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RESUME

La clinique Santé des immigrants-réfugiés située a Québec dépiste
les problémes de santé a l'arrivée et facilite 'accés des réfugiés aux
réseaux de santé et des services sociaux de la région de la Capitale-
Nationale. La Clinique se demande si la modalité organisationnelle dans
laquelle elle s'insére est le plus a méme de lui permettre de remplir son
mandat. La présente étude vise a répondre a cette question. Elle consiste
en une analyse organisationnelle des services de santé pour les réfugiés.
Elle est basée sur un cadre conceptuel congu a partir de deux approches
conceptuelles, la théorie des coalitions et les archétypes de Hinings et
Greenwood. Les résultats suggérent des pistes pour renforcer les
collaborations entre acteurs concernés, susceptibles de permettre a ces
acteurs de mieux répondre aux besoins des réfugiés.
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ABSTRACT

The Health Clinic for refugee-immigrants located in Quebec City
screens for health problems at arrival and facilitates access to local
health and social services for refugees in the region of the National
Capital. This study explores if the organizational perspective in which the
Health Clinic is involved is the best to fulfil its mandate. It consists of an
organizational analysis of health services for refugees based on a
conceptual framework built upon two conceptual pillars: the theory of
coalition and the archetypes of Hinings and Greenwood. Results suggest
ways to reinforce collaboration between implicated actors which would
lead them to better respond to the needs of refugees.
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DEFINITIONS

Migration, émigration et immigration

Selon le Multi dictionnaire de la langue francaise, le mot migration est
utilisé seulement pour désigner les déplacements de personnes. On
emploie plutot les termes émigration (quitter le pays d’origine) et

immigration (entrer dans le pays de destination).

Migration internationale

Le terme « migration internationale» recouvre un ensemble de
mouvements de populations. Les raisons de ces mouvements et le statut
juridique des migrants déterminent les conditions et le temps de séjour
dans le pays d’accueil. Dans le document Protéger les réfugiés de ’Agence
des Nations Unies pour les réfugiés (UNHCR, 2009), on distingue les
migrants en situation irréguliére et réguliére ainsi que les migrants libres
et forcés. Ces distinctions sont associées au bien-étre psychosocial des

personnes (Rousseau, C. and Drapeau, A. 2002).

Migrants en situation irréguliére et réguliére

Les migrants en situation irréguliére (parfois désignés sous l'appellation
erronée de migrants/immigrants « illégaux ») sont des personnes qui sont
entrées dans le pays d’accueil sans autorisation légale ou qui sont
restées au-dela de la période autorisée. Par contre, les migrants en
situation réguliére sont des personnes dont l'entrée, la résidence et, le cas
échéant, I'emploi dans un pays d’accueil, ont été reconnus et autorisés

par les autorités officielles de 1’Etat.
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Migrants libres et forcés

Les migrants libres sont des personnes qui ont décidé d’émigrer de leur
propre initiative. Les migrants forcés font référence aux « réfugiés » ainsi
guaux personnes déplacées a cause de conflits armés locaux, de
catastrophes naturelles ou environnementales, de la famine ou de projets

de développement.

Demandeur d’asile

Un demandeur d’asile est une personne qui dit étre un réfugié et dont la
demande n’a pas encore €té examinée de maniére définitive (UNHCR,
2009).

Reéfugié

Selon la convention relative au statut des réfugiés, un réfugié est une
personne qui: « craignant avec raison d’étre persécutée du fait de sa
race, de sa religion, de sa nationalité, de son appartenance a un certain
groupe social ou de ses opinions politiques, se trouve hors du pays dont
elle a la nationalité et qui ne peut ou, du fait de cette crainte, ne veut se

réclamer de la protection de ce pays!...»

Dans cette étude, nous nous adressons au réfugié qui est défini par le
Conseil canadien pour les réfugiés comme « une personne qui a du fuir la
persécution » et qui est reconnue par I’Agence des Nations Unies pour les
réfugiés (UNHCR) et par le Canadal!. Un individu peut appartenir a
plusieurs catégories a la fois ou passer de l'une a l'autre au cours de son

existence?.

‘Source :

1http: / /www.hrea.org/index.php?doc_id=846

2 http: //www.immigration-quebec.gouv.qc.ca/fr/immigrer-installer /refugies-autres /immigration-
humanitaire/partage-competences.htm] (Consulté 4-mai-2012)
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Trajectoire migratoire
« L'ensemble des expériences vécues entre le moment ot la personne
décide, ou est contrainte, de quitter son pays, jusqu’a son installation

dans son nouveau pays d’accueil » (Battaglini, 2000)

Intégration
Gamme de services coordonnés de fagcon a ce que chaque utilisateur
recoive le service, au bon endroit, au bon moment et par la bonne

personne (Demers et al., 2005)

Coordination

Mécanismes et actions a créer et a déployer pour favoriser l'intégration
(Demers et al., 2005)

Continuité

Soins recus par le patient comme cohérents et reliés dans le temps (Reid
et al., 2002)

Organismes communautaires

Les organismes communautaires subventionnés aupreés de la population
sont reconnus par le Ministére, par les agences et les établissements
comme des partenaires autonomes et a part entiére. Ils ceuvrent dans le
systéme de santé et de services sociaux et offrent services de prévention,
d’aide et de soutien. Ils effectuent aussi des activités de promotion, de
sensibilisation et de défense des droits et des intéréts des personnes,
utilisant des services de santé et des services sociaux (Ministére de la

Santé et de Services sociaux du Québec, 2008)
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INTRODUCTION

Dans les pays occidentaux, l'importance de la population des réfugiés a
partout conduit a 1'élaboration et la mise en place de politiques sur leur
adaptation et leur intégration sociale et économique (UNICEF, 2009). Le
Canada et plusieurs pays sont reconnus dans le monde entier pour leur
tradition humanitaire. Le Québec représente aussi une terre d’accueil
pour les réfugiés sélectionnés a I'étranger grace au principe de solidarité

internationale (réfugiés pris en charge par I’Etat).

La Ville de Québec a mis sur pied des services adaptés culturellement
aux populations réfugiées dont l'objectif est de faciliter 1'utilisation des
services courants offerts par le systéme de santé et des services sociaux.
Certains rapports révélent que les mesures mises en place concernant
Iintégration des réfugiés sont faites d'une maniére dispersée et
désarticulée (Bouchard-Taylor, 2008) et I’accés a I'emploi, aux services de
santé et au logement est souvent difficile (Norwegian Directorate of
Health, 2009; OMS, 2008).

Dans l'offre de services de santé pour la population de réfugiés, lorsqu’on
aborde l'aspect de l'accessibilité et de la continuité des services de santé
et des services sociaux, plusieurs questions demeurent en suspens. Ce
travail va tenter de répondre a quelques-unes d’entre elles : Comment
s'établit la collaboration entre les organismes qui offrent des services
aupres des réfugiés? Quel est I’état de satisfaction des acteurs concernés

par rapport a Uoffre de services actuelle?



A partir d’'une perspective organisationnelle, cette étude propose I'analyse
des facteurs facilitants ainsi que des barriéres liées a la collaboration
entre les acteurs concernés par loffre de santé et de services sociaux

autour de la clinique Santé des immigrants-réfugiés.

Le premier chapitre se divise en trois parties : nous présentons d’abord
'ampleur du phénoméne des réfugiés au Canada et au Québec, ensuite
l'organisation des services de santé dans un contexte multiculturel et a
la fin, le défi de la collaboration entre les organisations des services de
santé et de services sociaux pour la population réfugiée. Le deuxiéme
chapitre révele le contexte, la problématique et un sommaire général de
l'offre des services. Le troisiéme chapitre expose les objectifs, la question
de recherche, le cadre conceptuel et les considérations éthiques. Le
quatriéme chapitre présente le devis de I'étude, les sources et la collecte
d’information, l'analyse des données et la validité des résultats. Le
cinquiéme chapitre montre les données recueillies et analysées, de méme
que les caractéristiques de I’échantillon, les acteurs, leur role et les liens
entre eux. Suit une analyse de la cohérence entre la structure et les
schémes interprétatifs et des discours des participants concernant la
perception quant aux effets des services offerts. Le dernier chapitre
comprend une discussion des résultats obtenus appuyée par la
littérature avec les perspectives et se termine par la présentation des

principales conclusions qui découlent de cette recherche.



CHAPITRE 1. RECENSION DES ECRITS

Ce chapitre présente le phénoméne de la migration des réfugiés au
Canada et au Québec, l'organisation des services de santé dans un
contexte multiculturel et le défi de 1la collaboration entre les

organisations des services de santé pour les réfugiés.

1.1 Ampleur du phénomeéne des réfugiés au Canada et au Québec

Le Canada est un pays d'immigration. Il se classe au cinquiéme rang,
derriéere le Luxembourg, 1’Australie, la Nouvelle-Zélande et la Suisse,
pour ce qui est de la proportion de sa population qui est issue de
I'immigration (OCDE)*!.

Le Canada a une tradition humanitaire qui lI'améne a assurer la
protection et lintégration de réfugiés en son sein. Un vaste réseau
impliquant le gouvernement fédéral, notamment Citoyenneté et
Immigration Canada (CIC) et de nombreuses organisations non
gouvernementales avec lesquelles CIC a conclu un accord s'occupent des

réfugiés.

Les personnes qui s'estiment a risque de persécution dans leur pays
d'origine peuvent appliquer pour un statut de réfugié au Canada. La
demande d’asile peut se faire dans un bureau du CIC dans leur pays
d’origine, s'il existe, ou dans un poste frontalier a la frontiére canado-
ameéricaine. Le Haut-commissariat des Nations-Unies et d’autres
organismes peuvent également s’adresser au CIC pour signaler
I'existence de réfugiés et entreprendre le processus juridique pour qu'ils

puissent s'établir au Canada

*1 http:/ /www.clbc.ca/files /Reports French/IHB section a_fr.pdf
Organisation de coopération et de développement économiques (OCDE), Tendances des migrations
internationales, 2003.



http://www.clbc.ca/files/Reports

C’est la Commission de Iimmigration et du statut de réfugié (CISR) qui
est en charge d'établir si une personne répond ou non aux critéres de
réfugié. Si la CISR juge la demande dun candidat admissible, une
entrevue a lieu. Une fois sa demande approuvée par la CISR, le candidat
au statut de réfugié obtient le statut de « personne protégée »'1. Il peut

alors rester au Canada et demander le statut de résident permanent.

Le CIC utilise le terme « rétablissement »"? pour décrire le processus qui
permet a un réfugié de venir au Canada pour s’y établir a titre de
résident permanent. C'est donc le CIC qui assure le rétablissement des

réfugiés.

Ces personnes sont incluses dans le cadre d'un programme dit d'aide a
la réinstallation des réfugiés, et dont le bénéfice s'étend sur une période
d'un an aprés l'arrivée au Canada ou jusqu’a ce que le réfugié soit

considéré comme étant en mesure de subvenir seul a ses besoins™3.

Effectivement, le Canada, comme l’écrit Raymond Massé dans son livre
Culture et santé publique, est un pays dont I'immigration a toujours été
une composante déterminante de son développement économique. Le
Canada fait partie des pays qui veulent augmenter leur niveau
démographique afin de conserver une masse critique de travailleurs et de
consommateurs pour assurer le développement de la société (Massé,

1995).

*1 http://www.cic.gc.ca/francais/refugies/aucanada/demande-apres.asp
* 2 http:/ /www.cic.gc.ca/francais/refugies /exterieur/index.as
*3 http://www.cic.gc.ca/francais/refugies/exterieur/reetablie-gouv.asp



http://www
http://www.cic.gc.ca/francais/refugies/exterieur/index.asp
http://www,cie.gc.ca/francais/r�fugies/ext�rieur/reetablie-gouv.asp

Depuis la loi constitutionnelle de 1867, la responsabilité légale de
limmigration est en effet partagée entre le fédéral et le provincial. De
plus, un accord conclu en 1991 entre les gouvernements fédéral et
provincial prévoit le partage de compétences en matiére d’immigration
humanitaire. Les deux gouvernements (ceux du Canada et du Québec)
conviennent conjointement du nombre et de la provenance des réfugiés
qui seront accueillis au Québec. Mais le Québec est tenu d’accueillir
environ 22 % de I'immigration humanitaire du Canada. En contrepartie,
le gouvernement fédéral accorde au gouvernement du Québec une
contribution annuelle calculée selon une formule établie dans 1’accord
(TCRI, 2007)1.

Une fois un réfugié admis au Québec, il bénéficie de plusieurs
programmes orientés vers l'intégration de la population réfugiée a la
société québécoise et qui sont financés par le ministére de I'lTmmigration

et des Communautés culturelles (MICC) du Québec.

On note que dans le rapport annuel de gestion du MICC (2008-2009),
l'augmentation des volumes annuels d’immigration économique et
d’immigration humanitaire est envisagée. Cette volonté d'accroitre le
nombre d'immigrants est justifiée par le souci de maintenir le poids
démographique du Québec, d’augmenter la population active qui
dynamise l’¢conomie, et d’apporter un capital d’investissement a la
société (Massé, 1995).

1 TCRI. 2007. Table de concertation des organismes au service des personnes réfugiées et immigrantes.
Voir références.



La présence au Québec des immigrants varie selon la catégorie
d’immigration. Sur ’ensemble des 53 985 immigrants admis de 2007 a
2010, la catégorie des réfugiés et personnes en situation semblable’

compte pour 10 % (tableau 1).

2007 2008 2009 2010 2007-2010
Catégorie n % N % N % N % n %
Immigration
économique 28030| 62|29371| 65|34512| 70| 37531| 70| 129444 67
Regroupement
familial 9776| 22|10494| 23|10250| 21| 10811| 20| 41331 21
Réfugiés 5934 13| 4522| 10| 4057 8| 4713 9| 19226 10
Autres
immigrants 1461 3 811 2 669 1 930 1 3871 2
Total | 45201 45198 49488 53985 193872

Source : Ministére de I'Tmmigration et des Communautés culturelles, Direction de la recherche et de I'analyse
prospective.

Tableau 1. Immigrants admis au Québec selon la catégorie.

Une approche axée sur la régionalisation de limmigration et le
développement rapide de l'autonomie des réfugiés a été choisie par le
gouvernement du Québec dans l'accueil et l'intégration des réfugiés
sélectionnés a l’étranger. Cette régionalisation consiste a diminuer la
réinstallation des réfugiés pris en charge par I'Etat a Montréal ou se
concentrent les immigrants, au profit des autres régions. Ainsi, le
Québec accueille annuellement environ 1900 réfugiés sélectionnés a
I’étranger qu’il installe dans 13 localités. Québec recoit le plus grand

nombre des réfugiés (480)™2.

! Réfugié et personne en situation semblable : la catégorie des réfugiés et personnes en situation

semblable est subdivisée en cing sous-groupes : les réfugiés pris en charge par ’Etat, les réfugiés parrainés,
les réfugiés reconnus sur place et les membres de la famille des réfugiés reconnus sur place, ainsi que les
autres réfugiés.

*2 Ministére de !I'Immigration et de communautés culturelles. Mai 2010. La sélection, l'accueil et
l'intégration des réfugiés pris en charge par I'Etat et parrainés au Québec. Document de référence.
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Le Ministére de I'Immigration et des communautés culturelles (MICC)
finance une centaine d’organismes communautaires’! et administre
divers programmes d’aide financiére? pour contribuer a l'accueil et a
Iintégration des nouveaux arrivants. Les personnes qui correspondent a

la catégorie des réfugiés sont admises.

Le Centre multiethnique de Québec (CMQ) a le mandat exclusif du MICC
d’accueillir les réfugiés pris en charge par I’'Etat qui arrivent 4 Québec et

de les aider a s’y installer*s.

Le tableau 2 présente la quantité des réfugiés accueillis par le CMQ. Du
1 er avril 2009 au 31 mars 2010, les réfugiés ont constitué 50 % des

nouveaux arrivants accueillis par le CMQ.

Années 00 01 02 03 04 05 06 07 08
d’arrivéee 01 02 03 04 05 06 07 08 09

Réfugiés

Source : Rapport Annuel 2009-2010, Centre multiethnique de Québec (CMQ)

Tableau 2. Nombre de nouveaux arrivants accueillis annuellement
entre 2000-2010.

*1 http://www.immigration-quebec.gouv.qc.ca/fr/partenaires/services-offerts.php

*2 http://www.immigration-quebec.gouv.qc.ca/fr /partenaires/aide-financiere/index.html

*3 http:/ /www.centremultiethnique.org/servicesrefugies.php



http://www.immigration-quebecgouv.qc
http://centremultiethnique.org/servicesrefugies

1.2 L’organisation des services de santé dans un contexte

multiculturel

1.2.1 Responsabilités pour les soins des réfugiés

Selon les Nations-Unies, la réinstallation des réfugiés est sous la
responsabilité des pays qui acceptent les réfugiés. Les services publics de
ces pays doivent répondre a leurs problémes et a leurs besoins

immeédiats et a long terme (UNHCR, 2004).

Les besoins étant considérables et divers, une grande hétérogénéité de
services existe entre les différents pays qui recoivent des réfugiés. Mais
dans la majorité d'entre eux, ce sont les femmes, les enfants et les
personnes agées qui sont priorisés. En général, la santé publique et la
santé mentale se voient accorder une place importante dans l'offre de
services (Greenaway, Sandoe et al.,, 2011 ; Landale, Thomas et al., 2011 ;
Raman, Wood et al.,, 2009 ; Gagnon, Dougherty et al.,, 2007 ; Geltman
and Cochran, 2005; Cook, Hargreaves et al., 2007 ; Jones and Gill 1998)

1.2.2 Besoins des réfugiés

Il a été démontré que les immigrants économiques sont en meilleure
santé que les réfugiés. Les réfugiés sont aussi plus a risque de voir leur
santé se détériorer suite a leur arrivée dans le pays d'accueil. En effet,
dans les quatre ans suivant leur arrivée, les réfugiés sont deux fois plus
a risque d’éprouver des problémes de santé comparés aux immigrants
économiques. Ces différences de l'état de santé peuvent étre attribuées
au fait que : « les réfugiés sont représentatifs d'une population vulnérable
avec multiples risques de santé faconnés par leur expérience et leur

processus de réinstallation » (traduction libre, Newbold, 2009).



Les risques pour la santé et la vulnérabilité de la population réfugiée se
trouvent amplement documentés dans la littérature (Pottie, Janakiram et
al., 2007; Roy and Giao, 1980 ; Tiong, Patel et al.,, 2006; Martin and Mak,
2006; Fassil, 2000; UNHCR., 2002 ; Pascale, 2003; Jones and Gill, 1998;
Kinnon, 1999).

Les réfugiés en effet proviennent de pays qui ont majoritairement des
prévalences de maladies infectieuses comme la tuberculose, le VIH, les
hépatites virales et des maladies parasitaires plus élevées que dans les
pays d'accueil. Ces populations ont aussi des prévalences plus élevées de
problemes de santé psychologique et d’autres problémes physiques
comme les maladies bucco-dentaires et des déficiences nutritionnelles,
mais également des maladies chroniques (Leask, Sheik-Mohammed et
al., 2006; Barnett, 2004 ; Roberts, A. and Kemp,C., 2001 ; la Direction
des communications du ministére de la Santé et des Services sociaux,
2007, Thomas, et al., 2010).

Par rapport a la santé mentale, les besoins ne sont pas reliés
uniquement a des maladies comme la dépression, le stress post-
traumatique, la séparation avec les familles, mais également aux
difficultés que représente l'intégration dans un milieu culturel différent
(Beiser, 1988; Hyman, Morton et al.,, 1996; Crowley, 2009, Claassen, et
al., 2005).

On note par ailleurs que les réfugiés ont aussi des besoins sociaux en
lien avec la pauvreté, la marginalisation et les inégalités sociales (Hyman,

2001).



Par ailleurs, les services peuvent étre mal préparés pour faire face aux
difféerences culturelles et linguistiques et des maladies inhabituelles
(Johnson, D. R., Ziersch, A. M. et al.,, 2008; Bhatia, R. and Wallace,
P.,2007 ; Battaglini, A. et al., 2000; Phaneuf, M., 2006 ; Lawrence, J. and
Kearns, R., 2005; Santé Canada, 2001, Bauer, et al., 2010).

Finalement, par rapport aux maladies infectieuses, on doit considérer
que les réfugiés ont non seulement une probabilité plus élevée d'étre
porteurs d'un agent infectieux, mais également d'étre un transmetteur.
La présence d'agents infectieux comme la tuberculose représente un

risque également pour la population d'accueil.

