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Ce rapport s’inscrit dans une série de dix rapports faisant la
synthèse des résultats de projets du FASS dans les domaines
suivants : les soins à domicile, les questions pharmaceutiques,
les soins primaires, la prestation de services intégrés, la santé des
Autochtones, la santé rurale/télésanté, la santé mentale, la santé
des enfants et la santé des personnes âgées. Le dixième
document est une analyse générale. Tout ces documents sont
disponibles sur le site Web du FASS (www.hc-sc.gc.ca/htf-fass),
qui présente également de l’information sur chacun des
projets du FASS.



Condensé
e Fonds pour l’adaptation des services
de santé (FASS), issu d’un effort conjoint
des gouvernements fédéral, provinciaux

et territoriaux, a été créé à même le budget fédéral
de 1997 pour encourager et appuyer le processus
décisionnel fondé sur les faits dans le cadre de la
réforme des soins de santé. Entre 1997 et 2001,
le FASS a financé environ 140 projets-pilotes et études
d’évaluation dans l’ensemble du Canada. Afin de
communiquer aux décideurs les constatations faites
par les chercheurs dans le cadre des projets, des
experts ont synthétisé les principaux résultats relatifs
aux processus et aux situations dans neuf domaines
bien distincts : les soins à domicile, l’assurance-
médicaments, les soins primaires ou soins de santé
primaires, la prestation des services intégrés, la santé
des enfants, la santé des Autochtones, la santé des
personnes âgées, la santé dans les régions rurales et
la télésanté, et la santé mentale. Le présent document
résume les principales notions acquises à la faveur
de 33 projets entrepris sous le thème de la santé dans
les régions rurales ou santé rurale et la télésanté. Ce
document a été préparé par M. Raymond W. Pong,
directeur de la recherche au Centre de recherche
en santé dans les milieux ruraux et du nord de
l’Université Laurentienne.

La santé des Canadiens dans les
régions rurales (santé rurale)
Bien qu’il n’existe pas de définition universelle de
« rural », on s’entend généralement pour dire qu’au
Canada, la masse terrestre est rurale et qu’environ un
quart, voire un tiers de la population canadienne vit
en milieu rural, selon que l’on se sert de la définition
de Statistique Canada ou d’une autre, moins restrictive.
Autrement dit, jusqu’à 10 millions de Canadiens
vivent essentiellement dans des régions ou des
communautés rurales.

La « santé rurale » s’entend donc de la santé des
personnes qui vivent dans des régions rurales, dans
le Nord, dans des régions éloignées et dans de petites
villes. Cette expression peut signifier bien des choses,

entre autres : l’état de santé des personnes qui vivent
en région rurale, les conditions qui prévalent dans
les communautés rurales et qui influent sur la santé,
la perception que les gens des régions rurales ont des
questions de santé ou leurs réactions aux problèmes
de santé, les politiques, les technologies, les théra-
peutiques ou les méthodes adoptées pour régler les
problèmes de santé dans les régions rurales, l’aménage-
ment des services et la mobilisation des professionnels
pour répondre aux besoins de la population rurale
en matière de santé.

De plus en plus d’indices portent à croire que, dans
les régions rurales, tout n’est pas toujours rose au
chapitre des soins de santé. Comme en font état
certains journalistes et plusieurs études scientifiques,
les communautés rurales ne sont pas nécessairement
des endroits sains et l’état de santé des Canadien en
milieu rural est inférieur à celui des personnes qui
vivent dans les villes.

Le mot « rural » évoque de longues distances entre
les grandes villes, l’éloignement, l’isolement, une
population éparse et, bien souvent, de piètres modes
de transport et un climat rigoureux. Les caractéristiques
géographiques et démographiques d’une collectivité
influent bien souvent sur ses activités économiques et
sur ses relations sociales qui, à leur tour, pourraient
avoir une incidence sur le mode vie, les comporte-
ments liés à la santé, les attitudes à l’égard de la santé
et, indirectement, sur l’état de santé. Les ressources et
les services en matière de santé dépendent, dans une
certaine mesure, de l’emplacement et de la taille de la
collectivité. Ces deux facteurs déterminent, à leur tour,
les stratégies de prestation et les habitudes d’utilisation.
Tout cela contribue à l’unicité de la santé rurale.

Les principales constatations des projets et des études
se rapportant au FASS sont regroupées sous trois
grands thèmes : la santé rurale, la télésanté et les
travailleurs de la santé rurale.

La santé rurale
Les résidents des régions rurales se plaignent
généralement du manque d’accès aux services de
santé. Comme on pouvait s’y attendre, les problèmes
d’accès sont directement proportionnels à la taille et
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à l’éloignement des collectivités. Les problèmes de
transport, souvent malcommode et coûteux en milieu
rural, et le manque de ressources contribuent aux
problèmes d’accessibilité. Au nombre des ressources
inadéquates qui ont été mentionnées, la pénurie de
ressources humaines dans le secteur de la santé est
considérée comme étant la plus grave.

La plupart des projets sur le FASS visaient à explorer
les moyens de surmonter les problèmes d’accès des
habitants des régions rurales aux soins de santé, de
régler la pénurie de professionnels de la santé et
d’établir de meilleurs mécanismes de prestation des
services de santé. Parmi ceux-ci, citons l’intégration
des services, le développement communautaire, les
services mobiles, des stratégies novatrices à l’égard des
travailleurs de la santé et l’adoption de la télésanté.

Certaines études relatives au FASS ont fait valoir que
les problèmes de santé rurale sont souvent attribuables
à des facteurs plus profonds : les déterminants de la
santé que sont les facteurs sociaux, culturels, comporte-
mentaux, économiques et environnementaux. Si
l’on ne modifie pas ces conditions fondamentales,
le simple fait d’ajouter davantage de professionnels
ou de services ne contribuera guère à améliorer
l’état de santé des populations rurales.

La télésanté
La télésanté est, de façon générale, l’utilisation des
technologies des communications et de l’information
dans le but de réduire les distances entre les dispensa-
teurs et les utilisateurs des soins de santé. La télésanté
est de plus en plus perçue comme un précieux outil
permettant d’améliorer la prestation des services de
santé, notamment dans les régions rurales et éloignées
où les ressources et les compétences en matière de
soins de santé sont souvent rares, voire inexistantes.

Tous les projets de télésanté reliés au FASS y voient
un moyen d’améliorer la prestation des services de
santé en milieu rural et de permettre aux régions
rurales et éloignées de bénéficier des services de
diagnostic, de traitement et de réadaptation; de
réduire le nombre des transferts de patients dans les

centres urbains et d’assurer une formation continue
aux professionnels de la santé en milieu rural.

La plupart des projets sur le FASS ayant trait à la
télésanté faisaient état de la satisfaction de ses
utilisateurs. Pour plusieurs projets, la télésanté a
donné de bons résultats pour l’enseignement des
patients et pour les programmes de formation
continue destinés aux professionnels de la santé
dans les régions rurales. Ces derniers étaient jugés
particulièrement importants du point de vue du
recrutement et du maintien de l’effectif, étant donné
qu’ils pourraient réduire le sentiment d’isolement.
La télésanté a aussi contribué à réduire le nombre de
patients qui devaient parcourir de longues distances
pour obtenir des soins médicaux. Ces résultats
généralement positifs ont souvent été obtenus à
des coûts élevés. Par ailleurs, l’utilisation de certains
projets de télésanté était faible, ce qui soulevait
la question du bien-fondé des coûts.

Ressources humaines
dans le secteur de la santé
La pénurie grave et persistante de professionnels
de la santé dans les régions rurales est la principale
préoccupation dont font état les projets reliés au FASS
et d’autres études sur la santé rurale. Certains projets
du FASS ont essayé de nouvelles approches.

Quand il y a pénurie de personnel, cela veut souvent
dire que les professionnels des régions rurales n’ont
pas nécessairement les connaissances ou les compé-
tences voulues pour prodiguer des soins requis ou
pour prendre les décisions cliniques qui s’imposent.
Plusieurs projets se sont donc efforcés de régler le
problème en élargissant la base des connaissances des
professionnels en milieu rural. Cette stratégie sera
sans doute la plus viable et la plus durable à long
terme, puisqu’elle vise à optimiser l’autonomie des
collectivités rurales en matière de ressources
humaines dans le secteur de la santé.

Une autre approche est celle axée sur les équipes
interdisciplinaires. En travaillant en équipes, les
professionnels de la santé peuvent optimiser leur
productivité et créer une synergie sur le plan des
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connaissances. La collaboration entre médecins et
infirmières praticiennes, qui a été adoptée par
plusieurs projets du FASS, est un mode de collabora-
tion interdisciplinaire. Il semblerait que ce modèle
convienne particulièrement bien aux communautés
rurales, où il n’y a bien souvent pas assez de médecins,
ceux qui y travaillent étant déjà surchargés.

La substitution de personnel – soit lorsqu’une
catégorie de personnel soignant fait le travail d’une
autre – est un autre moyen de palier à la pénurie de
ressources humaines dans le secteur de la santé. En
milieu rural, lorsqu’il se révèle difficile de trouver
certaines catégories de professionnels de la santé, il est
logique de se prévaloir le plus possible des ressources
humaines disponibles, tant que l’on ne risque pas de
compromettre la santé et la sécurité des patients ou
du public. Un exemple de cette approche, dans le but
d’améliorer les services de réadaptation dans les régions
rurales, est le recours aux aides en physiothérapie
pour prêter main-forte aux physiothérapeutes.

Enfin, plusieurs projets ont eu recours à des soignants
officieux ou non professionnels – c’est-à-dire des
personnes qui prodiguent des soins à titre bénévole –
dans le cadre de leur stratégie pour les ressources
humaines dans le secteur de la santé. On donne
des soins officieux partout, mais les soignants non
professionnels jouent un rôle particulièrement
important en milieu rural en raison de la pénurie
de soignants officiels et de l’absence de nombreux
services structurés.

Problèmes et questions à régler 
Il reste des problèmes et des questions à résoudre.

• Pour entreprendre le genre de réformes ambitieuses
sur le plan de la prestation des services de santé
dans les régions rurales, telles qu’envisagées par
certains projets du FASS, il faudrait prévoir une
planification détaillée du projet et bien le situer dans
le cadre plus large des politiques ou du système de
prestation des services de santé. Tous les projets
n’ont pas accordé suffisamment d’attention à
ces questions.

• Certaines tentatives de recours à des stratégies
novatrices pour les ressources humaines dans le
secteur de la santé, telles que la collaboration entre
médecins et infirmières praticiennes, ont été
compromises parce que l’on n’avait pas obtenu
le consentement préalable des médecins sur place,
parce que des modèles de financement des soins de
santé « pénalisaient » le recours à d’autres dispensa-
teurs de soins de santé et parce qu’il existait des
dispositions trop strictes, notamment sur la portée
de la pratique, dans la législation sur les professions
de la santé.

• Plusieurs projets de télésanté ont connu des difficultés
techniques. Ce genre de problèmes risque de compro-
mettre le succès de la télésanté dans les collectivités
éloignées où le savoir-faire technique est quasi
inexistant lorsque de tels problèmes se présentent.

• Une façon novatrice d’assurer la prestation des soins
de santé, par exemple le recours à la télésanté pour
améliorer l’accès à des services plus proches, risque
de se voir compromise à la suite d’un manque
de collaboration ou de compréhension de la part
des utilisateurs des services. Avant d’instituer de
nouveaux modes de prestation des soins, il semble
donc nécessaire de sensibiliser les patients ou les
consommateurs.

• Certains projets de télésanté ont connu des difficultés,
non pas d’ordre technique, mais attribuables à des
problèmes d’organisation et de relations humaines,
notamment lorsque des personnes ou des organismes
qui appartenaient à un même réseau ne collaboraient
pas. Par ailleurs, on n’a pas accordé suffisamment
d’attention à l’intégration de la télésanté au système
actuel de prestation des services de santé.

• Certaines politiques actuelles en matière de soins de
santé, voire leur absence, compromettent l’adoption
généralisée de la télésanté au Canada. L’obstacle le
plus souvent mentionné est l’absence de politiques
de remboursement aux médecins qui fournissent
des services de télésanté.
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Incidence sur les politiques
et la pratique
Plusieurs « grandes » questions de principe ont
été identifiées.

• Les 33 études qui ont été examinées et résumées
dans le présent rapport ne donnent pas, et n’avaient
nullement l’intention de donner une vue globale de
la santé rurale. Il est cependant urgent de documenter
et d’examiner les questions de santé rurale de façon
globale, systématique, approfondie et objective si l’on
veut que les décisions stratégiques et la planification
des programmes soient fondées sur des preuves
systématiques et non sur des anecdotes.

• On ne peut régler plusieurs problèmes de santé
rurale par des mesures adoptées partielles. La santé
rurale étant tributaire de nombreux facteurs qui
façonnent la vie rurale, on ne parviendra pas à
améliorer sensiblement la santé de la population
rurale tant que l’on n’aura pas éliminé ou réduit
les obstacles sociaux, économiques, professionnels
et écologiques qui l’entravent. Si l’on veut régler
les questions de santé rurale, il faudra peut-être
prendre des mesures sur plusieurs fronts, parfois
simultanément.

• La mauvaise répartition des travailleurs de la
santé est et demeurera un grand problème. Les
programmes traditionnels de recrutement et
de conservation des effectifs demeurent encore
utiles, mais ils ne peuvent, à eux seuls, régler le
problème de la pénurie des travailleurs de la santé
en milieu rural. Une stratégie détaillée à plusieurs
facettes s’impose.

• Ce n’est pas dans le secteur des soins de santé que
l’on trouvera toutes les réponses aux problèmes
de santé rurale. Autrement dit, il sera peut-être
nécessaire de « sortir des sentiers battus » pour
régler les problèmes de santé rurale.

• La télésanté deviendra importante pour la santé
rurale du fait qu’elle peut contribuer à remédier à
certains problèmes inhérents aux grandes distances
et aux petites populations. Cependant, on ne sait
pas trop quelle est l’incidence de la télésanté sur

la prestation des services de santé en milieu rural,
quels sont les changements qu’elle entraîne dans
le rôle des professionnels de la santé et dans les
modes d’aiguillage des patients, et quelles sont
les conséquences à long terme. Ces incidences sur
le plan de l’élaboration des politiques n’ont pas
encore reçu l’attention qu’elles méritent.

Recommandations
Les 33 projets se rapportant au FASS, qui ont été
résumés dans le présent rapport, nous ont permis
de mieux comprendre les questions de santé rurale
au Canada et d’avoir une meilleure idée de ce qui doit
se faire dans ce secteur. Ces projets ont débouché sur
plusieurs recommandations de portée générale au
niveau des politiques.

• Compte tenu de la complexité et des nombreuses
facettes de la santé rurale, une stratégie globale
s’impose en plus de solutions appropriées aux
régions, aux disciplines, aux programmes et aux
enjeux. L’élaboration de cette stratégie pourrait être
confiée au nouveau Comité consultatif ministériel
sur la santé rurale et à d’autres instances semblables.

• On a essayé d’adopter plusieurs solutions
fragmentaires et symptomatiques, qui laissent à
désirer. Si l’on veut qu’elle soit efficace et durable,
une stratégie globale en matière de santé rurale doit,
à tout le moins, porter sur certains de ses grands
déterminants.

• Si l’on veut trouver de bonnes solutions à certains
problèmes, une stratégie globale en matière de
santé rurale doit dépasser le cadre des soins de santé,
ce qui suppose une certaine concertation entre
plusieurs secteurs et intervenants.

• Une meilleure compréhension de la santé rurale
doit être le fondement de politiques concrètes et de
programmes efficaces en matière de santé rurale –
autrement dit, ceux-ci doivent reposer sur des
résultats cliniques et scientifiques. La santé rurale
doit être documentée et examinée de façon globale,
systématique, objective et approfondie. Il faut
donc renforcer la recherche en santé rurale dans
notre pays.
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• Plusieurs estiment que la pénurie de professionnels
de la santé est le problème le plus urgent et le plus
épineux qui se pose dans les régions rurales. Une
stratégie efficace et à long terme pour les travailleurs
de la santé en région rurale ne peut se fonder
exclusivement sur des mesures incitatives visant
à les y attirer. Tel que précisé à la Section 6(4), les
programmes de recrutement et de conservation des
effectifs fondés sur des mesures d’encouragement
ne devraient être qu’un des volets d’une stratégie
globale à plusieurs aspects et composantes.

• La télésanté est une technologie utile, surtout pour
améliorer la santé rurale. Si l’on veut qu’elle soit
vraiment efficace pour la santé rurale, il faut qu’elle
« appartienne » aux communautés rurales et aux
professionnels de la santé, et non qu’elle soit une
autre solution imposée par le milieu urbain.

• Les technologies à l’appui de la télésanté font des
bonds de géant, mais il existe de grandes lacunes au
niveau des politiques sur les services de télésanté et en
ce qui concerne notre compréhension de l’incidence
de la télésanté sur le système des soins de santé en
milieu rural. Le moment est venu de tenir compte
de ces aspects, sinon la télésanté évoluera en grande
partie dans un vide sur le plan des politiques.



Préface
u Canada, depuis quelques années, on
examine attentivement le système de santé
afin d’en améliorer la qualité et la rentabilité.

Les restrictions budgétaires et l’évolution démogra-
phique poussent à étudier de près des moyens devant
permettre de rendre ce système plus efficace, tout en
garantissant des services de grande qualité à la fois
abordables et accessibles. Dans ce contexte, il était
nécessaire de réunir plus de données issues de l’étude
d’approches et de modèles de soins de santé
concluants ou non. En réponse à cette demande de
données et pour donner suite à la recommandation
du Forum national sur la santé, la création du Fonds
pour l’adaptation des services de santé (FASS) a
été annoncée dans le budget fédéral de 1997 afin
d’encourager et de soutenir des décisions reposant
sur les faits dans la réforme des soins de santé.

Le FASS, fruit d’un effort conjoint des gouvernements
fédéral, provinciaux et territoriaux, a financé 141 projets-
pilotes et études d’évaluation réalisés dans l’ensemble
du Canada entre 1997 et 2001, pour un coût total de
150 millions de dollars. De cette somme, 120 millions
ont servi à financer des projets provinciaux et
territoriaux et le reste, soit 30 millions, a été affecté
aux initiatives nationales. Le Fonds a ciblé des
initiatives dans quatre domaines prioritaires : les soins
à domicile, les produits pharmaceutiques, les soins de
santé primaires et la prestation des services intégrés.
Chemin faisant, d’autres sujets importants sont
apparus en plus des quatre thèmes originaux,
notamment : la santé des Autochtones, la santé dans
les régions rurales et la télésanté, la santé des personnes
âgées, la santé mentale et la santé des enfants.

