou une maladie chronique est peu ou pas développée dans les CSSS des MRC
périphériques. Le constat est le méme dans toutes les MRC, les proches aidants et les familles qui vivent
cette situation sont essoufflés parce qu'ils sont tenus de s’occuper du patient & plein temps. Dans certains
cas, malgré les fonds alloués par les CSSS, ils ont de la difficulté a trouver des personnes qui acceptent de
suppléer ces derniers pour leur permetire de se reposer et de mener d’autres activités sociales (i.e. loisirs)
et professionnelles (i.e. travail).

En dehors de Sherbrooke, qui semble avoir les ressources nécessaires pour aider les parents et les
proches aidants, toutes les autres MRC souffrent d’un déficit de services allant dans ce sens. De ce fait, le
potentiel de développement d'une coopérative est élevé pour prendre en charge les services de
gardiennage, les loisirs, 'accompagnement, le répit pour les familles et les aidants naturels, etc.

Cependant, le choix de la formule coopérative capable de satisfaire le mieux les besoins des membres doit
étre évalué avec parcimonie. Dans cette situation, les personnes vivant avec une déficience ou maladie ne
sont pas aptes a faire fonctionner seuls la coopérative. Donc, ce sont les familles et les proches aidants qui
vont étre des membres usagers de la coopérative au profit de leur patient. Il est clairement reconnu que la
charge de travail des familles et des proches aidants est trés importante en termes de temps consacré au
patient, de ressources matérielles, etc.
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Dans le cas spécifique des maladies chroniques, le membership concerne autant les personnes en bonne
santé qui souhaitent avoir de l'information pour se prémunir et limiter les risques d’avoir une maladie
chronique (saines habitude de vie), que celles qui sont proches des personnes atteintes ou victimes d’une
maladie chronique. En général, ces personnes sont trés enclines a s'engager dans des actions
communautaires et sociales, de bénévolat pour partager leur vécu, pour soutenir les autres, etc.

La formule coopérative permettra aussi aux familles et aux proches aidants de s'offrir des services
professionnels qui ne sont pas toujours couverts par la RAMQ.

3) Insertion sociale et professionnelle (formation, apprentissage, emplois rémunérés, etc.)
> Usagers potentiels : personnes avec une déficience physique ou intellectuelle légere

L'intégration sociale et économique des personnes avec déficiences physiques et déficiences
intellectuelles 1égéres, a travers une coopérative de travail ou de solidarité, vise selon Gosselin et Comeau
(2003) a promouv