1.2.3 L'organisation des services de santé pour les réfugiés

Diverses stratégies concernant l'organisation des services de santé pour
les réfugiés ont été mises en place dans les pays qui accueillent des
réfugiés. Certaines provinces de I’Australie ont des cliniques centralisées
qui se concentrent sur le dépistage des maladies infectieuses et
disposent d’un service financé par I'Etat (Smith, M., 2006). La prestation
des services pour le Royaume-Uni est axée sur les services de premiére
ligne comme porte d'entrée dans le systéme (Century et al.,, 2007; Le
Feuvre, P., 2001). A Londres, cette approche est complémentée par des
interventions d’'un infirmier chargé de faire de la promotion de la santé

aupres des nouveaux arrivés (Drennan, M., and Joseph, J., 2005).
Dans le Michigan, un partenariat a été mis en place entre 'université et
la communauté pour des groupes ethniques de la Chine et du Sud-est

asiatique (Goodkind et al., 2011).

Par ailleurs, on note que parmi la grande diversité d'approches, on trouve

généralement une importance accordée a la multidisciplinarité (Gould,
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2010), la collaboration santé-services sociaux (Jensen, Nielsen et al.,
2010), la disponibilité des ressources pour soutenir les besoins de santé
et bien-étre des réfugiés (Allotey, P., 2003) et I'importance de l'innovation
comme une composante de succés (Brooks, 2011). De plus, on peut
relever le fait que 1'Université d'Ottawa a édicté une série de lignes
directrices pour soins primaires en collaboration avec le réseau Canadien
pour la santé des immigrants et réfugiés (Pottie et al., 2011 ; Swinkels et
al, 2011 ; Tugwell, P., et al.,2011 ; Kirmayer et al., 2011).

Tant pour la santé physique que mentale, la littérature montre que
I'intervention précoce mais aussi l'assurance d'une continuité des
services requis présentent des avantages pour les arrivants eux-mémes
mais également pour la population d’accueil (Museru, O. 1., Vargas, M. et
al., 2010; Cooke, G., S. Hargreaves, et al., 2007).

De maniére évidente, la littérature souligne le roéle crucial de
Iinterprétariat pour l'offre de services de qualité (Gerrish, Chau et al,
2004, Bauer, E. 2010, Murray, et al., 2010).

De maniére générale, la littérature montre le besoin de concevoir les
services comme reposant sur des collaborations entre de nombreux
acteurs appartenant a des secteurs difféerents. Ce n'est donc pas
seulement la disponibilité des ressources qui est importante, mais
également comment ces ressources s'agencent entre elles. La
collaboration dans l'offre de services est donc un atout majeur de

I'organisation des services pour les réfugiés.
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1.3 Le défi de la collaboration entre les organisations des services de
santé pour les réfugiés

La collaboration pour les services aux réfugiés est complexe. On imagine
aisément qu'elle nécessite des compétences et roles quelques peu
différents de ceux acquis dans la formation et développés par la pratique
dans la population générale. Elle exige de la gestion, de la planification
du temps, des ressources en commun, de la formation axées sur le
développement du leadership, de la communication entre Iles
fournisseurs et le réseau et du financement ou du développement des

ressources de la coalition entre les acteurs concernés.

Or, il n’existe pas dans le réseau un ensemble de compétences
essentielles pour construire et maintenir des partenariats qui traitent des
situations complexes, telles que la construction de consensus, la
résolution des conflits et le plaidoyer (Butterfoss, F., 2004; Chreim et al.,
2010; Ceraso et al., 2011).

La littérature montre que la fonctionnalité des collaborations repose sur
un certain nombre de facteurs, tels que le leadership autour des
organisations, l'assistance technique pour planifier son développement
(Fawcett et al., 1997; Butterfoss et al, 1993; Kegler et al.,, 1998) des
habilités des acteurs a travailler efficacement ensemble, a définir et
aborder conjointement les problématiques (Kegler et al., 1998 et Kreuter
et al.,, 2000). La littérature met aussi l'accent sur le besoin d'avoir du
temps et des rencontres pour se connaitre et développer la confiance

mutuelle nécessaire aux collaborations (Miles, J., 2012).
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CHAPITRE 2. CONTEXTE ET PROBLEMATIQUE

Ce chapitre traite des politiques existantes au Canada et de l'offre
de services aux réfugiés au Canada et dans la région de la Capitale-
Nationale.

2.1 Offre de services et politiques existantes au Canada pour les
réfugiés

L'histoire de I'immigration humanitaire au Canada découle de I'adhésion
du pays a la convention de 1951 relative au statut des réfugiés
(Convention de Genéve). Les réfugiés installés recoivent une aide au
moment de leur arrivée. Cette aide peut provenir du gouvernement
fédéral, du gouvernement provincial ou du secteur privé. En matiére de
santé, le programme fédéral de santé intérimaire (PFSI) offre des services
de santé limités, temporaires et financés par des fonds publics. Le PFSI
ne couvre pas les services qui pourraient étre remboursés en vertu d'un
régime d’assurance santé prive. Ce programme est offert jusqu’au
moment ou la personne est admissible au régime d’assurance-maladie

provincial ou territorial.

Plusieurs programmes sont offerts conjointement avec les provinces, les
territoires et les fournisseurs des services, tels que : le soutien financier
et les services essentiels immeédiats, comme un logement temporaire,
I’'aide pour trouver un logement permanent et une orientation financiére,
entre autres. Les villes comme Toronto, Vancouver, Winnipeg ou Calgary,
qui participent a I'accueil des réfugiés réinstallés, les hébergent dés leur
arrivée durant une période d'un (1) a trois (3) mois dans des centres

d’hébergement comprenant des services intégrés adaptés aux réfugiés.
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On peut prendre pour exemple la clinique médicale pour les réfugiés qui
s'est ouverte en 2008 a Ottawa. Cette clinique aide les réfugiés qui ont
besoin d’un dépistage initial, de services de soins de santé primaires et
de soins d’urgences. La clinique offre des services pour les réfugiés au
cours du premier mois aprés leur arrivée, dans un endroit ou les
intervenants sont formés a l'interculturel et ou des interprétes sont
disponibles. Cette clinique fait partie du réseau local d’intégration des
services de santé (RLISS) de Champlain®!. Tous les centres de santé
communautaires d’Ottawa et le Centre hospitalier pour enfant de I’'Est de
I’'Ontario sont membres du Réseau. On y trouve plusieurs médecins (a
titre individuel), deux équipes de santé familiale, des étudiants en
meédecine de I'Université d’Ottawa, des agents d’établissement et d’autres

intervenants du Réseau.

Ce modéle décongestionne la salle d’'urgence et grace a un dossier de
santé électronique installé, celui-ci facilite la continuité des soins, quand
les références sont nécessaires auprés dun autre prbfessionnel de la
santé. Le centre de santé communautaire de Somerset, Ouest s’implique
dans la logistique liée a la mise sur pied de cette clinique et le
fonctionnement de la Maison Thérése Dallaire est assuré par le Centre
catholique pour immigrants. Ce programme novateur compte avec la
subvention du RLISS de 77 500% et représente une belle expérience de

partenariat existant au Canada.

*1 http:/ /www.champlainlhin.on.ca/Newsletter.aspx?id=34&tr=16&LangTvpe=3084
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Le Québec a opté pour la régionalisation et installe les réfugiés ailleurs
que dans la métropole, a Québec, Sherbrooke, Gatineau, Laval,
Brossard, Trois-Rivieres, Drummondyville, Saint-Hyacinthe, Granby,
Victoriaville, Joliette et Saint-Jérome (MICC, 2010). Chacune de ces
localités compte sur un organisme communautaire local dédié aux
immigrants, mandaté par le Ministére de IImmigration et des
communautés culturelles (MICC). Les familles sont hébergées a I’hotel
pour deux (2) a quatre (4) jours avant de se retrouver dans leur propre
logement. Les intervenants de l'organisme communautaire assurent
I'accompagnement des réfugiés durant la premiére année d’installation et
orchestrent toute la démarche d’adaptation et d’intégration selon les
besoins des personnes. Au-dela de cette ressource commune, on note
que les communautés locales et les organisations peuvent offrir d'autres
services, mais ce que ceux-ci sont alors variables d'une municipalité a

l'autre.

2.2 Offre des services aux réfugiés dans la région de la Capitale-
Nationale

Dans la région de Québec, la réglementation de l'offre de services de
santé et de services sociaux offerts par les Centres de santé et de services
sociaux (CSSS) de la région, stipule que : « L'offre de services de la
démarche des projets cliniques devra considérer les particularités des
diverses communautés qui composent la population, incluant les
caractéristiques culturelles et linguistiques des personnes issues des

communautés ethnoculturelles et de leur famille » (Tremblay, M., 2006).
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2.2 1 Offre de services de santé et des services sociaux aux réfugiés

Quatre organismes se partagent la responsabilité de l'offre de services de
santé et des services sociaux aux réfugiés. Ce sont le—Ministére de
I'Immigration et des Communautés culturelles (MICC), le Ministére de la
Santé et des Services sociaux (MSSS), la Direction régionale de santé
publique (DRSP) et ’Agence de la santé et des services sociaux de la

Capitale-Nationale.

Le MICC a pour mission de promouvoir lintégration des immigrants au
sein de la société québécoise. En collaboration avec d’autres organismes,
il offre divers services de soutien et d’accompagnement. En partenariat
avec le CMQ et le CSSS de la Vieille-Capitale, il garantit aux réfugiés

I’accés au réseau de santé et des services sociaux dés leur arrivée.

Le MSSS définit les directives de fonctionnement du systéme de santé et
des services sociaux. Il collabore avec le MICC pour faire des

recommandations sur l'offre de services a la population réfugiée.

La DRSP a pour mission, entre autres, de mettre en place des stratégies
visant a diminuer les iniquités en santé entre les sous-groupes de
populations dont les réfugiés. Elle s'implique dans des projets qui
comprennent une mobilisation de certaines communautés, tels les
réfugiés, par exemple, dans le cadre de programmes de prévention des
infections transmissibles sexuellement et par le sang (ITSS) en

partenariat avec le CIFQ-SAAI.

L’Agence de la santé et des services sociaux de la Capitale-Nationale a la
responsabilité de la planification, de l'organisation et de I’évaluation de
I’'ensemble des services de santé et des services sociaux de sa région. Elle

confie au CIFQ la gestion de la BRILC.
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Services du réseau public de santé et de services sociaux de

premiére ligne

1)

2)

3)

4)

S)

6)

7)

Les Centres de santé et de services sociaux (CSSS) offrent des
services généraux et spécialisés et des programmes comme ceux
de Famille-Enfance-Jeunesse, d’ceuf-lait-orange (OLO), des
services intégrés en périnatalité et en petite enfance (SIPPE), des
services psychosociaux et en santé mentale, des services de

soutien a domicile et ceux de promotion de la santé, entre autres.

Le Centre jeunesse de Québec — Institut universitaire (CJQ-IU)
est un établissement du réseau de la santé et des services
sociaux de la région de la Capitale-Nationale. Il dispense des
services psychosociaux, des services d’adaptation, de
réadaptation et d’intégration sociale aux jeunes de méme qu'a

leur famille dans la région.

Les centres d’hébergement répondent aux besoins des personnes

en perte d’autonomie.

Les unités de médecine familiale (UMF) offrent des services de

meédecine de famille, avec ou sans rendez-vous.

Les groupes de médecins de famille (GMF) regroupés dans des
cliniques médicales offrent des services favorisant la continuité
des services requis par leurs patients.

Les services d’urgences dans les centres hospitaliers.

Les services privés de dentiste et d’'optométriste impliqués aussi

dans l'offre de services.
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Services de deuxiéme et troisiéme ligne

1)

2)

Le Service d’aide psychologique spécialisée aux immigrants et
réfugiés (SAPSIR) et un service d’ethnopsychiatrie qui s’adresse
aux réfugiés en situation de détresse psychologique, qui est
rattaché a l'Université Laval. L’'Unité d’Ethnopsychiatrie et de
Stress Post-traumatique (UESPT) offre des services cliniques
adaptés et spécialisés en matiére d’évaluation, d’'intervention et

de prévention secondaire.

Les centres hospitaliers (CH) et les services spécialisés de

pneumologie, cardiologie, chirurgie, etc.

Organisation d’accueil et d'installation de la population réfugiée

1)

3)

Le Centre multiethnique de Québec (CMQ) est un organisme
communautaire autonome ayant pour mission d’accueillir de
nouveaux arrivants de toutes catégories et de faciliter leur
établissement dans la région de Québec. Il est le mandataire

accrédité exclusif pour l'accueil et I'établissement des réfugiés.

La clinique Santé des immigrants-réfugiés (CSIR) du CSSS de la
Vieille-Capitale a pour mandat de procéder a I'évaluation de la
santé des réfugiés lors de leur arrivée, de leur offrir des
consultations médicales sur rendez-vous lors du dépistage initial
et de favoriser leur intégration au systéme de santé régulier.

La Banque régionale des interprétes linguistiques et culturels
(BRILC) a pour mandat d'offrir des services d’interprétariat
linguistique et culturel dans le réseau de la santé et des services

sociaux.
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Organismes communautaires offrant des services d’accom-

pagnement en lien avec ’adaptation et l'intégration.

1)

2)

3)

4)

Le Centre international des femmes de Québec (CIFQ) offre le
soutient a l'intégration des femmes immigrantes et de leur famille
en leur facilitant l'accés a divers services afin de briser leur

isolement.

Le Service d’aide a l'adaptation des immigrants et immigrantes
(SAAI) donne du soutien dans la nouvelle situation de vie
(accompagnement dans le réseau de santé, sessions prénatales et
postnatales, ateliers de nutrition et d’acquisition de saines

habitudes de vie, etc.).

La Maison pour femmes immigrantes (MFI) sensibilise les
intervenants des milieux de la santé et des services sociaux aux
difficultés auxquelles la population réfugiée est confrontée
(accompagnement, interprétariat, intervention individuelle,

référence, programme de prévention de violence, etc.).

Le Mieux-étre des immigrants (MEI) dont la mission est de
soutenir les immigrants afin d'ameéliorer leurs conditions de vie
quotidiennes et de faciliter leur intégration dans leur nouveau
milieu de vie et d'offrir des services sociaux et psychosociaux liés

a I'adaptation.

Régie de I’assurance maladie du Québec (RAMQ)

Les soins médicaux et l'hospitalisation sont dispensés sur tout le

territoire et sont gratuits pour toutes les personnes admissibles et

inscrites. Le réfugié doit, & son arrivée, s'inscrire auprés de la Régie de

I'assurance maladie du Québec (RAMQ) dont la mission est de mettre en
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place le régime public d’assurance meédicale pour les personnes qui
résident de facon permanente ou temporaire au Québec (dépendamment
des ententes de sécurité sociale*!). La Régie de l’assurance maladie
établit l'admissibilité d'une personne et lui fait parvenir la carte
d’assurance maladie qui donne accés aux services de santé couverts par

le régime.

Dans la période transitoire durant laquelle les réfugiés ne sont pas

encore admis par le régime d’assurance de soins médicaux de la

province, ils sont couverts par le programme fédéral de santé

intérimaire*? (PFSI), qui couvre temporairement leurs frais médicaux. La

couverture du PFSI s’applique aux demandeurs d’asile, aux réfugiés au
sens de la Convention réinstallés au Canada et aux personnes détenues
en vertu de la Loi sur l'immigration et la protection des réfugiés en autres

(Citoyenneté et Immigration Canada3).

Plus d’information, vous pouvez consulter les sites web suivants : Consulté 17_décembre_2011

*1http: / /www.ramg.gouv.qgc.ca/fr/citoyens /assurancemaladie /arriver/arriver.shiml
*2http: / /www.servicecanada.gc.ca/fra/gdc/sante_interimaire.shtml
*3http: / /www.cic.gc.ca/francais /refugies /exterieur /reetablie-aide.asp
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Toutefois, une fois couverts par 'assurance provinciale, les réfugiés sont
admissibles a une assurance partielle en vertu du PFSI pendant un
maximum de 12 mois aprés leur arrivée au Canada. Cette assurance
couvre les soins de base semblables a ceux offerts par le régime
d’assurance maladie provincial ou territorial et des soins
supplémentaires comme le remboursement des médicaments en
ambulatoire, des soins dentaires et des soins de la vue (programme

d’aide sociale des provinces’!).

2.2.2 Accueil et installation des réfugiés a Québec

C'est principalement au Ministére de 'lmmigration et des Communautés
culturelles (MICC) de prendre en charge les besoins des réfugiés au
Québec. Ce ministére assume cette responsabilité en déléguant au
Centre multiethnique de Québec (CMQ) le mandat exclusif d’accueillir et

d’installer des réfugiés qui s’établissent a Québec.

L’accueil commence au moment ou le MICC confirme au CMQ l’arrivée
des réfugiés. Le CMQ est alors informé de plusieurs caractéristiques sur
les personnes qu'il va devoir aider et qui vont lui permettre de préciser
les services qu'il va offrir, comme la composition familiale, I’age, le genre,
la provenance (qui n’est pas nécessairement l'origine), la langue et les
heures de départ et d’arrivée précisées par le Haut-commissariat du
Canada. De plus, des informations sommaires par rapport a la situation
de santé sont transmises dans certains cas (Rapport annuel 2008-2009
CMQ).

*1 http:/ /www.cic.gc.ca/francais/refugies /exterieur /arrivee-sante.asp
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Le CMQ a donc la responsabilité d'accueillir les immigrants-réfugiés, de
leur trouver un hébergement temporaire et de faire une entrevue initiale
pour évaluer les besoins matériels, physiques et psycho-sociaux avec,
cependant, le concours de la clinique Santé immigrants-réfugiés (CSIR).
Cette clinique s’intéresse a la santé des réfugiés installés dans la région
de Québec.

La premiére fonction du CSIR est alors d'identifier, parmi les réfugiés,
ceux qui sont en situation de vulnérabilité. Ce dépistage est réalisé par le
médecin et l'infirmier de la CSIR, lors de l'entrevue initiale au centre
d’hébergement, sur la base d'un ensemble de facteurs tels que la prise de
médicaments, la présence de maladies chroniques ou de problémes de
santé plus aigus. Selon le résultat du triage, un calendrier de trois
consultations au CLSC Sainte-Foy-Sillery peut étre proposé. S'il est
proposé, les deux premiéres consultations sont réalisées par un
infirmier. Elles permettent un dépistage précoce de problémes de santé
afin d’orienter et d’accélérer le processus d’évaluation par un meédecin
(voir Ordonnance collective : « Dépistage des situations de santé des
immigrants selon le pays»). L’infirmier effectue des prélévements selon
un protocole d’ordonnance collective puis transmet les résultats au
médecin de la CSIR. Le médecin fait alors la troisiéme consultation et
rédige une prescription s’il y a lieu ou oriente le patient vers des services
plus spécialisés. C'est l'infirmier qui prend alors en charge les liaisons

avec les autres acteurs du réseau de la santé et des services sociaux.

Les activités conjointes du CMQ et de la CSIR impliquent la mobilisation
d’interprétes, d'infirmiers et de médecins lors de l'entrevue initiale au
centre d’hébergement, ainsi que pour Ile déplacement et
l'accompagnement des réfugiés a la clinique, dans le site du CLSC
Sainte-Foy Sillery du CSSS de la Vieille-Capitale, pour les trois

consultations.
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Cette premiére étape dans la réponse aux problémes potentiels de santé
des réfugiés dure de quatre a six mois. Elle permet de catégoriser les
réfugiés en trois différents groupes : 1) ceux qui semblent ne pas avoir de
probléme de santé; 2) ceux qui semblent avoir un probléme de santé; 3)
ceux qui ont besoin de suivi pour une maladie chronique ou pour une
raison obstétricale. Le premier cas n’aura pas de services et le deuxiéme
cas sera traité ou référé par la CSIR aux autres intervenants ou services
du réseau, s’il y a lieu. Dans le troisiéme cas, les patientes seront soit

suivies par la CSIR, soit référées au CSSS.

Les réfugiés qui ont des besoins soudains de services médicaux devront
utiliser les urgences ou les cliniques sans rendez-vous pour accéder au
réseau. Ils doivent également chercher un médecin de famille dans les

CLSC, les cliniques médicales ou une UMF s'ils en ressentent un besoin.

Apreés le dépistage commence la deuxiéme étape. Dans celle-ci, d’autres
organismes communautaires comme le Service d’aide a 'adaptation des
immigrants et immigrantes (SAAI), le Mieux-Etre des immigrants, le
Centre international des femmes de Québec (CIFQ), etc. peuvent apporter
des services aux réfugiés en lien avec leur adaptation et leur intégration
au sein de la société d’accueil, de méme que par rapport au réseau des

services de santé et services sociaux.