Les projets du FASS sont terminés au printemps 2001.
Afin de communiquer aux décideurs les données
recueillies pendant leur réalisation, on a demandé
à des experts de synthétiser les enseignements clés
tirés du processus et des résultats pour chacun des
thèmes retenus. Le présent document résume donc
les principales leçons tirées des projets qui portaient
sur la santé rurale et la télésanté. Il a été préparé
par Raymond W. Pong, directeur de la recherche au

Centre de recherche en santé dans les milieux ruraux
et du nord de l’Université Laurentienne.

Nature unique des projets du FASS
Le FASS était tout à fait différent des organisations
canadiennes qui financent les recherches en santé,
telles les instituts de recherche en santé du Canada et
celle d’avant, le Conseil de recherches médicales du
Canada.

• Le FASS était un fonds à durée déterminée. Autre-
ment dit, les projets devaient être conçus, financés,
mis en œuvre et évalués en l’espace de quatre ans,
ce qui est très court lorsque l’on parle de réforme.

• Le FASS était déterminé par les exigences politiques.
Les décideurs qui participaient au processus de
sélection, voulaient se concentrer sur certaines
questions en suspens sur les quatre thèmes, dans
l’espoir que les résultats apportent des faits ou
aident à définir l’orientation future des politiques
et des programmes.

Afin d’encourager les projets à traiter certaines questions
et à produire des résultats utiles aux décideurs, le
FASS a défini un cadre d’évaluation comportant six
éléments (accès, qualité, intégration, résultats sur le
plan de la santé, rentabilité et transfert). Chaque
projet devait formuler un plan d’évaluation visant
autant de ces éléments que nécessaire. De plus, tous
les projets du FASS devaient comporter un plan de
diffusion des données (qui serait financé) afin de
s’assurer que les résultats seraient effectivement
communiqués à ceux qui pouvaient en faire le meilleur
usage. En plus de ces plans de diffusion individuels,
le Secrétariat du FASS applique une stratégie de
diffusion nationale dont ces documents de synthèse
sont une des composantes. Cet accent mis sur
l’évaluation (enseignements tirés systématiquement
de l’expérience acquise dans le cadre des projets-
pilotes) et la diffusion (partage actif des résultats)
était unique à cette échelle.

La plupart des projets nationaux ont été choisis
par un comité intergouvernemental à la suite d’un
appel de propositions public. Quant aux initiatives
provinciales et territoriales, elles ont été soumises par
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les provinces et les territoires pour une approbation
bilatérale avec le gouvernement fédéral. Pour les deux
types de projets, des dossiers ont été présentés non
seulement par des universitaires ou des chercheurs
travaillant en milieu hospitalier, mais aussi par des
groupes non traditionnels, comme quelques organisa-
tions autochtones, des groupes communautaires et
des régions sanitaires isolées. Des groupes qui avaient
rarement, voire jamais, pensé recherche, données,
évaluation et diffusion ont commencé à le faire, ce qui
était de bon augure pour une meilleure compréhension
et une meilleure collaboration entre les gouvernements,
les organisations prestataires et les chercheurs. La
participation des gouvernements fédéral, provinciaux
et territoriaux dans le processus de sélection a permis
de s’assurer que les projets portaient sur des questions
qui préoccupaient particulièrement chaque province
ou territoire. De même, les thèmes traités étaient
très variés et, dans l’ensemble, les projets n’en ont
pas fait un examen définitif, ce qui n’était d’ailleurs
jamais prévu.

Ce ciblage unique et ce processus de sélection
particulier confèrent certaines caractéristiques à
l’ensemble des projets du FASS. Ceux qui ont été
financés représentent de bonnes idées qui ont été
avancées, mais ils ne brossent pas un tableau complet
de tous les problèmes et de toutes les solutions
possibles dans chacun des thèmes traités. À cause des
délais relativement courts, il n’a pas été possible de
mener à bien beaucoup de projets louables, et les
résultats sont préliminaires ou incomplets. Il faudra
sans doute plusieurs années avant que l’on sache
vraiment si certains projets ont fait une différence, et
leur poursuite comme leur évaluation incombent à
d’autres. Les leçons que l’on peut tirer des nombreux
projets du FASS au sujet de la gestion du changement,
en examinant les batailles et les défis qu’ils ont
rencontrés dans la mise en œuvre et l’évaluation de
nouvelles approches par rapport à des questions déjà
anciennes relatives aux soins de santé, sont peut-être
ce qu’il y a de plus précieux dans tout le processus.
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1. Le contexte
u plus profond de nos coeurs, ce que nous
sommes est encré dans notre pays. Même si
le Canada est l’un des pays les plus urbanisés

au monde, c’est lui qui nous a façonnés.

(Cruise et Griffiths,1999, p. xiv).

1.1 Qu’entend-on par « rural »?
Comme dans le cas du mot « santé », la plupart des
gens se font intuitivement une idée de ce que signifie
« rural », bien qu’il n’existe pas de définition
universellement reconnue de cet adjectif. Il semble
y avoir autant de définitions du mot « rural » que de
chercheurs. Pour l’Association médicale canadienne,
les communautés rurales ont une population de
10 000 habitants ou moins. Cette définition est
semblable à celle que Statistique Canada donne à
« régions rurales et petites villes du Canada », à savoir
celles qui sont en dehors des banlieues des grands
centres urbains. D’autres préfèrent celle de l’Organi-
sation pour la coopération et le développement
économiques (OCDE), ou encore une définition qui
s’appuie sur les codes postaux.1 Pour la plupart des
gens, « rural » comprend les communautés du Nord,
le « Grand Nord » n’étant guère peuplé et fort isolé.
D’autres font valoir que de petites villes éloignées,
qui pourraient ne pas répondre à la définition
officielle de « rural » de Statistique Canada, sont en
fait rurales en raison de leur isolement géographique
et des caractéristiques qu’elles présentent sur le plan
économique, de leur population active, et de leur
accès aux services et aux commodités. Comme un
des chercheurs l’a fait remarquer, il n’est nullement
souhaitable ni réaliste d’avoir une seule définition
générale de « rural », qui devrait dépendre du
contexte dans lequel cet adjectif est utilisé.

Que l’on s’appuie sur la définition officielle de
Statistique Canada ou sur une définition moins
restrictive, environ un quart, voire un tiers de
la population canadienne peut être considérée
comme rurale. Autrement dit, quelque 10 millions
de Canadiens résident dans des régions ou des
communautés essentiellement rurales.

Cependant, « rural » n’est pas synonyme de
monolithique ou d’homogène. Les petits villages
isolés de Terre-Neuve peuvent être fort différents
des régions d’élevage du sud de l’Alberta. Il peut y
avoir peu de similitude entre un village des Cantons
de l’Est, au Québec, et un village subarctique, au
Nunavut. Ainsi, comme le fait remarquer un rapport
du Fonds pour l’adaptation des services de santé
(FASS) qui porte sur l’évaluation des services de santé
dans les régions inuit (NA485), alors que la plupart
des régions rurales se caractérisent par le vieillissement
de leur population à cause de l’exode des gens en âge
de travailler, dans plusieurs régions du Grand Nord,
les Inuit sont très jeunes et se multiplient rapidement,
le nombre des naissances étant élevé. Quand on parle
de santé rurale, il est donc préférable de tenir compte
de variables telles que l’activité économique, les
caractéristiques démographiques, la composition
ethnique, la structure de la communauté, les
traditions culturelles et les conditions écologiques.

1.2 La santé rurale
En termes simples, « santé rurale » s’entend de la santé
des personnes qui vivent dans des régions rurales, dans
le Nord, dans des régions éloignées et dans de petites
villes. Cette expression peut signifier bien des choses,
entre autres : la santé des personnes qui vivent en
région rurale, les conditions qui prévalent dans les
communautés rurales et qui influent sur la santé, la
perception que les gens des régions rurales ont des
questions de santé ou leurs réactions aux problèmes de
santé, les politiques, les technologies, les thérapeutiques
et les méthodes adoptées pour régler les problèmes
de santé dans les régions rurales, la mobilisation des
ressources et l’aménagement des services pour répondre
aux besoins de la population en matière de santé. Par
ailleurs, les questions de santé rurale sont souvent
reliées à d’autres problèmes de santé. C’est ainsi que
les questions de santé rurale recoupent souvent celles
de santé autochtone, du fait qu’un grand nombre de
Canadiens d’origine autochtone habitent dans des
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1. Pour une analyse plus approfondie des définitions de 
« rural », prière de se reporter à Pong et Pitblado (2001).



régions rurales, dans le Nord ou dans des régions
éloignées. De la même façon, les questions de santé au
travail dans les secteurs de l’agriculture, des pêcheries,
de la foresterie et des mines peuvent être considérées
comme des questions de santé rurale, ces activités
économiques se déroulant presque exclusivement
dans des régions rurales.

Bien qu’il y existe une perception idyllique sous-
jacente de la nature et du mode de vie rural et que
l’on parle beaucoup de renaissance rurale, nombreuses
sont les communautés rurales qui font face, entre
autres, à des problèmes démographiques, écologiques,
économiques et sociaux en raison de leur isolement
géographique, de l’épuisement des ressources naturelles,
de l’alternance de forte expansion et d’effondrement
dans les industries d’exploitation des ressources
naturelles, du chômage chronique élevé, de la
vulnérabilité des villes monoindustrielles, du
vieillissement de la population et d’une infrastructure
municipale déficiente. Ces problèmes ont de lourdes
conséquences pour la santé et le bien-être des
Canadiens vivant en milieu rural.

Bien que le Canada ait de bonnes raisons de
s’enorgueillir de son système de soins de santé qui,
au dire de plusieurs, est le meilleur au monde, de plus
en plus nombreux sont les indices qui portent à croire
que, dans les régions rurales, tout n’est pas toujours
rose au chapitre des soins de santé. Comme en font
état certains journalistes et, notamment le « Health
Report » annuel de la revue Maclean’s, de même
que plusieurs études scientifiques, les communautés
rurales ne sont pas nécessairement des endroits sains.
Même l’impression que l’on avait généralement
d’un milieu rural sain et salutaire a disparu à la suite
des récentes tragédies de contamination de l’eau à
Walkerton et North Battleford. Se fondant sur les
données de l’enquête sur la santé au Québec, voici ce
que Pampalon (1991) dit de l’état de santé des gens
dans les régions rurales du Québec :

It clearly shows a trend towards a progressive
deterioration in health as one moves from that area
bordering urban centres into the very remote
hinterland. This deterioration is revealed through
inactivity, dissatisfaction with social support, perceived
health and a global health index, osteo-articulary
diseases, disability, medication, and little
professional consultation. (p. 359)

Cette description pourrait également s’appliquer à
l’état de santé de la population d’autres régions rurales.
Ainsi, un des rapports du FASS (NA485) fait état d’une
situation tout aussi peu enviable chez les Inuit, qui
sembleraient avoir le taux de suicide le plus élevé et
la durée de vie la plus courte de tous les Autochtones
au Canada – alors que l’état de santé des Autochtones
se situe déjà bien en deçà de la norme nationale. La
durée de vie moyenne des hommes au Canada est de
75,7 ans, comparativement à 66 ans pour les hommes
inuit au Nunavut. Pour ce qui est des femmes autoch-
tones, la moyenne nationale est de 81,4 ans, compara-
tivement à 71 ans chez les femmes inuit. Chez les
Inuit, le pourcentage de fumeurs est beaucoup plus
élevé que dans le reste du Canada. Et ainsi de suite...

Bien que ces statistiques de mortalité et de morbidité
puissent représenter un cas extrême, plusieurs études
font état de grandes différences entre les régions
rurales et les régions urbaines sur les plans de l’état
de santé, des comportements liés à la santé et des
habitudes d’utilisation des services de santé (Badgley,
1991; Mansfield et al., 1999; Pitblado et Pong, 1995).
Pour ne citer que quelques exemples, signalons une
plus grande prévalence de maladies cardiaques dans
le nord-est de l’Ontario (Sahai et al., 2000); une
prévalence plus élevée de certains types de cancer chez
les agriculteurs (Fair, 1992) et les mineurs; des taux
plus élevés d’invalidité de longue durée et de maladies
chroniques chez les habitants des régions rurales; des
taux sensiblement plus élevés de diabète, de maladies
respiratoires et de maladies infectieuses dans plusieurs
communautés autochtones; un plus grand nombre
de décès attribuables à des accidents et des actes de
violence, une espérance de vie plus courte et un taux
de mortalité infantile plus élevé dans les régions rurales
et dans les petites collectivités (Wilkin, 1992).
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Fait intéressant à signaler, les « déficits de la santé » ne
sont pas une réalité immuable dans les régions
rurales. On sait fort bien que, durant la première
moitié du 19e siècle, l’espérance de vie était beaucoup
plus courte à Londres et à Paris que dans les régions
rurales d’Angleterre et de France. De même, en Suède,
au début du 20e siècle, l’état de santé des gens qui
vivaient dans les campagnes était bien meilleur que
celui des citadins (Organisation mondiale de la santé,
2000).

Outre les faits susmentionnés, pourquoi accorder
une attention spéciale à la santé rurale? Quelle est la
différence entre la santé rurale et la santé en général?
Pour répondre à ces questions et à d’autres qui leur
sont connexes, il nous faut d’abord déterminer les
caractéristiques propres à la santé rurale.

D’une part, « rural » est essentiellement un concept
géographique et démographique. Il évoque de longues
distances entre les grandes villes, l’éloignement,
l’isolement, une population éparse et, bien souvent,
de piètres modes de transport et un climat rigoureux.
Les caractéristiques géographiques et démographiques
d’une collectivité influent bien souvent sur ses
activités économiques et sur ses relations sociales.
C’est ainsi que plusieurs communautés rurales sont
tributaires d’activités liées aux ressources naturelles
telles que l’agriculture, l’exploitation minière,
l’exploitation forestière et la pêche. Les progrès
réalisés sur le plan des communications ont permis à
certaines personnes vivant dans des endroits éloignés
de se lancer dans la haute technologie, mais celles-ci
sont l’exception et non la règle. À la longue, ces
facteurs géographiques, démographiques, professionnels
et autres, dont un degré d’instruction et des niveaux
socioéconomiques plus faibles, pourraient se confondre
et donner naissance à des caractéristiques culturelles
ou même des traits de personnalité distincts tels que
le conservatisme, le sentiment d’appartenance, l’attache-
ment à la terre, un individualisme vigoureux, l’esprit
de clique, un sentiment d’impuissance, une certaine
aliénation du reste de la société, une propension à
prendre des risques et un certain stoïcisme. Tous ces
facteurs pourraient avoir une incidence sur le mode
de vie, les comportements liés à la santé, les attitudes à
l’égard de la santé et, indirectement, sur l’état de santé.

Les ressources et les services en matière de santé
dépendent, dans une certaine mesure, de l’emplace-
ment et de la taille de la collectivité. Ces deux facteurs
déterminent, à leur tour, les stratégies de prestation
et les habitudes d’utilisation. Autrement dit, les
démarches et pratiques généralement adoptées en
milieu urbain ne conviennent pas nécessairement en
milieu rural. Les perspectives peuvent être différentes,
même sur des questions aussi peu controversées que
les normes de soins. Commentant sur la médecine
fondée sur les résultats cliniques et scientifiques,
Rosser (1999) note, avec perspicacité, ce qui suit :

Le contexte géographique dans lequel les services de
santé sont fournis dans un pays tel que le Canada, où
il y a de nombreuses petites collectivités éparses loin
des grands centres médicaux, présente des problèmes
spécifiques sur le plan de l’application des preuves
médicales. Même si les faits tendent à prouver que la
radiothérapie palliative peut contribuer à améliorer la
qualité de vie des aînés, il est cependant difficile, pour
une personne frêle de 85 ans, de se rendre au centre de
radiothérapie le plus proche s’il se trouve à plusieurs
centaines de kilomètres de son domicile.... Le contexte
géographique a donc une incidence sur les décisions
prises en matière de traitement, même si des preuves
de bonne qualité tendent à privilégier une ligne de
conduite donnée. (p. 662) 

C’est à la suite de ce genre de considérations qu’un
certain nombre de projets du FASS, dont deux visant
à améliorer les soins palliatifs dans les régions rurales,
ont porté sur la possibilité de trouver d’autres façons
de leur offrir des services de santé ou de les améliorer.

Un autre exemple est celui de la pratique médicale
en milieu rural, comparée à celle qui prévaut dans les
régions urbaines. Plusieurs études font état d’une
pratique différente de la médecine dans les régions
rurales et dans les villes. Le sondage national des
médecins de famille de 1997 fournit de nombreuses
données empiriques sur le travail des médecins de
famille et des omnipraticiens au Canada.2 Selon les
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de rechercherche en santé dans les milieux ruraux et du nord.
Les résultats de ce sondage de 1997 se trouvent à l’adresse
suivante : (www.cfpc.ca/Janus/Janushome.htm).



données recueillies dans le cadre de ce sondage, les
médecins de famille des régions rurales travaillaient
en général pendant de plus longues heures et fournis-
saient une bien plus grande gamme de services que
leurs homologues des villes. Ils étaient, par exemple,
plus susceptibles de travailler dans des services
d’urgence, de pratiquer diverses opérations chirurgicales
mineures, de faire des visites à domicile, de s’occuper
des malades hospitalisés et de fournir des soins intra-
partum. Cette situation est sans doute attribuable à la
pénurie de médecins et surtout de spécialistes dans
les régions rurales, si bien que ceux des communautés
rurales sont appelés à combler certaines lacunes sur
le plan des services.

La santé rurale se distingue donc de plusieurs façons.
Nombreuses sont aussi les questions de santé rurale
qui requièrent l’attention des décideurs, du fait
qu’elles pourraient devoir faire l’objet de politiques,
de stratégies et de programmes distincts. Les idées et
les méthodes ayant fait leurs preuves dans les villes
peuvent ne pas convenir dans les régions rurales. La
plupart des projets du FASS résumés dans le présent
document visent à trouver des solutions appropriées
aux problèmes qui, au Canada, ne se retrouvent que
dans les communautés ou populations rurales.

La santé rurale ne concerne pas que les populations
rurales. Nombreux sont les citadins qui, pour
différentes raisons, traversent la campagne ou font
la navette entre la ville et la campagne. Par ailleurs,
de plus en plus de citadins passent leurs vacances
dans l’arrière-pays. La population de certains centres
de villégiature double ou triple pendant les mois d’été
ou la saison du ski, et les voyageurs et touristes malades
ou accidentés sont tributaires des services de santé
rurale. Il y a aussi le fait que les communautés rurales
attirent de plus en plus de retraités. Il est donc dans
l’intérêt de toute la population canadienne d’avoir
des services de santé rurale appropriés.

