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Introduction

La santé communautaire — toujours nécessaire, tau@pertinente

Depuis quelgues années, on assiste a une remigaestion des principes a la base de
notre systeme de santé. Le sous-financement densgsie santé porte atteinte au principe
d’accessibilité mais il vient aussi ouvrir gran@eporte a la privatisation et remettre en
cause le principe d'universalité des servités: ré-ingénierié en santé imposée par le
gouvernement libéral accélére ce processus et iEgmalement menacer le droit a la santé
d’'une population.

L’adoption des lois 25 en 2003 et 83 en 2005 aifgigla mort du réseau des 148 CLSC du
Québec, et la fusion de plus de 300 établissenaen®s nouveaux mégas Centres de Santé
et de Services Sociaux (CSSS) intégrant hopitalw§Cet CHSLD. Par la fusion des
établissements, la restructuration des programrbhesnefinancement par résultats, le
gouvernement vise la fin de I'universalité et lavatisation des servicésCe changement
remet en cause la mission CL'Séh les fusionnant avec les autres établissemerssmté

qui ont des missions fort différentes des leursmission CLSC est pour nous I'élément le
plus intéressant de notre réseau de santé et de&esersociaux puisqu’il organise
'ensemble des services de base dans une logigpe2dention et de promotion de la santé
en tenant compte des aspects globaux de la samté gopulation.

Cette réforme vise aussi une révision des moddkchtion des budgets qui font craindre
la standardisation et la diminution des servicésrtsf a la population.

Dans ce contexte, il est plus qu’'urgent de réa#firae modele de santé communautaire qui
a été développé depuis plus de 30 ans au Quékest. dussi fondamental que la Clinique

communautaire de Pointe-Saint-Charles, qui a untsitorganisme communautaire ayant

un mandat de CLSC, puisse défendre et consolidensmiéle d’organisation, sa capacité

d’intervention et ses services auprés d’'une pojaajui en a grandement besoin.

! es dépenses privées de santé, qui comprenndmt'de services dans le secteur privé faute d'avois
aux services dans le secteur public - physiothéragirvices psychologiques, résonance magnétitjug, e
atteignent en 2003 prés de 700 $ par année pampersce qui est au-dela de la capacité de payee d'
majorité de citoyennes et de citoyens et a poet eff réduire I'accessibilité des soins de samé ts
milieu défavorisés (Coalition solidarité santé).

2 La ré-ingénierie fait référence a la volonté dmreir au privé dans la gestion et la prestationsiens de
santé, par les lois adoptées mais également pacdeirs aux partenariats publics/privés, aux easetie
services avec le privé, le mouvement coopératibetimunautaire.

% En fusionnant les établissements de santé et emado le mandat & ce nouvel établissement de pdsser
ententes avec des partenaires privés pour la pogsties services, le gouvernement provincial sigssjue
les dépenses sous-traitées des nouveaux centssntieatteignent les seuils requis pour étre atisugeix
Accords sur les marchés publics (AMP).

* Depuis 1972, les CLSCs ont pour mission, par ppeathe globale, multidisciplinaire et communawtair
d’améliorer I'état de santé et de bien-étre devidds de leur communauté (Association des CLSCS et
CHSLD du Québec).
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Une Clinique enracinée dans son quartier

Pointe-Saint-Charles, un quartier ouvrier
L’histoire de Pointe-Saint-Charles, comme celleSiid-ouest de I'lle de Montréal, débute
véritablement en 1821 avec la construction du cdedlachine. Jusqu’en 1960, 'activité
industrielle continue a se développer le long dnatale Lachine et de nombreuses
industries de différents secteurs (métallurgietiless alimentation et tabac) y prosperent et
emploient la main-d’ceuvre locale.

Cependant, les effets néfastes d’années de trawaimilieu industriel ont également

entrainé des problémes de santé sérieux dans ldagiop. Chez les anciens travailleurs
par exemple, on note un taux élevé d’incapacités, forte prévalence de cancers et de
nombreux cas de MPOC (maladies pulmonaires obatesathroniques).

A partir des années '70, le déclin économique isgicmnant ameéne la fermeture en série
de nombreuses industries, la perte de milliers dleim locaux, et un déclin
démographique considérable. Malgré tout, les réssdale Pointe-Saint-Charles ont
développé un fort sentiment d’appartenance ainsungu culture de lutte contre les
inégalités socio-économiques. Avec le support diemsyndical et communautaire, les
citoyens se sont organisés pour contrer les efieti; désindustrialisation et du chémage.
L’histoire de I'action communautaire des 40 dereseannées en est témoin.

1968, naissance du projet
C’est en 1968 que des citoyens et citoyennes ositsar pied la Cliniqgue communautaire
de Pointe-Saint-Charles pour répondre au mangquéedis médicaux dans le quartier.
Des sa fondation, on y a la préoccupation de faie médecine sociale basée sur la prise
en charge de leur santé par les citoyenNEs. Miseigd, la Clinigue de Pointe-Saint-
Charles a servi de modéle de santé communautd&reci@ation du réseau des CLSC en
1972.

Mission et role

La Clinique est un organisme de santé controldgsacitoyenNEs. Cette gestion citoyenne
reflete la vision et les valeurs promues et défesdoar la population. Son objectif est
d’organiser des services préventifs et curatifsm@ene que de regrouper les citoyenNEs
autour des questions de santé afin d’'amélioressleanditions de santé a court et a long
terme. La Cliniqgue communautaire a un statut d’'oigjae communautaire (organisme
privé conventionné) mais un mandat de CLSC, teldgfni dans la Loi sur la santé et les
services sociaux. Ce sont les citoyens et citoyzmue décident des orientations et des
services de la Clinique et s’assurent que la Qlimigeponde aux besoins en santé et en
services sociaux du quartier. Au coeur de ces atiens se trouve une conviction
fondamentale: la santé est un droit essentielllgtatib non négociable

_ Lesvaleurs a la base du projet
A la Clinique, tout est mis en ceuvre pour que chgogrsonne y trouve le respect de ses
valeurs, de sa dignité et de son autonomie. C'ass din respect mutuel que citoyens et
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citoyennes de méme que travailleurs et travailleeséiaborent ensemble pour répondre le
plus adéquatement possible aux besoins exprimés. &t'écoute des gens, c'est étre
convaincus que les premiers concernés sont lesxnpilacés pour identifier les services
dont ils ont besoin. La Clinique favorise ainsidig&ation et la prise en charge par les
individus de leurs problemes individuels et colifs¢ct dans une perspective
« d’empowerment » et de solidarité de la communal#éns ce sens, la Clinique travaille
aussi a demystifier le pouvoir des professionnels gu’il existe un partage du pouvoir et
du savoir entre les intervenants de la santé ejdas du quartier. Cette approche permet
aux citoyens de se réapproprier du pouvoir sursaaté.

Une Clinique enracinée dans son quartier

Depuis 1968, la Clinique travaille de prés aveccigsyens et citoyennes et les organismes
du quartier pour regrouper les gens, défendre ldwgs et trouver des solutions aux
problémes individuels et collectifs. La Cliniquenaaintes fois fait la preuve de son
enracinement dans le milieu de par sa vie démgocm®ititoyenne mais aussi en associant
de pres les acteurs du milieu a la définition giddicipation de ses projets. En effet, au fil
de son histoire, la Clinique a contribué a la meseplace de plusieurs ressources qui
agissent directement sur les déterminants de |&,spar exemple en luttant contre la
pauvreté, en défendant I'accessibilité au logerseaial, en assurant la sécurité alimentaire
ou en combattant I'isolement.

L’enracinement de la Clinique dans le milieu seifi@régalement par son souci de
formation continue du personnel aux réalités dutipreet par I'encouragement constant au
développement de projets ancrés dans le milieu.

La gestion citoyenne - pratique éprouvée d’urestjon alternative

Une gestion citoyenne... garante de succes
La gestion citoyenne démocratique a été a travessahnées garante du succes des
interventions de la Clinique. La littérature en &ustration de la santé fait abondamment
référence a I'importance fondamentale de la paditon de la population pour favoriser
I'appropriation par les individus, les familles les communautés de leur santé et de leur
bien-étre et pour améliorer la qualité de la gestio systeme de services. « Une population
informée qui délibére et qui participe a la prigsedicisions va choisir des objectifs visant
I'amélioration de la qualité de vie de la colledtvet des moyens efficaces et souvent moins
colteux pour y arriver » (Avis du Conseil de latéaat du bien-étre, septembre 2003
« L’organisation locale et la régionalisation des/ges de santé et des services sociaux »).

L’assemblée générale décisionnelle ainsi que lesabnl’administration élu et imputable
composés de citoyens et citoyennes permettent eprésentation constante, multiple et
variée des intéréts et des besoins de I'ensembl& gmpulation du quartier. Par leur
implication au sein des différents comités de titsicamité de sélection, comité de relation
avec les citoyenNEs, comité de lutte en sante), é&s citoyens et citoyennes s’engagent
bénévolement et solidairement a faire en sortelgureClinique soit en concordance avec
leurs multiples réalités.
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Face aux visions technocrates de I'organisatiorsdesces de santé venues du Ministére de
la santé et des services sociaux ou de I'’Agenatédeloppement, cette gestion citoyenne a
permis a la Clinigue de garder le cap sur des a@pps et des pratiques qui faisaient
davantage de sens pour la communauté.