La Banque régionale des interprétes linguistiques et culturels (BRILC)
représente une ressource nécessaire au niveau de linterprétariat

facilitant le travail de tous ces organismes concernés.
Avec le temps, on s'attend a ce que tous les réfugiés utilisent le réseau
des services de santé et de services sociaux a l'instar de la population

générale.
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Cette situation découle d'un historique récent. Au Québec, I'amélioration
de l'accessibilité des services de santé et des services sociaux pour les
immigrants a toujours préoccupé les établissements publics. Cette
préoccupation a conduit en 1992 le MICC et des Régies régionales de la
Santé et des Services sociaux (devenues Agences de la Santé et des
Services sociaux en 2003) a mettre conjointement sur pied un comité, le
Comité consultatif sur l'accessibilité et 'adaptation des services de santé
et des services sociaux et psychosociaux aux personnes immigrantes,
réfugiées et aux communautés ethnoculturelles de la région de la

Capitale-Nationale.

En 1999, la Régie régionale de la Santé et des Services sociaux (devenue
Agence de la santé et des services sociaux en 2003) demande au CLSC
Basse-Ville Limoilou-Vanier (BVLV) de participer a l'accueil de la
population réfugiée pour ce qui a trait a 1'évaluation de son état de santé
a l'arrivée, en collaboration avec des organismes communautaires qui
offrent des services aux communautés ethnoculturelles telles que le
CIFQ/BRILC, le CMQ et le SAAI et avec la collaboration du MICC. De ce
partenariat nait un projet-pilote nommeé Suivi de santé des réfugiés, dont
la coordination est confiée au point de service Haute-Ville-des-Riviéres
(HVDR) du CLSC. Ce projet avait trois volets : 1) santé (consultation
médicale sans rendez-vous et avec rendez-vous, ligne téléphonique Info-
Santé, infirmiére de liaison); 2) social ponctuel; 3) accompagnement

communautaire dans le réseau.

Ce projet a subi par la suite des ajustements sans réussir toutefois a
devenir un programme adapté de facon satisfaisante aux besoins des

réfugiés.

Au cours du temps, les besoins de la population immigrante (réfugié) ont
évolué, ce qui a conduit le Comité consultatif a produire plusieurs
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rapports et plans d’action qui ont amené les acteurs a remettre en

question les services offerts.

En 2003, le gouvernement du Québec adopte la Loi sur les agences de
développement des réseaux locaux de services de santé et de services
sociaux (RLS)"1. Cette Loi intégre les CLSC aux CSSS (annexe 9). Elle met
aussi en place un nouveau mode d’organisation des services basé sur
des réseaux locaux de services qui rassemblent, autour des CSSS
nouvellement créés, tous les acteurs dans un territoire donné qui
appartiennent au secteur public institutionnel ou a un autre secteur et
qui peuvent contribuer a I'amélioration de la santé de la population du

territoire.

Le ministére de IITmmigration et des Communautés culturelles (MICC) a
donné le mandat exclusif au Centre multiethnique de Québec (CMQ) de
pourvoir a l'installation des réfugiés publics dans la Capitale-Nationale.
En 2007, la clinique de Santé des immigrants-réfugiés a été mise en place
suite a un constat : il y a, dans la région, un manque d’accessibilité a des
services de santé de premiére ligne qui soient adaptés aux réalités des
réfugiés (Tremblay, M., 2006).

*1Loi sur les agences de développement de réseaux locaux de services de santé et de services sociaux, en
décembre 2003. Source : Gouvernement du Québec. Projet de loi n, 25, chapitre 21 : Loi sur les agences de
développement de réseaux locaux de services de santé et de services sociaux; Editeur officiel du Québec,
(2003)
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Avec l’évolution des besoins et l'avénement des CSSS, les acteurs
concernés par la question des réfugiés vont s’entendre pour mieux se
concerter. C'est dans ce contexte ou les structures favorisent les contacts
entre acteurs, qu'ils soient a l'intérieur ou a l'extérieur du systéme de

santé institutionnel, que se situe cette étude.

2.3 Problématique

Cette étude vise a identifier les facteurs liés a la collaboration entre les
organismes qui travaillent auprés des réfugiés par rapport a deux
situations : 1) celle concernant ceux qui n'ont pas de problémes de santé
requérant un suivi ; 2) celle concernant ceux qui ont un probléme détecté
lors du dépistage a l'accueil. Elle répond a une demande de la clinique
Santé des immigrants-réfugiés intéressée a mieux comprendre les liens
qu'elle entretient avec les autres organismes concernés afin d’assurer

l'offre de services pour cette population.

De cette facon, nous voulons identifier les facteurs non seulement
financiers, mais aussi organisationnels sur lesquels nous pouvons agir
pour accroitre le réseautage entre la clinique et les partenaires potentiels,
et ce, afin de permettre de mieux répondre aux besoins des réfugiés en

incluant leurs perspectives.

Notamment, le théme de ce travail a deux (2) liens directs avec la santé
communautaire : 1) des services de santé efficaces sont nécessaires pour
lutter contre les risques de propagation d'infections dus a des agents
infectieux que toute personne provenant d'un autre pays peut apporter
avec elle; 2) des services de santé spécifiques sont nécessaires pour
répondre a des besoins spécifiques et ainsi contribuer aux efforts
déployés pour diminuer les iniquités en santé entre sous-groupes de la

population.

26



Etant donné le mandat régional mais aussi le manque de ressources
ayant des compétences en relations interculturelles dans le réseau de la
santé, la clinique a démarré en 2007 au CSSS de la Vieille-Capitale, qui a
montré un intérét a poursuivre l'offre de services a la population des
réfugiés. On note que cette responsabilité s'inscrit bien dans le mandat
qu'ont les CSSS de constituer un Réseau local de services (RLS) avec les
différents partenaires qui peuvent contribuer a améliorer la santé des

populations de leur territoire.

La clinique Santé des immigrants-réfugiés du Centre de santé et des
services sociaux de la Vieille-Capitale (CSSS-VC) est une stratégie
d’intervention meédicale inscrite dans le Plan d’action (2006-2009) de
I’Agence de la santé et des services sociaux de la Capitale-Nationale. Elle
porte sur l'accessibilité et l'adaptation des services de santé et des
services sociaux et psychologiques pour les communautés

ethnoculturelles de la région de la Capitale-Nationale.

Lun des objectifs de la clinique Santé des immigrants-réfugiés est de
faciliter 'accés des réfugiés aux réseaux de santé pour la prise en charge
meédicale et le suivi médical (examens plus approfondis, traitements, etc.)
Les réseaux en question comprennent les services de premiére, deuxiéme
et troisiéme lignes, les services de santé mentale, les cliniques non
meédicales (dentistes, optométristes et opticiens), les ressources sociales
des organismes communautaires et la santé publique. Tous ces

organismes sont donc des partenaires recherchés de la clinique.

L’équipe de la clinique est constitué d’une infirmiére, d'un gestionnaire,
d’un agent administratif et de deux (2) médecins. A ces acteurs s'ajoute
un dispensateur essentiel pour cette population, soit la Banque régionale

d’interprétes linguistiques et culturels (BRILC). La clinique offre
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l'expertise d'un personnel qui fournit des services adaptés

culturellement.

Le programme consiste en des activités diverses dont I'une fera 1'objet de
cette étude: la prise en charge médicale de l'arrivée des réfugiés lors de
leur installation dans un lieu d’hébergement temporaire jusqu’au
moment de leur insertion dans le réseau des services de santé. Durant
cette période de temps qui dure environ quatre (4) a six (6) mois, les
interventions réalisées comprennent en général le triage, deux (2)
consultations initiales avec linfirmiére et une consultation avec le
médecin. Néanmoins, dans certains cas qui demandent un suivi,
lintervention peut s’allonger. Cette démarche est réalisée de facon
synchronisée, c’est-a-dire en mobilisant des ressources humaines telles
que linfirmiére, le médecin et le traducteur de la Banque régionale
d’interpretes linguistiques et culturels (BRILC) au méme moment.
D’autres ressources professionnelles telles que le travailleur social, le

psychologue et quelques spécialistes sont impliquées selon le cas.

Dans le cas du suivi des patients avec des maladies infectieuses comme
la tuberculose, le traitement et le contréle obligent le programme a
déployer plus d’activités planifiées afin d’éviter des conséquences de
propagation dans la population d’accueil. Dans certains cas, le
traitement initié par la clinique est parfois réalisé par le professionnel du
réseau, occasionnant alors le dédoublement des interventions. La
surveillance des contacts avec l’entourage devient alors un enjeu au

niveau de la santé publique.

Le principal obstacle rencontré lors de la mise en ceuvre de la clinique
Santé immigrants-réfugiés a été une demande qui a largement dépassé
l'offre de services planifiée (Maxime, A., Bérubé, M. et al. 2008). Cet

aspect a été lié en particulier a la sous-estimation du temps (le temps
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initialement prévu pour l’accueil et ’évaluation de 1'’état de santé des
réfugiés est devenu insuffisant) et a linsuffisance du budget. Les
ressources de la clinique ne lui permettent pas, d’une part, de répondre a
une demande croissante, ce qui s'exprime par des temps de prise en
charge pour le dépistage des maladies qui s'allongent. D'autre part,
plusieurs activités ne sont pas réalisées : c’est le cas de la formation aux
compétences interculturelles des professionnels du réseau de la santé,
des interprétes et des bénévoles (Tremblay, M., 2006). Cette précarité des
ressources touche d'ailleurs également la logistique administrative. Parce
que la clinique ne peut se faire connaitre, il y a une certaine
meéconnaissance de celle-ci dans le réseau de la santé et des services
sociaux et cela crée un climat de suspicion entre les partenaires

potentiels (Maxime, A., Bérubé, M. et al., 2008).

Face a des défis souvent complexes et multiples dans leffort de
I'intégration, dans toutes les régions d’accueil des réfugiés au Québec,
des intervenants signalent qu’ils ne sont pas en mesure de répondre
adéquatement aux besoins de cette population étant donné la charge de

travail accablante (Guyon, S., 2011).

Au cceur des difficultés rencontrées se trouve la question des
collaborations entre des partenaires divers. Les professionnels n’ont pas
I’habitude de traiter des problémes de santé des réfugiés dans les pays
riches et les rapports patient-intervenant sont trés difféerents de ceux des
patients courants. Une plus grande collaboration au sein des réseaux de
la santé et des services sociaux est alors souhaitable. Une prise en
charge médicale efficace des réfugiés requiert effectivement la mise sur
pied de partenariats entre des professionnels des services de premiére
ligne sensibilisés et formés a 1'offre de services a cette population, et des

services plus spécialisés ainsi que des services sociaux. Cette
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collaboration est d'autant plus difficile a implanter que les priorités des

acteurs concernés par rapport aux réfugiés ne sont pas identiques.

Ce bref survol souléve comme probléeme principal la difficulté du
programme d'assurer des arrimages avec les différents partenaires dont
la collaboration est nécessaire pour pouvoir offrir des services adaptés

aux besoins de la population réfugiée.
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CHAPITRE 3. FONDEMENTS DE L’ETUDE

Dans cette section seront présentés les fondements de I’étude par
rapport aux objectifs, a la question de recherche, au cadre conceptuel et

aux considérations éthiques.

3.1 Objectifs de I’étude

L’objectif général est d'explorer d'une perspective organisationnelle les
facteurs facilitants et les barriéres a une collaboration entre les acteurs
concernés par l'offre de services de santé et des services sociaux aux

populations réfugiées dans la région de la Capitale-Nationale.

De cet objectif général découlent les objectifs spécifiques suivants :

e Identifier les acteurs concernés par l'offre de services.

e Caractériser les liens qui lient ces acteurs.

e Evaluer les structures organisationnelles et les schémes
interprétatifs, qui sous-tendent les liens entre ces acteurs et leur
évolution.

e Identifier les facteurs facilitants et les barriéres a la collaboration
entre les acteurs concernés par l'offre de services aux réfugiés.

e Caractériser la perception des acteurs concernés, qu'ils soient
impliqués dans l'offre de services ou dans l'utilisation des services,

quant aux effets des services offerts a la population réfugiée.

3.2 Question de recherche

Quels sont les facteurs facilitants et les obstacles a une collaboration
entre les acteurs concernés par l'offre de services de santé et de services
sociaux aux populations réfugiées dans la région de la Capitale-

Nationale ?
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3.3 Cadre conceptuel

Afin de répondre aux objectifs de l'étude, un cadre conceptuel a été
construit. Il s'inspire de deux approches conceptuelles: 1) le concept de
coalitions (Lemieux, V., 1998); 2) la dialectique entre structure
organisationnelle et schémes interprétatifs (Hinings et Greenwood,
1988).

Par coalitions on entend des alliances, en général temporaires, entre des
acteurs! qui ont des intéréts divers, mais qui poursuivent, autour d'un
leader unique ou collectif, un but partagé per¢u comme pouvant étre
mieux atteint, si 'utilisation de leurs ressources est coordonnée (Roberts
De Gennaro, M., 1997). Le concept de coalition utilisé ici percoit la
décision de participer a une coalition comme découlant d'une ou

plusieurs des trois conditions suivantes (Lemieux, V., 1998).

> Les transactions. Dans les transactions, on consideére les incitatifs
pratiques. Les acteurs participent a une coalition car ils espérent en
retirer un bénéfice et parce qu'ils ont des atouts qui les rendent

intéressants pour les autres acteurs.

> Les liens (ou préférences non utilitaires). Dans les liens, on
recherche les incitatifs intangibles, comme les relations professionnelles
ou amicales entre les acteurs, qui les aménent a se trouver des affinités

les conduisant a vouloir collaborer entre eux.

> Le controle. Par controle, on fait référence a la capacité qu’a un

acteur d'imposer aux autres acteurs de participer a la coalition.

' Acteur : un acteur est défini ici comme un individu qui appartient & la méme organisation (professionnelle
ou institutionnelle) et qui a la capacité d'agir et de s'exprimer en son nom.
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Par dialectique, on entend Iinteraction entre les structures
organisationnelles (les lois et réglements ainsi que les ressources
disponibles) dans lesquelles évoluent les acteurs concernés, et les
schémes interprétatifs (les valeurs, les idées et les croyances dominantes
chez ces acteurs) qui influencent 1'évolution des liens entre les acteurs au

cours du temps, et donc la forme que prend la coalition.

Opérationnellement, la structure organisationnelle se congoit par l'étude
des trois dimensions suivantes :

» les roles et responsabilités des acteurs ;

» les mécanismes de décision utilisés par ces acteurs ;

» les modalités de gestion des ressources humaines et matérielles

propres a ces acteurs.

Quant aux schémes interprétatifs, ils sont décrits a travers les trois

dimensions suivantes:

» la perception des acteurs de ce que devrait étre le domaine d’activités
de chaque membre d’une coalition ;

» les principes sous-jacents souhaités par ces acteurs pour le
fonctionnement de la coalition ;

» les procédures et les critéres d’évaluation les plus pertinents, selon

eux, pour pouvoir atteindre les objectifs de la coalition.

Aborder la problématique organisationnelle a partir de ces deux
approches conceptuelles, les coalitions et la dialectique, permet de
considérer l'organisation comme étant le résultat d'interactions entre
plusieurs acteurs, tant a l'intérieur qu'a l'extérieur de l'organisation. Ces
interactions sont a la fois contraintes et facilitées par une dialectique qui
lie les structures (la structure organisationnelle) dans lesquelles chacun

agit, et les idées, les croyances et les valeurs (les schémes interprétatifs)

33



qui prédominent chez eux, et qui ainsi les améne a plus ou moins

collaborer entre eux.

La figure 1 illustre le cadre conceptuel appliqué a la problématique de ce

travail.

Cette figure montre le fait que les acteurs peuvent former diverses
coalitions qui elles-mémes peuvent varier au cours du temps, sous
l'influence de l'évolution de la dialectique entre structure
organisationnelle et schémes interprétatifs. Le résultat de cette
dynamique se traduit en des services dont la capacité de répondre aux

besoins de la population est alors jugée par les acteurs concernés.
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3.4 Considérations éthiques

A la demande du comité d’éthique de I'Université Laval, le protocole
de cette étude a été soumis au comité d’éthique de la recherche du
CSSS-de la Vieille-Capitale qui I'a étudié puis approuvé (annexe 1-
2). Un consentement éclairé a été obtenu de toutes les personnes
interrogées (annexe 3-4-5). L'anonymat des personnes a été assuré

et tous les renseignements ont été gardés confidentiels (annexe 6).

36



CHAPITRE 4. METHODOLOGIE

Nous présentons toute la démarche méthodologique concernant le
devis, les sources et la collecte d’information, 'analyse et la validité des

résultats.

4.1 Devis de I’étude

La méthodologie privilégiée dans ce projet a été celle d'une étude de cas
(Yin, R., 1989). L'étude de cas est une approche appropriée lorsque le
sujet d'étude est peu connu et donc que le champ doit encore étre
défriché, ce qui est le cas des collaborations entre les fournisseurs de
services de santé pour les réfugiés. L'approche qualitative a été
complétée par quelques analyses quantitatives de la banque de données

de la clinique de Santé des immigrants-réfugiés.

4.2 Sources des données et collecte d’information
Trois sources de données ont été considérées :
1) la documentation au Québec sur les services de santé pour les
refugiés;
2) des entrevues individuelles;

3) la banque de données de la clinique Santé des immigrants-

réfugiés.

4.2.1 Recherche documentaire
La recherche documentaire a été faite a partir de documents disponibles
dans les organisations concernées, de rapports, de plans et de
recommandations, qui ont permis de brosser un portrait de l'offre de
services et de découvrir les grands événements qui ont marqué

I’évolution des services de santé pour les réfugiés dans le temps. Un
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répertoire des documents pertinents a été réalisé (voir annexe 7). Ce
répertoire a été bati avec l'aide des personnes interrogées auxquelles il
avait été demandé d’identifier ou d’apporter des textes qu'ils jugeaient

appropriés pour l'étude.

4.2.2 Entrevues individuelles

Des entrevues ont été menées aupreés de 24 répondants.

Population a I’étude
Deux types de répondants ont été recherchés : 1) des représentants des
principales organisations concernées par l'offre des services dans la

Capitale-Nationale ; 2) des utilisateurs de services (des réfugiés).

Les premiers répondants représentent l'offre de services. La constitution
de l'échantillon avec ces répondants a visé la diversité des perspectives
sur le sujet. L'échantillon était de ce fait constitué de gestionnaires et
d’intervenants représentant des organisations et institutions du systéme
de santé, du réseau de la santé et des services sociaux et des organismes
communautaires. Un effort a été fait pour que toutes les organisations
concernées soient représentées. Afin de faire partie de l'échantillon, les
participants devaient étre engagés dans leur organisation depuis au
moins deux ans et devaient pouvoir parler au nom de leur organisation.
Une premiére identification de personnes-ressources potentielles a été
réalisée avec l'aide des intervenants de la clinique Santé des immigrants-
réfugiés. Par la suite, ’échantillon s'est accru grace a une technique de
« boule de neige » dans laquelle les personnes interrogées avaient a
identifier des personnes qui leur paraissaient apporter de l'information
additionnelle pertinente pour 1'étude. Les personnes suggérées ont alors
été contactées. L'échantillon a ainsi cru jusqu'a ce que les chercheurs

soient convaincus qu'une saturation de l'information avait été atteinte.
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Le deuxiéme type de répondants était composé de réfugiés utilisateurs
de l'offre de services de santé et des services sociaux ayant passé plus
d'un an au Québec apres leur arrivée. Cette population a été interviewée
dans le but d’explorer les bénéfices qu’ils retirent des services de santé et

des services sociaux offerts.

Seules quatre personnes utilisatrices de l'offre des services de la région
ont accepté d'étre enrolées dans l'étude. En effet, la plupart des réfugiés
approchés se sont déclarés peu désireux de participer a l'étude,
essentiellement a cause d'une certaine méfiance ou de scepticisme a

I'égard du projet de recherche.

Les réfugiés susceptibles d'étre interrogés avaient été identifiés dans la
base de données du CMQ (utilisateurs de l'offre des services de la région
et les anciens utilisateurs de la clinique). Les critéres de sélection étaient
les suivants : 1) avoir un statut de réfugié; 2) avoir plus de 18 ans; 3)
étre arrivé au Canada aprés 2007; 4) résider dans un des territoires des
quatre CSSS de la région de la Capitale-Nationale; 5) étre capable de
répondre aux questions en francais, en espagnol ou dans une autre
langue avec un interpréte disponible; 6) résider a Québec depuis au
moins un an ;) avoir utilisé les services de la clinique de Santé des
immigrants-réfugiés ou un CLSC-CSSS, un hépital ou une clinique du

réseau de services de santé a Québec.