2. Aperçu des études sur
le Fonds pour l’adaptation
des services de santé

n tout, trente-trois études ont été examinées
et résumées sous le thème de la santé rurale.
Ce thème renferme un sous-thème : celui de

la télésanté. La télésanté est, pour plusieurs, un moyen
de régler les problèmes d’accès des résidents ruraux
aux soins de santé, du fait qu’elle transcende les
distances et les limites géopolitiques. Presque tous
les projets de télésanté portent sur la santé surale.
Autrement dit, il s’agit de projets faisant appel aux
technologies de communications pour surmonter
les problèmes que posent les longues distances qui
séparent les communautés rurales ou isolées des
grands centres. Sur 33 projets, 24 portent exclusive-
ment sur la santé rurale; les neuf autres ont trait
à la télésanté. Plusieurs études sur la santé rurale
comportent également un volet télésanté. Une liste
complète des études se trouve à l’Annexe A.

Il y a neuf études de portée « nationale ». Elles sont
toutes de portée nationale parce qu’elles couvrent
plusieurs provinces ou territoires. Les autres ont
trait à des projets entrepris dans une province ou un
territoire donné. Ces études ont été faites en Alberta,
en Colombie-Britannique, à Terre-Neuve, dans les
Territoires du Nord-Ouest, en Ontario, au Québec,
en Saskatchewan et au Yukon.

Les études sur la santé portent sur divers sujets, y
compris les soins palliatifs (AB301-17), les soins de
santé primaires (AB301-23), les soins à domicile
(NA149), la collaboration entre infirmière praticienne
et médecin de famille (NA342), les soins aux personnes
handicapées ou aux malades chroniques (NT401),
la prévention des maladies du coeur (QC409), le
financement des médecins par capitation (QC431),
l’intégration des services de santé (QC434), les
questions de santé et de sécurité agricoles (SK325), la
restructuration des services de santé ruraux (SK401),
le rôle des femmes dans l’économie agricole et
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les conséquences pour leur santé et leur bien-être
(SK321), le programme de soins journaliers pour
adultes (YT421), et le recours à des fournisseurs
subsidiaires (SK326). Comme en témoigne cette liste
partielle, la portée des projets-pilote est vaste et les
sujets se rapportant à la santé rurale sont nombreux.
Leur dénominateur commun est le thème de la santé
rurale. Tous ces projets ont été entrepris en milieu
rural, portent sur les populations rurales et (ou)
ont une dimension rurale bien distincte.

La plupart des études sur la télésanté sont des
descriptions ou des évaluations de projets pilote
de télésanté visant à relier plusieurs communautés
rurales éloignées ou des milieux ruraux et non
ruraux, dans le but de combler des lacunes sur le
plan des services ou d’améliorer les perspectives de
formation. Deux de ces études seulement portaient
sur des projets de télésanté créés en milieu urbain et
destinés à des citadins, projets qui étaient également
susceptibles de s’appliquer en milieu rural.

La grande majorité des études sont des évaluations
de projets-pilote portant sur de nouvelles façons de
fournir des services aux régions rurales ou d’améliorer
les soins de santé en milieu rural. Quelques-unes
s’apparentent davantage à des recherches. Ainsi, même
s’il s’agit d’une évaluation, le projet Une évaluation des
effets de la restructuration des services de santé en région
rurale et de la prestation de services intégrés (SK401)
est, en fait, un sondage d’opinion publique sur la
réaction des résidents de certaines communautés
rurales de la Saskatchewan à la restructuration du
régime hospitalier de leur milieu dans cette province.
De même, le projet Divers rôles des femmes dans
l’économie agricole et les conséquences de ces rôles pour
leur santé, leur bien-être et leur qualité de vie (SK321)
examine les questions de santé touchant les
agricultrices en faisant appel à des méthodes de
recherche quantitatives et qualitatives.

Plusieurs études d’évaluation font état de plus ou
moins grandes réussites. Certains projets- pilote ont
pu atteindre la plupart des objectifs fixés alors que
d’autres pas et, dans la plupart des cas, on en donne
les raisons. Deux études, L’utilisation des benzodiaze-
pines chez les aînés (NA221) et Le projet de télésoins à

domicile : volet de modélisation canadienne multi-
centrique (NA161), contiennent essentiellement des
informations sur les modèles ou les plans de projets
proposés, certains volets de ces deux projets n’ayant
pas été mis en œuvre pour diverses raisons.

3. Discussion des conclusions
importantes ou pertinentes

es conclusions importantes ou pertinentes
sont présentées sous trois rubriques. Dans la
Section 3, on trouve celles se rapportant aux

« Thèmes de la santé rurale » et aux « Thèmes de la
télésanté ». Plusieurs projets sur le FASS qui sont
résumés dans le présent rapport traitent de la
question des ressources humaines dans le secteur de la
santé rurale ou des conséquences s’y rattachant. Vu
leur importance, les questions de ressources humaines
(travailleurs de la santé) sont traitées séparément et
plus en détail dans la Section 4. La Section 5 porte sur
les problèmes et questions découlant des projets sur le
FASS. En plus des difficultés rencontrées et des
questions à régler, la Section 5 traite également des
conditions préalables à l’amélioration de la santé
rurale. La Section 6 traite de l’incidence sur les
politiques et la Section 7 contient les
recommandations.

3.1 Thèmes de la santé rurale 
Plusieurs grands thèmes émergent des études du FASS
qui portent sur la santé rurale. Les conclusions issues
de ces thèmes – l’accès aux soins, la pénurie de
ressources et de services dans le secteur des soins de
santé, la nécessité d’adopter des approches novatrices
et les grands déterminants de la santé rurale – sont
semblables et conformes à celles d’autres études sur la
santé rurale.

3.1.1 Accès aux soins
Les habitants des régions rurales se plaignent
généralement du manque d’accessibilité des soins.
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Il n’est donc guère surprenant que la plupart des
projets du FASS fassent explicitement ou
implicitement état de ces difficultés. Comme on
pouvait s’y attendre, les problèmes d’accès sont
directement proportionnels à la taille et à
l’éloignement des collectivités. C’est ainsi que le projet
Inuit Tapirisat (NA485) s’est déroulé dans six petites
collectivités du Labrador, du Québec, du Nunavut et
des Territoires du Nord-Ouest, où l’on comptait
moins de 1000 habitants et où l’accès aux services
communautaires ou régionaux était très limité.

Il y a des communautés rurales qui, ailleurs au Canada,
connaissent le même sort, même s’il n’est pas aussi
grave que dans les communautés inuit. Les problèmes
d’accès y sont attribuables, notamment, au transport
rural, malcommode et coûteux. Le Projet- pilote sur
les soins palliatifs à domicile en milieu rural (NA131)
identifie la prestation de soins palliatifs à domicile
comme un défi en raison de la pénurie de spécialistes
et de certains services dans les communautés rurales.
Il faudrait éviter les déplacements inutiles à l’hôpital,
les résidents devant souvent parcourir de longues
distances pour s’y rendre alors que seulement 55 p.cent
d’entre eux disposaient d’une voiture. Un problème
semblable a été identifié dans le projet Mise en place
d’un système intégré pour les personnes souffrant de
problèmes mentaux sévères et persistants (QC434),
entrepris dans 14 communautés isolées le long des
côtes de la Baie d’Hudson et de la Baie d’Ungava, dans
le nord du Québec. En raison de l’absence de services
régionaux et locaux, cette région a dû, chaque année,
assurer le transport de 1600 patients pour les faire
traiter à Montréal, au coût de 4 millions de dollars.

3.1.2 Manque de ressources pour 
les soins de santé

Le manque de ressources pour les soins de santé est
directement associé au thème de « l’accès aux soins ».
Presque toutes les études du FASS relatives à la santé
rurale font état du problème le plus grave : celui de la
pénurie d’établissements de soins de santé, de technolo-
gies, de personnel et de services dans plusieurs
communautés rurales. Le problème d’accès, mentionné
antérieurement, découle du manque de ressources
pour les soins de santé.

Au nombre des différentes ressources inadéquates
mentionnées dans les études sur les soins de santé,
c’est la pénurie de ressources qui est la plus souvent
citée et considérée comme la plus grave. À titre
d’exemple, citons le Projet Inuit Tapirisat (NA485)
qui illustre bien la triste réalité. Non seulement ces
communautés inuit souffraient d’une grave pénurie
de médecins et d’infirmières, mais elles déploraient
également celle d’autres fournisseurs de soins de santé
comme les travailleurs sociaux, les conseillers en santé
mentale, les aides-infirmières, les sages-femmes et les
techniciens de laboratoire. Toutes ces collectivités
étaient dotées de services infirmiers de première ligne
mais, selon cette étude, la pénurie d’infirmières dans
le reste du pays risquait de compromettre la prestation
de soins de santé de base dans certaines petites
communautés inuit, celles-ci pouvant difficilement
recruter des infirmières face à la concurrence des
grandes collectivités du sud du Canada.

Vu leur importance et leur complexité, les questions
liées aux ressources humaines dans le secteur de la
santé font l’objet d’une analyse plus approfondie
dans la Section 4.

3.1.3 Approches particulières
La plupart des projets du FASS visaient à explorer des
moyens de surmonter les difficultés d’accès des habitants
des régions rurales aux soins de santé, de régler la
pénurie de professionnels de la santé et d’établir de
meilleurs mécanismes de prestation des services de
santé. Certains de ces moyens sont mis en valeur dans
les paragraphes qui suivent. La télésanté et les stratégies
relatives à l’effectif, qui figurent également au nombre
des moyens permettant de régler les problèmes de
santé rurale, seront traitées séparément.

3.1.3.1 Intégration des services 

Selon plusieurs études du FASS, comme plusieurs
communautés rurales ne disposent que de ressources
limitées et qu’elles ne peuvent offrir une gamme
complète de services, certains problèmes de prestation
des services de santé rurale ne pourront être résolus
que si les fournisseurs de services font preuve de
collaboration et si l’on aligne les programmes
existants à l’échelle locale ou régionale. C’est ainsi que
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le projet Effets des modes d’intégration des services en
émergence dans la région sociosanitaire des Laurentides
(QC402) visait à restructurer les services sociaux et les
services de santé en fournissant davantage de services
en dehors des établissements traditionnels et en
favorisant l’intégration des services. De même, le
Programme d’un jour pour adultes (YT421) au Yukon
nous a appris qu’il était possible de concevoir un
petit programme de soins de jour répondant à divers
besoins (des personnes ayant une incapacité physique
jusqu’à celles atteintes de déficience intellectuelle)
en travaillant en étroite collaboration avec d’autres
programmes communautaires. Les responsables du
Programme des soins de jour ont établi des partenariats
avec d’autres organismes de services en tenant compte
des besoins de chaque client, notamment avec des
services de soins à domicile, l’Hôpital général de
Whitehorse, le Thomson Centre, le Macaulay Lodge,
etc. Cette approche pourrait bien convenir aux petites
provinces qui doivent répondre divers besoins, alors
que leurs ressources sont relativement peu nombreuses.

Dans certains cas, il peut s’avérer nécessaire de
procéder à l’intégration des services à l’échelle
régionale lorsqu’aucune communauté rurale n’a ni
les ressources ni les services requis pour régler un
problème de santé. Ainsi, pour prévenir et traiter
les troubles de l’alimentation le moins loin possible,
le projet Troubles de l’alimentation chez les jeunes
du Nord (BC403) a établi des réseaux au sein de
30 communautés rurales, de même qu’entre elles, dans
quatre régions sanitaires de Colombie-Britannique,
l’objectif étant d’échanger des connaissances, de
regrouper les ressources et de travailler ensemble. Dans
la même veine, le Projet de capitation de la Municipalité
Régionale du Comté du Haut Saint-Laurent RCM
(QC431) visait à encourager la formation d’un réseau
intégré de services en vue d’instaurer une nouvelle
façon d’organiser, de fournir et de financer les services
de santé au niveau régional. Avec une vingtaine de
programmes cliniques, ce projet s’est efforcé d’atteindre
une plus grande complémentarité entre les établisse-
ments sur le plan de la prestation des services et
d’intégrer les omnipraticiens de pratique privée

aux réseaux de soins de santé et dans la structure
des services.

L’intégration des services permet également d’établir
des liens plus étroits avec les centres de soins tertiaires,
où les compétences et les ressources sont plus
nombreuses. Cette approche est illustrée par le projet
Une évaluation du Programme de soins palliatifs
communautaires intégrés de la régie régionale de santé
de Lakehead (AB301-17). Se fondant essentiellement
sur les médecins de soins primaires, ce programme
visait à promouvoir les liens entre les établissements
de soins palliatifs tertiaires, ailleurs en Alberta.
Autrement dit, de bonnes stratégies de santé rurale
pourraient devoir miser sur la plus grande utilisation
possible des ressources locales et sur l’établissement
de liens durables avec des ressources externes,
non disponibles sur place.

3.1.3.2 Développement communautaire

Pour régler les problèmes de santé rurale, il y aurait
peut-être lieu de penser à de nouvelles façons de faire,
mais celles-ci risquent de ne pas être bien accueillies
par certains habitants des régions rurales ou par des
professionnels de la santé qui résistent au changement
ou que l’innovation rend sceptiques, comme en témoigne
Une évaluation de l’incidence de la restructuration et
de l’intégration des services de santé en milieu rural :
Une enquête d’opinion publique (SK401). Cette évalua-
tion a permis de constater le grand ressentiment qui
subsistait chez les résidents de nombreuses commu-
nautés rurales qui avaient perdu leurs hôpitaux
plusieurs années auparavant, dans la foulée d’une
restructuration du régime hospitalier provincial.
Aussi, pour faciliter le changement, certains projets
du FASS, tels que La participation des citoyennes et
citoyens à l’émergence de solutions alternatives aux
besoins de services de soins de santé primaires dans les
petites communautés qui adhèrent à « Villes et villages
en santé » (QC432), le Projet du Nunavik (QC434) et
le projet Troubles de l’alimentation chez les jeunes du
Nord (BC403) ont adopté une approche communautaire
en collaborant avec la communauté et en la préparant
au changement.
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Le projet Réseau régional de cliniques de prévention
des maladies cardio-vasculaires au Saguenay-Lac-Saint-
Jean (QC409) en est un bon exemple. Ce projet visait
à mettre sur pied un réseau de réadaptation et de
services de prévention secondaires destiné aux
patients souffrant de maladies cardiovasculaires.
Les huit premiers mois de ce projet ont été consacrés
à mobiliser les communautés concernées et à
rassembler les fournisseurs de services. Pour
l’évaluateur de ce projet, cette approche était la clé
du succès. De la même façon, le Projet national de
recherche sur la télémédecine des Premières nations
(NA402) a révélé que le niveau d’intégration de la
télésanté au régime de prestation des services de santé
dépendait du degré de mobilisation et d’appui de
la collectivité.

Malheureusement, toutes les initiatives de dévelop-
pement communautaire ne se sont pas révélées
efficaces. En Alberta, de l’avis de l’évaluateur du projet,
l’approche communautaire utilisée dans le cadre du
projet Système de soins de santé primaires à distance
(AB301-23) a été une source de distraction et de
confusion pour plusieurs habitants des régions rurales.

3.1.3.3 Services mobiles

Certains projets du FASS ont eu recours à des stratégies
spéciales pour régler le problème du manque d’accès
aux soins de santé. Certaines communautés rurales
sont tout simplement trop petites pour accueillir
des professionnels de la santé à temps plein ou pour
offrir des programmes complets. Il vaut mieux alors
recourir à des équipes mobiles pour desservir régulière-
ment des petites collectivités. Cette approche a été
utilisée un peu partout au pays. C’est ainsi que le
Programme des services d’ophtalmologie itinérants et
le Programme des services intégrés pour les enfants du
Nord existent depuis plusieurs années dans le nord
de l’Ontario.

En Saskatchewan, le Programme de santé et de sécurité
dans l’agriculture (SK325) a eu recours aux services
d’une infirmière autorisée qui se déplaçait en véhicule
dans le district pour offrir des services de dépistage
et d’éducation sanitaire aux agriculteurs. Grâce à ce
projet itinérant, il a été possible de rejoindre un
groupe d’agriculteurs isolés. Un autre exemple est

celui du Projet Youngstown-Cremona-Hussar (AB301-23)
visant à répondre aux besoins de soins de santé des
résidents de trois collectivités éloignées de l’Alberta,
grâce à une équipe itinérante de professionnels de la
santé qui se rendaient sur place, toutes les semaines
ou toutes les deux semaines, afin d’améliorer l’accès
aux soins de santé primaires et de réduire le recours
à des services en dehors de la région. L’équipe de base
comprenait un médecin, une infirmière, un pharmacien,
des techniciens de laboratoire, un inhalothérapeute
et un orthophoniste. Une deuxième équipe ad hoc
fournissait des services de santé pour les seins, des
services de nutrition, des services d’éducation aux
diabétiques et des services communautaires. Ce projet
pilote a été jugé très satisfaisant par ses utilisateurs
et a connu un très grand succès.

3.1.4 Déterminants de la santé rurale 
Bien que les projets sur le FASS aient proposé de
nombreuses idées novatrices et essayé différentes
approches, plusieurs études font valoir que les
problèmes de santé rurale sont attribuables à des
facteurs plus profonds. Dans le domaine des soins de
santé et de la santé de la population, on les qualifie
souvent de déterminants de la santé – autrement dit
de facteurs sociaux, culturels, comportementaux,
économiques et environnementaux qui déterminent
la santé d’une population. Si l’on ne modifie pas ces
conditions fondamentales, le simple fait d’ajouter
davantage de professionnels ou de services ne
contribuera guère à améliorer l’état de santé des
populations rurales.

Certains de ces déterminants de la santé sont
tributaires de la structure économique ou des activités
professionnelles propres aux régions rurales, comme
en témoigne une des études du FASS. En effet, dans
Programme de santé et de sécurité dans l’agriculture
(SK325), les auteurs ont fait valoir, à juste titre, que
pour promouvoir la santé et la sécurité dans l’agriculture
et réduire les maladies, les accidents et les décès chez
les agriculteurs, il faut reconnaître leurs conditions
de travail particulières, par exemple :

• Les agriculteurs travaillent pour la plupart en
situation isolée.
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• La taille moyenne des fermes a quadruplé en vingt
ans, réduisant le nombre de voisins et de services
à proximité.

• Les enfants et les aînés travaillent souvent aux côtés
des agriculteurs.

• Les agriculteurs se trouvent exposés à de nombreux
produits nocifs qui présentent de graves dangers
pour leur santé.

• Les agriculteurs sont souvent à la merci des
éléments naturels.

• Suite à la baisse du prix des cultures, nombreux sont
les fermiers qui se voient contraints de prendre des
risques face à un marché mondial hautement
concurrentiel.