La gestion participative

La Clinigue s’est dotée d'une philosophie de gestparticipative afin de guider les
administrateurs, les gestionnaires et le persodaes cette approche de gestion. Pour la
Clinique, il est évident que l'on doive tenir compte I'expertise particuliere des
travailleurs et travailleuses, ceux et celles gspensent les services, ceux et celles qui
cotoient les usagEREs chaque jour, ou encore dezelles qui sont en support aux services
dans l'organisation du travail. Il est de traditiolm la Clinique d’associer les
travailleurEUSES, par leur participation a difféseicomités de travail, aux décisions qui
auront un impact sur le travail effectué. Cetteigagparticipative permet un investissement
plus grand et plus motivant des travailleurEUSEs sain de leur Clinique, tout en
améliorant I'organisation du travail.

Une alliance entre citoyenNEs, conseil d’administitgon, coordination et
travailleurEUSEs
Le succes de lintervention de la Clinique et dettprojet de santé communautaire bien
ancré dans les réalités d’'un quartier repose sarallimance et une communication solide
entre les citoyenNEs, les travailleurEUSEs et leeadion (conseil d’administration et
coordination générale).

Cette alliance tripartite vient faire échec au niedéchnocratique que le Ministere tente de
nous imposer du haut vers le bas par I'implantatieprogrammes standardisés, modeéle ou
les citoyenNes sont pratiquement exclus de touv@iowe décision, ou la direction n'a
gu’'un pouvoir exécutif, et ou les employéEs ne sgm¢ de simples exécutantEs. La
Clinigue innove plus que jamais par son projet raftéf qui propose une réelle
décentralisation du pouvoir en mettant 'ensemlete acteurs a contribution.

Le modele de santé communautaire
Un projet de santé en concordance avec la loi quélmse

L’action de la Clinique s’inscrit tout a fait enramrdance avec la Loi 120 sur les services
de santé et les services sociaux.

- Document Projet de la Clinique, version ao(t 2008



« Article 1 :
Le régime de services de santé et de services sociaux institué par la présente loi a
pour but le maintien et I'amélioration de la capacité physique, psychique et sociale
des personnes d'agir dans leur milieu et d'accomplir les roles qu'elles entendent
assumer pour elles-mémes et pour les groupes dont elles font partie. Elle vise
particulierement a :
¢ agir sur les facteurs déterminants pour la santé et le bien-étre et rendre les
personnes, les familles et les communautés plus responsables a cet égard par
des actions de prévention et de promotion ;
¢ favoriser le recouvrement de la santé et du bien-étre des personnes ;
¢ diminuer [limpact des problemes qui compromettent [I'équilibre,
I'épanouissement et I'autonomie des personnes ;
¢ atteindre des niveaux comparables de santé et de bien-étre au sein des
différentes couches de la population et des différentes régions. »

4.2 Une approche globale de la santé

La Clinigue communautaire fait sienne la définitaala santé proposée par I'Organisation
mondiale de la santé, a savoir que «la santéresttat de complet bien-étre physique,
mental et social et ne consiste pas seulement eralbsence de maladie ». Le projet de
santé de la Clinique repose sur une vision sodaléa santé et du bien-étre, vision qui
englobe les grands déterminants de la santé corédgchtion, I'environnement social et

physique, le revenu et la condition sociale, plgd¢ sur une vision strictement médicale
de la maladie.

Les problemes biopsychosociaux ont dimportantepen@issions sur la vie des
citoyenNEs. lIs sont liés a des conditions sociorémiques difficiles contre lesquelles la
Clinique se donne le mandat d’intervenir. Dangecperspective, la Clinique intervient
non seulement auprés des usagerEREs mais égalemtantt qu'il est possible, auprés du
réseau social des personnes, et avec les ressaumcesunautaires afin d’améliorer les
conditions de santé de la population.

Dans ce sens et depuis ses débuts, la Cliniqueeotoome approche globale en santé
alliant le social et le médical. La personne gentia la Clinique n’est pas « enfermée »
dans un programme précis a partir d’'un diagnosgédioal ou social mais elle est percue

comme une personne a part entiere pouvant avoibetsns différents. Par exemple, une
personne qui vient consulter un médecin pour undeatlos peut étre également guidée
vers d’autres services si on s’apercoit qu’elle 'autles besoins. Une personne

psychiatrisée peut tout aussi bien venir a la Gliei pour développer ses compétences
parentales. Une future maman qui prend ses coérsafaux pourrait étre orientée pour

suivi de diabéte, ou une personne en perte d’aoienqui recoit des services a domicile

peut venir chercher de I'aide pour surmonter urildeu

~" Document Projet de la Clinique, version ao(t 2008
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Les citoyenNEs en contrble de leur santé et trir Clinique

Si la pauvreté est de loin la premiére cause dinaavaise santg¢développer son pouvoir
individuel et collectif sur sa vie est un factevémondérant d’'une bonne santé. Ce pouvoir
passe par la reconnaissance de chaque citoyen c@uieer de la vie individuelle et
communautaire, ainsi que par I'appropriation pacdenmunauté des projets, des moyens,
et des ressources qui répondent a ses besoing. @da que la Clinique travaille en
assurant un acces a l'information pour touTEs ehailitant la population & prendre en
charge sa santé physique et mentale, personraihdjdie et sociale. C’est aussi par cette
action en collaboration avec I'ensemble du réseamncunautaire que la vie de quartier est
si développée et épanouissante.

Agir sur les déterminants de la santé
A l'instar des grandes politiques nationales etrimationales, la Clinique considére que les
conditions de vie en général et les conditionsasécbnomiques en particulier sont parmi
les principaux déterminants de la santé et c’estrqami elle mobilise les citoyens et
citoyennes & lutter contre la pauvr®téLieu de mobilisation dans le quartier, la Clinga
toujours assumé sa responsabilité d’agir pourdage, dans le sens du changement social,
afin de défendre les droits économiques et soaiaua population du quartier.

Beaucoup de luttes sociales ont été entreprisemwers les années par les groupes
communautaires du quartier et par la Clinique dfinfluencer les politiques qui auront un
impact sur les gens du quartier. Ces actions visemélioration des conditions de vie en
agissant sur les déterminants de la santé.

En matiére de revenu, il y a eu entre autres utieraconcertée pour la défense des droits
des personnes sans emploi, la lutte pour la paritéaide sociale, la campagne pour

I'obtention d'un bareme plancher et la campagnawReté zéro » qui visait un revenu

minimum pour les personnes sans emploi, la misgiggr du Programme économique de
Pointe-Saint-Charles (PEP), devenu le RESO, preméxpérience de développement
économique communautaire en milieu urbain.

Le quartier travaille activement a I'obtention dgéments décents et abordables ; le fruit
de cette mobilisation se mesure a la forte conaBotr de logements sociaux, la plus
élevée au Canada.En ce moment, les citoyenNEs travaillent sur umnplde

réameénagement urbain qui révise les besoins dedalgtion a 'heure des changements
apportés par 'embourgeoisement du quaftidu coeur de ce travail citoyen se trouve le

® Une analyse des statistiques fournies par le kiresde la santé et des services sociaux (damsite de la
Commission Clair, 2000) démontre qu’on a plus dencles d’étre en bonne santé si on est 4gé queesion
pauvre au Québec.

® Une étude de I'Université du Sussex au Royaume-bitée dans le Journal de la Fédération des
travailleurs et travailleuses du Québec (FTQ) &&.mars-avril 2003, p. 9), révele que les perssmue
participent & des campagnes publiques, a des ktttesuvements sociaux ou a des actions de priesta
éprouvent un bien-étre psychologique qui les aigeremonter le stress, la douleur, I'anxiété etdprdssion
’ Centraide, (2003) Portrait de territoire, I'arrissment Sud-Ouest

8_'embourgeoisement est la transformation socio-&engue d'un quartier urbain ancien engendrée par
l'arrivée progressive d'une nouvelle classe dele@ss qui en restaure le milieu physique et enusdele
niveau de vie.
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débat autour de la vente des terrains du CN (Canadational Railway). La mobilisation
de la population démontre un vif intérét a pargécip la planification de leur quartier et de
s’assurer que le développement tiendra compteidessdesoins.

Les groupes communautaires ont aussi activemermndéfles droits des femmes en
participant a la Marche « Du pain et des roses $985 et a 'organisation de la Marche
mondiale des femmes de I'an 2000 dans le quar@es deux actions provinciales et
internationales visaient 'amélioration des comdis de vie des femmes, particulierement
la réduction de la pauvreté féminine et la finae®iblence faite aux femmes.

Plus spécifiquement relié aux droits a la sant€lilsique a mené des batailles pour la mise
sur pied d’'un régime public d’assurance médicamerasr un financement adéquat des
services a domicile et, plus recemment, a la sardegd’un réseau public de services de
santé et de services sociaux.

Le travail de prévention et de promotion de Iganté

Il est de la volonté de la Clinique d’agir en amdas problemes de santé et des problemes
sociaux en travaillant & la prévention et la praorote la santé. Ce travail important prend
une place prépondérante dans le travail des difféseéquipes. Il s’exprime de multiples
facons : donner au centre de femmes un atelidasuénopause ou le dépistage du cancer
du sein ; organiser des journées de dépistage ahetdi dans les tours d’habitation de
personnes agees ; batir des projets jeunesse péuenir la toxicomanie ; réaliser des
ateliers scolaires pour tenter de prévenir la g@®ss chez les adolescentes, etc. Par des
activités de prévention et de promotion de la saiitéest possible par exemple de
désamorcer rapidement la formation de « gangs de> mdlans le quartier ou encore de
circonvenir les phénomenes d’isolement social ouléeesse psychologique, beaucoup
moins présents a Pointe-Saint-Charles que darutess quartiers défavorisés.

