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SOMM AIRE

UN SYSTÈME AUTONOME DE PRESTATION

DE SERVICES AUX ENFANTS ET AUX JEUNES

Le présent document définit un modèle de prestation de services qui s’adresse aux

enfants et aux jeunes, tant ceux de la population générale que ceux qui risquent

de ne pas devenir des adultes sains et équilibrés. Les enfants et les jeunes « à risque »

reçoivent actuellement des services par l’intermédiaire de divers ministères et

directions de l’État, mais nombre de difficultés surviennent en raison des méthodes

actuelles de prestation. L’établissement d’un système de prestation de services

autonome est susceptible de permettre de résoudre ces difficultés fondamentales

en plus de présenter des avantages pour tous les enfants.

Une fois mis sur pied, le système de prestation de services pourra compter

sur un mode de fonctionnement autonome et automatique qui mènera à la recherche

de résultats toujours plus satisfaisants pour tous les enfants et les jeunes. Ce système

repose sur quatre éléments.

Le premier élément est une série d’indicateurs de résultats reflétant le bien-

être des enfants et des jeunes, tant ceux de la population générale que ceux qui

utilisent les services. Les indicateurs doivent être choisis avec soin de façon à faire

état de caractéristiques de santé mentale significatives et doivent être évalués à

intervalles réguliers.

Le second élément est un processus de rétroaction régulière qui permet que

l’information pertinente soit communiquée à quiconque s’intéresse pour des raisons

valables aux enfants et aux jeunes, en particulier ceux qui peuvent influencer ou

orienter les services.

Le troisième élément consiste à faire appel à de puissantes mesures incita-

tives liées aux résultats. Il s’agit de réduire l’influence des facteurs qui détournent

une organisation des buts qu’elle s’est fixés pour mieux se concentrer sur l’obtention

de résultats satisfaisants. Plus les mesures incitatives sont puissantes et rattachées

à des résultats précis, plus les organisations chercheront à obtenir et obtiendront

effectivement les résultats visés.

Le quatrième et dernier élément nécessaire est la capacité de prendre des

décisions administratives qui permettront à toutes les organisations pertinentes

de continuer de concentrer leur action sur les résultats.
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L’ensemble du système fonctionne selon un cycle régulier. Les résultats sont

évalués, et les données sur les indicateurs sont produites. Les données sur les indi-

cateurs ainsi que les récompenses obtenues sont communiquées en bout de ligne

à la direction. Les responsables adaptent le fonctionnement de l’organisation ainsi

que les mesures incitatives connexes de façon à obtenir de meilleurs résultats, pour

le cycle suivant.

En tant que modèle, le système de prestation de services autonome fait l’objet

d’une évaluation reposant sur la comparaison des résultats obtenus à l’échelle du

système avec les objectifs établis au préalable. En tant que système, il est axé sur

les besoins des enfants canadiens, car le but est de rechercher inlassablement leur

succès.
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Récompenser le succès :
un système autonome de

prestation de ser vices aux
enfants et aux jeunes

INTRODUC TION

Le présent document décrit une proposition de modèle conceptuel de prestation

de services valable pour tous les enfants et les jeunes, en particulier les enfants à

risque. L’expression « enfants à risque » est utilisée dans le présent document pour

désigner des enfants et des jeunes âgés de moins de 19 ans qui éprouvent ou sont

susceptibles d’éprouver des difficultés intellectuelles, affectives ou comportemen-

tales. On considère que ces enfants et ces jeunes pourraient ne pas devenir des

adultes sains, équilibrés et productifs.

Bien que le modèle soit applicable à plusieurs situations, il est décrit ici sous

la forme la mieux adaptée au système de soins administré par les provinces ou les

territoires du Canada. La prémisse est que les citoyens désirent que tous les enfants

et les jeunes parviennent à être le plus équilibrés possible et à se sentir bien dans

leur peau. On vise ici à faire des premières années de la vie l’expérience la plus

positive possible pour les enfants et, par la même, à jeter les bases d’un dévelop-

pement optimal conduisant à la vie adulte.

Ce modèle a été créé pour permettre de résoudre les problèmes fondamen-

taux inhérents à l’actuelle prestation de services et aux tentatives de réforme2-5.