Dans d’autres métiers aussi dangereux, on a souvent
légiféré et appliqué des règlements pour éviter les
accidents en milieu de travail. Dans le secteur de
l’agriculture, de même que dans la plupart des
professions essentiellement rurales telles que la pêche,
qui sont exercées par une seule personne ou un seul
opérateur, les règlements en matière de santé et de
sécurité sont réputés non exécutables et il n’en est
donc pas tenu compte. Donc, selon le projet Divers
rôles des femmes dans l’économie agricole (SK321),
comparativement aux autres grandes industries,
l’incidence de bronchites chroniques chez les agriculteurs
est 40 p. cent plus élevée et les risques de problèmes
dermatologiques sont 78 p. cent plus grands dans
leurs cas. De même, alors que le taux d’accidents
mortels dans les mines et le secteur de la construction
a respectivement chuté de 78 p. cent et de 50 p. cent
entre 1960 and 1988, ce taux n’a diminué que de
17 p. cent dans le secteur agricole pendant cette période.
Cette étude a également révélé que le fardeau financier
que doivent supporter les familles d’agriculteurs
se répercute sur la santé physique et psychologique
de plusieurs agricultrices, qui souffrent notamment
de stress psychologique.

Par ailleurs, selon l’étude Inuit Tapirisat (NA485), ce
n’est pas en réglant le problème de pénurie de personnel
dans le secteur de la santé que l’on parviendra à
modifier l’état de santé des Inuit. Les problèmes
socioéconomiques tels que la violence, la consom-
mation excessive d’alcool, le faible niveau de scolarité
et le manque d’emplois continueront d’avoir une
incidence négative sur la santé des Inuit. Les auteurs
de cette étude ont insisté sur la nécessité de régler
les problèmes sous-jacents, qui sont le chômage
généralisé et l’instabilité économique. Leur point de
vue a été repris dans le Projet Villes et villages en santé
(QC432), selon lequel les objectifs poursuivis dans le
cadre de ce projet ne peuvent être atteints en raison
de la réalité économique de la région.

3.2 Thèmes de la télésanté
La télésanté est, de façon générale, l’utilisation des
technologies des communications et de l’information
dans le but de réduire les distances entre les profes-
sionnels de la santé, de même qu’entre ces derniers
et les utilisateurs de services pour les diagnostics, les
traitements, les consultations, l’éducation et le transfert
de données sur la santé. La télésanté est de plus en
plus perçue comme un précieux outil permettant
d’améliorer la prestation des services de santé,
notamment dans les régions rurales et éloignées où
les ressources et les compétences en matière de santé
sont souvent rares, voire inexistantes. La technologie
de la télésanté permet à ces collectivités d’avoir accès
aux services et aux connaissances spécialisées que l’on
trouve dans les grandes villes. Même s’il reste encore
de nombreuses questions sans réponse et bien des
progrès à faire sur le plan technologique, nombreuses
sont les études, tant au Canada qu’à l’étranger,
qui font état de l’efficacité de la télésanté et de son
acceptation par ceux qui la pratiquent et ceux qui en
bénéficient. La télésanté devrait donc être considérée
comme une stratégie permettant de renforcer la
prestation des services de santé dans les régions
rurales et éloignées. À partir des études sur la télésanté
relatives au FASS se dégagent certains thèmes, que
nous présentons ci-après.
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3.2.1 Utilisations de la télésanté
Tous les projets consacrés à la télésanté y voient un
moyen d’améliorer la prestation des services de santé
en milieu rural. Par exemple, La télémédecine au service
des régions (QC425) dans les Îles de la Madeleine
visait à :

• permettre aux régions rurales et éloignées de
bénéficier des services de diagnostic, de traitement
et de réadaptation;

• réduire le nombre de transferts de patients dans les
centres urbains; et

• assurer une formation continue aux professionnels
de la santé des Îles de la Madeleine.

Les objectifs étaient les mêmes pour le Projet national
de recherche sur la télémédecine des Premières nations
(NA402). Selon les auteurs de ce projet, comme plus
d’un tiers des collectivités des Premières nations et
des Inuit se trouvaient dans des endroits éloignés ou
isolés, la télésanté était susceptible d’atténuer les
disparités géographiques qui entravent l’accès aux
soins de santé. Dans le cas d’autres projets (p. ex. :
NA403, QC323), on espérait que la télésanté
contribuerait à réduire les coûts associés aux longs
déplacements vers les services de santé ou à permettre
aux professionnels de la santé des régions rurales
d’avoir plus facilement accès aux programmes de
formation continue.

Un des projets s’était donné un objectif plus
ambitieux. Le Réseau mère-enfant supra-régional
(QC305) comptait établir le « Réseau mère-enfant »
dans les hôpitaux de Montréal et dans les régions
rurales périphériques dans le but d’améliorer l’accès
des mères et de leurs enfants à des soins de qualité en
coordonnant, grâce à la télésanté, leurs activités avec
celles des hôpitaux participants.

Précisons ici que l’on a de plus en plus recours
à la télésanté depuis quelques années. Auparavant,
les médecins s’en prévalaient pour les diagnostics,
les consultations et le transfert de données médicales,
dont les radiographies, de même que pour les
programmes de téléformation médicale continue.
Dernièrement, comme en témoignent certains projets

relatifs au FASS, la portée de la télésanté s’est
considérablement élargie, puisqu’elle comprend
aujourd’hui le télétriage, le télémonitorage (NA161,
NA403), les télésoins à domicile (ON121) et la
téléréadaptation.

3.2.2 Avantages de la télésanté
La plupart des projets du FASS ayant trait à la
télésanté faisaient état de la satisfaction de ses
utilisateurs. Ainsi, selon le projet Infocentres axés sur
l’éducation et la santé communautaire (TEACH)
(NA366), 90 p. cent des clients considéraient que les
établissements de télésanté étaient bons ou excellents
et la presque majorité d’entre eux utiliseraient à
nouveau les services de télésanté.

Pour plusieurs projets, la télésanté a donné de bons
résultats pour l’enseignement des patients (p. ex. :
NA403) et pour les programmes de formation continue
destinés aux professionnels de la santé dans les régions
rurales (p. ex. : NA402 et QC323). Ces derniers étaient
jugés particulièrement importants du point de vue du
recrutement et du maintien de l’effectif, étant donné
qu’ils pourraient réduire leur sentiment d’isolement
et répondre à la crainte qu’ils ne se tiennent pas au
courant de l’évolution de leur discipline.

La télésanté a contribué à réduire le nombre de
transferts de patients et les longues distances à
parcourir pour obtenir des soins médicaux ou de
santé. Les responsables du projet TEACH (NA366),
par exemple, ont déclaré que certains patients ayant
consulté des spécialistes par l’entremise de la télésanté
avaient économisé jusqu’à 3 000 $ en frais de déplace-
ment. Selon les responsables du Projet-pilote national
de télémédecine en néphrologie (NA403), 55 p.cent des
patients concernés estimaient que le programme leur
avait permis de réduire leurs frais de déplacement et
de passer considérablement moins de temps à se
rendre à l’hôpital pour se faire dialyser.
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3.2.3 Coût des services de télésanté
Les résultats susmentionnés, bien que généralement
favorables, ont souvent été obtenus à grands frais.
L’évaluation ne visait pas à établir la rentabilité des
projets, mais certains rapports d’évaluation ont
exprimé des réserves quant à leur coût et à leur
bien-fondé. C’est ainsi que le Projet national de
recherche sur la télémédecine des Premières nations
(NA402) a coûté très cher, les frais d’infrastructure
s’élevant en moyenne entre 245 000 $ et 305 000 $
par établissement.

Par ailleurs, certains projets de télésanté n’ont guère
été utilisés. Par exemple, le projet Évaluation de l’utilité
de la télésanté dans la prestation des soins de santé
primaires améliorés (AB301-19) avait été mis sur pied
au coût de 3,5 millions de dollars mais, selon son
évaluateur, il n’y avait pas eu suffisamment d’interac-
tion pour que l’on puisse conclure à l’efficacité de
la télésanté. De la même façon, comme l’a précisé
l’évaluateur du Projet de télémédecine en néphrologie
(NA403) au Nouveau-Brunswick, on avait acheté
toute une série d’ordinateurs et d’appareils coûteux
pour les électrocardiogrammes et la téléradiologie,
mais ils n’ont jamais ou presque pas été utilisés
pendant toute la durée du projet.

À noter cependant que les programmes de télésanté
nécessitent de gros investissements initiaux en
technologie et en infrastructure. De plus, comme les
collectivités rurales et éloignées ne sont guère peuplées,
les clients potentiels y sont peu nombreux. Le coût des
contacts établis par la télésanté sont donc générale-
ment fort élevés, mais ils devraient diminuer à mesure
que son utilisation augmente ou que la technologie
devient plus abordable.

4. Ressources humaines pour la
santé rurale et la télésanté

omme nous l’avons signalé précédemment, la
pénurie grave et persistante de professionnels
de la santé dans les régions rurales demeure

la principale préoccupation des projets du FASS et
d’autres études sur la santé rurale. À ce problème
vient souvent s’ajouter celui du roulement fréquent
du personnel, comme en témoigne le taux élevé
d’attrition, notamment chez les personnes qui
donnent des soins à domicile dans le cadre du projet
Améliorer l’efficacité et l’efficience des programmes à
l’intention des personnes âgées, des personnes handicapées
et des malades chroniques (NT401), dans les Territoires
du Nord-Ouest. Il n’est dès lors guère surprenant que
plusieurs projets du FASS aient accordé une attention
particulière aux questions de personnel en santé
rurale, de même qu’aux essais pilote visant à se servir
du personnel de façon plus efficace et plus judicieuse.
Certaines conclusions et expériences sont mises
en évidence ci-après.

4.1 Amélioration des compétences
Quand il y a pénurie de personnel, cela ne veut
pas nécessairement dire qu’il n’y a pas suffisamment
de personnes pour faire le travail. Dans bien des cas,
dans les régions rurales, cela signifie que le personnel
n’a pas nécessairement les connaissances ou les
compétences voulues pour fournir les soins requis ou
pour prendre les décisions cliniques qui s’imposent.
Dans les petites collectivités rurales où le roulement
est fréquent, ce problème est d’autant plus grave que
la perte des compétences de la personne qui s’en va
risque d’avoir des conséquences sur le plan des services
pour l’ensemble du programme ou pour toute la
collectivité. Plusieurs projets se sont donc efforcés
de régler le problème des travailleurs de la santé en
élargissant la base des connaissances ou en améliorant
les moyens mis à la disposition des professionnels
dans les régions rurales. Cette stratégie sera sans
doute la plus viable et la plus durable à long terme,
puisqu’elle vise à optimiser l’autonomie des
collectivités rurales en matière de ressources

11

LA SANTÉ RURALE ET TÉLÉSANTÉ

Le Fonds pour l’adaptation des services de santé Série de rapports de synthèse

C



humaines dans le secteur de la santé, plutôt que de les
soumettre aux vicissitudes du marché du travail.

Cette approche a été utilisée par le Projet-pilote sur
les soins palliatifs à domicile en milieu rural (NA131),
qui comprenait une stratégie d’enseignement complète
pour répondre aux besoins d’apprentissage des
soignants officiels et officieux. Ce projet-pilote
instaurait un programme d’enseignement intensif
visant à préparer les médecins de famille, les infirmières
et, le cas échéant, les pharmaciens et les travailleurs
sociaux à donner des consultations pour la gestion
et le counselling de la douleur et des symptômes
complexes dans le cadre de la planification des soins
avancés. Selon les résultats antérieurs et postérieurs
aux essais, les participants avaient acquis une
meilleure connaissance des soins palliatifs.
Conformément au modèle de « formation des
formateurs », ces nouveaux experts frais émoulus
devaient, à leur tour, donner des séances de formation
en soins palliatifs à leurs collègues et à d’autres
professionnels.

Sachant qu’ils ne possédaient par les compétences
requises pour soigner les personnes atteintes de graves
maladies mentales, les responsables du programme
Les soins à domicile et les personnes atteintes de
déficience psychiatrique (NA149) ont adopté une
stratégie semblable. Un thérapeute en santé mentale a
donné six séances de formation aux infirmières du
programme de soins à domicile à Taber (Alberta),
dont un grand nombre estimait ne pas avoir
suffisamment de connaissances en santé mentale.
Durant ce projet, le thérapeute en santé mentale a agi
en qualité d’expert chargé de donner des
consultations, de prodiguer des conseils, de fournir
des instructions et d’assurer la formation à l’interne. Il
ne semblerait donc pas nécessaire que tous les
membres d’une équipe soient des experts, pour autant
que l’un d’entre eux ait les connaissances requises et
puisse faire office de consultant, tout en aidant et en
formant ses coéquipiers.

4.2  Pratique axée sur la
collaboration

L’approche interdisciplinaire est un modèle idéal de
prestation des services de santé mais il arrive souvent
qu’il ne soit pas adopté pour différentes raisons. Les
tenants de ce modèle estiment qu’en travaillant en
équipes, les professionnels de la santé peuvent optimiser
leur productivité et créer une synergie sur le plan des
connaissances. La collaboration entre médecins et
infirmières praticiennes est un mode de collaboration
interdisciplinaire qui a fait l’objet d’études approfondies.
D’après les recherches, ce type de collaboration
produit de bons résultats cliniques, bien reçus par les
patients et assortis d’un niveau de productivité élevé,
qui permet aux médecins de pratiquer une médecine
de grande qualité tout en optimisant les ressources
humaines sur le plan médical.3 Il semblerait que
ce modèle convienne particulièrement bien aux
communautés rurales, où il n’y a bien souvent pas
assez de médecins, ceux qui y travaillent étant
déjà surchargés.

Le projet Accroître l’efficacité des soins primaires par des
modèles reposant sur la collaboration entre l’infirmière
de première ligne et le médecin de famille (NA342)
visait à soutenir la collaboration entre médecins de
famille et infirmières praticiennes qui dispensaient les
soins primaires dans les régions rurales et éloignées de
l’Ontario. Trois quarts des patients ayant participé à ce
projet se sont dit fort satisfaits des soins que les équipes
leur avaient prodigués. Une des recommandations
issues de ce projet était de créer, pour les stagiaires,
des débouchés aux niveaux de premier cycle, des
études supérieures et de la formation continue pour
leur permettre de travailler en équipes dans le secteur
des soins de santé primaires.

La collaboration interdisciplinaire ne se limite pas
aux médecins et aux infirmières praticiennes. En effet,
les travailleurs de la santé se voient offrir plusieurs
possibilités de collaboration ou de travail en équipes.
Nombreux sont les projets du FASS qui ont recours à
ce modèle. C’est ainsi que le Programme d’un jour pour
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adultes (YT421) a adopté cette « approche d’équipes »
pour ses clients. Le personnel de ce programme a établi
plusieurs liens avec d’autres programmes auxquels
ils ont eu recours pour certains de leurs clients. De
la même façon, le projet Les soins à domicile et les
personnes atteintes de déficience psychiatrique (NA149),
à Taber (Alberta), a intégré les soins à domicile aux
services de santé mentale dans le cas des personnes
atteintes de troubles psychiatriques. Les professionnels
de la santé ayant une formation en soins à domicile
étaient appelés à collaborer avec ceux qui s’étaient
spécialisés en santé mentale, à échanger leurs
connaissances avec eux et à s’entraider.

4.3 Substitution de personnel
La substitution de personnel – c’est-à-dire soit
lorsqu’une catégorie de personnel soignant fait le
travail d’une autre –, est un autre moyen de palier à la
pénurie de ressources humaines dans le secteur de la
santé. Étant donné que les connaissances et la pratique
des professions de la santé se recoupent dans une
certaine mesure, il existe une grande ambiguïté quant
à savoir qui peut ou devrait faire quoi ne matière de
prestation de soins de santé. Par le passé, la législation
sur les professions de la santé limitait strictement la
portée de la pratique et ne donnait qu’à l’une d’entre
elles le droit exclusif de poser certains actes médicaux.
Cette approche axée sur la portée de la pratique a été
progressivement remplacée par une autre plus souple,
fondée sur l’acte autorisé, depuis que l’Ontario a
promulgué la Loi sur les professions de la santé,
créant ainsi un précédent. Celle-ci donne plus de
latitude aux professions, de même qu’aux employeurs
et aux administrateurs du secteur de la santé, quant à
savoir qui peut faire quoi, tout en offrant suffisamment
de protection au public sur les plans de la santé et de
la sécurité. Cette loi a aussi grandement facilité les
substitutions de personnel.

En milieu rural, lorsqu’il se révèle difficile de trouver
certaines catégories de professionnels de la santé, il est
logique de se prévaloir le plus possible des ressources
humaines disponibles, tant que l’on ne risque pas de
compromettre la santé et la sécurité des patients ou
du public. Dans la Section 4.2, il est question de la
collaboration entre médecins et infirmières praticiennes,
qui est une forme de substitution du personnel du fait

que ces dernières reprennent certaines responsabilités
des médecins pour leur permettre de se concentrer
sur les tâches cliniques qu’ils sont les seuls habilités ou
autorisés par la loi à exécuter. Le projet Implantation
d’un programme de formation soutenu par les technolo-
gies de l’information (QC323) est un bon exemple de
cette stratégie. Grâce à la vidéoconférence, le personnel
infirmier a pu acquérir des compétences supplémen-
taires sur le plan clinique et poser des actes autrefois
réservés aux médecins des régions moins éloignées.
Comme nous l’avons précisé plus haut, les clients
semblaient fort satisfaits. Par contre, et nous reviendrons
sur cette question un peu plus loin, les médecins ne
semblaient pas tous en faveur de cette solution.

Se servant d’une approche semblable dans le but de
rendre plus accessibles les services de réadaptation dans
les régions rurales de la Saskatchwan, le Programme
enrichi de réadaptation en milieu rural (SK326) s’est
efforcé d’améliorer les services de réadaptation dans
le district d’Assiniboine en ayant recours aux services
d’aides en physiothérapie pour travailler avec deux
physiothérapeutes à temps plein et assumer certaines
tâches qui, sinon, auraient dû être accomplies par les
physiothérapeutes eux-mêmes. Ces aides ont fait du
travail de bureau, en plus de s’occuper de l’enseigne-
ment aux patients et de la gymnastique rééducative.
L’évaluation de ce projet a fait valoir le succès et
l’utilité de ce modèle, notamment dans les régions
rurales où il est souvent difficile de trouver des
ergothérapeutes et de les conserver.