Outil de collecte de données des entrevues
Une grille d’entrevue a été préparée afin d’amener les participants a
exprimer leur point de vue des thémes soulevés. Les thémes visaient la
collecte d'information sur les dimensions du cadre conceptuel. Les
thémes de discussion du questionnaire d'entrevues ont été prétestés

avec deux personnes, le chef de la clinique des Santé des immigrants-
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réfugié et une autre personne réfugiée qui a été impliquée comme
interpréte dans I’étude. Nous avons utilisé deux schémas d’entrevue
différents : un pour les professionnels et gestionnaires, un deuxiéme

pour les utilisateurs de l'offre des services de la région (voir annexe 8).

Déroulement de I'entrevue
La démarche menant aux entrevues avec les intervenants et les
gestionnaires a débuté par une lettre envoyée par courrier €lectronique
aux professionnels et intervenants identifiés par les participants de la
clinique puis aux personnes recommandées par les premiéres personnes
interrogées, afin de leur expliquer la nature de I’étude et de les solliciter
a y participer. Un rappel par téléphone a été réalisé aprés une semaine.
Un rendez-vous pour un entretien a alors été fixé avec les individus qui
ont accepté de participer a lI'étude. Nous avons débuté chacune des
rencontres avec la personne a interviewer en lui expliquant la nature de

I’étude et en obtenant sont consentement écrit a y participer.

Une fois l'autorisation accordée, l'entrevue s'est déroulée en suivant le
schéma d’entrevue (voir annexe 8). 19 entrevues ont été enregistrées sur
bandes audio. Une seule personne a refusé l'enregistrement, mais ses
réponses ont €té rapportées par écrit. Ces entrevues ont duré entre 40 et
60 minutes, puis ont été retranscrites. Les entrevues ont été réalisées
d’octobre 2010 a janvier 2011.

Concernant les réfugiés, dans un premier temps, nous avons contacté la
responsable du CMQ qui nous a identifié des participants potentiels sur
la base des critéres définis préalablement. Nous avons alors contacté par
téléphone un total de huit personnes présélectionnées afin de les inviter
a participer mais toutes ont refusé. Une deuxiéme stratégie, lancée
autour d’'un centre d’étude de langues afin de recruter des participants

au centre Louis-Jolliet a alors été réalisée.
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Cependant, malgré l'autorisation du gestionnaire du centre aucune
personne n'a accepté de participer a l'étude. Finalement, grace aux
contacts avec des bénévoles d'un organisme communautaire, il nous a
été possible de rencontrer quatre personnes qui ont utilisé les services

de santé de la région.

Nous avons réalisé les entrevues en un lieu choisi a la convenance des
participants. Quatre entretiens ont été réalisés dont un en anglais, un
en francais et deux en espagnol. Une entrevue a été faite avec la
participation d'un interpréte. Seulement trois personnes ont autorisé
I'enregistrement. Les entrevues ont été réalisées de mai 2011 a novembre

2011.

4.2.3 La banque de données
Nous avons examiné les données recueillies par la clinique santé des
immigrants réfugiés afin d’exploiter cette source d’information. Cette
banque contient des tableaux bruts des variables telles que le nom, la
provenance, la date de naissance, la langue parlée et les anciens sites
liés au parcours de Iimmigration des individus depuis de l'initiation de
la clinique en 2007. Ainsi, nous avons retrouvé des éléments attachés au
dossier médical tels que la morbidité, les services plus référés, les
examens et les traitements réalisés. Malheureusement, la rotation du
personnel et le manque de procédure de normalisation pour l'’entrée les
données aux fichiers ont mené a des lacunes de lI'information, cependant
ces données sont un recours incalculable a exploiter. Les données

statistiques seront mises en considération a la section suivante.
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4.3 Analyse des données

4.3.1 Volet quantitatif

Données statistiques de la banque de données de la clinique
Une analyse descriptive de la banque de données de la Clinique Santé
des immigrant-réfugiés a été réalisée sur des variables telles que le
nombre de réfugiés vus par la clinique, leur provenance, leur sexe et leur
age. Concernant les services de santé, nous avons distingué les
diagnostics les plus fréquents et les principaux services auxquels les

réfugiés ont été référes.

4.3.2 Volet qualitatif
Les entrevues ont été enregistrées et retranscrites par le chercheur
principal qui en a fait la codification du contenu sous la supervision du
directeur du mémoire. La codification a consisté essentiellement en
l'identification des acteurs-clefs de l'offre de services de santé aux
réfugiés, puis en la recherche d'information en lien avec chacune des

dimensions du cadre conceptuel.

L'analyse de la cohérence entre structures organisationnelles et schémes
interprétatifs a été par la suite réalisée pour chacun des acteurs-clefs,
suivie de l'étude de la convergence des schémes interprétatifs entre les
acteurs. Cela a permis d'identifier les facteurs facilitants et les facteurs
contraignants a la collaboration entre les organisations concernées. Une
premiére version de l'analyse des entrevues a été envoyée a toutes les
personnes interrogées afin de vérifier la conformité des propos retenus

avec les conversations enregistrées.
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4.4 Validité des résultats

La validité des résultats a été assurée par 1) la triangulation de toute
I'information recueillie que ce soit lors des entrevues, dans les
documents existants a la recherche documentaire et dans la banque de
données de la clinique Santé des immigrants-réfugiés; 2) une codification
faite indépendamment par deux chercheurs; 3) par la réaction des

personnes interrogées a la premiére version des analyses.
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CHAPITRE 5. RESULTATS

Nous présentons les données recueillies et leur analyse. Ce
chapitre comprend d’abord, les caractéristiques de l’échantillon des
participants et l'analyse descriptive de la banque. Ensuite, une
description de la dynamique et des interactions entre les acteurs, les
facteurs organisationnels soutenant ces interactions, et une analyse de
la cohérence entre la structure et les schémes. Finalement les effets

percus, des acteurs concernés, qui émergent des données.

5.1 Echantillon des participants

5.1.1 Participants du co6té de l'offre de services
Vingt-et-une personnes ont été invitées a participer a l'’é¢tude par
courriel, mais vingt participants ont donné leur autorisation. La diversité
des organismes représentés a travers leur participation est présentée

dans le tableau 3.

Type d’organisation Nombre de
participants

MSSS 1
MICC 1
Agence de la santé et des services sociaux de la 2
Capitale-Nationale.

CSIR 4
Organismes communautaires 3
CLSC Basse-Ville 2
CLSC Haut-Ville 1
CLSC Limoilou 2
CLSC-Saint-Foy-Sillery 1
SAPSYR 1
Médecin dentaire 1
Optomeétriste 1
Total 20

Tableau 3. Nombre de participants par organisation



Le tableau 4 quant a lui reflete 1’hétérogénéité des fonctions des

participants interrogés dans le cadre de cette étude.

Type d’organisation Nb Fonction

MSSS 1 Gestion
MICC 1 Gestion
Agence de la santé et de services 1 Gestion
sociaux de la Capitale-Nationale. 1 Recherche
CSIR 4 Terrain
Organismes communautaires 1 Gestion

2 Terrain
CLSC Basse-Ville 2 Terrain
CLSC Haut-Ville 1 Terrain
CLSC Limoilou 1 coordination

1 Terrain
CLSC-Saint-Foy-Sillery 1 coordination
SAPSYR 1 Terrain
Médecin dentaire 1 Terrain
Optométriste 1 Terrain
Total 20

Tableau 4. Nombre de participants selon la fonction

5.1.2 Utilisateurs de services
Quatre réfugiés ont accepté de participer a I'étude, un (1) homme et trois
(3) femmes. Deux étaient agés de moins de 30 ans, un avait entre 31 et
40 ans et un avait plus de 41 ans. Deux sont colombiens, un est afghan
et un est népalais. Un était arrivé depuis moins d'un (1) an, deux depuis
plus d’un (1) an, mais moins de trois (3) ans, et depuis plus de trois (3)

ans.

5.2 Banque de données de la CSIR
Le tableau 5 montre I'évolution du nombre de réfugiés accueillis dans la
région par le CMQ (organisation chargée d'accueillir les nouveaux

réfugiés) et le nombre de personnes vues par la CSIR entre 2007 et

2010.
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Il est a noter que les réfugiés qui arrivent passent par un dépistage
rapide basé sur un ensemble de facteurs tels que la prise de
meédicaments, la présence de maladies chroniques ou de probléemes de
santé plus aigus. Ce test de dépistage permet d'identifier les personnes
qui seront vues par la clinique. On note que le processus de sélection de
ces personnes laisse la possibilité que des besoins de santé réels ne
soient pas détectés. C'est sans doute le cas chez plusieurs parmi les 64
% restant. Si l'utilisation de services de santé est ressentie comme
nécessaire, ces personnes non vues pas la clinique n'ont d'autres choix
que de se rendre aux urgences ou a un cabinet sans rendez-vous et de
se confronter aux difficultés aisément imaginables pour recevoir des
services adaptés a leurs besoins. Les données des tableaux suivants ne
se réferent donc qu'aux 36 % des réfugiés qui auront été identifiés, lors

du dépistage, comme devant étre vus par la clinique.

Services utilisés : données quantitatives

cMO| 296| 337 480| 430 1543
CSIR 90| 143| 172| 158 563

Rapport annuel 2009-2010 Centre multiethnique de Québec (CMQ).
Base de données clinique santé des immigrants-réfugiés (CSIR) 2007-2010.

Tableau 5. Nombre de réfugiés accueillis dans la région et vus a la
CSIR entre 2007-2010

Les femmes représentent 55 % des personnes vues par la CSIR (figure 2).
Etant donné que la population provient de cultures différentes, le sexe
représente un des facteurs qui influencent le traitement et le suivi de

I’état de santé.
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Source : Base de données clinique santé des immigrants-réfugiés (CSIR) 2007-2010.

Figure 2. Distribution par sexe de la population vue par la CSIR.

25 % des réfugiés vus par la clinique sont des enfants de 0 a 11 ans,
17 % ont de 12 a 18 ans, 21 % 19 a 30 ans, 23 % de 31 a 50 ans et
11 % ont plus de 50 ans (figure 3).

Distribution par age

v

100

80

60

40

20

O0all 12a18 19a 30 31a50  plus de 50

Source : Base de données clinique santé des immigrants-réfugiés (CSIR) 2007-2010.

Figure 3. Distribution par age de la population vue par la CSIR
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75 % des réfugiés vus par la clinique proviennent de IAsie,
essentiellement le Bhoutan et le Myanmar, 17 % de I’Afrique avant tout
le Congo, la Guinée, le Rwanda et le Burundi et 8 % de I’Amérique du

Sud surtout la Colombie (figure 4).

Distribution par origine
' ® Bhoutan
® Birmanie
\ i ® Burundi
\ : ® Colombie
- ® Congo
B Guinée
®Irak

® Rwanda

“inconnu

Source : Base de données clinique santé des immigrants-réfugiés (CSIR) 2007-2010.

Figure 4. Distribution par origine de la population vue par la CSIR

Le tableau 6 montre les diagnostics les plus fréquents retrouvés. Nous
remarquons que dans les premiéres causes de diagnostics ressortent
deux maladies infectieuses, les hépatites et la tuberculose. Les troubles
de l'acuité visuelle, la surdité et les problémes dentaires demeurent
importants. L’anémie et les parasitoses conservent une place privilégiée,
sans oublier des morbidités qui méritent un suivi tel que ’hypertension

et le stress post-traumatique.
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Diagnostic Fréquence

1 | Hépatite 111

2 | Caries dentaires 85

3 | Acuité visuelle 76

4 | Anémie 60

5| Parasitose 53

6 | Tuberculose 40

7 | Probléme gastrique 22

8 | Surdité 20

9 | Analphabétisme 13

10 | Trouble d'adaptation 13
11| Retard pondéral 11
12 | Hypertension 10
13 | Stress post-traumatique 4
14 | Violence 4
15 | Déficience intellectuelle 1

Tableau 6. Liste de diagnostics a I’arrivée

Grace au concours des interprétes et a la démarche entreprise par
I'infirmiére, le processus d’évaluation clinique du médecin de la CSIR est
avanceé et les orientations vers les services spécialisés sont faites sil y a

lieu.

La figure S affiche les principaux services auxquels les réfugiés ont référé

lors de leur consultation médicale.
Ces services consistent essentiellement en des services de meédecine

dentaire, d’'optométrie, de pneumologie et d’infectiologie, ainsi que de

pédiatrie et de gynécologie.
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® Gynecologie

# Gastroenterologie

Base de données CSIR 2007-2010.

Figure 5. Principaux services référés entre 2007 - 2010

5.3 Les coalitions

5.3.1 Acteurs concernés par ’offre des services
Le tableau 7 montre les acteurs qui ont émergé comme étant des acteurs
concernés par l'offre de services aux réfugiés, et 1'état des liens qui les
lient entre eux. Ces liens sont définis sur la base des dimensions du

cadre conceptuel.

L'offre de services se caractérise par I'agencement de partenaires de trois
secteurs différents. Quatre acteurs institutionnels (MSSS, MICC, DRSP
et ’Agence de santé et des services sociaux) qui donnent les directives,
un acteur du réseau qui développe une intervention (CSIR) et des
acteurs du milieu communautaire (CMQ et autres) qui apportent le
soutien et 'accompagnement en facilitant ’'adaptation et l'intégration a

la société.
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Le MSSS et L’Agence de santé et de services sociaux subventionnent le
CMQ, qui est responsable de l'accueil des réfugiés, et la BRILQ, qui
fournit le service d’interprétariat. Depuis 2007, les liens ont changé.
Certains se sont créés et d’autres ont disparu ou se sont affaiblis. La
CSIR et le CMQ maintiennent par exemple des liens forts fondés sur la
confiance et le respect mutuel (lien amical voir Tableau 7). Par contre, on
n'observe pas des liens entre les organismes communautaires et la
BRILC, les organismes communautaires agissant indépendamment et

recherchant ailleurs des interprétes lorsqu'ils en ont besoin.
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5.3.2 Lien et fondements des liens

Lorsque le tableau 7 est représenté sous forme de figure (figure 6) on voit
que les acteurs forment une coalition, mais que celle-ci est lache. Les
acteurs se rassemblent plutéot au sein de trois sous-coalitions, des
regroupements caractérisés par des interactions plus fortes, fréquentes

et stables, mais qui ne concernent que quelques acteurs.
La grande coalition sera décrite a la suite d'une présentation des trois

sous-coalitions qui forment le paysage des services offerts aux réfugiés

dans la région de Québec.
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Les acteurs du réseau institutionnel

lLes acteurs institutionnels

CSSS
CSSS
‘,-'- e Clinique
DRSP [/ ASSS #,)'{\
<. b ’
N\ \
MICC s MSSS\ P “.2 SAPSIR

: CS8S
: Hopitaux

.-

BRILC ' B Optométriste

CMQ Dentiste

SAAI
CIFQ

Maison des femmes

Miecux-étre des
immigrants

Figure 6. Grande coalition Les acteurs communautaires

| Premiére étape : accueil et installation
Deuxiéme étape: adaptation et intégration

e  Lien fort

=:=:=:=-:  Lien faible

—— Lien institutionnel (officiel)
- Lien de référence (continuité des services médicaux)

<«—— Lien financier (subvention)
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5.3.2.1 Sous-coalition des acteurs institutionnels
La figure 7 illustre une premiére sous-coalition formée par quatre (4)
organismes qui ont la responsabilité, dans le réseau public, de planifier,
d’organiser et d’évaluer les services de santé et services sociaux. Cette
figure montre les acteurs qui donnent les orientations et directives au

réseau public.

Lien faible ;: =‘=:=**

Figure 7. Sous-coalition des acteurs institutionnels

1) le MICC, qui travaille en collaboration avec de nombreux organismes
des services publics pour exécuter son mandat de promouvoir
Iintégration des immigrants a la société québécoise. Il soutient le
partenariat entre les divers établissements dont la collaboration devrait

permettre de mieux répondre aux besoins des réfugiés;

2) le MSSS, qui développe et maintient des liens administratifs avec le
MICC et les acteurs du réseau de la santé pour favoriser l'accessibilité, la

qualité et I'amélioration des services de santé pour cette population;
3) I'’Agence de la santé et des services sociaux de la Capitale-Nationale,

qui soutient des programmes s’adressant a des populations ou a des

communautés vulnérables;
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4) la DRSP, qui est une direction de ’Agence de la santé et des services
sociaux de la Capitale-Nationale, son élément opérationnel en lien avec la
préoccupation pour la réduction des inégalités en santé entre sous-

groupes de la population dans la région.

Dans cette sous-coalition, la CSIR détient une autonomie pour batir les
programmes qu'elle juge les plus appropriés pour répondre aux besoins
des réfugiés compte tenu des ressources qui lui sont accordées. Les
autres acteurs ne lui sont pas trés proches, mais ils forment des dyades
composées d'acteurs qui sont fortement liés entre eux : DRSP - I’Agence
de la santé et des services sociaux de la Capitale-Nationale et MICC —
MSSS (figure 7).

Ces dyades rapprochent des organismes qui sont autonomes les uns par
rapport aux autres. Les liens qui prédominent dans ces dyades sont
essentiellement de l'ordre des transactions et sont dus a la recherche
d'atouts complémentaires percus comme d'intérét pour permettre de
mieux atteindre des objectifs propres a chacun d'entre eux. Le fait
d'assumer une responsabilité par rapport a ce qui est attendu des
organisations les améne a rechercher des liens avec le partenaire de la
dyade. Le trait d’'union entre les dyades indique un lien faible entre les
membres par rapport a la disponibilité des ressources et a la
coordination des services offerts a la population des réfugiés de la région

(figure 7).

Des liens de l'ordre du contréle dominent dans les autres relations qu'on
peut mettre en évidence dans cette sous-coalition : entre ces dyades ou le
CSSS d'une part, et le leader, la CSIR, d'autre part. Cela s'explique par le
fait que la CSIR est hiérarchiquement sous la responsabilité des autres
acteurs qui sont alors en mesure de lui confier le mandat d'assumer le

leadership des services de santé offerts aux réfugiés.
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5.3.2.2 Sous-coalition des acteurs du réseau
La deuxiéme sous-coalition rejoint l’ensemble des organisations de
terrain du réseau institutionnel des services de santé, qu’ils
appartiennent soit a la premiére, a la deuxiéme ou a la troisiéme ligne

(voir figure 8).
La participation a cette sous-coalition vise a assurer 'accés a une large
gamme de services de santé et de services sociaux généraux, spécialisés

et surspécialisés.

La figure 8 rehausse les acteurs du réseau institutionnel.

Centres d’hébergement et de soins de longue durée

CSSS ,."
‘ M__wm-ﬁentrc de réadaptation
CSIR Centres de protection de
I’enfance et de la jeuneusse SAPSIR

——=~—p (entres hospitalieres

Etablissement Dentiste
privés

Optométriste

Lien faible : === = ='='='="
Lien de référence

Figure 8. Sous-coalition des acteurs du réseau
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Le lien qui prédomine est essentiellement du ressort des transactions
basées sur les mécanismes de références entre institutions dont les
services peuvent étre requis par les réfugiés (voir lien de référence, figure
8).

Entre la CSIR et les CSSS, les liens de transactions apparaissent
nécessaires puisque les particularités de la population réfugiée en termes
de santé rendent les organisations du réseau de la santé dépendant de la
CSIR qui, seule, a la connaissance de ces particularités. Ainsi, chacun a
des atouts et a besoin de la collaboration de I’'autre pour répondre a son

mandat.

Dans cette sous-coalition, la BRILC devient essentielle sur l'aspect de la
langue. Les liens de transactions qu'elle développe avec ses partenaires

sont principalement administratifs et officiels.

La relation n’est pas d’intensité égale entre la CSIR et les différents CSSS
de la région (voir lien faible, figure 8). Les liens sont plus forts avec le
CSSS de la Vieille-Capitale et surtout son point de service Sainte-Foy-
Sillery, car c’est dans son territoire de desserte que vivent la plupart des
réfugiés installés a Québec. Avec les autres points de service du CSSS de
la Vieille-Capitale ou les autres CSSS de la région, les liens visent
essentiellement a faciliter les références pour les réfugiés qui habitent

dans leur territoire de desserte.

Finalement, on note qu'il existe des liens de transactions, moins forts, et
qui sont complétés par des liens intangibles avec certains fournisseurs
de services parmi les plus sollicités. Ces liens impliquent surtout des
groupes avec peu d’acteurs, comme un optométriste et un dentiste. Il
s’agit de liens essentiellement batis a l'occasion de rencontres

occasionnelles.
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5.3.2.3 Sous-coalition des acteurs communautaires
La troisiéeme sous-coalition rassemble les organismes communautaires
qui s'impliquent dans le support et I'accompagnement de la population

réfugiée dans le réseau institutionnel (voir figure 9).

Dans cette sous-coalition dominent, lors de la premiére étape de
I'accueil, les liens de contréle, et dans I'étape subséquente, soit le soutien
et l'accompagnement dans l'utilisation de services dans le réseau, les

liens de transactions.