Ce travail primordial de prévention et de promotitenla santé est particulierement menacé
par le manque de ressources financiéres et pandeslats pointus et exclusifs de prise en
charge de certaines populations ayant des problémesesll est tres important de se
rappeler que les déterminants sociaux de la sarténportent des liens entre eux et que
les gens qui souffrent le plus des maladies chrareégq sont ceux qui se situent dans les
catégories socio-économiques les moins privilégiédsa recherche démontre
abondamment les avantages d’'une approche de p@vest santé. |l faudra pourtant
gu'on se rappelle que pour travailler en amontfaildra que les décideurs politiques
investissent dans la préventidn.

Approche citoyenne
Intervenir selon une approche globale, c’est asssir les individus a travers les multiples
aspects de leur vie et s’adresser a eux non pameates personnes ayant un probleme
précis mais comme des citoyens et citoyennes aepéidgre, avec des intéréts multiples,

° Dr. D McLean, Santé communautaire et épidémiolagiéversité Dalhousie, Comité sénatorial permanent
des affaires sociales, des sciences et de la tlgieo2001. www.parl.gc.ca
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des réalités complexes, et capables de participediffiérentes facons a la vie de leur
communauté.

L’approche citoyenne s'illustre de diverses facoDs. ne verra pas par exemple que la
femme « victime de violence » mais aussi la femmiepgut participer pleinement aux

activités de sa coopérative d’habitation. On imeiteles citoyenNEs a s’intéresser a
'ensemble des luttes sociales dans la perspedtiveien commun plutét que de les voir
uniguement comme des « assistéEs sociauxALES »esu«dnal logéEs » confinéEs a
n'intervenir que sur « leurs » problémes.

Une intervention en interdisciplinarité

Pour intervenir auprés d’'une personne dans lesiptadtaspects de sa vie qui sont en
interrelation, le travail d’équipe avec les difféties professionnelLEs de la santé est
nécessaire. Ce travail interdisciplinaire impliogee les intervenantEs qui apportent un
soutien a une personne concertent leurs actionstamailler dans une méme direction. Ce
travail exige également de ne pas multiplier ieatiént les intervenantEs aupres d’'un
usagerERE. L’infirmiére pourra supporter socialetneme jeune faisant une dépression
tout comme une travailleuse sociale pourra soutemihomme a prendre sa medication.
C’est tout le contraire du travail « en silo » duague intervenantE ignore ce que fait
l'autre. Dans cette vision, si une infirmiére recoande de prévenir les plaies de lit d’'une
dame en perte d’autonomie, l'auxiliaire familial&iiqva a domicile pour les soins
d’hygiene pourra intervenir dans le méme sens.

L’intervention interdisciplinaire permet de déveb@p davantage les connaissances et les
habiletés du personnel, tout en facilitant le ssutinutuel et I'intégration des nouveaux

intervenantEs. Cette cohérence des services dispess traduit par des services de
meilleure qualité.

Médecine de prise en charge

Le projet médical en santé communautaire s’ingtaits cette approche globale alliant la
santé et le social. On veut favoriser la médecaéachille, médecine de prise en charge ou
on se soucie d'établir une relation de confiancemp#tant d’effectuer un diagnostic
complet de I'état de santé afin d’intervenir glamaént pour le recouvrement d’une bonne
santé. Avant la rencontre avec le médecin, lesmidres prennent le temps de faire le tour
de I'état de santé, ce qui permet d’'identifier dééérents problemes de santé qui peuvent
s'interinfluencer.

Si on reconnait I'importance pour la populationvdia accés a des services médicaux en
«sans rendez-vous», ce modéle de médecine deegpriskearge est en opposition directe a
la seule médecine « fast-food » de consultationdeagen sans rendez-vous qui est

malheureusement la plus accessible a la populaiorQuébec. On peut comprendre

facilement que la médecine sans rendez-vous, métkecin ne voit que des patients aux 5
minutes, dans une logique de « bobo = prescriptioa peut étre garante de la santé d’'une
population.

Si la population ne peut se priver de ce modélsat®é communautaire, il faut savoir que
la Clinique fait face a d’énormes difficultés paecruter suffisamment de médecins qui
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acceptent de s’inscrire dans une telle pratiquelagts un milieu économiquement si
défavorisé. Il faut dire que les politiques salasade la RAMQ sont trés désavantageuses
pour les médecins qui pratiqguent en CLSC, notamsanie territoire montréalais.

La Cliniqgue communautaire de Pointe-Saint-Charlesgte a peine I'équivalent de 3

omnipraticiens pratiquant a temps plein, soit éestide notre plan d’effectifs médicaux. Il

n'y a pratiquement pas d'autres ressources medgiaiponibles dans le quartier et la
Clinique est trés inquiete des difficultés réeliémccés a un médecin de famille pour une
population qui en a grandement besoin et dénoabtsdnce de volonté ministérielle pour
réellement mettre en place les conditions favomldela promotion de la médecine
communautaire de prise en charge.

Travail avec le réseau communautaire
Depuis ses deébuts, la Clinique intervient en coltabon étroite avec le réseau
communautaire du quartier. La Clinique reconnaitatrise la richesse de ce travail en
partenariat et a souvent soutenu, en allouant elesources humaines et financieres, le
travail précieux effectué avec les groupes. Enoreménde projets de prévention et de
promotion de la santé sont mis en place avec diitér groupes dans le respect des
compétences, des expertises et des traditionsadeichies groupes.

Les lieux de concertation avec le milieu sont préxipour mettre en commun les visions,
les approches et développer des projets novatépomdant aux différents besoins. Avec
Concertation jeunesse, cela a pris la forme d'uifogoe pour cibler les interventions
prioritaires a réaliser. En Enfance-famille, onnét les forces pour développer des services
de garde. En santé mentale, on a réalisé un rnadlye faire connaitre les ressources. En
sécurité alimentaire, on a bati un projet de jadinllectifs. Et avec la table de quartier
Action-Gardien, on a développé des stratégies tie dula pauvreté ou encore consulté le
milieu sur 'aménagement du quartier.

Le support aux initiatives citoyennes et le travaila cohésion des interventions dans le
milieu fait en sorte que le réseau communautairBalete-Saint-Charles est I'un des plus
dynamiques et stimulants de la province.

La santé en milieu défavorisé

La mission de la Clinique est d’améliorer les ctiods de santé et de bien-étre de la
population. Réaliser cette mission dans un quatteché par des conditions socio-
economiques extrémement difficiles pose tout un. d&¢ nombreuses études, dont les
rapports annuels de 1998 et de 2002 de la Dired®a santé publique de Montréal,
démontrent que le statut socio-economique a undtrgrgpondérant sur I'état de santé des
populations. Nous savons, par exemple, que les teuxnortalité et d’hospitalisation
observés chez les Montréalais a faible revenu deuok fois plus élevés que ceux des
Montréalais a revenu éle\fé

19 Direction de la santé publique, Rapport annueBI19% la santé de la population, « Les inégasitésales
de la santé »
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Pour le territoire de Pointe-Saint-Charles, lesetsff d’'une marginalisation socio-
économique marquée ont des impacts désastreuxasgarité et le bien-étre de la
population. Le fait que 58,9% des famiffesivent sous le seuil de la pauvrétéa des
impacts extrémement néfastes pour toutes les ceulghka société. Il y a des conséquences
importantes pour la communauté quand 63%@e la population n'a pas atteint le niveau
collégial. La realité de Pointe-Saint-Charles étflun contexte plus large ou I'on voit
'accentuation des inégalités économiques et urma@agpssement grandissant, ayant pour
effet la fragilisation, la marginalisation et I'dnsion d’une partie de la population.

Comme explique la Direction de la santé publiqué&/idatréal, la relation entre la santé et
le revenu s’observe par quelques 140 indicateursadég:’ Tout comme I'ensemble des
études sur cette question, cette analyse démotdnerncent que plus le revenu des
Montréalais est bas, moins ces personnes serdmbrame santé. Le portrait de santé qui
suit confirme, par les indicateurs tirés de la Bign de la santé publique de Montréal et de
Statistiques Canada, ce lien entre les conditiengeldéfavorables et la moins bonne santé
de la population du quartier.

Portrait de santé de Pointe-Saint-Charle€2

Le quartier en un coup d’ceil

13 280habitants

30 % sont de langue maternelle anglaisé®b, francaise
13 % des résidents sont nés hors du pays

12 % de la population a 65 ans ou plus

43,24 des personnes de 65 ans ou plus vivent seules
52 % des familles avec enfant sont monoparentales
43,9 des enfants de 0-5 ans vivent de la sécuritévinu
15,5 % des 15 ans et plus sont en chémage

33,5 % des ménages vivent de la sécurité du revenu
L'espérance de vie a la naissance e3t3déans

Cohésion sociale et longue tradition d'action comaoaire

NRRRRARRNRRARY

1 Familles ayant au moins un enfant de moins den8 a
12 Direction de la santé publique, Faibles revenapufation et familles 1990 & 2000 http://www.santep
gr;tl.qc.ca/Portrait/CIsc/stcharles/faiblerevenu.htmI

Ibid
14 Etude réalisée a la Direction de la santé publ{gwew.santepublique-mtl.qc.ca)
15 sauf indication contraire, les données utiliséassde portrait du quartier son tirées du site @ioa de la
santé publique de Montréal
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Population totale et taux d'accroissement,
CLSC Pointe Saint-Charles, 1981 a 2001

Mombre
50 000 -
=50 % =-1,2 % 0,0 % 1,2 %
13975 13 275 13 110 13115 13 280
a
1581 1586 1991 1996 2001
Répartition de la population selon le groupe d'age et le sexe,
CLSC Pointe-Saint-Charles, 2001
S0fet +
W Homme IH: B Femme
=24
Population : & 540 -7 Population : & &40
=T
&9
T od
8,000 4,000 Pour 100 000 de population 4,000 8,000
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Environnement physique'®

Logement PSC MTL
Logements locatifs dont le colt mensuel dépasse 50% 29.8% 25.3%
du revenu du ménage - 2001

Logements nécessitant des réparations majeurdsl- 20 11% 9%
Logements locatifs 76% 64%
Logements construits avant 1946 46% 20%
Ménages d'une seule personne — 2001 44% 37,7%
Population ayant déménagé au cours des 5 deraignées  57% 48%

Sur le territoire, des logements peu dispendiewétnremplacés par des logements et des condos
moins accessibles a des personnes a faible reiamausse du colt des logements, le déplacement
des gens vers l'extérieur a mené a un certain ménaent de la population ou a son
appauvrissement, ce qui contribue, entre autfapgrhentation de la détresse psychologique.