4.4 Soignants officieux
Les soignants non professionnels ou officieux sont
ceux qui fournissent des soins à titre bénévole. Ce
genre de soins est très courant. Selon certaines études
au Canada et à l’étranger, plus de 70 p. cent de tous
les soins de santé sont prodigués par des soignants
officieux. Les soins officieux deviendront sans doute
plus prépondérants et importants avec le vieillisse-
ment de la population. Certains prétendent que les
ressources humaines dans le secteur de la santé
devraient être perçues comme un continuum
comprenant les soins auto-administrés, les soignants
officieux et les soignants officiels (Pong, Saunders,
Church, Wanke, Cappon, 1995). La différence entre
soignants officieux et officiels ne dépend pas 
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nécessairement de la formation, des compétences
ou de la nature de leur travail. L’emploi rémunérateur
est le principal critère. Les soignants officiels sont
rémunérés pour leur travail, mais les soignants
officieux ne le sont pas. On donne des soins officieux
partout, mais les soignants non professionnels jouent
un rôle particulièrement important en milieu rural
en raison de la pénurie de soignants officiels et de
l’absence de nombreux services structurés. Très souvent,
les personnes malades, handicapées ou faibles doivent
se tourner vers les membres de leur famille, leurs
parents, leurs voisins, leurs amis et d’autres bénévoles
pour qu’on s’occupe d’elles.

Plusieurs projets du FASS font état du recours à des
soignants officieux. Le Programme d’un jour pour
adultes (YT421) visait à rapprocher le plus possible
les membres de la famille prodiguant des soins du
programme d’un jour. Les deux projets de soins
palliatifs (AB301-17 et NA131) ont aussi fait largement
appel aux soignants officieux pour fournir des soins
au terme de la vie dans les communautés rurales. Bien
que l’on n’ait pas procédé à une évaluation officielle
du rôle des soignants officieux, les études d’évaluation
ont reconnu qu’ils jouaient un rôle indispensable
pour fournir et compléter les services de santé ruraux.

Bien qu’ils ne soient pas rémunérés, les soignants
officieux doivent être épaulés dans leur travail pour
être efficaces et ne pas succomber à l’épuisement. Le
Projet-pilote sur les soins palliatifs à domicile en milieu
rural (NA131) a fait état de l’épuisement physique et
mental et du stress des soignants officieux au chevet
des mourants. Il déplorait aussi la pénurie de services
de relève pour ceux qui fournissaient bénévolement
des services au terme de la vie. Les soignants officieux
ont également besoin qu’on leur prête main-forte,
notamment en matière d’information et de formation.
Les deux projets de soins palliatifs ont mentionné la
nécessité de fournir des informations aux soignants
officieux et d’assurer leur formation. À cet égard,
les soins officieux ne sont pas « gratuits ».

5. Problèmes et questions
à régler

ous identifions, ci-après, certains grand
problèmes et questions qui demeurent en
suspens dans les projets du FASS.

Conformément au reste du présent rapport, leur
présentation est subdivisée en deux rubriques, même
si elles se recoupent parfois : problèmes et questions
de santé rurale et problèmes et questions de télésanté.

5.1 Problèmes et questions 
de santé rurale 

a) La nécessité d’augmenter la capacité locale en
matière de prestation des soins de santé a été
mentionnée dans plusieurs études du FASS,
même si celles-ci reconnaissent que plusieurs
communautés rurales ne deviendront jamais
entièrement autonomes. L’étude Inuit Tapirisat
(NA485), par exemple, signale que les praticiens
du sud du Canada fournissent encore la plupart
des services de santé dans le nord de notre pays.
Cette étude prône une plus grande participation
des Inuit à la prestation de services de santé et à
la prise des décisions s’y rapportant. Par ailleurs,
elle signale qu’il est rare que l’on ait incorporé les
connaissances traditionnelles des Inuit dans les
recherches, les programmes et les services de santé.
Il s’agit là, dans une certaine mesure, d’une question
qui touche la plupart des communautés rurales.

b) Comme de nombreuses initiatives se rapportant
au FASS étaient des projets-pilotes, elles étaient
généralement de courte durée, ponctuelles, sans
vraiment tenir compte du contexte plus général
des politiques et des services de santé, ce qui peut
expliquer certains résultats décevants. C’est le cas
du Projet d’amélioration des soins de santé primaires
(NF301), à Terre-Neuve, dont les objectifs étaient
nobles. Cependant, le rapport d’évaluation de
ce projet précisait que pour entreprendre le genre
de réformes envisagées, il faudrait prévoir une
planification détaillée du projet et bien le situer
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dans le cadre du système de prestation des services
de santé. Comme cela ne s’est pas fait, l’incidence
de la réforme a été largement réduite.

c) Pour que les infirmières praticiennes puissent
participer aux initiatives en matière de soins de
santé primaires, elles doivent nécessairement
s’assurer la collaboration des médecins. Il est donc
indispensable de pouvoir compter sur l’appui de
médecins sur place avant d’entreprendre de telles
initiatives. Deux projets (AB301-22 et NA342) ont
fait appel à des infirmières praticiennes pour
renforcer la prestation des soins de santé primaires
en milieu rural. Ces deux projets auraient été
couronnés de succès si les médecins avaient donné
leur appui inconditionnel aux services
d’infirmières praticiennes ou si on avait mieux
intégré ces médecins aux projets en question.

d) Une question dont il faut tenir compte est celle
du financement des services de santé dans le cadre
d’un régime régional de soins de santé. Si le Projet
de soins de santé primaires pour le secteur d’Elnora
(AB 301-22) n’a pas réussi à intégrer les services
de santé, c’est en partie à cause du problème de
financement régional et provincial. Les salaires
des infirmières praticiennes étaient payés par les
régions sanitaires, alors que les soins médicaux
à l’acte étaient payés par la province. Cette entente
financière à deux vitesses ne contribue pas à rendre
les infirmières praticiennes attrayantes aux yeux
des régions sanitaires, celles-ci les percevant comme
un coût supplémentaire, ce qui n’est pas le cas des
médecins rémunérés à l’acte.

Le Réseau mère-enfant supra-régional (QC305) s’est
retrouvé devant le même problème. Pour ce projet,
on a eu recours à la télésanté pour intégrer les
services aux niveaux régional et inter-régional. Ce
projet visait, plus précisément, à transférer les soins
de santé primaires et secondaires aux hôpitaux plus
proches des patients, afin d’alléger la tâche des
hôpitaux dans les centres urbains. Pour atteindre
cet objectif, il faut régler le problème des allocations
budgétaires par région sanitaire, surtout dans le
cas d’un réseau qui s’étend au-delà des limites
d’une région sanitaire. Sinon, la région sanitaire
ou les administrateurs d’hôpitaux ne seront guère

désireux de « rapatrier » les patients des hôpitaux
dans d’autres régions sanitaires.

e) Deux études portant du FASS (AB301-22 et QC323)
ont précisé ou laissé sous-entendre que la régle-
mentation sur les professions de la santé empêchait
les infirmières praticiennes et les infirmières
de fournir des soins de santé primaires dans les
régions rurales. Le Projet de soins de santé primaires
pour le secteur d’Elnora (AB301-22) a fait valoir que
pour donner aux infirmières praticiennes de plus
grandes responsabilités sur le plan clinique, il faut
assouplir la loi actuelle sur les professions de la
santé qui précise la portée de la pratique. Pour le
projet de télésanté de la Basse Côte-Nord (QC323),
les médecins se sont dits réticents à ce que les
infirmières assument un plus grand rôle sur le plan
clinique. On pourrait faciliter l’utilisation créative
et souple des ressources humaines disponibles dans
le secteur de la santé en adoptant une réglementa-
tion moins stricte sur les professions de la santé.
C’est là une question importante pour le système
des soins de santé en général, mais aussi dans
le cas plus précis de la santé rurale.

5.2 Problèmes et questions de
télésanté

a) Plusieurs projets de télésanté (dont AB301-19,
NA402 et QC425) ont connu des difficultés
techniques telles que des problèmes d’équipement,
un manque de soutien de la part des fournisseurs
d’équipement et des pannes dans la technique des
satellites. Dans un rapport d’évaluation, on insiste
sur la mise au point des technologies de la télésanté,
qui devraient faire l’objet d’essais exhaustifs avant
d’être mises en application dans les communautés
éloignées, où le savoir-faire technique est quasi
inexistant lorsque ce genre de problèmes
se présente.

b) Le réseau mère-enfant supra-régional (QC305) visait
à améliorer l’accès des mères et de leurs enfants aux
services proches de leur domicile en coordonnant
le travail des hôpitaux participants par l’entremise
de la télésanté. Pendant la phase de mise en œuvre
du projet, on n’a pas constaté de changement
notoire dans les habitudes d’accès. En effet, les
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parents préféraient se rendre au service d’urgence
de l’Hôpital Sainte-Justine, où ils savaient qu’ils
trouveraient des pédiatres. Cette insistance pour
recourir à des spécialistes a compromis la raison
d’être du « réseau mère-enfant », qui était
d’encourager les parents à commencer par voir leur
médecin de famille ou à se rendre à leur CLSC.
Avant d’instituer de nouveaux modes de prestation
des soins, il semble donc nécessaire de sensibiliser
les patients ou les consommateurs.

c) Ces problèmes techniques sont mineurs si on
les compare à ceux, plus endémiques, que certains
projets de télésanté ont connu sur les plans de
l’organisation et des relations humaines, notam-
ment à cause de la dotation, de roulement du
personnel, de la définition des rôles et de la
formation. Comme l’a fait remarquer un rapport
d’évaluation (NA402), lorsque l’on confiait à une
infirmière d’un poste de soins infirmiers éloigné,
qui devait déjà s’occuper des malades, le soin de
coordonner les tâches reliées à la télésanté, sa charge
de travail risquait de ralentir la mise en œuvre
du programme de télésanté. Par ailleurs, le succès
d’un programme de télésanté dépend tout autant
des relations établies entre les différents sites de
télésanté que du matériel et de la largeur de bande.
Alors même que l’objectif de la télésanté est de
relier des personnes à des endroits, on n’a pas
accordé suffisamment d’attention aux communi-
cations, aux connections et aux relations entre les
personnes et les organisations faisant partie d’un
réseau, autant de facteurs dont dépendent le succès
ou l’échec d’un projet de télésanté.

Le principal problème est celui de l’intégration
de la télésanté au système actuel de prestation des
services de santé. Ce problème a été souligné par
plusieurs études d’évaluation se rapportant au
FASS (p. ex. : AB301-19, NA402 et QC425). Comme
l’a fait remarquer une de ces études, on ne peut pas
simplement « superposer » la télésanté à un système
de soins de santé existant sans prévoir comment les
services de télésanté deviendront partie intégrante
du système de prestation des soins de santé. Ignorer
ce conseil ou, comme on l’a fait valoir ci-dessus,
le fait que les relations humaines sous-tendent

la plupart des activités de télésanté reviendrait
à gaspiller des millions de dollars investis dans
la télésanté.

d) Selon plusieurs études (p. ex. : NA366 et QC425),
certaines politiques actuelles en matière de soins de
santé, voire leur absence, compromettent l’adoption
généralisée de la télésanté au Canada. L’obstacle le
plus souvent mentionné est l’absence de politiques
de remboursement aux médecins qui fournissent
des services de télésanté. Cette préoccupation a
également été souvent soulevée par les collectivités
où la télésanté existe, tant au Canada qu’à l’étranger.4

Parmi les autres questions de principe à régler, qui
sont susceptibles de contrecarrer la mise en place
généralisée de la télésanté, citons : l’octroi, par les
gouvernements provinciaux et territoriaux, du
permis d’exercer dans le secteur de la télésanté,
l’interopérabilité de la télésanté, la protection des
renseignements personnels et confidentiels, et
l’agrément des programmes et services de télésanté.

6. Conséquences au niveau des
politiques et de la pratique

ur les 33 études qui ont été analysées et
résumées dans le présent rapport, nombreuses
sont celles qui ont une incidence sur les

politiques, la pratique et les programmes de santé
rurale. Nous mettrons ici davantage l’accent sur la
« situation dans son ensemble », compte tenu du
public ciblé par le présent rapport.

a) Les 33 projets et les études d’évaluation connexes
du FASS ont permis de recueillir de nombreuses
informations sur la santé rurale. Certaines
« découvertes » ne datent pas d’hier; d’autres
ouvrent de nouvelles perspectives. Par contre, ces
33 études ne donnent pas et n’avaient nullement
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l’intention de donner une vue globale de la santé
rurale. Les enseignements sont plutôt de nature
sélective et reflètent, plus qu’autre chose, les
objectifs et les critères de sélection du FASS. De
la même façon, le rapport de synthèse ne doit pas
être considéré comme un examen systématique
des questions de santé rurale.

Il est cependant urgent de documenter et d’examiner
les questions de santé rurale de façon globale,
systématique, approfondie et objective. Bien qu’il
existe un nombre croissant d’études sur la santé
rurale, dont plusieurs parmi les 33 études se
rapportant au FASS et faisant l’objet du présent
rapport, les connaissances sur la santé rurale au
Canada sont plutôt fragmentaires et non systéma-
tiques. Nombreuses sont les études qui traitent
plusieurs fois de sujets bien documentés, mais il
reste plusieurs lacunes à combler sur le plan des
connaissances. Cette situation est peut-être
attribuable au fait que, jusqu’à récemment, les
chercheurs en santé rurale se trouvaient relativement
isolés, tout comme les gens et les collectivités qu’ils
étudiaient. Cette situation doit changer si l’on veut
que les décisions stratégiques et la planification
des programmes de santé rurale soient fondées sur
des preuves systématiques et non sur des anecdotes.
Les organismes de financement de la recherche, tels
que les instituts de recherche en santé du Canada
et la Fondation canadienne de la recherche sur les
services de santé ont un rôle à jouer pour faciliter
et renforcer les recherches en santé rurale. Cette
prise de conscience a sans doute contribué à
l’inclusion, dans le Plan d’action rural récemment
émis par le gouvernement fédéral, de la recom-
mandation visant à « promouvoir l’inclusion d’une
perspective rurale dans les recherches de portée
nationale (p. ex. : les instituts de recherche en santé
du Canada) » (Gouvernement du Canada, 2001).

b) Une autre raison qui milite en faveur de la docu-
mentation et de l’examen des questions de santé
rurale de façon globale et systématique est le fait
que l’on ne peut régler plusieurs problèmes de
santé rurale par des mesures partielles, même si
l’on a privilégié jusque là des solutions de fortune.
Comme l’ont fait valoir avec perspicacité certaines

études se rapportant au FASS, la santé rurale étant,
dans l’ensemble, tributaire de nombreux facteurs
interdépendants qui façonnent la vie rurale, on ne
parviendra pas à améliorer la santé de la population
rurale tant que l’on n’aura pas éliminé ou réduit
les obstacles sociaux, économiques, professionnels
et écologiques qui l’entravent. Qui plus est, les
services de santé rurale font partie intégrante de
l’ensemble du système des soins de santé, si bien
qu’ils en sont indissociables.

c) Les études du FASS ont, collectivement, fait ressortir
toute la complexité de la santé rurale. Si l’on veut
régler les questions de santé rurale, il faudra peut-
être prendre des mesures sur plusieurs fronts, parfois
simultanément. Au niveau individuel, il s’agira peut-
être d’aider les gens à reconnaître leur propension
aux risques et à y remédier. (p. ex. : SK325). Au
niveau intermédiaire, on pourrait adopter une
approche de développement communautaire pour
favoriser la cohésion sociale et la résilience de la
collectivité pour que celle-ci s’attaque à ses
problèmes de santé. Au macro-niveau, il peut
s’avérer nécessaire de mieux comprendre les grands
déterminants de la santé rurale (p. ex. : SK321)
et de mobiliser les efforts en vue de changements
radicaux. De la même façon, en ce qui concerne
la prestation des services de santé, il ne suffira sans
doute pas de se concentrer seulement sur les lacunes.
Il est tout aussi important de se pencher sur le
contexte plus général de la prestation des services
ou des politiques. L’analyse qui suit sur les
travailleurs de la santé rurale illustrera ce que l’on
entend par prendre des mesures sur plusieurs
fronts pour régler un problème épineux.

d) La mauvaise répartition des travailleurs de la santé
est et demeurera un problème pour de nombreuses
communautés rurales et une question complexe
pour bien des décideurs. Dans certains cas, les
programmes traditionnels de recrutement et de
conservation des effectifs demeurent encore utiles,
mais ils ne peuvent, à eux seuls, régler le problème
de la pénurie des travailleurs de la santé en milieu
rural. Si Twillingate, Vermilion et Wawa ont eu des
problèmes de recrutement et de conservation des
professionnels de la santé dans les années 80 et au
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début des années 90, alors qu’il semblait y avoir un
« surplus », comment les petites collectivités rurales
vont elles pouvoir contrer la concurrence que leur
livrent Toronto, Victoria et Winnipeg puisque le
Canada connaîtra sans doute de grandes pénuries,
notamment de médecins, d’infirmières autorisées,
de techniciens de laboratoire médical et de théra-
peutes en réadaptation? Ces collectivités n’ont
guère de chance de remporter la guerre des enchères,
même si les ministères de la santé leur offrent des
stimulants financiers, comme ils ont l’habitude
de le faire en périodes de crise.

Une stratégie détaillée à plusieurs facettes s’impose.
Plusieurs études du FASS ont porté sur divers
aspects de cette stratégie. Une stratégie efficace et
à long terme pour les travailleurs de la santé rurale
pourrait comprendre plusieurs éléments, dont :

• le renforcement des capacités locales par
l’expansion de la base de connaissances des
professionnels sur place;

• la mise en valeur des ressources humaines de la
santé dans l’optique d’un continuum comprenant
non seulement les soignants officiels, mais aussi
les soignants officieux et les soins auto-gérés;

• la configuration du personnel la plus efficace et
la plus efficiente possible, notamment dans une
perspective de collaboration interdisciplinaire;

• le recours à la substitution du personnel, le
cas échéant;

• la suppression des politiques ou pratiques
relatives aux travailleurs de la santé qui préservent
les acquis au lieu de protéger le public, notamment
la réglementation qui limite les professions et
favorise la « diplomanie rampante »; et

• la collaboration et le regroupement des
ressources humaines de la santé entre les
établissements, les programmes et les
collectivités.

e) Ce n’est pas dans le secteur des soins de santé que
l’on trouvera toutes les solutions aux problèmes de
la santé rurale. Autrement dit, il faudra peut-être
« sortir des sentiers battus » pour régler les
problèmes de santé rurale. C’est notamment le cas
du transport. Il est inévitable que certains patients
des régions rurales doivent parcourir de longues
distances pour obtenir certains types de soins
médicaux ou de santé. Comme l’ont démontré
plusieurs études portant sur le FASS (p. ex. : NA131
et QC434), le transport est un grand problème
pour de nombreuses personnes en milieu rural
qui doivent recevoir des soins médicaux, certaines
n’ayant même pas accès à une automobile.5 Une
façon d’améliorer l’accès aux services de santé serait
d’améliorer le réseau de transport. Malheureuse-
ment, il semblerait que ce soit l’inverse qui se
produise. Depuis une vingtaine d’années, plusieurs
communautés rurales ont assisté à la réduction
ou à la suppression des services ferroviaires, par
avion ou par autobus. Ou alors, ces services sont
devenus si coûteux qu’ils présentent des
difficultés financières pour plusieurs.

f) La télésanté deviendra importante pour la santé
rurale du fait qu’elle peut contribuer à remédier à
certains problèmes inhérents aux grandes distances
et aux petites populations. Cela ne veut pas néces-
sairement dire que chaque communauté rurale
doit être dotée du système de télésanté le plus
perfectionné et le plus coûteux. La télésanté fait
appel à toute une gamme de technologies allant du
service téléphonique de base à la chirurgie robotique.
Elle comprend le télétriage, les soins à domicile par
téléphone, le télémonitorage, la téléréadaptation, le
télédiagnostic, la téléconsultation et la télééducation.
Le bien-fondé de ces options pour les communautés
rurales dépend de facteurs tels que les besoins,
les ressources et les compétences et devrait faire
l’objet d’une évaluation des besoins et d’une
analyse de faisabilité.