Premiére étape : accueil et installation

CMQ

BRILC

CIFQ

SAAI

Maison des femmes

Mieux-étre des

immigrants Deuxiéme étape: adaptation et intégration

Figure 9. Sous-coalition des organismes communautaires

La premiére étape est largement menée par un acteur, le CMQ, fort de
son mandat d’accueil exclusif confié par le MICC. Cet organisme a des
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liens étroits avec la CSIR basés sur un climat convivial qui facilite la
définition et le partage des taches en lien avec l'’évaluation meédicale a
l’arrivée des réfugiés. Les liens entre la CSIR et la BRILC sont quant a

eux moins proches bien qu'établis de facon formelle.

Entre la BRILC et ’Agence de la santé et des services sociaux de la
Capitale-Nationale priment les liens de transactions sous forme de liens

financiers.

La deuxiéme étape est menée par les organismes communautaires. Y
dominent des liens de transactions entre ces organismes et certains
CSSS de la région. Les organismes communautaires concernés cherchent
a maintenir leur autonomie et chacun a une connaissance des besoins
de la population et une expertise dans la prestation de services tels que
les services prénataux, sociaux et psychosociaux. Ils ont donc des atouts
spécifiques qui en font des partenaires recherchés dans la sous-coalition.
Dans cette étape toutefois, la majorité des organismes communautaires
n’interagissent pas entre eux et il n’existe pas d'interactions avec la CSIR
a l'exception du CMQ qui a le mandat d’accueil (voir figure 6). Ces
acteurs sont éloignés les uns des autres. Il existe cependant des liens de
transaction formels entre les CSSS et quelques organismes qui offrent
des programmes ciblés et incontournables dans le systéme de santé,

comme les services prénataux.

Les trois sous-coalitions, celle des acteurs institutionnels qui établissent
les normes, celle des acteurs du réseau qui font face aux demandes dans
le milieu institutionnel et celle des acteurs communautaires qui ont de
I’expertise dans leur champ de compétence, forment ensemble une
grande coalition autour du leadership assumé par la CSIR (voir figure 6).

La coalition compléte a été batie peu a peu a partir de chacune des trois

sous-coalitions. Dans un premier temps, la premiére sous-coalition a
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dressé les dispositions générales et a mis en place, a travers la
mobilisation de la deuxiéme sous-coalition, les ressources de soutien a
l'accueil et a l'installation des réfugiés. Dans un deuxiéme temps, la
sous-coalition des acteurs communautaires s’est jointe aux deux

premiéres, afin de camper l'offre de services d'adaptation et d'intégration.

La grande coalition qui émerge alors repose avant tout sur des
interactions fortes d'une part entre le CSSS-VC et la CSIR et d’autre part
entre la CSIR et les organismes de la deuxiéme sous-coalition. Les
acteurs de la troisieme sous-coalition entretiennent des relations
ponctuelles avec les acteurs majeurs des deux autres sous-coalitions,
essentiellement de l'ordre des transactions puisqu'ils ont des atouts
propres, mais peu avec l'organisme qui est vu pourtant comme le leader,
la CSIR.

Le grand regroupement est moins dense que chacune des trois sous-
coalitions. De plus, sa solidité fluctue dans le temps, en termes d'acteurs
impliqués ou de type de liens. Cette coalition ne repose pas sur une
structure solide et certains acteurs reconnaissent le besoin de chercher

un consensus pour la consolider.

5.4 Facteurs organisationnels qui sous-tendent les relations entre

les acteurs

5.4.1 Schémes interprétatifs

Le tableau 8 illustre les différents éléments qui constituent les

valeurs, et les idées dominantes.
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Par rapport a la dimension "domaines d'activité”, on remarque une

convergence des préoccupations.

Tous les participants sont conscients que la langue est un facteur qui
limite la capacité de rendre les services attendus. Dans le secteur de
Limoilou et Basse-Ville, cette barriére est vue comme un obstacle
quotidien au travail attendu des professionnels. Cela préoccupe les
intervenants, car ils ont la perception que la population immigrante
augmente dans la région de Québec.

«On espere qu’on va voir la lumiére au bout du tunnel a un

moment donné parce que nous ici... 40 sur 120 clientes enceintes

dans une année, on est rendu a 45 % de clientéle immigrante

alors...je pense que nous on a besoin d’aide... c’est une réalité qui
est de plus en plus fréquente ». Intervenant 6. CLSC Basse-Ville.

De maniére générale, tous s'accordent pour dire que pour travailler avec
des réfugiés, on a besoin de compétences en interventions
interculturelles, et que ces compétences ne sont pas enseignées aux

intervenants.

Enfin, plusieurs participants se sentent impuissants face au réle et
responsabilités qu'ils doivent assumer parce qu’ils ne trouvent pas les
outils nécessaires pour pouvoir répondre au mieux aux besoins des
réfugiés. Aussi, ils expriment de la difficulté a définir et a identifier le role
de chacun des acteurs, surtout dans l'intervention qui implique le milieu

institutionnel et le milieu communautaire.

Par rapport a la dimension "principes d'organisation”, 17 des 20

organisations s’accordent sur le fait que la CSIR facilite l'accés aux
services de santé et services sociaux et répond a une partie des besoins

de la population cible. Quant a ’équipe de la CSIR, elle déplore que les
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services offerts a l'arrivée soient essentiellement médicaux. Elle souhaite
que d'autres acteurs s'impliquent davantage afin de répondre aux
besoins psychosociaux. Ce point de vue est partagé par 16 des 20

organisations.

«Je sais que pour ceux qui ont un travailleur social, ¢a va
beaucoup mieux, c’est beaucoup plus facile surtout s'ils sont dans
les réseaux... Des témoignages que j'ai avec un travailleur social,
quand il arrive a la maison, tout le monde a un besoin x, y, z donc
peut-étre que c¢a pourrait étre amélioré». Intervenant 7. CLSC
Basse-Ville.

«...mais laspect psychosocial, c’est clair qu’il faudrait».
Administrateur 6. Organisme communautaire.

«...si la problématique est plus psychosociale, elle peut passer par
un travailleur social ou par l'accueil social. Ca élargit l'assiette de
services. Je pense que c'est important pour avoir une meilleure
accessibilité au réseaur. Intervenant 5. CLSC Haute Ville.

« Puis notre désir, ce serait intéressant d’avoir un travailleur social
ou un psychologue qui travaille avec nous pour différentes
possibilités de traitements, surtout des clientéles qui présentent
des problémes plus de troubles d’adaptation, de dépression, de
stress post-traumatique». Intervenant 3. CSIR.

Disposer d'interprétes et pouvoir travailler en collaboration avec eux est,
pour plusieurs organisations, un défi. Il s'avére, dans les faits, difficile de

trouver, auprés de la BRILC, l'interpréte compétent recherché.

« C’est sur que j'ai quand méme une certaine largeur, une
ouverture dans mon travail de prendre plus de temps avec ces
clientéles-la et tout ¢a, nos supérieurs sont au courant que des
fois c’est plus compliqué avec les interprétes des fois c’est quand
méme plus long... » Intervenant 8. CLSC Limoilou.

« La collaboration...c’est des individus indépendants. Ca dépend
des individus, ¢a dépend des milieux, mais surtout ¢ca dépend des
individus. Dans un méme service, on peut avoir une excellente
collaboration avec un individu, une moins bonne avec un autre.
On essaie de travailler avec ceux avec qui ¢a fonctionne mieuxs.
Intervenant 4. CSIR.
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« La collaboration entre les acteurs, c'est assez mitigé quand je
prends a l'intérieur méme du réseau, c'est bon qu’on fasse un
bilan santé des réfugiés, c'est bon que chaque personne qui arrive
ici recoive son bilan, mais quand c'est le temps d’ouvrir le corridor
des services a l'intérieur ¢ca prend autre chose... ». Administrateur
1. Institutionnel.

« C’est dommage, et le travail est un peu difficile parce que si on
veut collaborer : il faut un climat de confiance et une ouverture... »
Administrateur 2. Institutionnel.

Les collaborations sont aussi percues comme difficiles par les organismes
communautaires avant tout, pour ce qui a trait a des collaborations
autant entre eux qu'avec le milieu institutionnel. Cette difficulté est
attribuée a divers facteurs. Un premier est le fait que le milieu
institutionnel, dans son ensemble, est structuré selon un systéme
hiérarchisé dont sont exclus les organismes communautaires. Un
deuxiéme est le fait que la situation des organismes communautaires est
précaire financiérement parlant, ce qui nuit a leur capacité de s'engager

dans des services a long terme.

Finalement, les organismes déplorent l'absence d'un dirigeant qui les
rallierait 4 l'ensemble des acteurs concernés, et qui conduirait tous les
groupes impliqués a deéfinir par consensus comment les services sont

organises.

« Ce qu’on demande vraiment c'est qu’'un consensus soit fait avec
le ministére, 'agence de la santé et service sociaux pour qu’on ait
une réflexion qui soit faite au niveau de l'immigration».

Intervenant 6. CLSC Basse Ville.

« Il ne faut pas que ce soit des choses qui soient portées par les
individus, il faut que ¢a soit institutionnalisé ou structurel... »
Administrateur 6. Organisme communautaire.

« L’argent est un obstacle, pour développer les services, mettre des
services, etc. C’est toujours l'argent. Quand on est dépendant du
budget de I’Etat, ca fait en sorte que oui, c’est un obstacle. Il faut
inventer une autre maniére. Il faut inventer a partir de ce qu’on a
et je pense inventer en définissant la concertation, la
collaboration». Administrateur 1. Institutionnel.
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« C’est sur. C’est-a-dire que les ressourees financiéres, on le voit a
I’heure actuelle, je regarde... nous avons un intervenant qui
organise, mais on a été obligé de faire de la gymnastique... »
Administrateur 6. Organisme communautaire.

Par rapport a la dimension "évaluation", on note une préoccupation
partagée par la grande majorité des professionnels, des intervenants et
gestionnaires dans les organisations : pour pouvoir offrir de bons
services aux réfugiés, il faut avoir plus de connaissances sur leurs

communauteés.

«Il est important qu’il y ait des personnes qui sachent d’ou
viennent les réfugiés, qu’est-ce que qui s’est passé et qu’est-ce
qu'ils ont vécu...socialement et historiquement. Il ne s’agit pas de
devenir un expert pour chaque culture, mais au moins d’avoir
quelques notions...» Intervenant 14. Institutionnel.

5.4.2 Structures organisationnelles
Le tableau 9 présente les dimensions en lien avec la structure

organisationnelle par rapport a l'offre de services de santé et de services

sociaux aux populations des réfugiés.
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Du co6té institutionnel, les réles et responsabilités sont essentiellement

définis par les acteurs institutionnels qui financent les organismes qui
offrent des services. La CSIR a le mandat institutionnel dune
intervention médicale avec la participation du CMQ, mandaté par le
MICC. La BRILC est officiellement nommée par I’Agence de la santé et
des services sociaux de la Capitale-Nationale pour offrir les services
d’interprétariat dans le réseau de santé et de services sociaux. Le MICC
n'intervient pas au niveau de la santé, mais subventionne des
organismes communautaires qui s’impliquent dans le soutien et
l'accompagnement a lintégration. Du c6té du milieu communautaire,
cing organismes sont dédiés aux communautés ethnoculturelles en santé

et services sociaux.

De facon géneérale, il n'y a pas de coordination formelle entre la CSIR,
CMQ et BRILC. La collaboration entre la CSIR et le CMQ est plutot
informelle. Elle est basée sur une relation de confiance. Elle évolue avec
des ajustements mutuels effectués fur a mesure qu'apparaissent des
besoins de collaboration différents des précédents. La facon de
fonctionner de la BRILC est plus encadrée et rigide. Elle ne permet pas
de changements au cours de route, ce qui peut causer des difficultés
dans les collaborations avec les organismes qui ont besoin de ses
services. La fagcon de fonctionner des organismes communautaires est
libre, volontaire, et assez autonome. Cela représente un défi pour
harmoniser les interfaces entre eux surtout lorsque surviennent des cas

complexes.
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Les organisations de l'offre de services de santé et services sociaux ne
percoivent pas l'existence d'un réel leader pour l'offre de services pour les
réfugiés. Ils considérent qu'il appartient a I’Agence de santé et de services
sociaux de définir les modalités de collaboration et d'assurer une offre

des services intégrés entre les acteurs concernés.

Par rapport a la gestion des ressources et matériels, la majorité des

participants sont d’accord pour dire qu'ils sont insuffisantes.

Tous les membres de la CSIR expriment le besoin d’agrandir ’équipe afin
d'assurer une plus grande couverture des besoins, surtout au niveau du
controle de maladies infectieuses latentes. La CSIR considére qu'elle a
besoin d'intervenants susceptibles de combler les besoins psychosociaux

des réfugiés.

Les hopitaux et les autres institutions de 2¢ et 3¢ ligne n'ont pas de
budget réservé pour des services aux réfugiés, dont l'utilisation de la
BRILC. Or, les services d’interprétariat reposent sur le principe de
I'utilisateur payeur. De ce fait, l’établissement (CSSS, hopital, centre,
etc.) qui recoit un réfugié doit payer les services d'interprétariat a méme
un poste budgétaire non dédié a ce patient. Comme l'interprétariat est vu
comme un élément essentiel dans l'accés aux services, il est percu par

plus de la moitié des organisations comme un élément fragile.

Aussi, tous les participants mentionnent la précarité des ressources

humaines et financiéres des organismes communautaires.
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En ce qui concerne « les mécanismes de décision », on note qu'au niveau

institutionnel, il existe un délai dans la prise de décisions lié a la
hiérarchie. Mais la CSIR est autonome dans la prise de décision pour ce
qui a trait a son fonctionnement quotidien. Quant aux organismes
communautaires ils sont par définition autonomes, mais la majorité de
ces organismes doivent composer avec le fait que leur financement
dépend en grande partie des fonds publics et que leur octroi les aménent

a devoir répondre a des attentes du payeur.

5.5 Analyse de la cohérence entre la structure organisationnelle et

les schémes interprétatifs

Le tableau 9 montre qu'il n'y pas une forte cohérence entre la structure
organisationnelle et les schémes interprétatifs et que cette faible
cohérence touche trois aspects structurels: le role des acteurs, les

ressources et 'information.

Par rapport au role et responsabilité des acteurs, certains acteurs

institutionnels, communautaires et du réseau aimeraient travailler de
facon différente. Des participants du réseau expriment la nécessité
d’avoir un fil conducteur entre toutes les organisations, et pour ce faire,
de devoir encore clarifier, voire repenser le réle de chacun avant d'arriver
a définir comment la coordination entre tous pourrait étre repensée afin

de mieux structurer l'offre de services pour cette clientéle.

L'insatisfaction prédomine quant a la capacité des organismes
communautaires d’encadrer les réfugiés par rapport au cheminement
entre les services et en particulier pour ce qui a trait aux références entre

ces services. La CSIR veut garantir la continuité des services, surtout
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dans certains cas complexes de maladies infectieuses et chroniques qui
mettent en risque la santé de la population. Les intervenants du réseau
souhaitent assurer une prise en charge pour quelques groupes de

communautés qui ont des besoins accrus dus a des trajectoires vécues.

Dix participants qui représentent autant d’organisations du coté
institutionnel et communautaire donnent une importance particuliére
aux CSSS. Ils considérent que les CLSC ont un role spécial a jouer
surtout dans l'encadrement des services de premiére ligne pour cette
population. Un des acteurs voit le CLSC comme un joueur neutre qui
peut étre une piéce fondamentale dans l'organisation des services entre
le milieu institutionnel et communautaire.

« Les CLSC peuvent référer les réfugiés aux ressources de l'offre et

je pense que c’est un facteur facilitant parce que c’est un acteur

qui est neutre dans le travail avec les personnes et ¢a permet plus

facilement Paccés aux ressources... » Intervenant 13. Organisme
communautaire,

«Il y a un aspect qui est important et qu'on n’a pas beaucoup
abordé ici, je dirais c’est les services de premiére ligne. Les CLSC
sont des services de premiére ligne ou tous les citoyens devraient
aller. Il y a beaucoup d’information a faire encore, il y a beaucoup
d’action a faire encore a ce niveau-la. Ca sera vraiment
important... » Administrateur 1. Institutionnel.

De plus, la plupart des acteurs partagent l'opinion que le service
d’interprétariat pourrait étre plus a méme de soutenir les intervenants en

santé.

«Par rapport a [linterprétariat...il existe un rapport
d’insatisfaction qui montre clairement qu’il ne fonctionne pas.
Chez les intervenants, il y a un manque de connaissance totale
dans le travail avec des interprétes...». Intervenant 14.
Institutionnel.
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« Puis la décision autour de la banque d’interprétes, moi je pense
qu’on pourrait la remettre en question...» Administrateur 3.
Institutionnel.

« Par rapport a linterprétariat... je veux juste que ¢a fonctionne
pour notre clientéle et point final... ». Administrateur 6. Organisme
communautaire.

« Quand on le demande aux réfugiés: ce qui le médecin ? lls
répondent : Je ne sais pas. Qu’est-ce qu’on a fait? Je ne sais pas.
Ils ne connaissent rien au sujet des renseignements lie aux soins
de santé qu’on été donné. Je trouve ¢a dommage parce que
donner des renseignements cet une parti de la responsabilité des
interprétes. C’est comme une relation de dépendance. Nous quand
on accompagne une personne, on essale que la personne
comprend le plus possible, parce que l'idée ce n’est pas qu’elle ait
besoin de moi tous les fois. Ce qu’elle redevient autonome ».
Intervenant 13. Organisme communautaire.

Cing intervenants du réseau de la santé souhaitent que les services aux
réefugiés bénéficient d'une structure plus formalisée avec des
intervenants pivots et des mécanismes de concertation entre tous, pour

permettre a tous de mieux se concerter et donc mieux collaborer.

« Comme un élément facilitant... Moi, je dirais un comité. Un comité
dans chaque organisme pour discuter finalement vraiment les
difficultés qu’on rencontre et trouver des moyens pour....»
Intervenant 6. CLSC Basse Ville.

« Que ce que je favorise, je vous dirais une fois que les gens sont
rentrés ici, c'est un intervenant pivot ... » Intervenant 9. CLSC
Limoilou.

« On devrait créer un poste de coordonnateur pour une prise en
charge... » Intervenant 11. Institutionnel.

«... mais on travaille un petit peu quand méme chacun dans nos
secteurs, puis ¢a fait en sorte que c’est difficile des fois d’avoir un
fil conducteur aussi avec tous les organismes ». Intervenant 6.
CLSC Basse Ville.
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Concernant les ressources, deux aspects ressortent. Les acteurs sont
insatisfaits avec les ressources tant humaines que financiéres jugées par
tous comme insuffisantes. D’autre part, le service d’interprétariat n'est

pas en mesure de soutenir les intervenants.

Presque tout le monde soutient également que les ressources pour les
aspects non médicaux sont insuffisantes surtout pour répondre a des
besoins jugés particuliers et particulierement préoccupants, comme les

séquelles d'un long séjour dans un camp de réfugiés.

Il y a un besoin ressenti d'introduire dans les services de premiére ligne
des éléments de prévention et promotion (éducation aux saines
habitudes de vie, entre autres) qui tiennent compte du fait que les
réfugiés représentent un groupe hétérogéne dont les sous-groupes ont

des besoins particuliers.

De maniére générale, tous les acteurs soutiennent que méme si
I'expertise propre aux organismes impliqués doit étre exploitée, tout le

réseau devrait étre formé aux compétences interculturelles.

«...il y a en beaucoup choses...quand on est dans l'urgence on n’a
pas de rendez-vous... ce ¢a qui est dramatique... souvent les gens
arrivent en situation crise...on fait quoi? L’urgence social, on se
présent au CLSC, on l'améne d’'urgence a [’hdpital, les soins
psychiatries ?, il n’y a pas toujours de code de la réalité culturel
dans ce milieu la, il faut que tous tombe sur la bonne personne...
je ne sais pas comment c’est articule ». Administrateur 6.
Organisme communautaire.
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Par rapport a llinformation, il y a un souhait général tant parmi les

intervenants que parmi les réfugiés, pour que soit mise a la disposition
de tous, l'information sur les services qui sont offerts aux réfugiés dans

la région, et sur la facon d’y accéder.

«Il y a des femmes enceinte qui arrivent a 15-20 jours de
I'accouchement, c’est trop juste... A méme temps, la femme n’avait
pas le programme OLO, elle n’avait pas ses allocations des
grossesses (elle n’était pas informé). Ce pour vous dire qu’il y a
des services pour lequel, la femme a le droit. Il y a des
informations qu’auraient pu leur donné, mais sans la
collaboration a été un peu difficiler. Intervenant 13. Organisme
communautaire.