Socioéconomique

Revenu PSC MTL
Revenu annuel moyen des particuliers - 2001 419 6 $28 250
Taux de chémage (15 ans et plus) - 2001 15,5% 2% 9

La ou la proportion de 15 ans et plus sans empgloélevée, on note une fréquence supérieure de
maladies et de problémes sociaux, accompagnésrtietdux d’échec et de décrochage scofdire.
29%

Fréquence de la population a faible revenu - 2001 49,3%

Personnes vivant de la sécurité de revenu - 2003 35,2% 12,8%

Prestataires d’aide sociale a Pointe-Saint-Chadks les groupes d’age 2004 :

0-5 ans 6-17 ans 18-29 ang 30-44 ans 45-54 ans 64 &bs
PSC 43,9 % 36,2 % 25,3% 31,3% 31,1% 42,4 %
CSSS-S0 28,9 % 23,6 % 17,4 % 18,7 % 19,9 % 21,79
Montréal 17 % 13 % 10 % 12 % 12 % 14 %

16 Méme si Pointe-Saint-Charles compte la plus footecentration de logements sociaux au Canada
(Centraide, 2003), entre les logements sociavesetdndominiums haut de gamme, les habitations

intermédiaires font défaut (RESO, 2002)
" Le Rapport annuel 1998 de la Régie régionalesssahté de la population (p. 21)
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Espérance de vie a la naissance selon le sexe, 19999

PSC MTL
Hommes 72,2 ) 75,3
Femmes 75,7 O] 81,4
Sexes réunis 73,9 ) 78,5

(-) Espérance de vie significativement plus faiple celle de la région de Montréal

Espérance de vie a la naissance ajustée selon lapacité 1994-1998
PSC Montréal

Espérance de vie totale 73,7 78,2
Espérance de vie avec incapaciié 11,8 8,6
Espérance de vie sans incapaciié 61,9 69,6

Bien étre des familles

Familles PSC MTL
Familles monoparentales 2061 50,2% 33,0%
Familles monoparentales vivant sous le seuil gailareté 79,1 %

Grossesses et issues chez les 14-19 ans- 1995-1998 10.6% 5.9%

Nouveau-nés
Nouveau-nés de meéres faiblement scolarisées 1998-20 30.6% 17.5%
(moins de 11 années)

Nouveau-nés de faible poids -1998-2000 6,7% %4.7
poids inférieur a 2500 grammes).

Nouveau-nés prématurés, 1998-2000 9,3% 6,4%
(gestation inférieure a 37 semaines)

Proportion de nouveau-nés présentant un retard de 9% 4,7%
croissance intra-utérine 1998-2600

18 Recensement 2001

19 Direction de la Santé publique de Montréal « Pnéva grossesse a l'adolescence. Défi ou illugien

http://www.santepub-mtl.gc.ca/jeunesse/domainesgsse/index.html

20 Un nouveau-né ayant un retard de croissance imérare est un nouveau-né dont le poids est irssarffi
compte tenu de la durée de gestation. Cette netegpuie sur des courbes de croissance in-utero qui
différent selon le sexe du nouveau-né et le typreailesance (simple ou gémellaire). A partir decmesbes,

on établit une frontiére qui délimite une croissanormale d'une croissance retardée.
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0-5 ans PSC MTL

Santé dentaire des enfants 4-5 ans qui 55% . 20%
ont au moins une carie dentatre

Suivi vaccination : 51% des enfants 4-5 ans n'@st gomplété leurs programmes de vaccination.

Pauvreté infantile : Dans le quartier, les deussti®7%) des enfants de 0 a 5 ans vivent sous le
seuil de faible revenu comparé a 25 % pour le Québwstitut national de santé publique du
Québec). En 2003, 49% des enfants du quartier eedgroupe d’age vivaient dans une famille
prestataire de I'aide sociale.

Enfants victimes d’abandon, de négligence, 6,4% 2,1%
d’'abus sexuel ou d’abus physique

Santé jeunesse

Scolarité PSC MTL
Population n'ayant pas atteint le niveau collég2001 63,4% 48,4%
Population de 15-24 ans ne fréquentant pas 49% 39%

I'école a plein temps en 2001

L'arrondissement du Sud-ouest affiche le plus Iaux de décrochage scolaire sur I'ensemble du
territoire montréalaf$

Victimisation

(les enfants qui ont été victimes d’abandon,

de négligence, d’abus sexuel ou d'abus physique) :

les6allans 6,6% 2,5%
les 12-17 ans 3,7% 1,7%

Tabagisme et dépendances
Tabagisme : 15 ans et plus - 2003 37,2% 25,4%

Toxicomanie : présence accrue d'utilisateurs dguis injectables dans le quarfier.

21 M.D.M. Michael Levy, (2005) Direction de la Samtéblique de Montréal.

2 ville de Montréal (17 avril 2002). Profil — Arroissement du Sud-Ouest, Sommet de Montréal, p.9

% personne qui fumait au moment du sondage téléghenchaque jour ou & I'occasion - Direction santé
publiqgue Montréal, enquéte sur le tabagisme a B<aint-Charles, mars 2003 (données non publiées).

4 Bilan évaluatif du programme régional en promofiena santé et prévention des toxicomanies (2004)
Agence de développement de réseaux locaux de esem&csanté et de services sociaux de Montréal
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Santéadulte
Santé mentalé® PSC MTL
Détresse psychologique 2%% 20%

Pointe-Saint-Charles recoit annuellement trois filiss de demandes d’évaluation en psychiatrie
que les autres quartiers du Sud-Ouest de Moftréal

Suicide : Pointe-Saint-Charles a un indice d'hadigiation pour tentative de suicide
significativement supérieur a la moyenne régionale.

Le quartier accueille beaucoup plus de personneg$rant de graves problémes de santé mentale
que la moyenne québécofe.

Santé physique PSC MTL

Une enquéte récente indique que la consommatioffisente de fruits et de légumes est plus
répandue chez les personnes ayant un niveau deuréaible®

Diabété® chez les 20 ans et +, 1999-2000

femmes 7,4% 5,8%
hommes 6,8% 5,9%
Cancer, taux d'incidence pour 10 000 (femmes), ,5 60 43,8
1997-2000

Hospitalisations™

Durée moyenne (en jours) dans les centres hogpdali 9.9 7.7

% Devant I'ampleur grandissante des problémes dé szentale des pays occidentaux, la Direction de la
santé publique a réalisé une enquéte sur la sartata des MontréalaisEnquéte sur la santé mentale des
Montréalais. Volume 1 : La santé mentale et lesinssde soins des adultessuise Fournier, Odette
Lemoine, Carole Poulin, Léo-Roch Poirief. ttimestre 2002.

% Hopital Douglas, 2002 :9

En ordre d'importance les personnes consultent gesi troubles de I'humeur, la schizophrénie et des
problémes d'adaptation sociale, de développemetd etoissance personnelle (Banque ICLSC, 20022003
2" Hopital Douglas, 2002, “Nouvelles requétes oueitéexterne dans les équipes de secteur”.

28 Environ 2% de la population. Rapport annuel sisalaté de la population, 2001, Direction santéigubl

9 Direction santé publique. Enquéte sur la santé tiemcollectivités canadiennes - volet montréaR090-
2001. Consommation de fruits et de légumes

30 sachant que le taux de diabéte du quartier edeasus de la moyenne régionale, la Clinique faitibeup
de travail de prévention auprés des personnes Agg8srection de la santé publique remarque que le
pourcentage de personnes diabétiques augmenté&ayepour atteindre un sommet dans le groupe Bes 7
79 ans. Chez les personnes de 80 ans et plus,|€angu diabéete serait sous-estimé, particuliérémiesz
celles résidant en établissement de longue durée.

31 Les effets de la pauvreté et de la malnutritiofiose sentir dans les soins post-hospitaliers,aoguérison
prend plus longtemps que la norme. Cette guérisitruse hospitalisation qui est plus longue en mogede
deux jours pour les patients venant de Pointe-E2tiarles que pour la moyenne montréalaise. Uneldois
patient rentré a la maison, I'équipe SAD constaie tps plaies prennent plus de temps a guérir ou ne
guérissent pas du tout, phénoméne connu la oulaéwilnutrition.

15
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1997-2001

Hospitalisations de courte durée, tous diagno<2i@80-200%
femmes 10,6% 0.01%
hommes 8,8% 0,06%

Mortalité

Indices comparatifs de mortalité selon la cause,
1997-1999 Pointe-Saint-Charles

Ensemble des causes 141 (+)
Tumeurs 136 (+)
Appareil circulatoire 154  (+)
Appareil respiratoire 133 (+)
Blessures 154 (+)
Tabagisme : par cancer du pourfion 151 (+)
Suicide 154  (+)

(+) Indice significativement plus élevé que celeild région de Montréal qui est égal a%foo

Comme ce portrait alarmant le démontre, il y a propnnellement beaucoup plus de gens
malades a Pointe-Saint-Charles que pour I'enseahdl®ontréal. Pour la population du
quartier, ces données se traduisent par une latistante pour subvenir aux besoins de
base et combattre les problemes de santé relggsdonditions de vie.