Jusqu’à présent, les évaluations de la télésanté se
sont concentrées sur les questions de technologie,
d’efficacité clinique et de satisfaction de ses
utilisateurs. Dans l’ensemble, les résultats révèlent
que la télésanté donne de bons résultats et que les



patients en sont satisfaits. Étant donné que l’on
trouve régulièrement de nouveaux appareils et de
nouvelles applications, les essais pilote devront se
poursuivre, surtout ceux qui portent sur l’efficacité
clinique. Mais il ne faudra pas négliger les facteurs
sociaux, organisationnels et politiques de la télésanté.
Comme l’ont démontré plusieurs études se rappor-
tant au FASS, les obstacles à la mise en œuvre de la
télésanté sont, bien souvent, la surcharge de travail
du personnel dans les communautés rurales, les
problèmes de relations humaines entre les centre
de télésanté, le manque d’intégration de la télésanté
au système de prestation des services de santé
rurale et l’absence de politiques sur des questions
telles que le remboursement des médecins. De
plus, on ne sait pas trop quelle est l’incidence de la
télésanté sur la prestation des services de santé en
milieu rural, quels sont les changements qu’elle
entraîne dans le rôle des professionnels de la santé
et dans les modes d’aiguillage des patients, de même
que les conséquences à long terme. Ainsi, comme le
prétendent plusieurs de ses adeptes, est-il vrai que
la télésanté favorise le recrutement et la conservation
des médecins en région rurale? Ou la télésanté est-
elle simplement un prétexte à l’inaction, partant
du principe qu’avec son avènement la mauvaise
répartition des médecins ne sera plus un problème?
Est-ce que la télésanté aide les communautés
rurales à devenir plus autonomes en matière de
prestation des services de santé ou est-ce qu’elle
leur nuit? Toutes ces incidences sur le plan de
l’élaboration des politiques n’ont pas encore reçu
l’attention qu’elles méritent.

7. Conclusions et
recommandations

a santé rurale retient de plus en plus
l’attention du public. D’une part, parce que la
plupart des régions du Canada sont des

régions rurales et qu’une grande partie de la
population canadienne vit en milieu rural; d’autre
part, parce que les personnes qui vivent en milieu
rural deviennent de plus en plus conscientes que celles
qui vivent en milieu urbain les supplantent non
seulement pour ce qui est de leur état de santé, mais
aussi en ce qui concerne la répartition des ressources
dans le secteur de la santé et l’accès aux services de
santé. Il apparaît de plus en plus que la santé rurale ne
correspond pas à l’idéal du système canadien des
services de santé et qu’elle n’est pas conforme à
certains principes énoncés dans la Loi canadienne sur
la santé. Comme le faisait remarquer l’ancien ministre
de la Santé, l’honorable Allan Rock, le Canada a un
système de santé à deux vitesses : une pour les
personnes qui vivent dans les grands centres urbains,
et une autre pour celles qui vivent dans les régions
rurales.

On constate une demande et un désir croissants
de corriger ce déséquilibre et de prendre les mesures
qui s’imposent avant que la situation ne se détériore
davantage. Il est prématuré de parler de mouvement
en faveur de la santé rurale, mais les signes sont là et il
semblerait que les responsables du système des soins
de santé commencent à comprendre le message. Voici
quelques exemples de développements importants et
encourageants dans le secteur de la santé rurale :

• Fondation de la Société de la médecine rurale du
Canada et publication du Journal canadien de la
médecine rurale;

• Programmes spéciaux institués dans la plupart des
provinces et territoires portant sur les questions de
santé rurale, notamment la pénurie de médecins en
milieu rural, tels que le Rural Physician Action Plan,
en Alberta;
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• Création du Bureau de la santé rurale à Santé Canada;

• Diffusion par un groupe de parlementaires, en 2000,
d’une Stratégie nationale pour la santé rurale;

• Renforcement de la recherche en santé rurale grâce
à la création de centres de recherche et de réseaux
pour la santé rurale, tels que le Centre de recherche
en santé dans les milieux ruraux et du nord et
l’Institut de recherche pour la santé dans les régions
rurales et éloignées, et à la récente nomination, par
le président des instituts de recherche en santé du
Canada, d’un conseiller spécial pour la recherche
en santé rurale;

• Annonce récente de la création imminente, dans le
nord de l’Ontario, d’une école de médecine pour les
régions rurales et du nord; et

• Mise sur pied d’un nouveau Comité consultatif
ministériel fédéral sur la santé rurale.

Le financement, par le FASS, d’un grand nombre
de projets de santé rurale témoigne également de
l’importance que les différents paliers de gouverne-
ment accordent à cette question. Les 33 projets se
rapportant au FASS et les études d’évaluation s’y
rapportant nous ont permis de mieux comprendre
le secteur de la santé rurale au Canada et d’avoir un
meilleure idée de ce qui doit se faire. Bien que les
conclusions de ces études pourraient déboucher sur
plusieurs recommandations propres à plusieurs
programmes ou pratiques, compte tenu de la nature
du public visé par le présent rapport de synthèse, nous
nous limiterons aux principales recommandations
ayant une incidence sur les politiques. Ces recom-
mandations s’inscrivent pour ainsi dire en parallèle
aux incidences sur les politiques générales dont il
a été question à la Section 6.

• Compte tenu de la complexité et des nombreuses
facettes de la santé rurale, une stratégie globale
s’impose en plus de solutions appropriées aux
régions, aux disciplines et aux enjeux. L’élaboration
de cette stratégie pourrait être confiée au nouveau
Comité consultatif ministériel sur la santé rurale
et à d’autres instances semblables.

• On a essayé d’adopter plusieurs solutions fragmen-
taires et symptomatiques, qui laissent à désirer.
Si l’on veut qu’elle soit efficace et durable, une
stratégie globale en matière de santé rurale doit,
à tout le moins, porter sur certains de ses grands
déterminants.

• Si l’on veut trouver de bonnes solutions à certains
problèmes, une stratégie globale en matière de santé
rurale doit dépasser le cadre des soins de santé,
ce qui suppose une certaine concertation entre
plusieurs secteurs et intervenants.

• Une meilleure compréhension de la santé rurale
doit être le fondement de politiques concrètes et
de programmes efficaces en matière de santé rurale
– autrement dit, ceux-ci doivent reposer sur des
résultats cliniques et scientifiques. La santé rurale
doit être documentée et examinée de façon globale,
systématique, objective et approfondie. Il faut donc
renforcer la recherche en santé rurale dans notre pays.

• Plusieurs estiment que la pénurie de professionnels
de la santé est le problème le plus urgent et le plus
épineux qui se pose dans les régions rurales. Une
stratégie efficace et à long terme pour les travailleurs
de la santé en région rurale ne peut se fonder
exclusivement sur des mesures incitatives visant
à les y attirer. Tel que précisé à la Section 6(4), les
programmes de recrutement et de conservation des
effectifs fondés sur des mesures d’encouragement
ne devraient être qu’un des volets d’une stratégie
globale à plusieurs aspects et composantes.

• La télésanté est une technologie utile, surtout pour
améliorer la santé rurale. Si l’on veut qu’elle soit
vraiment efficace pour la santé rurale, il faut qu’elle
« appartienne » aux communautés rurales et aux
professionnels de la santé, et non qu’elle soit une
autre solution imposée par le milieu urbain.

• Les technologies à l’appui de la télésanté font des
bonds de géant, mais il existe de grandes lacunes
au niveau des politiques sur les services de télésanté
et en ce qui concerne notre compréhension de
l’incidence de la télésanté sur le système des soins de
santé en milieu rural. Le moment est venu de tenir
compte de ces aspects, sinon la télésanté évoluera en
grande partie dans un vide sur le plan des politiques.
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Annexe A : Liste des projets
du FASS touchant la santé rurale
et télésanté
Cet annexe contient un sommaire des projets du FASS
qui ont été revus dans le cadre de la préparation de
ce document. Pour de plus amples renseignements
concernant ces projets, prière de consulter le site Web
du FASS : www.hc-sc.gc.ca/htf-fass.

(NA131) Projet-pilote sur les soins palliatifs à
domicile en milieu rural : un projet collectif de la
Nouvelle-Écosse et de l’Île-du-Prince-Édouard

Bénéficiaire : Nova Scotia Department of Health

Contribution : 997 800 $

Le Projet-pilote sur les soins palliatifs à domicile en
milieu rural avait pour but de mettre en œuvre et
d’évaluer un programme de soins palliatifs intégrés
dans trois régions rurales : une en Nouvelle-Écosse et
deux dans l’Île-du-Prince-Édouard. Le rapport précise
les éléments clés du projet, notamment : accès et
aiguillage par un point d’entrée unique, élaboration
d’un outil d’évaluation en soins palliatifs et d’un
tableau de soins à domicile communs, coordination
par un gestionnaire de cas, soins dispensés par une
équipe interdisciplinaire, formation améliorée sur
les enjeux des soins palliatifs offerte au personnel
infirmier, aux médecins et aux bénévoles. Le projet
comprenait une importante initiative éducative qui
abordait les grandes questions des soins palliatifs et
s’adressait aux professionnels de la santé, aux membres
du clergé et aux bénévoles; formation des équipes
ressources; formation médicale continue à l’intention
des médecins et perfectionnement du personnel
enseignant. La formation destinée aux intervenants
de première ligne a été suivie par 226 personnes et
son évaluation indiquait que celles-ci l’avaient bien
reçue et qu’elles retenaient les connaissances ainsi
acquises trois mois après l’atelier.

(NA149) Les soins à domicile et les personnes
atteintes de déficience psychiatrique : besoins
et enjeux

Bénéficiaire : Association canadienne pour
la santé mentale, Toronto

Contribution : 204 900 $

Cette étude nationale cherchait à savoir comment les
adultes du Canada atteints de maladie mentale grave
(excepté la maladie d’Alzheimer) pourraient profiter
des services de soins à domicile subventionnés par
l’État. Le projet a réalisé une évaluation nationale
de l’accessibilité, de la pertinence et de l’efficacité
des services existants de soins à domicile destinés
aux adultes atteints de troubles mentaux graves en
examinant les sondages complétés dans 77 succursales
de l’ACSM et dans 140 organismes de soins à domicile,
les commentaires provenant de patients et de proches
dans le cadre de 13 séances de réflexion collective
tenues d’un bout à l’autre du pays et l’information
recueillie au cours d’entrevues individuelles avec
142 intervenants clés. Simultanément, on a élaboré,
mis en œuvre et évalué des programmes pilotes à
vocation régionale à Taber, Ottawa et Saint John’s,
lesquels montraient que l’intégration de la santé
mentale et des soins à domicile peut se faire de
différentes manières. Le rapport recommande que
l’on apporte une série de changements à la politique
et à la pratique qui allégerait le « syndrome de la porte
tournante » qui voit les malades mentaux entrer à
l’hôpital et en sortir dans un cycle sans fin : incorporer
au congé de l’hôpital la planification de l’admission
aux soins à domicile, fournir un soutien accru aux
soignants naturels et au personnel des soins à domicile,
réaliser une gestion intensive des dossiers. De plus,
le rapport établit le bien-fondé de l’amélioration de
l’intégration des services de soins à domicile et de
santé mentale dans toutes les régions canadiennes.

(NA161) Télésoins à domicile : volet canadien
de modélisation multi-sites

Bénéficiaire : The Hospital for Sick Children,
Toronto

Contribution : 87 240 $

Ce rapport compare trois modèles de télésoins à
domicile de conception régionale dont l’un (celui de
Toronto) était opérationnel et les deux autres (ceux
de Calgary et de Saint John’s) étaient théoriques, et en
dégage les éléments communs ainsi que les différences
propres à chaque site. Le projet s’est assuré le concours
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du personnel hospitalier et des soins à domicile pour
élaborer les deux modèles théoriques de télésoins
à domicile en définissant les concepts généraux du
service, en déterminant la population de patients,
en dégageant les éléments essentiels du service et en
faisant des recommandations à propos des exigences
technologiques. Ensuite, ces modèles ont été comparés
à celui qui est actuellement mis à l’essai au Hospital
for Sick Children de Toronto. Le projet a élaboré le plan
directeur du service de base de télésoins à domicile
pour le Canada qui pourrait permettre la dispensation
à domicile de soins de plus haute intensité pour une
période pouvant aller jusqu’à six mois après le congé
de l’hôpital : établir une connexion audiovisuelle entre
le centre de monitorage et les patients, surveiller les
patients au moins une fois par jour, offrir un soutien
en soins tertiaires aux patients et aux dispensateurs de
soins communautaires. Les télésoins à domicile sont
un complément des soins à domicile conventionnels
et ne doivent pas les remplacer. Tout ceci a permis
de mieux comprendre la nature, les avantages et la
capacité d’adaptation d’un nouveau modèle de
prestation de service, qui pourrait non seulement
accroître l’efficacité du système de santé mais encore
aider à résoudre les problèmes d’accès aux soins vécus
par les patients des régions rurales ou éloignées.

(NA221) L’utilisation des benzodiazépines chez
les aînés

Bénéficiaire : Association des facultés de
médecine du Canada 

Contribution : 618 455 $

Ce projet d’envergure nationale étudiait la faisabilité
d’un examen de l’utilisation des médicaments à
l’échelle du Canada ainsi que celle d’un volet de
formation médicale continue (FMC) pour les médecins
de première ligne au sujet de la prescription appropriée
des benzodiazépines. La consommation abusive et la
prescription inappropriée de benzodiazépines chez les
personnes âgées sont toutes deux bien documentées.
Chacun des huit provinces ayant des facultés de
médecine aborde ce problème à sa façon. L’Ontario
et le Québec ont pu identifier les médecins dont les
schémas de prescription étaient potentiellement
inappropriés et ont adapté les efforts d’éducation à ces
personnes et ce, de manière confidentielle. Dans les
différentes provinces, les interventions comprenaient
des séminaires, l’envoi de matériel imprimé par la
poste et du matériel d’enseignement aux patients.

Quatre provinces ont également un programme de
formation continue en pharmacothérapie. Deux
provinces ont mis en place deux séances de FMC
interactives pour petits groupes. Dans toutes les
régions, l’initiative prenait une forme éducative et non
coercitive. Au moment d’établir le présent rapport,
l’analyse de suivi n’avait été achevée qu’en Ontario et
à Terre-Neuve; dans cette dernière, on ne constatait
aucun changement important sur le plan des données
de prescription collective tandis qu’en Ontario, on
notait une très modeste baisse au niveau des
prescriptions individuelles aux aînés.

(NA342) Accroître l’efficacité des soins primaires
par des modèles reposant sur la collaboration
entre l’infirmière de première ligne et le médecin
de famille

Bénéficiaire : Services de santé des Sœurs de la
Charité d’Ottawa

Contribution : 745 695 $

Cette étude réalisait une évaluation systématique des
moyens d’améliorer la « collaboration structurée »
entre les infirmières de première ligne et les médecins
de famille dans deux sites d’intervention et deux sites
témoins dans des régions rurales et isolées de l’Ontario.
Un module d’apprentissage sur la pratique en collabo-
ration a été élaboré, mis à l’essai, puis mis en œuvre
dans les sites d’intervention. Après avoir étudié le
module, les professionnels de la santé participants
(infirmières de première ligne et médecins de famille)
ont sélectionné cinq actions qui pouvaient être
entreprises dans le cadre temporel de l’étude en vue
de renforcer leur collaboration. Le projet a constaté
la survenue de changements au site d’intervention
en réponse aux efforts fournis pour structurer la
collaboration. Tandis que les infirmières assumaient
une responsabilité accrue pour des activités de nature
curative, se chargeaient de soins aux patients plus
complexes, et orientaient moins de situations vers les
médecins de famille, ces derniers n’ont pas modifié
leurs schémas d’orientation des patients – une
collaboration complète, avec un haut degré d’aiguillage
dans les deux sens, ne s’est pas produite. Les chercheurs
estiment qu’il faut davantage de temps et d’expérience
pour que ce virage réussisse. De nouvelles lignes
directrices sur les rôles ont fait l’objet d’une
adaptation réussie, et au site de comparaison, les
aiguillages internes vers les médecins ont augmenté
durant la période visée par l’étude.
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(NA366) Télécentres axés sur l’éducation et
la santé communautaires (TEACH) 

Bénéficiaire : Memorial University of
Newfoundland

Contribution : 199 000 $

Ce projet pilote avait pour but de concevoir, mettre
en œuvre et évaluer un modèle de prestation des soins
primaires et de formation dans ce domaine dans trois
collectivités rurales de Terre-Neuve en faisant appel
aux technologies de communication. Le projet a analysé
des rapports en provenance de trois sites de services
de télésanté ainsi que les formulaires d’évaluation
complétés par les patients ayant participé à des
vidéoconférences ou utilisé d’autres applications de
télésanté; il a consulté les professionnels de la santé et
le personnel technique et interviewé les acteurs clés
notamment des prestateurs de soins. Les clients
disaient des installations de télésanté qu’elles étaient
bonnes ou excellentes et qu’ils les utiliseraient de
nouveau. En revanche, des problèmes sont survenus
au niveau des coûts reliés aux communications par
satellite et de l’absence d’un mécanisme de finance-
ment visant à régler les honoraires des médecins
prodiguant des services de télésanté.