«Ce qu’'on veut transmettre a la Maman linformation.
L’inconvénient ce...on ne sait jamais finalement, ... qu’est-ce
qu’elle a compris. On ne le sait pas finalement alors, ce vraiment
le plus grand inconvénient et comme elles sont analphabétes...ce
comme limité aussi de fois linformation et lintervention qu’on
peut donner». Intervenant 6. CLSC Basse Ville.

«Une chose que j'aimerais changer est liée aux renseignements. Il
est important de savoir qu’il existe des mécanismes qui peuvent
aider les personnes. C’est par rapport a linformation. Il sera
important de donner des renseignements aux personnes. Je
connais beaucoup des gens qui ont des enfants sans vacciner
parce qu’elles ne savent pas qu’il existe des vaccins gratuits. Il y
a beaucoup des choses que les personnes n’ont pas le courage
pour poser les questions». Utilisateur 1.

5.6 Perception des acteurs quant aux effets des services offerts aux

réfugieés

Les entrevues révélent que plus de la moitié (14) des personnes
interrogées du coté de l'offre de services a une perception positive des
services offerts, car elles voient avant tout de l'amélioration dans
I'accessibilité aux services de santé et services sociaux, comparée avec la

situation qui prévalait avant la mise en place de la CSIR. Cette
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perception positive se retrouve autant chez des intervenants du milieu

institutionnel que du milieu communautaire.

On note plus particuliérement l'appréciation de l'existence d'un dossier

médical ou d'un bilan santé fait par la CSIR dés l'arrivée des réfugiés.

« Il y a un dossier médical qui suit la personne, qui précéde dans
certains cas, donc ¢a aide aussi a la prise en charge...»
Administrateur 6. Organisme communautaire.

« Quand ils arrivent, leur permettre de faire un bilan de santé, ¢ca
fait que c’est un besoin de base, c’est important. ». Administrateur
5. Institutionnel.

« A lintérieur méme du réseau, c’est beau qu’on fasse un bilan de
santé des réfugiés, c’est beau que chaque personne qui arrive ici
recoive son bilan.. ». Administrateur 1. Institutionnel.

« Quand j'ai déja un feuillet de résumé médical, ¢ca m’aide
beaucoup... » Intervenant 7. CLSC Basse-Ville.

« Tout renseignement relatif a la santé (physique ou
psychologique) d’un individu susceptible de contribuer a orienter
un examen devient un outil précieux a la disposition d’unf(e)
intervenant{e) du domaine des sciences de la vision...»
Intervenant 11. Institution privée.

On remarque également l'appréciation des acteurs pour une organisation
qui prévoit limplication des organismes communautaires dans
I'accompagnement et le support a 'accés aux services de santé.

« La difficulté c’est que des fois, les réfugiés ne sont pas au

courant qu’ils ont accés a ces services-la, donc que c¢a prend

toujours un facilitateur comme un organisme communautaire qui

va au départ aider les gens a prendre possession de ces
services... » Administrateur 6. Communautaire

Ces points positifs s'accompagnent cependant de critiques, surtout au
niveau de la continuité des services dans le réseau institutionnel, et qui

sont expliquées d'une part par la difficulté de l'offre a faire face aux
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barriéres linguistiques et culturelles et d'autre part, au fait que les
références vers le réseau institutionnel ne sont pas définies clairement
entre le milieu institutionnel et communautaire. On déplore aussi le
manque de ressources humaines pour le suivi des maladies infectieuses,

qui fait en sorte que les cas complexes retournent a la CSIR.

Dans d’autres cas, les organismes institutionnels envoient les patients
aux organismes communautaires afin qu'ils y trouvent un soutien
d’accompagnement ou d’interprétariat pour le suivi de maladies, mais
sans coordonner préalablement les activités a suivre et souvent sans les
renseignements essentiels pour mieux les aider. Cette préoccupation
montre le souci de quelques organismes de travailler plus en

collaboration.

De maniére plus spécifique, on note que plus de la moitié des
organisations qui ont participé a 1'étude sont d’accord pour dire que

l'offre de services souffre :

. d'un manque de formation des intervenants et des interprétes sur
la spécificité de la communication interculturelle en santé, auquel
s'ajoute un scepticisme de plusieurs intervenants par rapport aux

compétences des interpretes;

« A plusieurs occasions, c’est une méconnaissance totale de ce
qu’est un interpréte, comment il fonctionne et comment l'utiliser
dans les interventions cliniques. L’interpréte est une autre
personne qui bloque le processus, le complique et fait perdre la
confidentialité, ce qui met les intervenants en situations difficiles. »
Intervenant 14. Réseau deuxiéme ligne.

« Nos anciens clients bhoutanais sont des interprétes et ils sont en
train d’apprendre le francais. J'ai un doute par rapport a la
formation des interprétes. » Intervenant 1. CSIR
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. dun manque de connaissances dans le réseau de la santé,
concernant 'existence de la BRILC et son fonctionnement;

« Les établissements ne font pas appel suffisamment a la
BRILC... » Administrateur 1. Institutionnel.

« Ils ne connaissent rien au sujet des renseignements liés aux
soins de santé qui ont été donnés. Je trouve ¢ca dommage parce
qgue donner des renseignements c'est une partie de la
responsabilité des interprétes. » Intervenant 13. Communautaire

s d'une certaine faiblesse dans le lien entre le milieu institutionnel et

communautaire et la collaboration entre les organismes.

Les démarches administratives au niveau institutionnel et la complexité
du fonctionnement du systéme de santé rendent difficile l'interaction
entre ces deux milieux. D'un co6té, le manque de critéres clairs et précis
de vulnérabilité pour cette population diminue la continuité des services
de santé. De lautre coté, I'absence d'une entente formelle entre les
acteurs concernés provoque un climat de suspicion dans la mise en place

de collaborations.

« On se sent limités. On fait ce qu’on peut. C’est aussi complexe de
travailler avec les autres intervenants. Liens avec le CMQ, SAAI,
BRILC, CLSC... Pas simple de se coordonner, d’orchestrer tous les
services... » Intervenant 6. CLSC Basse Ville.

L’impact principal sur les réfugiés pressentis par les intervenants est que
les réfugiés recoivent des services, mais qu'ils sont peu informés de leur
nature et du suivi qui parfois est nécessaire. La communication devient
un élément central dans les soins de santé. Il est important pour les
personnes interrogées qu’un certain degré de compréhension puisse
s’établir entre l'intervenant et le patient afin de bien saisir le probléme de
la personne, les difficultés qui en découlent et les moyens de l'aider. On
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suspecte que la barriére de la langue entrave le traitement et pourrait

entrainer plus fréquemment des effets adverses.

«Selon les cultures différentes, les psychiatres peuvent mal
interpréter les symptémes et penser a un diagnostic de
schizophrénie sans qu'ils aient cette maladie... ». Intervenant 14.
Institutionnel.

Mais surtout, une telle organisation ameéne les services a laisser
largement pour compte certains probléemes dont elle a pourtant la
responsabilité. Les domaines qui nécessitent plus de communication,
comme la santé mentale ou les problématiques psychosociales, sont
souvent négligés par faute de ressources adaptées aux besoins pour les

rechercher et y répondre.

On note que ces difficultés peuvent s'étendre a des problémes de santé
physique, surtout si ces problémes requiérent un suivi et donc une
certaine continuité de services. Ainsi, le controle des maladies
infectieuses est difficile a réaliser en raison d'un manque de mécanismes
formels, clairs et précis en ce qui a trait a la référence du patient entre le

réseau institutionnel.
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CHAPITRE 6. DISCUSSION

La discussion portera en premier lieu sur les limites et les forces de
I'étude et en second lieu sur les principaux constats découlant de cette
étude. Nous traiterons des perspectives qui se dégagent selon les

résultats obtenus.

6.1. Limites et forces de I’étude
Les résultats doivent étre interprétés en tenant compte du fait que cette

étude était une étude qualitative.

Tout d'abord, 1'échantillon n'a pas été concgu pour étre représentatif de la
population ciblée, mais de facon a représenter la diversité des
organismes qui sont concernés par la question des services a offrir aux
réfugiés. L'ajout de nouvelles entrevues s'est effectivement arrété lorsqu'il

est apparu qu'une saturation de l'information avait été obtenue.

Aussi, peu d'utilisateurs ont été interrogés, essentiellement en raison
d'une réticence de la part des réfugiés approchés a participer a 1'étude.
De toute facon, les réfugiés étant une population extrémement
hétérogéne, il n'aurait pas €té possible de constituer un échantillon qui
reflete leur diversité. D'ailleurs, il est apparu que ces utilisateurs avaient
de la difficulté a commenter leurs expériences et ce, malgré l'effort mis

par l'intervieweur pour les mettre en confiance.

Cependant, afin de limiter les biais d'interprétation, la stratégie suivante

a été adoptée : les entrevues ont été retranscrites aussitot réalisées et le
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texte écrit a été envoyé au deuxiéme chercheur. Les deux chercheurs ont
alors indépendamment codé l'entrevue. En cas de divergences sur la

codification, un consensus entre eux a été recherché.

Lors de l'analyse transversale, une triangulation de linformation a été
effectuée. Cette triangulation a impliqué les différentes sources de
données, en l'occurrence les entrevues, ainsi que les documents existant
sur les services offerts aux réfugiés a Québec, de méme que la banque de

données de la clinique des réfugiés.

Par ailleurs, une version préliminaire du rapport a été envoyée aux
participants pour s’assurer de linterprétation adéquate de leurs propos

la ou ils estimaient avoir été cités.

Finalement, la démarche de recherche a été complétée par de
l'observation pendant trois mois a la consultation médicale de la clinique
des reéfugiés. Cela nous a permis de mieux comprendre la problématique

liée a I'accessibilité des services de cette population.

6.2. Principaux constats

Les principaux constats qui émergent de cette étude sont présentés par
rapport a: 1) Etat de la coalition ; 2) Leadership ; 3) Liens entre les
acteurs ; 4) Facteurs susceptibles de renforcer les collaborations entre les

acteurs concernes.
6.2.1 Etat de la coalition

Une coalition d'acteurs concernés par les services de santé offerts aux

réfugiés de la région de Québec existe mais elle est relativement lache.
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De plus, il apparait qu'elle est composée de trois sous-coalitions qui sont
formées d'acteurs ayant des liens plus étroits entre eux : 1) les
gestionnaires institutionnels ; 2) les acteurs du réseau institutionnel ; 3)

les acteurs communautaires.

Le fait qu'une étude largement transversale mette en évidence une
coalition large, mais peu soudée, était dans l'ordre du possible.
Effectivement, les coalitions sont des structures en grande partie
informelles, en général temporaires, de formes variées qui changent
d'ailleurs au cours du temps (Kramer, J.S. Philliber, S. et al.,, 2005;
Ceraso, M., Gruebling, K. et al, 2011; Schmelzer, M., 2010; Robinson,
K., Farmer, T. et al.,, 2007). Leur fonctionnalité repose d'ailleurs sur cette
flexibilité (Mitchell, S. M. and Shortell, S. M., 2000; Klein, J., Santelli, J.
et al, 2005; Cassell, C., Santelli, J. et al. 2005; Zakocs, R. C. and
Edwards E. M., 2006). Il se peut que l'état de la coalition au moment de
cette étude reflete un moment particulier de l'histoire des services pour
les réfugiés. La méme étude a un autre moment aurait pu révéler une

coalition plus forte.

6.2.2 Leadership
Dans la grande coalition, il apparait que la CSIR n’est pas reconnue par
I'’ensemble des acteurs comme étant le leader des services de santé pour
les réfugiés, bien qu'elle soit capable de rallier le CMQ et la BRILC pour

les activités médicales offertes lors de ’'accueil.

Dans la premiére sous-coalition (gestionnaires institutionnels), il n'y pas
de leader : les acteurs fonctionnent de facon assez autonome. Le
leadership de la deuxiéme sous-coalition (acteurs du réseau

institutionnel) est théoriquement assumé par le CSSS. Cependant, ce
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dernier remplit ses taches sans particulierement chercher a rallier les
autres acteurs, en particulier les intervenants sociaux qui lui référent
des patients. Quant a la troisieme sous-coalition (organismes
communautaires), on trouve un leader a l'étape de l'accueil, le CMQ.
Toutefois, méme si celui-ci s’implique étroitement dans le travail d’équipe

avec la CSIR, il ne rallie pas particuliérement les autres acteurs.

La littérature est peu explicite sur qui devrait assumer le leadership dans
loffre des services a cette population, mais dans la majorité des pays
occidentaux, il apparait que le leadership est assumé activement par des
institutions gouvernementales (Jones, D. and Gill, P. S., 1998; Lawrence,
J. and Kearns, R., 2005; Johnson, D. R., Ziersch, A. M. et al., 2008). Cela
est vu comme apportant des avantages pour lintervention : un tel
leadership gouvernemental assure une centralisation des connaissances,
facilite ’éducation et le soutien a la formation des ressources humaines
et communautaires. Il encourage aussi la mise en place des liens
formalisés entre les institutions de méme que 'accés a l'interprétariat et
aux spécialistes (Gould, G. et al, 2010; Kennedy, J. et al., 1999). Un
leadership dans le milieu institutionnel facilite également la
communication et la collaboration entre les cliniciens et les différents
services (Howells, J. et al, 2008; Telleen, S. et al., 2009), tels que les
infirmiers de liaison entre les écoles et la communauté (Alizadeh, V. et
al.,, 2011; Mc Elmurry, B. et al.,, 2003; Breedlove, G. et al,, 2006; Omeri,
A. et al., 2006; Mendonca, L. et al., 2009).

La faiblesse du leadership qui apparait par rapport aux services de santé
offerts aux réfugiés de la région de Québec est donc un élément sur
lequel une réflexion devrait étre faite. Effectivement, la littérature montre

que le leadership, c'est-a-dire la capacité d'un acteur de rallier autour de
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lui les acteurs concernés, est un élément d'efficacité pour le
fonctionnement d’une coalition (Mizrahi, T. and Rosenthal, B. B., 2001;
Valente, T. W. et al., 2008).

6.2.3 Liens entre les acteurs
Les liens entre les membres de la grande coalition sont essentiellement
de l'ordre des transactions, c'est-a-dire qu’ils sont basés sur la recherche
des complémentarités entre expertises propres pour répondre de facon
plus efficace a une mission donnée. Les liens entre les membres a
l'intérieur de chacune des deux sous-coalitions (gestionnaires et acteurs
du réseau institutionnel) sont quant a eux plus de l'ordre du contréle car
ils sont essentiellement sous la dépendance des rapports de

subordination hiérarchique dans le réseau public.

Finalement, les liens de la sous-coalition des acteurs communautaires
sont intangibles (il existe une relation de confiance entre les membres) et
de l'ordre des transactions, chaque acteur recherchant chez l'autre des

expertises qui lui manquent.

Mais les liens sont faibles, et donc la coalition n'est pas solide. Les
entrevues montrent en effet, tel que décrit ci-dessous, que les conditions
ne sont pas optimales pour soutenir des collaborations plus

fonctionnelles entre les acteurs concernés.

6.2.4 Facteurs susceptibles de renforcer les collaborations entre
acteurs concernés
On distingue les facteurs en lien avec les schémes interprétatifs et ceux

en lien avec les structure organisationnelles.
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6.2.4.1 Facteurs en lien avec les schémes interprétatifs
Parmi ces facteurs, on distingue les ressources formées au
multiculturalisme, l'information sur les services disponibles et le
renforcement des services de prévention des maladies et de la promotion

de la santé

Les données montrent que c'est principalement le manque de ressources

humaines formées au multiculturalisme qui limite les possibilités de

collaboration.

Des professionnels ayant une formation interculturelle ou qui sont
appuyés par des personnes ayant des compétences en interculturel sont
nécessaires dans les CSSS, les hopitaux, les organismes
communautaires, en fait, partout ou il y a contact avec un réfugié. Ces
ressources sont pourtant disponibles dans la région, mais ne sont pas
sollicitées par ceux qui ont la responsabilité d'organiser les services. Et si
elles 1'étaient, ces ressources ne pourraient sans doute pas répondre a la

demande. Tel est le cas de '’équipe de la CSIR.

Etant donné le manque de médecins dans les activités courantes de
consultation, cette équipe ayant des compétences en formation
interculturelle ne peut réaliser cette activité-clé de son mandat, soit la
formation interculturelle dans les RLS de la région. Cette situation est
aggravée par le fait ressenti que le manque de formation n'est pas
compensé par la mise a disposition des intervenants du réseau et d'outils
pour faire face aux réalités interculturelles de leur pratique avec des

réefugiés.
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L’information sur les services disponibles n’est pas diffusée partout.

Tant les professionnels du réseau public ou communautaire que les
réfugiés sont peu au courant sur la facon dont le systéme est organisé
pour répondre aux besoins des réfugiés. Ils ne savent donc pas ou
s'adresser pour obtenir l'information dont ils ont besoin pour utiliser
adéquatement les services disponibles. De plus, certains font remarquer
que les critéres de vulnérabilité de la RAMQ qui garantiraient un suivi
pour les personnes dites vulnérables ne sont pas totalement adéquats
pour les réfugiés, ce qui ameéne plusieurs d'entre eux a ne pas recevoir

des services qui leur sont pourtant nécessaires.

Effectivement, la plupart des personnes réfugiées ne répondent pas aux
critéres de vulnérabilité définis par 1'Assurance publique. Et pourtant, de
par leur condition, ce sont des personnes fragilisées (Pottie et al.,, 2011;
Swinkels et al.,, 2011). Comme le souligne Dr Gagnon! :« Les réfugiés
forment un groupe a risque plus élevé sur le plan de divers facteurs
déterminants connus de la mauvaise santé, notamment l'alimentation
déficiente, le soutien social réduit et des antécédents de mauvais

traitements. »

Le renforcement des services de prévention des maladies et de la

promotion de la santé devrait étre réalisé par le CSSS.

En effet, la littérature soutient l'importance de l'éducation a la santé
parmi les services offerts aux réfugiés (Lipson, J. G. et al, 1995;

Ratnapradipa, D. et al.,, 2010; Correa-Velez, 1. and Ryan, J., 2010).

1Dr. Anita Gagnon, chercheur de I'Université McGill. Recherche axée sur : « les relations entre le phénoméne

de la migration et la santé ». http://www.chrerm.org/fr/rotm/dr-anita-gagnon

87


http://www.chrcrm.org/fr/rotm/dr-anita-gagnon

On note a ce propos que les organismes communautaires et les CSSS ont
la possibilité de répondre a de nombreux besoins en prévention des
maladies et dans la promotion de la santé, mais que les ressources
limitées dont ils disposent contraignent les services qu'ils peuvent offrir.
Les besoins non comblés sont particuliérement importants dans un
champ ou pourtant ils sont reconnus comme ayant un role important a
jouer, celui des programmes d'éducation de la promotion de la santé et
de la prévention des maladies (Kegler, M. et al., 2011; Tanaka, Y. et al,
2004).

6.2.4.2 Facteurs en lien avec la structure organisationnelle
Parmi ces facteurs, on distingue la clarification du role et des
responsabilités des acteurs concernés et le renforcement du modéle

actuel de la clinique

A propos de la clarification du réle et des responsabilités des acteurs

concernés, on constate qu’il y a des acteurs dont le réle semble plus

pertinent ou d’autres dont le role n’est pas pertinent.

Selon les participants, certains acteurs assument le role qui leur parait le

plus pertinent : c'est le cas des CSSS, des hopitaux, des organismes

communautaires et des acteurs un peu périphériques comme les
optométristes et les dentistes. Pour la majorité des acteurs, le role du
MICC et du MSSS est de plus en plus satisfaisant. Cependant, le MICC
ne s'attribue pas de responsabilité en santé. Selon les gestionnaires
institutionnels, il serait bon qu'il établisse des liens plus formels avec le
MSSS pour bien harmoniser les services de santé dans les services

d'accueil et dans l'intégration des réfugiés.
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On observe que la présence d'un conseiller a 'accés aux services au
MSSS pour les affaires interculturelles devrait faciliter les ponts entre les
deux ministéres et tiendrait compte de Iimpact de la diversité culturelle
sur la prestation des services dans toute la région. Le MSSS a la volonté
d'orienter les services pour les réfugiés, mais il manque de ressources
moneétaires pour développer ce champ d'action. On note toutefois qu'il a
ouvert un poste pour un conseiller a l'accés aux communautés
culturelles et fait des efforts pour s’enrichir de l'expérience du
programme santé des immigrants-réfugiés afin de répandre ce modéle
dans les autres régions qui vont l'adapter selon leurs besoins.
Néanmoins, une plus grande conscientisation par le MSSS de son apport
aux services pour les réfugiés serait, pour toutes les personnes
interrogées, un élément de renforcement de la coalition, car son
implication renforcerait les velléités de collaborations régionales dans le
réseau de la santé. La mise a contribution de I'’expérience du MSSS en ce
qui a trait aux coopérations intersectorielles est vue aussi comme un
élément qui favoriserait un meilleur agencement entre des acteurs du

secteur de la santé et ceux appartenant a d'autres secteurs.