Impacts des conditions de vie sur la santé
Il a été clairement démontré que la pauvreté acdaséquences négatives sur le bien-étre
de la population. Non seulement les personneslglaéfiecte doivent subir de nombreuses
privations d’ordre matériel et social, mais elleatsaussi exposées a des stress chroniques
causés par I'exclusion sociale. Conséquemmentinégalités sociales et économiques a
des effets néfastes sur la santé physique et reedtditre d’exemple, voici trois situations
ou se trouvent intimement liées pauvreté, conditide vie défavorables et problémes de
santé a Pointe-Saint-Charles.

a) Malnutrition
Dans ce quartier fortement touché par la pauvret@ad desservi par les commerces au
détail en alimentation, s’est développé une sibmatd’insécurité alimentaire et de
malnutrition. La population souffre de plusieurgeres nutritionnelles, comme c’est

32 Taux ajustés pour 10 000 personnes

% Un indice égal & 100 correspond au taux équivale®iui de I'ensemble de la région montréalaese; |
valeurs de Pointe-Saint-Charles traduisent urtcendignificativement supérieur a celui de la région

34 Un indice égal & 100 correspond & une mortalitévatente & celle de I'ensemble de la région matise;
les valeurs supérieures de Pointe-Saint-Charldsisant une surmortalité.
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généralement le cas dans les milieux économiquendéfiavorisés. Ces carences
contribuent & la dégradation de I'état de santduebien-étre des personnes vulnérables,
commencant bien souvent des la grossesse.

La malnutrition est réveélée par certains probléesanté tres présents dans le quartier,
comme les troubles endocriniens, les probléme®itiigns, le diabete, la non-guérison des
plaies, les caries dentaires chez les enfantgdesuchements prématurés et les bébés de
petit poids. On note que 9% des nouveau-nés duiguarésentent déja un retard de
croissance intra-utérine (1998-2080)Des études sur la nutritifhdémontrent que des
carences, par exemple, en protéines, en fer outamiaes, qui se retrouvent aussi parmi
les enfants dont les repas peuvent étre irréguBermal équilibrés, figurent parmi les
causes de certains retards dans le développemeantialnet dans l'apprentissage des
enfants.

Une enquéte de la Direction de la santé pubfiquévéle que prés de la moitié des
personnes a faible revenu souffrent d’insécuritdeaitaire alors que le pourcentage est
presque nul chez celles a revenu élevé. D'ailledes études faites par le Carrefour
d’éducation populaif& ont fait la preuve qu'il est impossible pour lergpnnes & faible
revenu ou vivant de I'aide sociale de manger slE@uide alimentaire canadien.

Pour la Clinique, il ne suffit donc pas de promauwmiquement, par exemple, de bonnes

habitudes alimentaires mais de se préoccuper déclarité alimentaire et de I'acces pour

tous a une nourriture saine et abordable. La mispied de groupes d’éducation populaire

en alimentation, les cuisines collectives, les prognes de repas pour écoliers, et la lutte a
la pauvreté, etc., constituent divers moyens erigregians le quartier pour assurer un

mieux-étre et de meilleures perspectives en vuaaiatien de la santé.

b) Santé respiratoire - Tabac et pauvreté

Les facteurs de risque principaux d’'une mauvaisgésegespiratoire sont, entres autres, le
tabagisme et les conditions de vie difficiles refi@& des situations de pauvreté. Des études
démontrent que le tabac affecte considérablemamt gei sont déja les plus pauvres.
Tabac et pauvreté forment un cercle vicieux doesildifficile de se sortir. Le tabac accroit
la pauvreté parce que les fumeurs ont plus de piiiéade devenir malades ou de mourir
prématurément d'une maladie liée au tabagiSrhes facteurs de stress important relié aux
conditions de vie extrémement difficiles contribuégalement a encourager le tabagisme.

% Statistiques Direction santé publique de MontréMouveau-nés, faible poids & la naissance, préitét
et retard de croissance intra-utérin (1995-199068-2000) »

% Mongeau, E et Serge Larivée (2000) “Nutritionreelligence”, Journal international de psychologie,
(1). 10-23

3" Enquéte sur la santé dans les collectivités canads-volet montréalais, 2000-2001 Insécurité ataiee
Définition : Personnes de 12 ans et plus qui ookadé avoir éprouvé de I'insécurité relativement au
aliments liée au manque d’argent au cours des 12 pnécédant I'enquéte.

38 e Carrefour d’éducation populaire de Pointe-S@iharles, un organisme communautaire établi dans le
quartier depuis plus de 30 ans, a réalisé plusiegtsgerches-action et produit des outils d’infolioraet
d’éducation sur I'impact négatif de la pauvretélalimentation.

39 Coalition nationale contre le tabac « Tabac evpeté : un cercle vicieux » 31 mai 2004 — Journée
mondiale sans tabac
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Ce sont les personnes qui vivent dans la pauvietiiment le plus et qui, par conséquent,
supportent les frais de soins de santé et les ehargonomiques les plus élevés. Le tabac
appauvrit donc I'ensemble des plus démunis, pleslgs autres, car la dépendance qu'il
crée touche deux, trois ou jusqu’a quatre fois gripersonnes parmi les plus pauvfes.

Une recherche faite en 2003 illustre que parmideteurs actuels, ce sont les personnes du
quartier qui ont de 8 a 12 ans de scolarité quiiuine plus (48,2%) ; celles ayant 16 ans et
plus de scolarité fument le moins (28,2%).

L'indice comparatif d’incidence du cancer du pouftfon PSC MTL
femmes 285 100
hommes 151 100

Les indices pour les deux groupes sont signifieatient supérieurs a celui de la région,
mais pour les femmes la situation est extrémeniamnante®

c) La détresse psychologique augmente dans leasdos de pauvreté
La pauvreté, I'isolement, une sous-scolarisatioryrefaible réseau de soutien social sont
associés a un niveau de détresse élevé. La dété@iosocio-économique d’une population
contribue aussi a une augmentation importante omsles anxieux chez les adultes
souffrant déja d’un probleme de santé mentale.

Les situations d’extréme pauvreté et de grand isetd* vécus par une bonne proportion
de la population créent un niveau de détresse .elavéffet, une recherche présentée par
I'Hopital Douglad® en 2002 démontre un lien étroit entre les prob&deesanté mentale et
les conditions socio-économiques difficiles, ledividus ayant un faible revenu étant les
plus vulnérables. Dans ce sens, la moitié des gieds#s de la sécurité du revenu des
quartiers de Saint-Henri et de Pointe-Saint-Chafdessentent un niveau de détresse
psychologique élevé. Ce taux est plus deux fois @ievé que celui de la population
guébécoise.

Une enquéte faite par la Direction de la santé iquél sur la santé mentale des
Montréalaié® établit que les jeunes adultes et les personn@ersevant comme pauvres
sont particulierement susceptibles de présenter pdeslemes de santé mentale. Une
scolarité trés faible ainsi qu'un statut finang@ercu comme pauvre sont aussi associés au

“0'|_a Direction de la santé publique calcule quedoesdans une famille, deux membres ont besoin chacu
d’un paquet de cigarettes par jour, c’est plus@@=ollars par an qui partent en fumée. Ceci st du
quart au tiers du revenu familial annuel. http:/imsantepub-mtl.gc.ca/tabagie/manchette/24052004.htm
“! Direction santé publique Montréal, enquéte suabegisme a Pointe-Saint-Charles, mars 2003 (dsnnée
non publiées).

“2 Direction santé publique Montréal, statistiques

311y a une différence significative difficilemeakplicable de 130 points entre Pointe-Saint-Ch4@88) et
le quartier limitrophe de Saint-Henri (155).

* 44% de la population adulte et 43% des persongéssade 65 ans et plus vivent seuls

4 L'Hépital Douglas, 2002, Rapport de recherchesenéé a L'initative sur la santé de la population
canadienne, « Le soutien social, la santé mentddeqrialité de vie des populations pauvres de kéaht>
“*Direction santé publique, Enquéte sur la santé atenes Montréalais
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fait de percevoir sa santé mentale comme moinséhdDette enquéte démontre aussi que
certaines personnes souffrant des problemes dé seettale - celles dgées de 18 a 44 ans,
celles jugeant leur revenu pauvre ou tres pauviesdemmes - sont plus a risque de vivre

des incapacités relevant des troubles d’anxiété elépressiofy.

Le projet de santé d’'un quartier : offre des ser@gcuratifs et préventifs
de la Clinigue Communautaire de Pointe-Saint-Chasl

La prochaine section de ce document démontre quaen® la Clinique recoit des
enveloppes budgétaires relativement plus élevéesdans la moyenne des CLSC, ces
sommes demeurent tres insuffisantes en regard esns d’'un milieu aussi défavorisé
gue Pointe-Saint-Charles.

La Clinique est fiere de son rayonnement dans batigu ou prés de 40% (2003-2004,
37.3%) de la population du quartier recoit annuedliet ses services. Il faut réaliser ici que
ce « taux de pénétration » est exceptionnel pgora@d la moyenne des CLSC.

Les services a la population dans le quartier soganisés autour de plusieurs équipes
selon les groupes d’age et/ou selon les intervesifpius spécifiques. On retrouve I'équipe
Accueil, I'équipe Enfance-famille, I'équipe Jeunmsgéquipe Scolaire, I'équipe Adulte,
'équipe Maintien a domicile (MAD), I'équipe Soinstensifs a domicile (SIAD) et
'équipe de Planification et de développement comamtaire qui offrent des services
médicaux et sociaux.