Tant au Canada qu’aux États-Unis, la réforme a pris une direction axée sur l’inté-

gration des systèmes, la responsabilisation, l’évaluation et l’efficience.

Nous aborderons ici les sujets suivants :

• prestation de services actuelle aux enfants à risque au Canada;

• problèmes fondamentaux relatifs à la prestation de services actuelle;
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• système de prestation de services autonome en quatre éléments;

• dynamique de l’intervention du système;

• modalités d’élaboration et de contrôle du système;

• rôle du gouvernement;

• évaluation du modèle;

• difficultés de mise en œuvre;

• avantages et effets potentiels;

• conséquences sur la prestation de services de santé mentale.

PRESTATION DE SERVICES AC TUELLE AU CANADA

Au Canada, la prestation de services est dans l’ensemble définie, financée et régle-

mentée par les gouvernements provinciaux et territoriaux, qui ont créé diverses

organisations non gouvernementales et des organismes gérés par l’État (services

publics) pour aider les enfants à risque et leur famille. Le rôle de l’administration

fédérale se limite généralement à fournir une partie du financement par l’inter-

médiaire d’ententes de transfert fédéral-provincial, qui sont pour la plupart regrou-

pées dans un fonds du Transfert canadien en matière de santé et de programmes

sociaux. Des organisations privées à but lucratif, des fondations et des cliniciens

ayant une clientèle privée qui ne sont pas financés par le régime public de soins

(p. ex., travailleurs sociaux, psychologues) jouent un rôle relativement modeste

dans la prestation de services générale. Tous les médecins (y compris les

pédopsychiatres ayant une clientèle privée) sont payés par l’intermédiaire des

services de soins financés par l’État, généralement selon une formule de rémuné-

ration à l’acte ou sur la base d’un contrat.

Souvent, les organisations assurant la prestation de services aux enfants et

aux jeunes sont administrées par des directions générales qui peuvent être au

nombre de cinq (santé mentale, protection de l’enfance, jeunes délinquants, lutte

contre la toxicomanie et services d’éducation spécialisée), relevant de divers minis-

tères (par ex., la Santé, la Justice, l’Éducation, les Services sociaux ou les Services

communautaires)6. Ensemble, ces organisations et les services assurés dans le cadre

des contrats qu’elles administrent constituent ce qu’on appelle le système de soins

officiel. Ce regroupement fait pendant au Canada au système américain décrit dans
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le document du U.S. Child and Adolescent Services System Program intitulé A System

of Care for Severely Emotionally Disturbed Children and Youth1.

Deux observations puisées dans des études clés résument l’insatisfaction que

suscite l’actuelle prestation de services. D’abord, il est difficile de cataloguer les

problèmes des enfants exclusivement dans l’un ou l’autre champ d’activités des

ministères7-9; les problèmes touchent souvent de fait plusieurs champs d’activités.

Ensuite, le nombre réel d’enfants à risque10,11 dépasse de beaucoup la capacité de

la prestation de services axée sur la clientèle. Le système de prestation de services

doit dépasser le champ d’activités d’une direction et, grâce à la prévention et à des

approches de santé publique, atteindre les enfants et les jeunes qui ne sont pas

des clients inscrits, mais qui sont à risque. Le système de prestation de services

autonome vise à répondre à ces besoins supplémentaires.

PROBL ÈMES REL ATIFS À L A PRESTATION
DE SERVICES AC TUELLE

L’expérience de ceux qui ont bénéficié de l’actuel mode de prestation de services

et leurs observations ont mis au jour plusieurs problèmes, qui ont été répertoriés

et décrits sous différents angles3,12. Nous présentons ci-après certaines des préoc-

cupations les plus fondamentales :

1. Le système de soins (contrairement aux différentes organisations qui le compo-

sent) existe souvent sans qu’on trouve à la base un énoncé de mission ou une

compréhension des objectifs pertinents. En outre, on ne trouve guère d’indica-

teurs faisant systématiquement état des résultats relatifs aux clients ou à la

population générale, servant à évaluer certains aspects des objectifs visés. Par

conséquent, le système de soins présente des lacunes : à la fois en ce qui a trait

aux objectifs visés et à la façon de déterminer s’il est parvenu à les atteindre.