Par contre, il y a un consensus sur le fait que pour les autres acteurs, le

role attribué n'est pas toujours totalement pertinent: c'est surtout le cas

de la CSIR qui a des compétences médicales qui dépassent le champ de
ses actions. Elle se cantonne essentiellement a dépister les maladies
physiques des arrivants et a faire le lien avec le réseau. Mais elle pourrait
fournir des besoins non comblés, surtout en santé mentale et
psychosociale, en nutrition ainsi que dans le champ de la promotion de
la santé et de la prévention des maladies qui est délaissé. C'est

essentiellement le manque de ressources humaines ayant Iles
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compétences spécifiques nécessaires qui limite les activités que la CSIR

peut offrir.

C'est également le cas de I'Agence de la santé et des services sociaux de
la Capitale-Nationale qui, suite au départ d'un chargé de dossiers sur les
immigrants, est moins active. Or, exploiter les complémentarités entre
des acteurs qui ont des compétences diverses et qui se trouvent dans les
quatre CSSS nécessite beaucoup plus de coordination. Il revient a
I'Agence de la santé et des services sociaux de la Capitale-Nationale de
déterminer comment les complémentarités peuvent étre exploitées pour
mieux répondre aux besoins et comment inciter les collaborations
souhaitables pour offrir des services plus efficients. Il revient a 1'Agence
de la santé et des services sociaux de la Capitale-Nationale de prioriser
un tel dossier et de trouver des agents qui ont une expertise en
multiculturalisme pour le mener. Ce point s'applique également a I'une
des directions de lI'Agence de la santé et des services sociaux de la
Capitale-Nationale, la Direction régionale de santé publique qui, malgré
un intérét pour les inégalités en santé, n'a pas de programmes propres
aux réfugiés. L'offre de services actuelle ne répond pas a la demande et
les besoins sont tout aussi grands en ce qui concerne la promotion de la
santé ou l'analyse des déterminants non cliniques de la santé des
réfugiés a des fins d'intervention ; ce role devrait étre dévolu a la DRSP.
Or celle-ci, mises a part des interventions pointues, n'est pas pleinement

impliquée a définir ses complémentarités avec la CSIR.

Il est a noter qu'une implication de la santé publique est souvent évoquée
dans la littérature sur les services a offrir aux réfugiés. Cette implication
souhaitée découle de son mandat dans plusieurs juridictions, qui est de

lutter contre les inégalités en santé en s'intéressant en particulier aux
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populations vulnérables, et pour lequel elle établit des réseaux
d'intervenants qui appartiennent a différents secteurs, dont les milieux
non institutionnels (Chiumento, A. et al.,, 2011; Fazel, M. et al.,, 2009;
Wolfers, M. E. et al, 2007; Stewart, M. J. et al, 2006; Doyle, J. et al,
2005).

Finalement, le service d’interprétariat affronte des opinions divergentes
par rapport a la qualité du service depuis l'initiation des activités de la
CSIR. Ce service a été offert par divers organismes ces derniéres années,
ce qui a entrainé un certain flou sur qui devrait l'assumer, en
envisageant des ameéliorations. Plusieurs se demandent si le mandataire
actuel est aussi enthousiaste et impliqué dans l'offre de services aux
réfugiés que les autres organismes qui ont déja offert ce service. En effet,
plusieurs membres des organisations surtout ont déploré la faible
collaboration de la banque d'interprétes et son impact négatif sur la
capacité d'offrir des services. Plusieurs participants se demandent s'il n'y
aurait pas intérét a loger la banque dans un ou des organismes qui

s'impliquent spécifiquement dans les services pour les réfugiés.

L'interprétariat est, de facon évidente, un élément critique de
l'intervention auprés de populations nouvellement arrivées qui souvent
ne parlent pas la langue du pays d'accueil. L'interprétariat, lorsqu'il vise
la communication avec des personnes qui ont des références culturelles
souvent fort différentes de celles des intervenants et qui en plus,
débarquent avec un passé émotionnellement chargé, dans un milieu
largement inconnu auquel ils sont peu préparés, implique de l'interpréte
des habilités qui vont au-dela de la traduction des mots. Dépister les
problématiques de santé et aider les réfugiés a cheminer dans l'offre de

services requiert des connaissances interculturelles, des connaissances
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plus spécifiques sur la maniére d'exprimer son malaise et donc des
habiletés spécifiques de la part de l'interpréte. Le professionnalisme de
I'interprétariat appliqué au contexte propre des réfugiés devrait étre au
centre des préoccupations de ceux qui ont la responsabilité d'organiser
les services de santé pour les réfugiés (Kale, E. and Syed, H. R. 2010;
Rosenberg, E. et al., 2007).

Le renforcement du modeéle actuel de la clinique est le second facteur en

lien avec la structure organisationnelle. Il y a un manque de ressources
professionnelles dans la région : a cause de ce manque, les problémes de
santé mentale avant tout ne sont pas souvent dépistés et ni pris en
charge. Et pourtant, les services de santé mentale sont de maniere
évidente une composante importante de tout service pour les réfugiés
(Donnelly, T. et al.,, 2011; Doyle, J. et al., 2005; Fazel, M. et al., 2009).
Mais ce probléme de manque de ressources affecte également la santé
physique : le manque de personnel de la CSIR ne permet pas un suivi ou
un transfert vers des services spécialisés pour toutes les personnes qui
ont besoin de services médicaux, par exemple pour une parasitose, une
anémie ou un diabéte. Seule la tuberculose a un programme fonctionnel.
Assurer la continuité des services et offrir les interventions
individualisées afin de garantir l'adhérence au traitement sont des
éléments retrouvés dans l'évidence de la littérature actuelle (Kirmayer et
al., 2011; Swinkels et al., 2011; Pottie et al.,, 2011).

Ces éléments pourraient étre introduits si nous développons des
expériences pratiques et de recherche en matiére des services de santé et
de services sociaux de premiére ligne adaptés a une population

multiculturelle.
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6.3 Perspectives

Pour mieux répondre aux besoins de cette population, les résultats de
cette étude suggérent qu’il serait judicieux de songer a agir sur les
schémes interprétatifs, c'est-a-dire les idées, les croyances et les valeurs
par rapport aux services aux réfugiés, pour amener tous les acteurs
concernés a partager une vision des besoins et des services a offrir, Une
telle vision est un pré-requis au renforcement des collaborations. Et qu'il
serait  judicieux d'agir  parallelement sur les structures
organisationnelles, c'est-a-dire les assises structurelles qui vont soutenir

le renforcement des collaborations.

En termes d'actions sur les schémes interprétatifs, les résultats
suggérent trois pistes d'intervention :

e La formation des intervenants du réseau institutionnel et des
organismes communautaires susceptibles d'offrir des services aux
réefugiés a lintervention auprés de patients appartenant a des
communautés culturelles différentes de le leur, devrait étre une
priorité dans la région. Un organisme a une reconnaissance pour
mener un leadership en la matiére : le CSIR. Les données
suggeérent que la CSIR devrait se voir accorder les moyens pour
mettre en place un programme de formation, et pour décider qui

associer a ce programime.

e La diffusion auprés des intervenants agissant avec des réfugiés,
d'information sur la situation médico-sociale des réfugiés dans la
région de Québec devrait également étre une priorité. Cette
information est nécessaire pour soutenir la formation a

l'interculturel, puisqu'elle rend réceptifs les interventions a

93



Iimportance de la formation en interculturel. On peut présumer
quun tel role pourrait étre confié par 1'Agence a la Direction
régionale de la santé publique, puisque cette derniére a un mandat
et de dresser un portrait de santé de la population, et de lutter
contre les inégalités. L'exploitation, voire l'actualisation aux
besoins de la santé publique de la banque de données et le dossier

meédical de la CSIR devrait faire partie des outils a considérer.

La diffusion d'information au réseau institutionnel et aux
organismes communautaires sur l'existence de la CSIR et du type
de services qu'elle est en mesure d'offrir avec les ressources a sa
disposition devrait également étre une priorité. L'Agence de la
santé et services sociaux, parce qu'elle a la responsabilité d'assurer
la mobilisation de toutes les ressources concernées par une
problématique régionale, devrait considérer la possibilité d'investir
les ressources nécessaires pour que la CSIR puisse établir le
contenu de l'information a divulguer. Elle devrait également se voir
confier la responsabilité de choisir les moyens adéquats pour faire
en sorte que tous les organismes concernés y aient accés au

moment opportun.

En termes d'actions sur la structure organisationnelle, les résultats

suggérent que trois aspects gagneraient a étre considérés

La mise en place d'un dépistage systématique et intégré des
problématiques de santé physique, mentale et des problématiques
sociales pour tous les réfugiés lors de leur arrivée, devrait étre une
priorité pour la région. Cette intégration de trois grands champs
d'intervention fait appel a des acteurs dont certains travaillent

dans le milieu institutionnel et d'autres dans le milieu
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communautaire. Une structure hiérarchique est donc peu
envisageable pour amener les organisations a déléguer des
ressources a cette fin et a accepter une répartition des roles et
responsabilité imposée par une autorité. Le modéle des projets
cliniques des RLS pourrait s'avérer par contre un exemple a suivre.
Sous la conduite de 'Agence ou d'un CSSS, définir le dépistage de
problématiques médico-sociales comme un projet clinique dont le
leadership serait confié a la CSIR, car celle-ci est reconnue par
tous comme ayant la légitimité pour assumer le leadership,

gagnerait a étre discuté.

La mise en place d'une structure formelle d'accompagnement dans
le réseau suite a un dépistage positif d'une problématique médicale
ou sociale, et durant la premiére année suivant l'arrivé a Québec,
devrait également étre priorisée. La également, l'imposition de mise
a disposition de ressources par les acteurs concernés et la
participation ne peut étre imposée. L'exemple des projets cliniques

pourrait également inspirer cette mise en place.

Le service d'interprétariat devrait étre repensé. L'interprétariat est
un élément clef et particulierement difficile en santé, puisqu'il
nécessite la maitrise d'un vocabulaire spécialisé et une
compréhension des spécificités culturelles de comment s'exprime
les plaintes émises par des personnes venant d'autres cultures. Le
mandat de la mise en place d'un tel service devrait étre confié par
I'Agence a la CSIR qui aurait la latitude de définir la modalité la
plus adéquate pour constituer une banque d'interprétes en mesure

de répondre aux besoins.
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CONCLUSION

Cette étude a tenté de mettre en évidence les facteurs facilitants et
les obstacles au renforcement des collaborations entre les acteurs
concernés par loffre de services autour de la clinique « Santé des

immigrants-réfugiés».

Les résultats montrent que les ressources humaines et financiéres
s'averent effectivement insuffisantes, avec des conséquences indésirables
comme des faiblesses au niveau du dépistage des maladies mentales et
au niveau de lintégration, de la coordination et de la continuité des

services dans le réseau de santé et de services sociaux.

Les résultats de l'étude indiquent aussi que l'accroissement des
ressources nécessaires pour répondre a I'ensemble des besoins n’est pas
suffisant. Dynamiser les collaborations a travers la mise en place d'un
leadership fort et des stratégies de renforcement des différents types de
liens qui peuvent lier des acteurs entre eux est un facteur-clef de
l'optimisation de l'utilisation des complémentarités dans l'offre de

services dans la région.

Quant aux collaborations, on note un désir de participer a une
offre plus structurée. Cependant, un leadership qui améne a passer du
désir a une réelle implication dans un projet de collaboration est encore
nécessaire. Ce leadership est d'autant plus nécessaire qu'il n’existe pas
une définition des compétences complémentaires qui permette de
répondre a la demande et aux besoins des réfugiés.
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ANNEXES

Annexe 1. Approbation du comité d’éthique @

Centre de santé et de services sociaux
de la Vieille-Capitale

/ Centre affilié universitaire

Le 27 octobre 2010

Madame Laura-Sofia Velasco
3409, rue Maricourt, app. 2
Québec (Québec) GIW 2M4

OBJET : Approbation éthique
Projet de recherche 2010-2011-11 Analyse organisationnelle des services de santé offerts
aux populations réfugiées dans la région de la Capitale-Nationale

Madame,

Le comité d’éthique de la recherche des Centres de santé et de services sociaux de la Vieille-Capitale, de
Québec-Nord, du Grand Littoral et de Portneuf, et de la Direction de santé publique de la Capitale-Nationale
a bien regu et évalué vos réponses aux questions et commentaires du comité d'éthique.

Aprés évaluation, le comité a jugé le tout conforme a |"éthique en vigueur dans ses établissements et autorise
la réalisation de votre projet pour une période d’un an, soit du 27 2010 au 27 octobre 2011. Vous
aurez ensuite 3 demander le renouvellement de votre approbation & notre comité.

Veuillez noter que I"autorisation éthique délivrée ici implique les éléments suivants :

1. Le comité d’éthique devra étre informé et devra réévaluer le projet advenant toute modification au
protocole ou toute nouvelle information modifiant les risques encourus, le contenu du consentement des
participants ou la maniére dont il est obtenu.

2. Le comité devra par ailleurs étre informé de tout incident ou effet secondaire imprévu qui surviendrait
dans le cadre de votre recherche. Le chercheur s’engage a ce titre & faire un rapport incident/accident,
comme prévu aux politiques de I"établissement.

3. Nous vous rappelons que vous avez la responsabilité de tenir a jour la liste des participants a votre projet
de recherche pendant un an aprés la fin du projet, dans un répertoire a part. En cas de probléme, et afin
de s’assurer de la protection des participants a la recherche, I'établissement pourra en effet exiger du
chercheur la liste des participants a son projet de recherche.

Nous vous souhaitons la meilleure des chances pour votre recherche et vous prions d’agréer, Madame, nos
sentiments les meilleurs.

Le président du comité d’éthique de la recherche,

Jean Maziade, M.D.

et Recherche Egifice Pére-Marquette Centre administratd WWW.CSSSvVC.qC.ca
Teséphone : 418 6819787 880, rve Pere-Marquetie, " élage 1, avenue du Sacré-Corur
Tettcopeewr : 418 6875654 Québec (Québed) G152M Québec (Québe) GIN 2W1

Thldnhans - 418 SIATTY
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Centre de santé et de services sociaux
de la Vieille-Capitale

Centre affilié universitaire
Le 27 octobre 2011
Madame Laura-Sofia Velasco
3409, rue Maricourt, app. 2
Québec (Québec) G1W 2M4
OBJET : Renouvellement d’approbation éthique

Projet de recherche 2010-2011-11 Analyse organisationnelle des services de santé offerts
aux populations réfugiées dans la région de la Capitale-Nationale

Madame,

Le comité d’éthique de la recherche des Centres de santé et de services sociaux de la Vieille-Capitale, de
Québec-Nord, de Portneuf, et de la Direction de santé publique de la Capitale-Nationale a bien regu votre
demande de renouvellement d’approbation du projet de recherche cité en objet, demande datée du
29 septembre 2011.

Le comité comprend que :

¥" Vous prévoyez terminer votre recrutement en octobre de cette année;
v La date de fin de projet prévue est en décembre 2011.

Aprés évaluation et ayant jugé le tout conforme, le comité autorise le renouvellement de ce projet pour une

année supplémentaire pour la période du 27 octobre 2011 au 27 octobre 2012.

Nous vous rappelons que ce renouvellement est conditionnel aux points suivants :

1. Le comité d’éthique devra étre informé et devra réévaluer le projet advenant toute modification au
protocole ou toute nouvelle information modifiant les risques encourus, le contenu du consentement des
participants ou la maniére dont il est obtenu.

2. Le comité devra par ailleurs étre informé de tout incident ou effet secondaire imprévu qui surviendrait
dans le cadre de votre recherche. Le chercheur s’engage a ce titre a faire un rapport incident/accident,
comme prévu aux politiques de 1”établissement.

3. Nous vous rappelons que vous avez la responsabilité de tenir a jour la liste des participants & votre projet
de recherche pendant un an aprés la fin du projet, dans un répertoire 4 part. En cas de probléme, et afin
de s'assurer de la protection des participants & la recherche, 1’établissement pourra en effet exiger du
chercheur la liste des participants a son projet de recherche.

En vous souhaitant bonne continuité dans vos recherches, je vous prie d'agréer, Madame, 1'expression de
mes sentiments les meilleurs.

Enseignement et Recherche Ecifice Pere-Marquetie Centre administratit www.csssve.gc.ca
Téitphone : 418 681-8787 880, rue Pire-Marquette, 3 étage 1, avenue du Sacré-Copur
Télécopieur . 418 687-9694 GQuébec (Québec) G15 244 Québec (Québec) GIN 2W1

Taldnhnne - 418 €30 4777
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Annexe 3. Formulaire de consentement pour les utilisateurs de I’offre des
services
Québec, ler octobre 2010

Bonjour
Madame / Monsieur

Dans le cadre d'un projet de maitrise, sous la direction de M. Daniel Reinharz,
professeur au Département de médecine sociale et préventive a 1’'Université
Laval, nous sollicitons votre participation pour répondre a une entrevue
d’environ 30 minutes.

L’'objectif de I'étude est d'analyser et d'identifier les facteurs facilitants et les
barriéres) a une collaboration entre acteurs concernés par l'offre de services de
santé et des services sociaux aux populations réfugiées dans la région de la
Capitale-Nationale. Cet objectif a pour but d’améliorer le service pour cette
population.

Il n'y a aucun bénéfice raisonnable anticipé lié a la participation a cette étude si
ce n'est que de contribuer a 'avancement des connaissances. Il n’y a aucun
inconvénient autre que le temps dispensé pour participer a l'entrevue. Vous
n'aurez pas de frais liés au déplacement puisque le chercheur viendra vous
rencontrer a l'endroit de votre choix.

Votre collaboration est trés importante pour la réussite de cette étude, mais
vous étes libre d’y participer. Vous pouvez aussi mettre fin a votre participation
en tout temps lors de 'entrevue et ce, sans conséquence négative ou préjudice
et sans avoir a justifier votre décision.

Avec votre accord, l'entrevue sera enregistrée a l'aide d'un magnétophone. En
cas de refus, des notes manuscrites seront prises. Les bandes enregistrées et
les notes manuscrites seront conservées dans un classeur fermé a clef,
accessible qu’aux chercheurs de cette étude. Elles seront détruites dans les 18
mois qui suivront le rapport final (date de destruction : 30 juin 2012).

Si vous en faites la demande, une transcription écrite de I'’entrevue vous sera
présentée oralement en présence de linterpréte afin que vous apportiez des
corrections sil y a lieu.

Les mesures suivantes seront appliquées pour assurer la confidentialité des
renseignements fournis par les participants. Toutes les réponses fournies
demeureront confidentielles et ne seront jamais diffusées sur une base
individuelle. Seuls les chercheurs auront accés aux données. Les données
recueillies seront conservées sous clé et détruites dans 18 mois qui suivront le
rapport final.

Numéro d’approbation Comité d'éthique de la recherche CSSS Vieille-Capitale /Québec-
Nord/Grand-Littoral /Portneuf et DSP de la Capitale Nationale : 2010-2011-11
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En tout temps vous pouvez communiquer avec les personnes responsables de
cette étude au numéro de téléphone suivant : Laura Sofia Velasco au (418) 651-
3427- Daniel Reinharz au (418) 656-2131, poste 8360.

Si vous désirez obtenir des informations complémentaires, vous pouvez
contacter le responsable de cette étude a 'adresse et au numéro de téléphone
indiqués ci-dessous.

Je soussigné (e)
(Nom du (de la) participant (e) en lettres majuscules) consens librement a
participer a la recherche intitulée : « Analyse organisationnelle des services de
santé offerts aux populations réfugiées dans la région de la Capitale nationale ».

J’ai pris connaissance du formulaire et je comprends le but, la nature, les
avantages, les risques et les inconvénients du projet de recherche. Je suis
satisfait (e) des explications, précisions et réponses que le chercheur m’a
fournies, le cas échéant, quant a ma participation a ce projet.

Date :

(Signature du participant /de la participante)

J’ai expliqué le but, la nature, les avantages, les risques et les inconvénients du
projet de recherche au participant. J’ai répondu au meilleur de ma
connaissance aux questions posées et jai veérifié la compréhension du
participant. (n.b. : cette déclaration ne peut figurer que sur un formulaire signé
en présence du participant)

Date :

(Signature de la chercheure)

Plaintes ou critiques

Toute plainte ou critique sur ce projet de recherche pourra étre adressée a la
commissaire locale aux plaintes de l’établissement, en la personne de Mme
Johanne Isabelle, commissaire locale aux plaintes et a la qualité des services,
Centre de santé et de services sociaux de la Vieille-Capitale, 1 avenue du Sacré-
Ceeur, Québec (Québec)

G1N 2W1; Tél : 418 529-4777 poste 20433.