(NA402) Projet national de recherche sur la
télémédecine des Premières nations

Bénéficiaire : Direction générale de la santé des
Premières nations et des Inuits, Santé Canada 

Contribution : 1 998 000 $

Ce projet examinait dans quelle mesure la
télémédecine pourrait améliorer l’accès aux services
de santé dans les collectivités rurales, isolées – deux
termes qui décrivent un tiers de l’ensemble des
collectivités des Premières nations et des Inuits. On
a retenu cinq collectivités des Premières nations pour
faire un essai pilote de ce projet de télémédecine de
deux ans et demi. Il avait pour buts de permettre aux
proches de rendre « visite », par le biais de vidéoconfé-
rences, aux malades hospitalisés à l’extérieur, aux
patients d’être traités dans leur propre collectivité
grâce à des connexions électroniques avec des experts
sanitaires, et au personnel en milieu isolé d’accéder à
la formation, à l’information et à l’expertise. Les coûts
encourus concernaient l’introduction de la technologie
et la nécessité de l’entretenir (en moyenne, les coûts
d’infrastructure s’élevaient à 245 000 – 305 000 $ par

collectivité). L’utilisation de la technologie soulevait
des défis de nature juridique et technique concernant
la protection et la confidentialité des renseignements
personnels et créait des besoins de formation et de
soutien technique. La coordination de la télémédecine
exigeait un supplément de personnel possédant une
qualification médicale en vue de faciliter la communica-
tion avec les dispensateurs de soins à distance – un
vrai défi dans des collectivités aux ressources financières
limitées et faisant face à une pénurie chronique
d’infirmières. Cette étude constatait que la télémédecine
réduit l’efficacité en terme de charge de travail car
elle accroît les pressions exercées sur les ressources
humaines au niveau de la collectivité. De même, elle
augmente les coûts liés à certains services de santé
connexes. Pour que les collectivités des Premières
nations et des Inuits puissent se connecter entre elles
et participer à des initiatives conjointes, il faut que
l’on normalise le matériel de télémédecine et qu’on
en assure l’interopérabilité. Bien que la présente
évaluation montre que la télémédecine puisse faire
l’objet d’une mise en œuvre réussie dans des
collectivités isolées des Premières nations, le rapport
conclut qu’il existe un risque élevé d’échec si les
projets ne bénéficient pas des ressources humaines,
financières ou techniques nécessaires.

(NA403) Projet pilote national de télémédecine
en néphrologie

Bénéficiaire : Corporation hospitalière
Beauséjour, Moncton

Contribution : 2 983 200 $

Cette étude pilote réalisée dans le nord-est du
Nouveau-Brunswick comportait trois volets : un
projet d’enseignement à distance s’appuyant sur les
vidéoconférences pour informer les diabétiques des
Premières nations sur les risques d’insuffisance rénale
chronique et sur les modifications des habitudes de
vie nécessaires; une comparaison de l’efficacité de
l’enseignement à distance par rapport à l’enseignement
sur place aux patients juste avant qu’ils subissent une
dialyse; traitements dyalitiques supervisés administrés
par des centres satellites par l’intermédiaire de liens
vidéos et transmission électronique des données.
Les deux premiers volets, qui faisaient appel aux
vidéoconférences pour l’enseignement aux patients,
s’avéraient prometteurs car ils appelaient une rétro-
action positive de la part des patients, mais les résultats
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étaient non décisifs du fait des délais temporels
rapprochés et de la faible taille des échantillons.
Quant au troisième volet, c’était la toute première
fois au Canada que les techniques de la télémédecine
étaient appliquées à la dialyse, et les responsables du
projet ont beaucoup appris sur la planification et la
mise en œuvre de nouvelles technologies et logiciels
complexes. Bien que les patients aient réalisé des
économies puisqu’ils n’avaient plus à se déplacer et
bien qu’ils aient exprimé leur satisfaction vis-à-vis des
consultations à distance, les coûts de chaque traite-
ment de dialyse revenaient à environ 10 pour cent
plus cher que le traitement effectué à l’hôpital. Les
chercheurs ont précisé que cette différence pourrait
éventuellement disparaître si les sites satellites
faisaient l’objet d’une utilisation plus intensive en se
tournant vers d’autres applications de la télémédecine.

(NA485) Évaluation de modèles de prestation
de soins de santé dans les régions inuit

Bénéficiaire : Inuit Tapirisat du Canada, Ottawa

Contribution : 163 800 $

Cette étude examinait la manière dont les soins de
santé sont dispensés dans six régions inuites disparates
du Canada, parmi des populations présentant l’espé-
rance de vie la plus brève, le taux de suicide et le taux
de natalité les plus élevés de tous les peuples autoch-
tones du Canada. C’est en utilisant une approche
holistique axée sur la santé de la population dans les
entrevues réalisées auprès de 41 informateurs clés et
une évaluation des commentaires émanant du Forum
national sur la santé des Inuits que ce rapport jette les
bases de l’analyse future des modèles de prestation de
soins de santé. Il constate que les problèmes de santé
mentale et la prévention du suicide constituent les
grandes priorités dans toutes les régions inuites et que
toutes les collectivités sont dotées de services en soins
infirmiers de première ligne, quoique les pénuries de
personnel mettent le système à rude épreuve. Il existe
de nettes différences régionales en ce qui concerne les
soins dispensés par les médecins. De manière générale,
pour ce qui est de la santé, l’accent doit être mis sur
la prévention, sur l’enseignement et sur la promotion,
et il faut que les Inuits soient impliqués à tous les
niveaux du système afin que ce dernier intègre le
savoir traditionnel et la culture.

(AB301) Projets de services de soins primaires
de l’Alberta

Bénéficiaire: Alberta Health and Wellness

Contribution : 11 112 759 $ – Vingt-sept projets

Ce rapport constitue une méta-analyse de 27
programmes d’évaluation ou pilotes de l’Alberta.
Les projets relevaient de six stratégies clés, à savoir :
l’accès aux soins en régions rurales et éloignées, la
prévention des maladies et la promotion sanitaire
dans le cadre de l’amélioration des services à la
collectivité, l’intervention précoce et l’éducation, la
restructuration du système de santé, la prestation de
services intégrés, l’amélioration de la qualité des soins
et services et des applications de modèles de centres
de soins communautaires. Les résultats obtenus dans
le cadre des projets se traduisent, à divers degrés, par
une meilleure compréhension des six dimensions
nationales des soins de santé primaires. Certains
projets indiquaient que les méthodes de rémunération
actuelles des médecins avaient pour effet de freiner
leur coopération inter- et multidisciplinaire. Bon
nombre de projets illustraient la réussite de la
prestation de services intégrée et se soldaient par une
amélioration de la continuité des soins. D’autres
projets mettaient en lumière la nécessité d’un partage
d’information accru entre fournisseurs de soins,
clients, organismes gouvernementaux et administra-
teurs. D’autres encore faisaient valoir l’importance
et les avantages des stratégies d’intervention précoce
et de sensibilisation du public. Les projets réalisés
en régions rurales ou éloignées ont mis à l’essai des
stratégies de rechange efficaces pour améliorer les
soins primaires comme la télésanté, les infirmières en
poste éloigné, les équipes médicales à distance et le
suivi des calendriers de vaccination. Tous ces projets
ont fourni un rapport individuel que viennent
compléter des feuillets d’information et des résumés.

(AB301-17) Une évaluation du Programme de
soins palliatifs communautaire intégrés de la régie
régionale de santé de Lakeland

Ce projet visait à mettre en place et à évaluer un modèle
de prestation intégrée des soins palliatifs dans une
région rurale du Centre-Est de l’Alberta. Il avait pour
but d’améliorer l’accès aux soins palliatifs et la qualité
des services. L’équipe du projet se composait d’un
médecin consultant en soins palliatifs, d’une responsable
de projet et d’une coordonnatrice des soins palliatifs
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qui jouait également le rôle de consultante en soins
infirmiers. On a constaté l’augmentation des consulta-
tions entre les professionnels de la santé et l’équipe
de soins palliatifs; les patients, les proches et les
prestateurs de soins signalaient tous une amélioration
de la qualité des soins; le projet a réussi à amorcer le
virage des soins de courte durée aux soins communau-
taires. Ainsi, dans la zone concernée par le projet
pilote, le nombre des décès à domicile est passé de
8 pour cent en pré-programme à presque 30 pour cent
en post-programme.

(AB301-19) Évaluation de l’utilité de la télésanté
dans la prestation des soins de santé primaires
améliorés dans les collectivités nordiques
géographiques isolées de Trout Lake, Peerless Lake
et de Red Earth Creek 

Les chercheurs évaluaient l’efficacité d’un service de
télésanté en matière de prestation des soins primaires
dans trois collectivités géographiquement éloignées.
On estime que les services de télésanté sont utiles parce
qu’ils peuvent rehausser la continuité, la quantité,
la disponibilité et l’accessibilité des soins dans les
collectivités isolées. Cependant, le personnel et les
participants n’avaient pas reçu une formation suffisante
au niveau du fonctionnement de tels services et on a
constaté qu’il n’y avait pas eu assez d’interactions de
télésanté pour pouvoir conclure si cette technologie
permettait de fournir des soins de qualité, si elle était
rentable ou si elle accroissait l’accès aux soins. La trop
petite quantité de données statistiques et de perceptions
des clients dont disposaient les auteurs les a empêchés
de répondre à la question de départ, à savoir si la
télésanté est utile ou non. Les responsables du projet
ont toutefois conclu que « dans les bonnes conditions
et avec une orientation appropriée », la télésanté
pourrait s’avérer avantageuse pour les collectivités
visées par l’étude.

(AB301-20) Quelles sont les caractéristiques des
clients et les obstacles perçus qui les empêchent
de respecter le calendrier d’immunisation, et quel
impact aura une stratégie de refus d’immunisation
sur le respect ultérieur du calendrier à six mois,
douze mois et dix-huit mois? 

Ce projet cherchait à augmenter le taux de vaccination
dans la régie régionale de la santé de Keeweetinok
Lakes, une région couvrant un vaste territoire et d’une
grande diversité culturelle, 50 % de ses 25 000 habitants

étant d’ascendance autochtone. On espérait améliorer
les taux de vaccination en invitant les personnes qui
ne voulaient pas actualiser les vaccinations de leur
enfant à signer un formulaire de refus ou à prendre
rendez-vous pour la prochaine vaccination. Les
chercheurs ont suivi le respect du calendrier
relativement aux rappels de douze et dix-huit mois et
de la visite préscolaire. Les chercheurs ont découvert
qu’en ce qui a trait aux parents, leur manque de
connaissances au sujet des vaccins constitue peut-être
le principal obstacle à la vaccination. Le manque
d’accès à une clinique représentait un autre facteur de
taille. Parmi les autres obstacles, on notait le manque
de services de garde d’enfants et les problèmes de
transport. Le projet a permis d’accroître les taux de
vaccination de la région d’environ 20 pour cent. Le
formulaire de refus ne constituait pas une stratégie
efficace pour résoudre le problème de la sous-
immunisation.

(AB301-22) Projet de soins de santé primaires
pour le secteur d’Elnora

Ce projet vise à élaborer, mettre en place et évaluer un
modèle de soins de santé primaires pour des régions
rurales, qui incorporerait des principes de développe-
ment communautaire. On espérait fournir aux
résidants du secteur d’Elnora des services de santé
abordables, accessibles, efficaces et acceptables, en
introduisant un poste d’infirmière praticienne (IP)
au centre de santé rural. L’IP dispensait des services
élargis : prescription de médicaments, sutures, examens
physiques, commande et interprétation de tests de
laboratoire. L’IP entretenait également un stock de
produits d’urgence de base ainsi que le matériel et
les médicaments connexes. En général, ce projet
s’intéressait aux « services de soins de santé » plutôt
qu’aux facteurs contribuant à la santé. Toutefois, les
services fournis par l’IP ont été utilisés et acceptés, et
les clients n’avaient de mal à différencier entre une
maladie ou une blessure qui exigeait l’attention du
médecin et celle qui pouvait être soignée par l’IP. En
outre, les clients avaient une confiance accrue dans
la gestion des interventions d’urgence.

(AB301-23) Système de soins de santé primaires
à distance (rural)

Ce projet-pilote a fourni aux résidants de trois
collectivités éloignées visées par l’étude une équipe
mobile de professionnels de la santé qui s’y rendait
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sur une base hebdomadaire ou bihebdomadaire.
L’équipe principale se composait d’un médecin,
d’une infirmière, d’un pharmacien, d’un technicien
de laboratoire, d’un thérapeute respiratoire et d’un
orthophoniste. Une seconde équipe fournissait des
soins de santé du sein, des services nutritionnels, un
programme d’éducation sur le diabète, une approche
communautaire, des ressources en justice pour les
jeunes. Le but du projet était d’améliorer l’accès aux
soins primaires; de rehausser la perception des services
de santé au niveau de la collectivité; de créer des liens
avec les organismes appropriés. Des relations fortes
et harmonieuses ont vu le jour parmi les membres
des équipes mobiles, et aussi entre le personnel et les
membres de la collectivité. Les résidants rapportaient
leur grande satisfaction vis-à-vis des services prodigués
et ne confondaient pas les services mobiles avec
les autres services de santé. En outre, on a constaté
une nette amélioration en matière de consommation
des médicaments d’ordonnance et de vaccination
antigrippale.

(AB301-26) Services de santé primaire dans
quatre collectivités rurales

Ce projet visait à établir des services de santé primaire
intégrés dans quatre collectivités rurales de la East
Central Regional Health Authority de l’Alberta. Il
portait avant tout sur l’établissement de partenariats
avec ces collectivités en vue de bâtir un système de
soins de santé primaire intégré et durable qui pourrait
éventuellement être appliqué à l’échelle de la région.
Chaque collectivité a lancé de nouvelles activités
dans le cadre du projet, allant de l’établissement
d’inventaires des services à la collecte de données en
passant par des activités planifiées tel qu’une tribune
communautaire sur l’intimidation dans une école
locale. À mesure que le projet avançait, les participants
estimaient que la région écoutait les intervenants et
souhaitaient que chaque collectivité aborde l’initiative
à sa façon. Lors de la deuxième phase, les répondants
se souciaient moins des rivalités de clocher, et tous
jugeaient que le projet avait permis d’établir des
partenariats réussis.

(BC403) Troubles de l’alimentation chez les
jeunes du Nord

Bénéficiaire : Northern Interior Health Unit

Contribution : 277 870 $

Ce projet de 18 mois cherchait à aider les médecins et
les résidants de collectivités rurales et isolées à mieux
prévenir les troubles de l’alimentation et à les traiter
plus près de chez eux. Il impliquait 30 collectivités
et 385 participants. Les concepteurs ont mis sur pied
un comité de conseillers régionaux se réunissant
mensuellement, ont utilisé des enquêtes pour examiner
les besoins et les ressources communautaires, puis
ont préparé et donné diverses séances de formation
de plusieurs jours sur la prévention, l’intervention et
le traitement. L’étude suggère qu’un cadre théorique
pourrait être intégré dans une politique provinciale/
fédérale sur les troubles de l’alimentation. Le cadre
décrit et fait valoir une approche plus globale et
plus intégrée de la prévention, de l’intervention,
du traitement et du diagnostic, et il présente de
solides arguments en faveur du développement des
ressources consacrées au traitement de ces troubles.

(BC422) Soins intégrés postnatals et soutien
à l’allaitement

Bénéficiaire : North West Community
Health Services Society

Contribution : 63 037 $

Ce projet a établi un partenariat entre un hôpital
de soins de courte durée et des services de santé
publique afin de fournir des soins postpartum dans
une collectivité semi-urbaine isolée du nord de la
Colombie-Britannique. Ce projet examinait les
préoccupations relatives aux effets d’un congé précoce
sur les résultats postnataux, notamment l’allaitement.
Les femmes participaient à une clinique sept après-
midi par semaine ou recevaient une visite à domicile
au cours des deux premières semaines postnatales.
La clinique abordait les sujets suivants : allaitement,
développement du nourrisson, adaptation de la famille,
liens vers d’autres services. La satisfaction de la clientèle
était élevée, et le personnel soignant a exprimé la
confiance qu’il éprouvait vis-à-vis du service.
Toutefois, l’échéancier de 12 mois n’a pas permis
d’évaluer les résultats pour les patientes.
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(ON121) Projet pilote de contrôle cardiaque
à domicile intégré

Bénéficiaire : Scarborough General Hospital

Contribution : 650 000 $

Le Projet de contrôle cardiaque à domicile intégré
(CHAMP) était une étude sur échantillon aléatoire
et contrôlé de la surveillance à domicile de patients
atteints d’insuffisance cardiaque globale (ICG) après
le congé de l’hôpital à la suite d’un épisode cardio-
respiratoire aigu. Le but principal de l’étude était de
voir si une surveillance plus intensive à domicile, une
option rentable, ferait baisser les taux de réadmissions
et améliorerait les résultats pour les patients, leur état
fonctionnel et la rentabilité du programme cardio-
respiratoire. Le groupe participant à l’étude a reçu les
soins standards et a bénéficié d’un enseignement sur
les symptômes de l’ICG, les médicaments, l’exercice
physique et la nutrition. On a remis aux participants
le matériel technique de surveillance « Life Signs
System® » qui permet d’enregistrer et de transmettre
les signes vitaux par téléphone à un centre d’archivage
central où ils faisaient l’objet d’un examen par les
infirmières du projet. Les résultats indiquent que le
groupe de l’étude avait un taux de satisfaction sanitaire
statistiquement plus élevé et que les consultations
téléphoniques avaient permis d’éviter 32 pour cent
de visites à l’urgence chez ses membres. Le taux de
réadmissions s’élevait à 4 pour cent dans les deux
groupes, mais la clinique a signalé qu’en surveillant
les patients à domicile, elle serait à même d’augmenter
le volume de patients évalués de 50 à 82 par semaine.

(QC305) Le Réseau Mère-enfant supra-régional

Bénéficiaire : Hôpital Sainte-Justine

Contribution : 2 278 514 $

Ce projet a mis en place un « réseau mère-enfant »
parmi les hôpitaux de quatre régions sanitaires du
Montréal et de sa région englobant même des zones
rurales au nord de la métropole, afin d’alléger la
charge des centres urbains en offrant les soins primaires
et secondaires dans les hôpitaux situés à proximité
de la clientèle. Le projet a fait appel aux technologies
de la télémédecine et à la formation à distance à
l’intention des praticiens. On a réorganisé la pratique
clinique afin que les mères et les enfants puissent
recevoir les soins dans les hôpitaux à proximité de
leur domicile, et on a élaboré des mécanismes de

coordination afin de garantir un continuum de soins
tout au long de la démarche de transfert. L’évaluation
du projet rapporte certains succès, notamment au
niveau de la coordination des opérations. Le volet
télémédecine du projet a aussi permis d’améliorer
l’accès aux services dans les régions isolées où les
médecins ayant les qualifications nécessaires sont rares.
Il n’a pas été possible d’estimer les coûts-avantages
du fait des pratiques actuelles en matière de collecte
des données. Les auteurs signalent qu’un des obstacles
les plus épineux étaient que les parents préféraient
se rendre au service des urgences de l’hôpital parce
qu’ils savaient qu’ils y trouveraient des pédiatres.
Ainsi, durant la brève période couverte par l’étude,
les schémas d’accès n’ont pas changé de manière
significative.