6.1 La santé mentale, au cceur des préoccupations
La grande vulnérabilité des personnes souffrantpdeslemes de santé mentale nécessite
plusieurs formes d’aide et d’intervention. Dansseas, les services de santé mentale a la
Clinique font partie intégrante des services mégmuaux dispensés par des équipes
multidisciplinaires non spécifiques a la problémaé de santé mentale. Plutdét que de
reléguer les problématiques de santé mentale sguipe spécialisée en psychiatrie, la
Clinique a choisi de redonner a chaque équipedporesabilité de l'intervention face aux
problemes de santé mentale vécus par ces popugation

Une personne suivie en psychiatrie ira voir la ménfemiére qu'une personne adulte
ayant des problemes de contrdle de sa pressionedeté Personne ne saura qu’elle
consulte pour des problemes de santé mentale,n&legpas a se rendre en « hopital
psychiatrique » ou en cliniqgue externe en psydeiaivieux encore, cette personne sera
suivie pour I'ensemble de ses besoins, par exemsple,compétences parentales, aide a
I'organisation budgétaire, et non exclusivementrgmn probleme de santé mentale. Pour
la Clinique, cette approche est essentielle poysasestigmatiser les personnes qui vivent
des problémes de santé mentale.

Les intervenantEs peuvent compter sur I'enseignéraere support de lintervenantE
support en santé mentale et des consultanteEs dpitdd Douglas, ainsi que du comité
santé mentale a la Clinique.

" Enquéte sur la santé mentale des Montréalais. Ibid
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6.2

6.3

Dans une perspective de santé communautaire etrgirés, la Clinique collabore avec le
mouvement communautaire a la formation des intemtifs aux problématiques de santé
mentale, a I'organisation d’activités pour la prdimo de la santé mentale, ainsi que de la
promotion des droits des personnes présentantéficéetice intellectuelle. Par exemple, la
Clinique a mis sur pied et intervient toujours aougpe Action-santé, ressource alternative
en santé mentale ou les personnes et leurs proobagent briser leur isolement,
s’entraider, faciliter leur intégration dans la coomauté, défendre leurs droits et organiser
des activités selon leurs intéréts. Un autre exerapt un rallye organisé en 2002 avec les
groupes du milieu pour faire connaitre les diffégsressources en santé mentale.

Différentes équipes au service de la santé @yoopulation

L’équipe Accueil...pour tous

Comme son nom l'indique, c’est I'équipe qui acdeedt évalue les besoins des personnes
qui s’adressent a la Clinique pour recevoir dewvises de santé ou des services
psychosociaux. L’équipe Accueil offre les servisas/ants :

= Services médicaux courants, services infirmiers

= Services psychosociaux a court terme

= Services de prélevements (prise de sang, teshe,ic.)

= Services de vaccination

= Services Info-santé,

= Services d’'information générale et de référence les autres équipes de la

Clinique ou vers des ressources externes.

Cette équipe est souvent la « porte d’entrée seii@gensNESs a la Clinique. On vient pour
voir un médecin, pour une prise de sang ou pourwue intervenante sociale et on est, au
besoin, acheminé vers le service le plus approgriéd Clinique ou a l'externe. On
téléphone aussi a la Clinique pour avoir diversésrinations ou pour étre référé vers une
autre ressource.

Le quartier assiste a une augmentation rapide cobre d’'immigrantEs (7.5% depuis

1986'%), augmentation qui pose le défi de I'intégrati@rhonieuse de ces personnes, qui
sont pour plusieurs sans ressource et qui ne com@né pas toujours l'anglais ni le

francais. Ces immigrantEs représentent actuelleni@¥ de la population. Si cette

proportion est sous la moyenne montréalaise (26%) note une croissance plus rapide
gu'a Montréal, puisque 57% des immigrantEs se swsttllés sur le territoire du Sud-

Ouest depuis 1981, comparativement a 49% a Montcéal communautés culturelles les
plus importantes en présence sont: la communaitéoiameéricaine, la communauté

vietnamienne, la communauté congolaise et la corant@rbangladaise.

Afin de rejoindre ces nouvelles communautés culesel'équipe Accueil a offert, en
collaboration avec un groupe communautaire, urepabaccueil pour faciliter I'intégration
des nouveaux arrivants dans le quartier.

“8 Centraide, (2003) Portrait de territoire, I'arrissment Sud-Ouest
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6.4

L’équipe Enfance-famille... pour les femmes eeites et les familles avec
enfants de 0 a 5 ans
L’équipe Enfance-famille offre des services varaésx familles ayant de jeunes enfants
ainsi qu’aux femmes enceintes afin de prévenirp&jtion, I'aggravation et la répétition
des problemes de santé ou psychosociaux, et deopuamin le développement des enfants
et des familles.

Pointe-Saint-Charles affiche un des taux les plagés de familles monoparentales sur
I'lle de Montréal. Les statistiques des derniérapéas démontrent clairement que les
familles monoparentales, particulierement cellegyées par une femme, sont parmi les
plus pauvres au pa§sOutre les familles monoparentales, les deux-{@F&6) des enfants
de 0 & 5 ans vivent sous le seuil de faible reveoomparé a 25% pour le Québec (Institut
national de santé publiqgue du Québec). En 2003, d&/enfants du quartier de ce groupe
d’'age vivaient dans une famille prestataire deléaociale?

Proportion de familles monoparentales,
CLSC Pointe-St-Charles, 1981 a 2001

51,8
47,1
44;9 I

1981 1986 1921 1996 2001

&0

50,2

0

Pointe-Saint-Charles a aussi le taux régional les @levé de nouveau-nés prématurés
(gestation inférieure a 37 semaines), soit de 9,88mparé a 6,4% pour toute Ile de

Montréal, et de nouveau-nés de faible poids, 6,i%ér{eur a 2500 grammes) contre 4,6%

pour la régiorr?

D’une perspective psychosociale, il est reconnulgseonditions de vie difficiles ont un
impact important sur la capacité des parents a ter@mdes relations harmonieuses et

49 Fédération des associations de familles monopae=nét recomposées du Québec, Mémoire (2004 déposé
a la Commission parlementaire sur le Projet d&Toi

* Direction de la Santé publique de Montréal

*L |bid, http://www.santepub-mtl.qc.ca/Portrait/Chtcharles/aidesociale.html

%2 Direction de la santé publique
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6.5

pacifiques avec les enfants. Dans leur étude, Bodckt Tessiéf concluent que «les
résultats sont remarquablement convergents etromerii les liens maintes fois observés
entre les difficultés dans les relations intrafsedels et la présence de difficultés
financieres».

De nombreuses activités sont réalisées pour acertds compétences parentales des
familles, pour supporter les familles en situatide vulnérabilité tant prénatale que
postnatale. Outre le suivi infirmier, nutritionnpgychosocial et éducatif offert aux familles
le requérant, I'approche préventive de groupe espgsée comme mode d’intervention
privilégié : rencontres prénatales, ateliers deitrt pour femmes enceintes, ateliers de
stimulation des enfants, ateliers de support &ltament maternel, rencontres post-natales
pour valoriser I'implication du pére, ateliers di@ation populaire sur la santé des enfants,
sur la santé dentaire, l'alimentation, le développet de l'estime de soi, etc. Ces
interventions de groupes sont tout indiquées paseblisolement, favoriser le support et
la solidarité, permettre aux familles de mettr&eemmun leurs expertises.

La mixité sociale des groupes est un outil fortrapjg pour que les compétences des unEs
servent a renforcer celles des autres. En efféte d998-2000, 36,9% des nouveau-nés du
guartier naissaient dans une famille ou au moingies parents est né a I'extérieur du
Canada. Les données statistiques de la Cliniquewtéemt que plus de 40% des personnes
recevant des services de cette équipe proviennest ebmmunautés culturelles.
(L'intervention interculturelle qui y est pratiquéécessite temps et accompagnement pour
répondre aux besoins variés des familles nouvelitargivées au pays.)

L’équipe Enfance-famille s'impligue aussi activernatans le milieu en intervention
communautaire, par exemple pour les questionsalgit®alimentaire, pour promouvoir le
réle du péere dans I'éducation des enfants ou audss différentes concertations visant le
mieux-étre des enfants et de leurs familles.

L’équipe Jeunesse... pour les jeunes de 6 adl®s et leurs parents.
Pointe-Saint-Charles est I'un des quartiers du Sudst affichant la population la plus
jeune. Le groupe d’age des 6-24 ans représentedd de la population (Recensement
2001). Face a un portrait statistique désolantnetagson de la diversité des problémes
rencontrés (décrochage scolaire, faible scolaoisatiiolence, grossesse et avortement chez
les jeunes filles, toxicomanie), le soutien auxigsiet aux familles est un enjeu prioritaire
pour la Clinique.

Par exemple, en plus d’afficher un taux de tabagisignificativement supérieur au taux
régional, les jeunes du quartier sont nombreuxrauder des problémes de toxicomanie et
d’alcoolisme. A Pointe-Saint-Charles on parle d’'enesommation de drogues développée
comme mode de vie et qui a des racines profondes|fabitude de consommer des
psychotropes existe chez certains parents. Ddeuaiéme année du primaire, les jeunes
semblent avoir une certaine connaissance des dspgnegaison de leurs proches : parents,
grands fréres, grandes sceurs. Dans le bilan éifalugprogramme régional de promotion
de la santé et prévention des toxicomanies (af2fi04), on remarque que pour trois

53 Bouchard et Tessier, 1996:39
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6.6

guartiers pauvres, Hochelaga-Maisoneuve, CentreeéduRbinte-Saint-Charles, le fait de
consommer des drogues est pratiquement vu commex @ugomédication » face a la
pauvreté>*

Aux jeunes de 6 a 24 ans, ainsi qu’'a leur famildguipe Jeunesse offre une large gamme
de services préventifs et curatifs pour ameélicgar ualité de vie et les accompagner dans
le développement de leur autonomie. Plusieurs&svnfirmiers et psychosociaux adaptés
aux besoins et aux approches des jeunes sontsoffeque I'on pense aux services
préventifs d’éducation et de dépistage en regatd danté sexuelle, de la toxicomanie, aux
suivis des jeunes présentant des difficultés faitesi ou scolaires, aux services de support a
la famille d’enfants handicapés etc.