Pour les personnes recrutées au CSSS de Québec-Nord, il s’agit de Monsieur
Sylvain Tremblay : 3365, rue Guimont, Beauport (Québec) G1E 2H1 ; Tel. :
418 663-8171, poste 6016 ; courriel : 03 _csssqn_plaintes@ssss.gouv.qgc.ca

Nous vous remercions de votre précieuse collaboration et restons a votre
disposition, si vous désirez des renseignements additionnels.

Nos sincéres salutations,

Laura Sofia Velasco Ferrin
Etudiante de maitrise en santé communautaire.
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Annexe 4. Formulaire de consentement pour les professionnels et
gestionnaires

Introduction

Avant d’accepter de participer a ce projet de recherche, veuillez prendre le temps
de lire et de comprendre les renseignements qui suivent. Ce document vous
explique le but de ce projet de recherche, ses procédures, avantages, risques et
inconvénients. Nous vous invitons a poser toutes les questions que vous jugerez
utiles a la personne qui vous présente ce document.

Titre de I’étude

Analyse organisationnelle des services de santé offerts aux populations
réfugiées dans la région de la Capitale nationale.

Contexte de 1’étude

Cette étude vise a identifier les facteurs liés a la collaboration entre les
organismes qui travaillent auprés des réfugiés par rapport a deux situations: 1)
en l'absence de probléme de santé requérant un suivi médical; 2) en présence
d'un probléme de santé détecté lors du dépistage a l'accueil.

Répondre aux besoins de santé des réfugiés dans la région de Québec nécessite
la collaboration de plusieurs organisations comme la clinique des réfugiés, des
interpretes, des hopitaux...Cette étude s'intéresse aux facteurs qui rendent la
collaboration plus facile ou plus difficile, afin de déterminer comment les
services pourraient mieux répondre aux besoins des réfugiés.

Ce projet répond a une demande de la clinique de santé des réfugiés intéressée
a mieux comprendre les liens qu'elle entretient avec les autres concernés afin
d’assurer l'offre de services pour cette population. Cette étude s’effectue dans le
cadre d'un projet de maitrise, sous la direction du Dr. Daniel Reinharz, MD,
professeur au Département de meédicine sociale et préventive a l’'Université
Laval.

Participation a I’étude

La participation consiste en une entrevue de type individuelle d’environ 1 heure,
durant laquelle seront abordés des thémes en lien avec l'offre de services de
santé pour la population des réfugiés qui arrivent & Québec, tels que:

- Les éléments qui favorisent une offre de services qui réponde aux
besoins de cette population.

- Les acteurs dans le réseau de la santé et des services sociaux qui
devraient étre impliqués dans l'offre de services a cette population.
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- Les facteurs facilitants et les obstacles 4 la mise en place de la
collaboration entre les organismes qui travaillent auprés de -cette
population.
Avec votre accord, ’entrevue sera enregistrée a ’aide d’'un magnétophone. En
cas de refus, des notes manuscrites seront prises. Les bandes enregistrées et
les notes manuscrites seront conservées dans un classeur fermé a clef,
accessible qu’aux chercheurs de 1’étude. Elles seront détruites dans 18 mois qui
suivront le rapport final (date de destruction : 31 octobre 2012).

Une premiére version du rapport vous sera envoyée afin que vous apportiez des
corrections. Un délai de deux semaines est offert a cet effet. Ce délai dépassé,

nous conviendrons qu’il n’y a pas de modifications et considérons le contenu
valide.

Avantages, risques et inconvénients

La participation a cette étude n'offre aucun avantage personnel, mais vous offre
l'occasion de contribuer aux discussions sur comment améliorer l'offre de
services de santé aux réfugiés.

Si au cours de l'entrevue vous ressentez de l'anxiété, de la fatigue ou de
I'inconfort, n’hésitez pas a en parler avec la personne qui méne I'entrevue. Celle-
ci respectera votre inconfort et mettra fin a I'entrevue, au besoin.

Participation volontaire et droit de retrait

Vous étes entiérement libre de participer a cette entrevue et vous pourrez vous
retirer de I'’étude en tout temps, sans avoir a fournir de raison ni a subir
d’'inconvénient ou de préjudice quelconque. Vous avez aussi la liberté de ne pas
répondre a toutes les questions.

Confidentialité et gestion de données

Nous tenons a vous assurer de la plus stricte confidentialité des
renseignements qui nous seront fournis. La confidentialité sera assurée par les
mesures suivantes :

-Les noms des participants(es) et des établissements ne paraitront sur aucun
résultat, rapport ou note ;

- seuls les titres de I'emploi des participants (es) et un numéro d’identification
pour l’établissement seront utilisés sur les divers documents de la recherche.

L’é¢tude fera l'objet de publications dans des revues scientifiques. Le rapport de
I’étude parviendra aux répondants (es) qui en feront la demande.

Si vous désirez obtenir des informations complémentaires, vous pouvez
contacter le responsable de cette étude a l'adresse et au numéro de téléphone

indiqués ci-dessous.

Je soussigné (e)
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(Nom du (de la) participant (e) en lettres majuscules) consens librement a
participer a la recherche intitulée : « Analyse organisationnelle des services de
santé offerts aux populations réfugiées dans la région de la Capitale nationale ».

J’ai pris connaissance du formulaire et je comprends le but, la nature, les
avantages, les risques et les inconvénients du projet de recherche. Je suis
satisfait (e) des explications, précisions et réponses que le chercheur m’a
fournies, le cas échéant, quant a ma participation a ce projet.

Date :

(Signature du participant /de la participante)

J’ai expliqué le but, la nature, les avantages, les risques et les inconvénients du
projet de recherche au participant. J’ai répondu au meilleur de ma
connaissance aux questions posées et jai vérifié la compréhension du
participant. (n.b. : cette déclaration ne peut figurer que sur un formulaire signé
en présence du participant)

Date :

(Signature de la chercheure)

Plaintes ou critiques

Toute plainte ou critique sur ce projet de recherche pourra étre adressée a la
commissaire locale aux plaintes de l'établissement, en la personne de Mme
Johanne Isabelle, commissaire locale aux plaintes et a la qualité des services,
Centre de santé et de services sociaux de la Vieille-Capitale, 1 avenue du Sacré-
Cceur, Québec (Québec)

G1N 2W1; Tél : 418 529-4777 poste 20433.

Pour les personnes recrutées au CSSS de Québec-Nord, il s’agit de Monsieur
Sylvain Tremblay : 3365, rue Guimont, Beauport (Québec) G1E 2H1 ; Tél. :
418 663-8171, poste 6016 ; courriel : 03_csssqn_plaintes@ssss.gouv.gc.ca

Nous vous remercions de votre précieuse collaboration et restons a votre
disposition, si vous désirez des renseignements additionnels.

Responsable de I’étude

Laura Sofia Velasco Ferrin MD.

Etudiante a la maitrise en santé communautaire.
Département de médicine sociale et préventive.
Québec G1W 2M4 - Té€l. : (418) 651-3427

Daniel Reinharz MD.

Professeur

Département de médecine sociale et préventive.
Pavillon Ferdinand-Vandry- Université Laval
Québec G1V 0A6 —

Tél : (418) 656-2131, poste 8360 — (418) 656-7759
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Annexe 5. Feuillet d’information pour recueillir le consentement verbal
des participants a I’étude en présence de l'interpréte

Queébec, ler octobre 2010

Note : La lecture de ce formulaire est faite par linterpréte en présence du
participant. La lecture de ce formulaire ainsi que le consentement verbal du
participant seront enregistreés.

Bonjour
Madame / Monsieur

Dans le cadre d’un projet de maitrise, sous la direction de M. Daniel Reinharz,
professeur au Département de médecine sociale et préventive a 1'Université
Laval, nous sollicitons votre participation pour répondre a une entrevue
d’environ 30 minutes.

L’objectif de I'étude est d'analyser et d'identifier les facteurs facilitants et les
barriéres a une collaboration entre acteurs concernés par l'offre de services de
santé et des services sociaux aux populations réfugiées dans la région de la
Capitale-Nationale. Cet objectif a pour but d’améliorer le service pour cette
population.

Il n'y a aucun bénéfice raisonnable anticipé lié a la participation a cette étude si
ce n'est que de contribuer a l'avancement des connaissances. Il n'y a aucun
inconvénient autre que le temps dispensé pour participer a I'entrevue. Vous
n'aurez pas de frais liés au déplacement puisque le chercheur viendra vous
rencontrer a l'endroit de votre choix.

Votre collaboration est trés importante pour la réussite de cette étude, mais
vous étes libre d’y participer. Vous pouvez aussi mettre fin a votre participation
en tout temps lors de l'entrevue et ce, sans conséquence négative ou préjudice
et sans avoir a justifier votre décision.

Avec votre accord, l'entrevue sera enregistrée a l'aide d’'un magnétophone. En
cas de refus, des notes manuscrites seront prises. Les bandes enregistrées et
les notes manuscrites seront conservées dans un classeur fermé a clef,
accessible qu'aux chercheurs de cette étude. Elles seront détruites dans les 18
mois qui suivront le rapport final (date de destruction : 30 juin 2012).

Si vous en faites la demande, une transcription écrite de l'entrevue vous sera

présentée oralement en présence de linterpréte afin que vous apportiez des
corrections s’il y a lieu.
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Les mesures suivantes seront appliquées pour assurer la confidentialité des
renseignements fournis par les participants. Toutes les réponses fournies
demeureront confidentielles et ne seront jamais diffusées sur une base
individuelle. Seuls les chercheurs auront accés aux données.

Numéro d’approbation Comité d'éthique de la recherche CSSS Vieille-
Capitale/Québec-Nord/Grand-Littoral/Portneuf et DSP de la Capitale
Nationale : 2010-2011-11

En tout temps vous pouvez communiquer avec les personnes responsables de
cette étude au numeéro de téléphone suivant : Laura Sofia Velasco au (418) 651-
3427- Daniel Reinharz au (418) 656-2131, poste 8360.

Plaintes ou critiques

Toute plainte ou critique sur ce projet de recherche pourra étre adressée a la
commissaire locale aux plaintes de l’établissement, en la personne de Mme
Johanne Isabelle, commissaire locale aux plaintes et a la qualité des services,
Centre de santé et de services sociaux de la Vieille-Capitale, 1 avenue du Sacré-
Ceeur, Québec (Québec)

G1N 2W1; Tél : 418 529-4777 poste 20433.

Pour les personnes recrutées au CSSS de Québec-Nord, il s’agit de Monsieur
Sylvain Tremblay : 3365, rue Guimont, Beauport (Québec) G1E 2H1 ; Teél :
418 663-8171, poste 6016 ; courriel : 03_csssqn_plaintes@ssss.gouv.qc.ca

Nous vous remercions de votre précieuse collaboration et restons a votre
disposition, si vous désirez des renseignements additionnels.

Nos sincéres salutations,

Laura Sofia Velasco Ferrin

Etudiante de maitrise en santé communautaire.

Questions pour recueillir le consentement verbal du participant :
1. Avez-vous compris le document qui vous a été lu ?

2 Avez-vous des questions ?
3. Consentez-vous a participer a cette étude ?
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Annexe 6. Formulaire d’engagement a la confidentialité

Dans le cadre d'un projet de maitrise, sous la direction de M. Daniel Reinharz,
professeur au Département de médecine sociale et préventive a 1'Université Laval, nous
sollicitons votre participation a une entrevue d’environ 30 minutes.

Il m’a été expliqué que :

L'objectif de I’étude est d'analyser et d'identifier les facteurs facilitants et les barriéres a
une collaboration entre acteurs concernés par l'offre de services de santé et des services
sociaux aux populations réfugiées dans la région de la Capitale-Nationale. Cet objectif a
pour but d’améliorer le service pour cette population.

En signant ce formulaire, je m’engage a :

-Assurer la confidentialité des données recueillies, soit a4 ne pas divulguer l'identité des
participants ou toute autre donnée permettant d’identifier un participant, un organisme
ou des intervenants des organismes collaborateurs;

-Assurer la sécurité physique et informatique des données recueillies;

-A ne pas conserver de copie des documents contenant des données confidentielles.

Je, soussigné(e), , m’engage a assurer la
confidentialité des données auxquelles j’aurais acceés.

Interpréte Date

Chercheur Date

Numeéro d’approbation Comité d'éthique de la recherche CSSS Vieille-Capitale /Québec-
Nord/Grand-Littoral /Portneuf et DSP de la Capitale Nationale : 2010-2011-11

Si jai des questions a propos de la recherche, je peux contacter les personnes
responsables de cette étude au numéro de téléphone suivant : Laura Sofia Velasco au
(418) 651-3427- Daniel Reinharz au (418) 656-2131, poste 8360.

Pour toute plainte ou critique concernant le projet, je peux entrer en communication
avec la commissaire locale aux plaintes de l'établissement, en la personne de Mme
Johanne Isabelle, commissaire locale aux plaintes et a la qualité des services, Centre de
santé et de services sociaux de la Vieille-Capitale, 1 avenue du Sacré-Ceeur, Québec
(Québec)

GI1N 2W1; Tél : 418 529-4777 poste 20433.

Pour les personnes recrutées au CSSS de Québec-Nord, il s’agit de Monsieur Sylvain
Tremblay : 3365, rue Guimont, Beauport (Québec) G1E 2H1 ; Tél.: 418 663-8171,
poste 6016 ; courriel : 03_csssgn_plaintes@ssss.gouv.qc.ca
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Annexe 8. Schémas des entrevues

POUR LES PROFESSIONNELS ET GESTIONNAIRES :

1. Pouvez-vous décrire de facon générale comment vous percevez l'offre de
services de santé pour la population des réfugiés qui arrivent a Québec ?

2. Quels sont les éléments qui d'aprés-vous favorisent une offre de services qui
réponde aux besoins de santé des réfugiés et quels sont les obstacles ?

3. Qui sont les acteurs dans le réseau de la santé et des services sociaux, ainsi
que parmi les organismes communautaires, qui devraient étre impliqués
dans l'offre de services a cette population et quels roles devraient-ils jouer ?

4. Comment d'aprés vous se déroulent les collaborations entre ces acteurs?
Quels sont les facteurs facilitants et quels sont les obstacles a la mise en
place de collaboration?

5. Selon vous comment l'offre de services a évolué depuis le début des activités
de la Clinique de santé des réfugiés ?

6. Est-ce qu'il y a des points concernant les services de santé pour les réfugiés
que nous n’avons pas abordés et qui devraient I'étre selon vous ?

7. Auriez-vous des suggestions a faire par rapport a des personnes a
rencontrer qui nous donneraient un point de vue complémentaire ou
différent du vétre ?

POUR LES UTILISATEURS de l'offre des services :

1. Pouvez-vous me dire quels sont les services de santé disponibles pour les

personnes réfugiées?

Dans quelle langue recevez-vous les services de santé?

3. Que faites-vous pour obtenir des services de santé ?

4. Quels sont les avantages et inconvénients que vous trouvez lorsque vous
voulez utilisez les services de santé ?

5. Pensez-vous que les services répondent a vos besoins? Si les services
offerts a la population de réfugiés ne vous semblent pas répondre a leurs
besoins, quels changements souhaiteriez-vous voir?

e
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Annexe 9. Quelques articles de la Loi sur les services de santé et les
services sociaux, L.R.Q., chap. S-4.2 et chap. I-1 Réseau local de services
de santé et de services sociaux et instance locale

Articles 2, 4 et 349 de la Loi sur les services de santé et les services
sociaux, L.R.Q., chap. S-4.2

Article 2 : Afin de permettre la réalisation de ces objectifs, la loi établit un
mode d’organisation des ressources humaines, matérielles et financiéres destiné
a:
5° tenir compte des particularités géographiques, linguistiques,
socioculturelles, ethnoculturelles et socio-économiques des régions;
7° favoriser, compte tenu des ressources, ’accessibilité a des services
de santé et des services sociaux dans leur langue, pour les personnes des
différentes communautés culturelles du Québec. (1991, c. 42, a. 2 ; 2002, c. 71,
a.l)

Article 4 : Toute personne a le droit d’étre informée de l'existence des services
et des ressources disponibles dans son milieu en matiére de santé et de services
sociaux ainsi que des modalités d’accés a ces services et a ces ressources.
(1991, c. 42, a.3)

Article 349 : Une agence doit, en concertation avec les organismes
représentatifs de communautés culturelles et les établissements de sa région,
favoriser l'accessibilité aux services de santé et aux services sociaux qui soit
respectueuse des caractéristiques de ces communautés culturelles. (1991, c.
42, a. 349; 2005, c. 32, a. 227)

Articles 99.3, 99.4, 99.5, 99.7 et 99.8 de la Loi sur les services de santé et
les services sociaux, L.R.Q., chap. I.1. Réseau local de services de santé et
de services sociaux et instance locale

Article 99.3 : La mise en place d'un réseau local de services de santé et de
services sociaux vise a responsabiliser tous les intervenants de ce réseau afin
qu’ils assurent de facon continue, 4 la population du territoire de ce réseau,
I'acceés a une large gamme de services de santé et de services sociaux généraux,
spécialisés et sur spécialisés. 2005, c. 32, a. 48.

Article 99.4 : La coordination des services offerts par les intervenants dun
réseau local de services de santé et de services sociaux est assurée par une
instance locale, laquelle est un établissement multi vocationnel qui exploite
notamment un centre local de services communautaires, un centre
d’hébergement et de soins de longue durée et, le cas échéant, un centre
hospitalier de soins généraux et spécialisés. 2005, c. 32, a. 48.

Article 99.5 :L’instance locale est responsable de définir un projet clinique et
organisationnel identifiant, pour le territoire du réseau local de services de
santé et de services sociaux, les éléments suivants :
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1° les besoins socio sanitaires et les particularités de la population en fonction
d'une connaissance de l'état de santé et de bien-étre de celle-ci;

2° les objectifs poursuivis concernant l'amélioration de la santé et du bien-étre
de la population;

3° l'offre de services requise pour satisfaire aux besoins et aux particularités de
la population;

4° les modes d'organisation et les contributions attendues des différents
partenaires de ce réseau.

Le projet clinique et organisationnel doit étre conforme aux orientations
ministérielles et régionales et respecter les standards d'accés, d'intégration, de
qualité, d'efficacité et d'efficience reconnus ainsi que les ressources disponibles.

Aux fins de définir son projet clinique et organisationnel, une instance locale
doit, pour le territoire de son réseau local, mobiliser les établissements offrant
des services spécialisés et sur spécialisés, les divers groupes de professionnels,
les organismes communautaires, les entreprises d'économie sociale, les
ressources privées et les intervenants des autres secteurs d'activité ayant un
impact sur les services de santé et les services sociaux et s'assurer de leur
participation. 2005, c. 32, a. 48.

Article 99.7 : Afin de s'assurer de la coordination des services requis pour la
population du territoire du réseau local de services de santé et de services
sociaux, l'instance locale doit:

1° définir et mettre en place des mécanismes d'accueil, de référence et de suivi
des usagers des services de santé et des services sociaux;

2° instaurer des mécanismes ou conclure des ententes avec les différents
producteurs de services ou partenaires que sont, notamment, les
établissements offrant des services spécialisés ou sur spécialisés, les médecins
du territoire, les organismes communautaires, les entreprises d'économie
sociale et les ressources privées;

3° prendre en charge, accompagner et soutenir les personnes, notamment
celles ayant des besoins particuliers et plus complexes, afin de leur assurer, a
l'intérieur du réseau local de services de santé et de services sociaux, la
continuité des services que requiert leur état;

4° créer des conditions favorables a l'accés, a la continuité et a la mise en
réseau des services médicaux généraux, de concert avec l'agence, le
département régional de médecine générale et la table régionale des chefs de
département de médecine spécialisée, en portant une attention particuliére a
I'accessibilité:
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a) a des plateaux techniques diagnostiques pour tous les médecins;

b) a l'information clinique, entre autres, le résultat d'examens diagnostiques
tels ceux de laboratoire et d'imagerie médicale, les profils médicamenteux et les
résumeés de dossiers;

c¢) a des médecins spécialistes par les médecins de famille dans une perspective
de hiérarchisation des services lorsqu'approprié. 2005, c. 32, a. 48.

Article 99.8 : Une instance locale doit recourir a différents modes d'information
et de consultation de la population afin de la mettre a contribution a l'égard de
l'organisation des services et de connaitre sa satisfaction en regard des
résultats obtenus. Elle doit rendre compte de l'application du présent article
dans une section particuliére du rapport annuel de gestion. 2005, c. 32, a.
48; 2011, c. 15, a. 3.
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