(QC323) Implantation d’un programme de
formation soutenu par les technologies de
l’information à l’intention du personnel infirmier
pour la dispensation de services de santé en
milieux isolés

Bénéficiaire : Centre de santé de la Basse-Côte-
Nord, Lourdes-de-Blanc-Sablon, Québec

Contribution : 748 213 $

Ce projet-pilote a mis au point un programme de
formation continue destiné aux infirmières œuvrant
en milieux isolés de la Basse-Côte-Nord du Québec.
Trois unités de 45 heures chacune ont ainsi été offertes
par vidéoconférence. À l’origine, le projet projetait
d’enseigner aux infirmières certaines techniques
avancées puisque la disponibilité de médecins était
fort peu probable dans ces milieux isolés. On a dû
abandonner ce but lorsque le Collège des médecins
du Québec a insisté pour que les protocoles concernant
la performance de ces techniques par des infirmières
reçoivent d’abord l’aval des organismes professionnels
concernés. On a donc élaboré et enseigné des
programmes de remplacement. Les infirmières
ont ainsi acquis de nouvelles connaissances; elles
exprimaient leur satisfaction générale vis-à-vis
des cours, bien que la majorité des participantes
rapportent des changements limités dans leur
pratique. Elles réclamaient une supervision clinique
en plus des vidéoconférences. L’expérience s’est
soldée par une amélioration de la collaboration entre
médecins et infirmières et des attitudes vis-à-vis
de l’éducation à distance.
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(QC402) Effets des modes d’intégration des services
en émergence dans la région sociosanitaire des
Laurentides, Québec

Bénéficiaire : Régie régionale de la santé et des
services sociaux des Laurentides

Contribution : 310 975 $

La Régie régionale de la santé et des services sociaux
des Laurentides, Québec, a procédé à la restructura-
tion de ses services sanitaires et sociaux dans le cadre
des récentes réformes provinciales, dont le virage
ambulatoire. Cette étude évalue les résultats de la
démarche retenue par la région en vue de dispenser
davantage de services en dehors des milieux institu-
tionnels et d’accroître l’intégration des services.
L’évaluation est rendue plus complexe par la division
de la région en cinq sous-régions, chacune ayant
choisi sa propre démarche en fonction de ses
caractéristiques géographiques, démographiques et
socio-économiques. Les auteurs ont repéré certains
liens entre les caractéristiques des sous-régions et
l’étendue de l’intégration. Ils en ont conclu que la
régie régionale avait réussi à démarrer l’important
processus de changement dans la bonne direction
et recommandent qu’elle continue de respecter la
diversité des sous-régions, en précisant que ce qui
donne d’excellents résultats dans l’une peut ne pas
convenir à une autre. Les auteurs avancent d’autres
recommandations particulières ayant trait aux
facteurs qui favorisent les changements dans la
pratique, notamment des encouragements de nature
financière allant de pair avec l’intégration des services.
Ils recommandent également des mesures permettant
de continuer à offrir des services qui répondent aux
besoins d’une population diverse.

(QC409) Réseau régional de cliniques de
prévention des maladies cardio-vasculaires
au Saguenay-Lac-Saint-Jean

Bénéficiaire : Groupe de recherche et
d’intervention sur les dyslipidémies, le diabète
et l’athérosclérose

Contribution : 638 000 $

Ce projet-pilote avait pour but de créer un réseau de
services de rééducation et de prévention secondaire
pour les patients atteints de maladies cardio-vasculaires.
Les services étaient fournis au niveau local, dans
les collectivités de six secteurs situés dans la région

sociosanitaire du Saguenay-Lac-Saint-Jean. Ces services
assuraient la promotion de choix sains en matière
d’habitudes de vie comme mécanisme de gestion
des risques. Les huit premiers mois du projet étaient
consacrés à la mobilisation des collectivités et à
l’élaboration d’une structure organisationnelle et
opérationnelle. Tous les établissements qui étaient sur
le point d’offrir une clinique devaient signer une
entente formelle avant le début de la phase opération-
nelle; ce cadre était essentiel pour la gestion et la
réussite du projet. Les patients étaient orientés vers le
programme par les médecins de l’hôpital et recevaient
des consultations individuelles et collectives sur les
questions entourant les habitudes de vie. L’évaluation
du programme préventif a décelé certains effets sur
les taux sanguins de lipides et le degré d’activité
physique. Le projet ne comprenait pas d’analyse
des réductions potentielles de coûts pour le système
de santé; l’évaluation se concentrait sur la démarche
de planification et de mise en œuvre et décrivait
les divers facteurs facilitants et obstacles rencontrés.
Le rapport recommande d’accroître les liens avec
les médecins afin d’améliorer le taux d’aiguillage
vers le réseau.

(QC425) La télémédecine au service des régions :
Un projet de démonstration aux Îles-de-la-
Madeleine

Bénéficiaire : Centre hospitalier universitaire
de Québec

Contribution : 810 087 $

Le défi de la prestation de services spécialisés à une
population vivant en région éloignée était au cœur
de ce projet de télésanté dans les îles de la Madeleine.
L’Hôpital de l’Archipel était relié, surtout par vidéo-
conférences, à des spécialistes d’établissements de
Québec et de la Gaspésie. L’équipement permettait les
consultations sur les soins aux patients et les séances
de formation permanente aux professionnels de
la santé des Îles. On a ainsi évité, dans certains cas,
le transport de patients vers des centres urbains;
quelquefois, la décision de transférer les patients était
prise après la consultation. Dans l’ensemble, les
professionnels des soins de santé et les patients étaient
satisfaits de la démarche. Les auteurs remarquent que
la réussite du projet a été rehaussée par le démarrage
fortuit d’un réseau provincial de télécommunications
dans les services sanitaires et sociaux. Il a aussi profité
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d’une expérience préalable en télésanté et des réseaux
existants d’hôpitaux et de médecins. Les responsables
de la mise en œuvre occupaient des postes clés dans
leurs organismes respectifs et encourageaient la
participation des médecins et la prise de décision
consensuelle. Le rapport cerne un certain nombre
de défis dont des problèmes technologiques et des
difficultés liées à la rémunération des médecins.

(QC431) Projet de capitation dans la Municipalité
régionale de comté du Haut-Saint-Laurent

Bénéficiaire : Régie régionale de la santé et des
services sociaux de la Montérégie

Contribution : 3 171 031 $

Ce projet d’envergure était conçu pour intégrer les
services de santé primaires dans une municipalité
régionale de comté du Haut-Saint-Laurent, Québec.
Il visait à fournir des soins de santé primaires efficaces
et optimaux, accessibles à l’ensemble des 25 000
habitants de la région. La responsabilité de la coordina-
tion de nature territoriale a été confiée à un groupe
de planification dirigés par des médecins. Les change-
ments comprenaient la rémunération des médecins
pour les heures qu’ils consacraient aux activités
d’organisation et de gestion, l’embauche d’infirmières
pour les centres médicaux, la restructuration des
services dans l’ensemble de la MRC afin d’en
augmenter la complémentarité parmi les différents
établissements et organismes. En outre, on a mis
au point un système de communication pour la
transmission de l’information clinique entre les
praticiens et les divers établissements, et sept bases
de données ont été condensées en une. Les résultats
préliminaires révèlent une amélioration au niveau de
la continuité; un faible taux de chevauchement entre
les établissements, ce qui permet de soigner davantage
de patients sur place; une utilisation décroissante des
ressources hospitalières. Les chercheurs jugent que
l’information de la banque de données contribuera
à la ventilation efficace des ressources, en partie en
permettant aux gestionnaires de surveiller l’utilisation
des services sur une base individuelle. Pour continuer,
le projet est actuellement à la recherche d’un
financement stable.

(QC432) La participation des citoyennes et
citoyens à l’émergence de solutions alternatives
aux besoins de services de soins de santé primaires
dans les petites communautés qui adhèrent à
« Villes et villages en santé »

Bénéficiaire : Régie régionale de la santé et des
services sociaux de l’Abitibi-Témiscamingue

Contribution : 108 831 $

Ce projet décrivait et évaluait une démarche de
développement communautaire pour la mise en
œuvre des services de soins primaires dans cinq
petites municipalités (ayant entre 200 et 3000 habitants)
en Abitibi-Témiscamingue. Cette démarche de dévelop-
pement communautaire intitulée Villes et villages en
santé (VVS) a rassemblé des comités de citoyens
bénévoles, des élus et des employés municipaux et
des fournisseurs de services de santé, notamment ceux
du CLSC. Ces comités ont fixé les priorités et ont
proposé des réponses novatrices aux besoins locaux
en matière de soins primaires. La principale leçon
tirée de l’expérience est que le développement com-
munautaire est un exercice chronophage et que le
démarrage d’un comité VVS et, simultanément, la
réalisation de résultats concrets en matière de soins
primaires représentaient un défi de taille. Les auteurs
explorent les défis et concluent que ces facteurs
pourraient être surmontés avec le temps.

(QC434) Mise en place d’un système intégré pour
les personnes souffrant de problèmes mentaux
sévères et persistants

Bénéficiaire : Régie régionale de la santé et des
services sociaux du Nunavik, Kuujjuaq, Québec

Contribution : 488 238 $

Ce projet-pilote s’attaquait aux problèmes psycho-
sociaux croissants et aux taux de suicide élevés de
la région du Nunavik en fournissant hébergement,
soutien et emploi aux personnes atteintes de troubles
mentaux sévères et chroniques qui, autrement,
seraient envoyées à Montréal. La démarche intégrée
du projet a tiré parti des travaux préalables à la mise
en œuvre : préparation des collectivités, description
détaillée des objectifs et des procédures, clarification
de la reddition de comptes. Au cours de ses neuf mois
de fonctionnement, le centre a accueilli 12 clients qui
y ont gagné en autonomie. La plupart d’eux ont réussi
à faire face en toute efficacité aux problèmes liés à
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leurs toxicomanies; un seul client a dû être hospitalisé
dans le cadre du programme. Grâce au projet,
Inukjuak dispose d’une nouvelle ressource, et l’étude
indique que la documentation ainsi élaborée pourrait
être utile à d’autres collectivités isolées.

(SK321) Divers rôles des femmes dans l’économie
agricole et les conséquences de ces rôles pour leur
santé, leur bien-être et leur qualité de vie

Bénéficiaire : University of Regina

Contribution : 13 928 $

Cette étude jette un regard global sur les enjeux
relatifs aux agricultrices de la Saskatchewan. Les
chercheurs ont réalisé une enquête auprès de 717
agricultrices et des entrevues auprès de professionnels
avertis; ils suggèrent que des facteurs particuliers
donnent naissance à des préoccupations de santé
qui sont propres à ce groupe, comme le stress, les
contraintes financières, les charges de travail élevées,
l’isolement et l’utilisation de produits chimiques.
L’étude s’est intéressée à une vaste gamme d’enjeux
pour les agricultrices, des concepts du féminisme aux
activités de loisirs en passant par les habitudes en
matière d’exercice physique.

(SK325) Programme de santé et de sécurité
dans l’agriculture 

Bénéficiaire : Midwest District Health

Contribution : 82 681,32 $

Ce projet avait pour but de réduire l’incidence des
maladies et des accidents professionnels chez les
agriculteurs du Midwest District de la Saskatchewan.
Presque la moitié de la population active de cette
région cite l’agriculture comme emploi primaire.
Le projet a embauché une infirmière autorisée qui a
offert des services de dépistage et d’éducation sanitaires
à 159 agriculteurs à l’échelle du district en parcourant
ce dernier dans une unité mobile de santé et de sécurité.
Les participants y passaient une épreuve fonctionnelle
respiratoire, un test auditif, des évaluations du dos et
des articulations et des évaluations relatives au stress.
L’infirmière a également donné un enseignement
personnalisé et a aiguillé les sujets vers d’autres profes-
sionnels de la santé lorsqu’il le fallait. On encourageait
les agriculteurs à dégager les risques pour leur propre
santé et à prendre des mesures en vue de les réduire.
Ce projet a été bien accueilli par les agriculteurs

participants et ils étaient nombreux à dire que le
programme les avait amenés à changer leurs pratiques
de travail afin de réduire les risques et d’améliorer leur
santé. Presque tous ont ajouté qu’ils conseilleraient
le programme à autrui et que l’approche mobile
des soins était plus efficace que ce qui avait été fait
jusque-là. Un nombre important de participants
a été aiguillé vers des spécialistes.

(SK326) Programme enrichi de réadaptation
en milieu rural 

Bénéficiaire : Assiniboine Valley Health District

Contribution : 177 513 $

Ce projet visait à améliorer les services de réadapta-
tion dans le Assiniboine Valley Health District en
faisant appel à trois physiothérapeutes auxiliaires
à temps plein qui travaillaient aux côtés de deux
physiothérapeutes eux aussi à temps plein. Les trois
physiothérapeutes auxiliaires ont été embauchés à un
salaire moindre que celui des physiothérapeutes en
titre pour s’occuper de diverses tâches dont le travail
de bureau, l’enseignement aux patients et la conduite
de cures de mouvements. Une évaluation interne
a conclu que le nombre de patients recevant un
traitement et la fréquence des traitements avaient
augmenté tandis que la durée d’hospitalisation des
patients avait, elle, diminué. De plus, il y avait une
baisse du nombre de blessures au dos, aux épaules et
au cou chez les professionnels des soins de santé et du
nombre de chutes chez les patients. Toutefois, l’étude
a également découvert que les patients devaient
attendre plus longtemps les services de physiothérapie,
une situation qui, selon les chercheurs, était due à
l’accroissement des renvois par les médecins convaincus
que le système pouvait répondre aux besoins.

(SK401) Une évaluation de l’incidence de la
restructuration et de l’intégration des services de
santé en milieu rural : Une enquête communautaire

Bénéficiaire : Health Services Utilization and
Research Commission

Contribution : 140 130 $

La restructuration du système des soins de santé de
la Saskatchewan, démarrée en 1991, s’est soldée par
l’élimination des services de soins de courte durée
dans de nombreux hôpitaux ruraux de faible taille et
par l’intégration des services sous l’égide des conseils
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de santé régionaux. Ce sondage d’opinion publique a
demandé à un gros échantillon de résidants des zones
concernées de préciser l’incidence des compressions
budgétaires sur leur accès aux services de santé, leur
état de santé et la viabilité de leur collectivité. Bien
que les changements n’aient apparemment pas eu
d’incidence sur leur état de santé, l’étude a mis à jour
une insatisfaction généralisée vis-à-vis du système de
santé et un ressentiment persistant à l’encontre des
changements. Les niveaux de satisfaction supérieurs
étaient associés à la détermination des dirigeants
communautaires, au remplacement des soins de
courte durée hospitaliers par des options acceptables,
à l’appui local en faveur de solutions novatrices et à
une communication efficace avec les partenaires au
sein et à l’extérieur de la collectivité. L’étude conclut
néanmoins, que l’information, la participation de la
collectivité et une communication transparente sont
des conditions nécessaires mais pas suffisantes pour
rallier la collectivité aux changements apportés aux
systèmes lorsque ces derniers y ont des racines profondes.
Les auteurs soulignent que de telles divergences entre
les perceptions et les réalités nuisent à l’efficacité des
changements d’orientation et enveniment le débat
qui, à force d’arguments fallacieux, en devient
purement rhétorique. Ils recommandent donc des
démarches de communication et de consultation plus
efficaces, notamment en ce qui concerne l’information
du public sur les effets réels des changements. Cette
étude complétant l’étude SK422, les deux projets ont
préparé un rapport commun.

(NF301) Projet d’amélioration des soins de
santé primaires 

Bénéficiaire : Department of Health and
Community Services, Government of
Newfoundland and Labrador

Contribution : 2 181 823 $

Ce projet a évalué le Primary Health Care Enhancement
Project (PHCEP) de Terre-Neuve, dans trois sites
ruraux de la province. Le PHCEP, une initiative de la
province de Terre-Neuve et du Labrador qui était
financée conjointement par elle et le FASS, s’intéressait
à trois problèmes de santé rurale urgents : le recrute-
ment et le maintien en poste de professionnels de la
santé, la continuité des soins; le passage à un modèle
de soins primaires. Les problèmes de recrutement
et de maintien en poste ont été abordés par le biais

de services médicaux multidisciplinaires et d’unités
d’enseignement à chaque site. On a réglé le problème
de la continuité des soins en créant des postes
d’infirmières praticiennes. La troisième composante
était l’utilisation de matériel de vidéoconférence pour
les consultations cliniques, la diffusion d’information
relative à la santé et les possibilités de
perfectionnement professionnel.

(NT401) Améliorer l’efficacité et l’efficience des
programmes à l’intention des personnes âgées, des
personnes handicapées et des malades chroniques

Bénéficiaire : Ministère de la Santé et des Services
sociaux, Gouvernement des Territoires du
Nord-Ouest

Contribution : 79 000 $

Ce projet a élaboré et mis en œuvre une nouvelle
Trousse d’évaluation en soins continus (CCAP)
permettant d’évaluer les clients exigeant des soins
continus dans les Territoires du Nord-Ouest.
L’utilisation d’un instrument normalisé a permis de
diriger les clients vers les services communautaires qui
fournissent un continuum de soins en tant qu’option
rentable à l’institutionnalisation. Les données
recueillies grâce à la trousse CCAP ont également
permis d’améliorer la planification de la prestation
des services, du logement et d’autres besoins liés aux
ressources. Le rapport du projet pilote souligne les
obstacles rencontrés tels que la résistance au change-
ment, mais le principal problème était le roulement
du personnel. Dans les juridictions de faible taille, le
départ d’une personne et la perte d’expertise connexe
perturbent sérieusement la mise en œuvre des
programmes. Les auteurs suggèrent que l’on résolve
ces problèmes en préparant un manuel et en assurant
une formation continue. Ils mettent aussi l’accent sur
l’importance de l’appui des gestionnaires lorsqu’il
s’agit de faire accepter un nouvel outil. La trousse
CCAP s’est révélée être un moyen efficace de réaliser
des évaluations plus objectives et normalisées, ce qui
a rendu l’accès aux soins continus à la fois plus
efficace et plus équitable.
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(YT421) Programme de jour de soins continus
pour adultes

Bénéficiaire : Gouvernement du Yukon

Contribution : 71 400 $

Ce projet-pilote fournissait un programme
communautaire de jour aux personnes atteintes
de déficiences physiques et à celles présentant des
déficiences cognitives. Le défi était de répondre
aux besoins variés des différentes populations dans
le cadre d’un même programme et en fonction
du budget d’une juridiction de faible envergure.
L’évaluation après un an indiquait le haut niveau de
satisfaction des clients, notamment celle des soignants
naturels qui appréciaient le répit que leur procurait
le programme de jour. Ce dernier a permis de réaliser
des économies en retardant l’institutionnalisation et
en diminuant le nombre d’heures de soins à domicile
dispensées à ces clients. Le rapport concluait que ce
genre de programme peut donner de bons résultats;
d’ailleurs, le programme a reçu, par la suite, un
financement à long terme pour la poursuite
de ses activités.
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