La Clinique trouve essentiel d’offrir des servigeirmiers sans rendez-vous accessibles
guotidiennement pour ces jeunes qui ne sont pa@uieuen mesure d’attendre au
lendemain quand un besoin ou une crise survierdt.infdmieres de I'équipe ont un réle
élargi qui permet aux jeunes femmes de faire féeng examen gynécologique par
l'intervenante avec laquelle elles ont développ&emde confiance.

L’équipe Jeunesse trouve essentiel cette capatitterdenir rapidement, avant que les
problemes s’intensifient... pour désamorcer desesyiéviter des suicides ou prévenir la
formation de gangs de rues, rapidité mise en c@aseles orientations ministérielles
standardisées qu'on tente d'imposer. De plus, €aca un médecin de fagon stable et
continue, I'acces a des ressources d’éducateurTRHaES un contexte ou les ressources
en centre jeunesse sont nettement insuffisantd'®ceés a une vaste gamme de services
sont essentiels pour répondre aux besoins desgeune

Plusieurs services préventifs sont offerts, tels deeliers parents-enfants pour mieux
s’équiper dans la période parfois difficile de béekcence, des programmes de prévention
des toxicomanies en collaboration avec le milien,puogramme pour les adolescentes
enceintes, des fétes de quartier ou les jeunesleontplace ou encore l'implication
communautaire pour donner I'occasion a des cergalageunes chaque année d’aller dans
un camp de vacances et de donner un peu de Hépit tamille.

L’équipe scolaire... pour les enfants dans l&oles du quartier et leurs
familles
L’équipe scolaire est au cceur de la vie du quacterelle rejoint toutes les familles et les
jeunes qui gravitent autour des écoles. L’équipeditle dans cing écoles du quartier et
rejoint 1150 éleves. Le jeune est considéré comme étre social en relation
d’interdépendance dans son milieu de vie qui e$asélle, son école et son quartier. Les
interventions de la Clinique visent a contribuerdsveloppement intégral et optimal des
jeunes dans les écoles sur les plans physiquetigfocial et cognitif.

>4 Expression utilisée en entrevue lors du Bilan éatifl du programme régional promotion de la sahté e
prévention des toxicomanies (avril, 2004)
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L’équipe scolaire est directement intégrée auxescdlu quartier pour voir vivre les jeunes
dans leur environnement mais aussi pour comprdadre besoins, ceux de leurs parents,
de I'école et du milieu.

Des suivis individuels ou familiaux sont offertsrpas infirmieres, les intervenantes

sociales et les hygiénistes dentaires. Ceux-cipomutr but d’évaluer les besoins, offrir

support, écoute, information et accompagnemenndekbesoins spécifiques qui peuvent
varier grandement, que ce soit les problemes ses|die deuil d’'une personne proche de
'enfant, une difficulté suite a une séparations geoblemes d’abus, de violence, des
problémes de santé, allergie sévere, asthme, diadaité dentaire, etc.

Pour des problemes de plus en plus frequemmenboméés, tels que I'hyperactivité ou le
déficit d’attention, les parents qui sont souvedgamparés ou dépasses par la situation, par
la pression qui peut étre exercée par I'école,téidsia donner ou non une médication.
L’équipe va accompagner le jeune et ses parergdntermer, les aider a comprendre la
situation, les diriger vers les ressources appéepret donner le support nécessaire.

En plus des programmes curatifs, I'équipe a déysopne gamme de programmes
éducatifs et de prévention pour répondre aux diffesr besoins exprimés par les jeunes ou
leurs parents. En voici quelques exemples : misepged d'un groupe pour faciliter
'expression d’enfants timides ; cours de gardigienat de secourisme, puisque plusieurs
enfants doivent souvent se garder eux-mémes eeeaur I'estime de soi et prévention de
la solitude pour éviter les problémes de santé aherdgt favoriser la réussite scolaire ;
cours sur la sexualité et les changements pulestairateliers sur la prévention des abus
physiques et sexuels ; projet informel de suppaxtgarents, etc.

Les hygiénistes dentaires de la Cliniqgue ont cheddpuis des années a faire diminuer le
taux alarmant de carie chez les enfants du quaftiep de familles a petit salaire n’ont pas
d’assurance dentaire et n’ont pas les moyens dassne alimentation adéquate pour la
santé buccale et corporelle. Plus du tiers desnenfyant des caries dentaires ne sont pas
traités. Les conséquences des problémes dentainegiaves car la douleur empéche la
bonne alimentation et la capacité de se concemineclasse. Différentes activités de
prévention et d’éducation sont aussi mises en ptaties I'application de fluor deux fois
'an et le projet de scellent dentaire pour lesy&ede deuxiéme année vulnérables a la
carie dentaire. Le projet « Autobus dentaire »p&menariat avec des universités, offre aux
jeunes le transport et I'encadrement nécessairas @wils puissent recevoir des soins
dentaires gratuits.

Les défis a surmonter dans 'avenir sont nombrespus-financement du milieu scolaire et
des ressources communautaires qui gravitent awtesirjeunes, pauvreté grandissante,
décrochage scolaire, toxicomanie, probleme de saatéale, violence, etc.... L’avenir du
guartier est intimement lié aux jeunes ; il estdprimordial d’y accorder les ressources de
prévention et d’'intervention nécessaires.
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6.8

L’équipe adulte... pour les 25 & 64 ans
L’équipe adulte offre des services aux personnezbdi 64 ans dans le but de maintenir et
d’accroitre le bien étre physique, psychologiqusoeial des personnes. L’équipe offre des
soins infirmiers, des interventions psychosociatis,'enseignement, du support auprées
des organismes et des familles d’accueil, des suiitritionnels, l'intervention en
protection, du travail communautaire en concenteéivec les groupes du milieu, etc.

Pour cette raison, la Clinique a également dévéogepuis de longues années des
interventions en santé mentale en intervenant eoewnt aupres des personnes souffrant
d'une détresse psychologique et de problemes d& saantale graves, persistants et
transitoires. La Clinique assume des suivis de ma@ydéong terme en psychiatrie, ce qui
dans d'autres territoires est généralement fait lpar cliniques externes des hopitaux
psychiatriques. De plus, ou I’Association des Cle&s@es CHSLD du Québec ont identifié
gue, tres majoritairement, les intervenants en Cbh8Cadopté une approche de trés court
terme>° la Clinique privilége une approche a long terme.

Dans ce cadre, des négociations ont été menéesseerdentes prises avec I'Hopital
Douglas afin d’obtenir des ressources de consltamspécialiséEs : un psychiatre, un
infirmier et un travailleur social consultants. IGinique assure donc le mandat de
«Clinique externe» en psychiatrie pour I'Hépital udtas a Pointe-Saint-Charles.
L’approche utilisée vise le maintien dans la comauié, lintégration sociale, la
participation pleine et entiere aux activités dedmmmunauté et a la prise en charge de leur
guartier.

Ces suivis permettent un mieux-étre réel des pees aux prises avec ce probleme,
mieux-&tre qui se traduit par une limitation duo@s a l'urgence hospitaliére. Ce type de
suivi augmente aussi la compétence des personoes@rendre leur maladie mentale, a
reconnaitre les symptomes et les signes de contpmnsaa gérer leur médication.

La Clinique travaille d'ailleurs dans le sens demdes pistes identifiées par la Direction
de la santé publiqgue pour améliorer la santé merdas Montréalais. Parmi celles-ci,
mentionnons que la Clinigue minimise les barrieée$accés aux services, elle agit
précocement pour réduire les risques d’hospitédisatlle travaille sur les déterminants de
la santé mentale tels la réduction de la pauvtetéontréle citoyen sur le développement
du quartier, le renforcement du tissu social, kt ieforme les citoyenNEs sur leurs droits
en santé ainsi que sur les enjeux socio-politigy@st un impact sur leur santé.

L’équipe Soutien a domicile... pour les peosines en perte d’autonomie et
leurs proches
La nouvelle équipe soutien a domicile (SAD), qwiude jour I'été 2006, est composée des
anciennes équipes maintien a domicile (MAD) et Uipg de soins intensifs a domicile
(SIAD).

Le soutien a domicile vise au maintien a domicikes citoyens dans des conditions
satisfaisantes et sécuritaires pour la personseqidantes et sa famille. Le domicile est un

%5 Etat de situation des services courants en CL®0-2001, p. 11
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lieu privé et considéré comme une option, au ckeiXusager, ou il/elle peut recevoir des
services. On ne vise pas ici a se substituer aachps aidantEs mais plutdt a respecter leur
libre choix et reconnaitre leurs droits a recewies services comme usagerERES. Les
décisions des personnes prévalent toujours quéaira choix de vie au quotidien et aux
choix des ressources qui les soutiennent. L'intgiga a domicile se déroule dans le
respect des valeurs culturelles et de la situdtariliale et sociale et se construit sur des
relations de confiance.

Cependant, la Clinigue n’échappe pas au sous-fament généralisé des services de
soutien & domicile. L'Institut national de santéligue®® mentionne que dans un contexte
ou les ressources financieres sont limitées, 1eSGkont amenés a choisir entre servir le
plus grand nombre de usagerEs ou servir intenséorenbmbre restreint de usagerEs.
L’Institut signale que c’est le cas plus partictéiment dans le domaine de l'aide a
domicile et des services destinés aux personnessage perte d’autonomie, dont le
financement au Québec est I'un des plus faible€anada. Dans ce contexte et a l'instar
des CLSC, la Clinique a d{, a plusieurs reprisagser a la baisse sa grille d’allocation de
services afin de donner un minimum de servicesrambres grandissant d’usagerEREs le
requérant.

Composant avec cette réalité, la Clinique offre wsnme de services curatifs et
préventifs aux personnes, et leurs aidantes, &ues familles : services médicaux,

infirmiers, psychosociaux, services d’adaptationddmicile, de réadaptation, de support
ou de compensation au niveau des activités de daquiotidienne et aux activités

domestiques. Cette équipe vise également a rép@wkrdesoins bio-psychosociaux des
personnes agées de 65 ans et plus. Ces servicesemaou améliorent la qualité de vie

des personnes en fonction des besoins particd&ichacunE en préservant leur intégrité
et dignité en optimisant leur habilité de prisecharge, leur potentiel et leur autonomie.

Le soutien a domicile voit aussi a informer, a oigear des activités de prévention et de
promotion de la santé, a appuyer le développenmntrtinautaire en vue de soutenir les
personnes ayant des incapacités, leurs aidantesurst familles et a soutenir les luttes

politiques pour défendre leurs intéréts et drdtemmons les activités de support aux

proches aidantEs, la participation a la table deedation contre les abus faits aux ainéEs,
les projets communautaires d’accompagnement sgligtu fin de vie ou encore la mise sur

pied d’'un conseil des ainéEs avec d’autres groopesnunautaires du quartier.

L’équipe (et toute la Clinique) s’est grandementbiieée dans les dernieres années pour
dénoncer le manque de ressources nécessaires penulrg soin adéquatement des
personnes en perte dautonomie. Tant que les goerents ne prendront pas

'engagement de financer les services a domicile Bauteur des besoins réels, les défis
restent entiers.

%% |nstitut national de santé publique du Québecéwdlbppement d’un systéme d’'évaluation de la
défavorisation des communautés locales et des@légnde CLSC», avril 2004 : 22

*" Le Québec est la province canadienne qui allonedi@s de ressources aux services a domicile (856% p
année contre 129% au Manitoba et 83% au Canad&S\ViSrientations ministérielles sur les servicéartsf
aux personnes agées en perte d'autonomie, Prindos
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L’équipe de planification et de développemermtommunautaire... pour un
quartier en santé
L’équipe de planification et de développement comautaire a pour mandat la
mobilisation des citoyenNEs du quartier afin d’aiov@r leurs conditions de vie et de santé.
Pour réaliser ce mandat, I'équipe travaille avecClenseil d’administration, avec des
comités d’'usagerERESs, avec les autres équipes @dirimue et en collaboration étroite
avec les organismes communautaires du quartiere enitre au sein de la Table de
concertation Action-Gardien.

L’équipe mene des dossiers de lutte pour le respectroits économiques et sociaux. Que
'on pense a la lutte contre la pauvreté ou a celledroit a la santé. L'équipe travaille
également au développement du quartier, a la prisgharge des groupes et des citoyens de
'aménagement du quartier, en support a des grozgrasunautaires en difficulté, etc.

Une large place est faite a l'analyse des polisqgecio-économiques actuelles afin
d’'informer adéquatement les citoyenNEs et les gesupour qu’ils puissent faire valoir
leurs intéréts et puissent dégager des stratégiesah variées. L'équipe tente de rejoindre
et d'impliquer largement les citoyenNEs du quartians la perspective de s’adresser a eux
et elles non pas uniqguement comme des personneslayarobléme précis de logement, de
mauvaise santé ou de pauvreté mais comme desrui&gea part entiere pouvant participer
au développement global de leur communauté et lsgagser pour la défense des droits
collectifs.

Les projets et les activités sont tres variés lig&i@on d’'une enquéte pour documenter et
dénoncer les difficultés d’'accés aux médicamemsserablée citoyenne d’information et de
consultation sur les enjeux d’aménagement du @uartampagne d’opinion pour le
financement des services a domicile, soupers corautaimes pour vulgariser et mobiliser
autour des enjeux de privatisation des servicesligaibréalisation de feuillets et
d’affichettes distribués par le porte-a-porte poformer sur les impacts des lois votées,
mobilisation de la communauté pour réaliser unrpitrde quartier guidant nos futures
interventions, organisation d’'une féte de I'engagentitoyen, réalisation d'une démarche
d’orientation d’un groupe en restructuration, etc.

Dans un quartier économiquement aussi défavorigé Rpinte-Saint-Charles et face aux
attaques tous azimuts contre les droits économigussciaux, les demandes d’intervention
sont évidemment trés nombreuses. En I'absencesseures supplémentaires, le défi de
taille de I'équipe communautaire consiste a tedteifaire des choix de dossiers les plus
judicieux, sans éparpillement inefficace, pouieddre le mieux possible les droits et les
intéréts de la collectivité de Pointe-Saint-Charles

6.10 L’équipe de gestion des ressources financisrdiumaines et matérielles, au service

de toute la Clinique.
L’équipe de gestion des ressources donne le suppadériel en vue d'offrir des services de
santé aux usagers de la Clinigue communautair@iePSaint-Charles.
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Cette équipe s’occupe activement des financespdies, du recrutement du personnel, de
I'application des conventions collectives, des emstes, des batiments, des installations,
des équipements, des achats de matériel, de & sarde la sécurité au travail, de la
téléphonie, de l'informatique, des statistiquiis,centre de documentation, de I'entretien,
de linstallation du matériel ergonomique chezusagerERES et du transport.

Tous les membres de I'équipe participent de présl@uoin a I'ensemble des activités
organisees par la Clinique dans la communautéanisgtion des assemblées générales, des
fétes de quartier et des actions politiques. Clastsupport non visible mais combien
nécessaire aux différents événements organisda @dinique et dans le quartier.

Le service de transport est sirement le servicglus direct en regard des usagers. La
Clinigue a fait le choix de financer ce serviceispgénsable a une population en perte
d’autonomie qui n'a pas les moyens financiers ddé®#acer a ses rendez-vous médicaux,
que ce soit pour aller a la Clinique ou ailleuraslées autres établissements. Ce service de
transport est également utile aux citoyens et eitogs qui autrement ne pourraient
participer a différentes activités communautaires.

Conclusion

Dans cette période de réorganisation du réseaa danté, la Clinique compte poursuivre
son action en santé communautaire afin d’agir esidéterminants de la santé et offrir des
services a la population locale. A I'heure du diéptent des programmes restreints
s’'adressant a des populations ciblées (tres vllleg I'enjeu fondamental pour la
Clinique est d’étre en mesure d’assurer 'accevarsel de ces activités préventives et
curatives et cay I'ensemble de la population

Dans le cadre de cette réforme, ’Agence de samtéahtréal tente de forcer la Clinique a
intégrer le réseau institutionnel de santé et &wiewin sous-traitant du nouveau CSSS Sud-
Ouest-Verdun. Les citoyens et citoyennes tiennegarmer la maitrise d’'ceuvre de leur
clinique communautaire et luttent pour le maintienson statut particulier. Depuis un an, la
Clinigue négocie avec I’Agence et le CSSS Sud-Oustmandat de lutte a été approuvé a
son assemblée générale de 2006, « Il ne faut pasréspecter 'autonomie de la Clinique,
il faut I'imposer ! ».

De plus, reconnaissant que la santé d’une popuolaképend a la fois des personnes et des
systemes sociaux, la Clinique vise le renforcen@ntpouvoir d’agir des personnes et,
également, celui de la communauté. Dans ce ser@linigue a un mandat de services
publics et continuera a appartenir a la populatimale afin d’étre I'expression d’actions
locales en matiere de santé. La Clinique pourswgoraobjectif principal de développer son
projet de santé avec les citoyensNEs du quarti@avet ses partenaires communautaires,
dans la perspective de sa vision sociale, de deargeet de ses principes.

La Clinigque réaffirme, donc, son choix de pratiqeesi’approches en santé communautaire
qui s’articulent autour des quatre composantesast®s :
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1. Développer les services et programmes de la Cnaqufonction des besoins de
la communauté ;

2. Renforcer I'appui au milieu, développer des nowslcollaborations, initier
davantage d’approches « milieu » en vue d’accrdétnerévention/promotion de
la santé et I'auto-prise en charge ;

3. Reéaffirmer le contrble des citoyenNEs sur les paiognes et services de santé;

Développer des liens de partenariat entre la Glmigt le CSSS Sud-Ouest qui
amélioreront la coordination des services aux usaget en respectant le modele
alternatif de santé communautaire de la Clinique.

Rédaction du document

Dans la foulée des suites du rapport du comitéudetigr et de la révision
de la programmation, le CA voulait se doter d'urtilodécrivant les
composantes principales du Projet de la Cliniquer pprésenter a
'ensemble de ses partenaires, aux citoyens et eaugloyés de la
Clinique.

Ce document a été rédigé par Isabelle Matte eratmmihtion avec le
comité de programmation et le comité de relatioecdes citoyens (CRC
dans une démarche exhaustive de réflexion incleemains allers-retours
avec les équipes de la Clinique. Il a été adoptéep@A en avril 2004.

En ao(t 2006, Elizabeth Cobbett a révisé et ajdes® donnéesg
statistiques. Elle a également ajusté lintroductiet mis a jour I3
configuration des équipes face au contexte actuel.

En aolt 2008, Isabelle Matte a mis a jour le pant la gestion
participative suite a la révision par le CA, enila2007, du modeéle de¢
gestion participative.
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