2. En l’absence d’indicateurs valables de la santé des enfants, les organisations

restent ouvertes à de nombreuses influences, dont chacune est assortie de sa

propre série de facteurs de motivation et de dissuasion. Il s’ensuit que les orga-

nisations sont aux prises avec les difficultés associées au fait qu’elles poursui-

vent plusieurs objectifs qui n’ont rien à voir avec leur vocation — qui est d’être

utile aux enfants à risque. Les objectifs concurrents sont liés notamment aux
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intérêts ou aux aversions de leurs dirigeants, des membres de leurs conseils

d’administration et des politiciens de tous les niveaux, de même qu’à l’influence

exercée par les médias, les groupes d’intérêts spéciaux et la collectivité voulant

que le système offre de l’emploi.

3. Les facteurs de motivation externes en faveur de l’efficience (les fonds non

dépensés doivent souvent être renvoyés aux organismes centraux, plutôt que

réinvestis à l’échelon local), de l’obtention de meilleurs résultats (nul ne connaît

les résultats), d’une planification cohérente, de l’établissement de priorités ou

de l’action sont peu nombreux, voire nuls.

4. Il n’y a pas d’instance dirigeante qui puisse inciter l’ensemble du système de

soins à prendre une décision, à agir et à mettre en place une intervention cohé-

rente.

5. Il est difficile de déterminer la répartition optimale des ressources entre la pres-

tation de services, la prévention des troubles et la promotion du bien-être. Les

infirmières de santé publique, les médecins de premier recours et les éduca-

teurs sont censés s’occuper de la plupart de ces enfants et constituent par consé-

quent un poste de dépenses au chapitre des ressources, mais on ne sait pas

précisément ce qu’ils font ou comment intégrer ou coordonner leurs activités

au sein du système de soins10.

6. Les gouvernements provinciaux et territoriaux ont un rôle clé à jouer et font

eux-même partie du problème. Les divers services et sous-sections ainsi que les

multiples comités créés à l’intérieur de l’administration publique pour définir la

mission des services, les financer et les réglementer ajoutent à la complexité de

la prestation.

7. Il ressort de tous les problèmes susmentionnés que la plupart des systèmes de

soins en place ne sont pas de véritables systèmes, mais plutôt des « gammes de

services » (p.18)13.

Bien que les gouvernements provinciaux et territoriaux aient pour la plupart reconnu

les lacunes et cherchent activement les moyens de les combler, les problèmes

demeurent.
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MODÈLE DE SYSTÈME DE PRESTATION
DE SERVICES AUTONOME

Le modèle conceptuel de système de prestation de services autonome représente

une étape évolutive dans la prestation de services. Il découle des concepts de la

théorie générale des systèmes — en particulier de Living Systems13 de Miller pour ce

qui est des termes et du langage. Cet ouvrage a été choisi en raison de sa grande

portée et de son utilisation cohérente et intégrée des termes et des définitions retenus.

Essentiellement, un système vivant comprend un certain nombre d’éléments

qui interagissent et s’influencent mutuellement pour optimiser le cheminement vers

un objectif prédéterminé. Un système vivant possède plusieurs caractéristiques

inhérentes (p. 18)13, dont quatre constituent la clé de voûte d’un système de pres-

tation de services autonome :

• Un système vivant a un but et des objectifs.

• Il possède des circuits de rétroaction pour fournir de l’information sur sa situa-

tion actuelle par rapport au but visé.

• Il dispose d’une instance dirigeante qui met à profit l’information pour adapter

les interventions à mesure qu’il se rapproche de son but ultime.

• C’est un système ouvert, c’est-à-dire qu’il est sensible aux influences de l’envi-

ronnement, en particulier les récompenses, les sanctions, les mesures incitati-

ves et les facteurs de dissuasion.

Ces caractéristiques adaptées et appliquées à un système de soins et de prestation

de services aux enfants à risque sont décrites de manière plus approfondie dans

les sections suivantes.

1. BUT ET OBJECTIFS

Le but officiel d’une organisation dans le cadre d’un système de soins est généra-

lement défini par le gouvernement et présenté dans l’énoncé de mission de l’orga-

nisation. Nous supposons ici que l’énoncé de mission reflète le désir que tous les

enfants et les jeunes deviennent en grandissant des adultes équilibrés et bien dans

leur peau. Pour progresser dans cette direction, il faut arrêter des objectifs à partir

de la mission et évaluer si on les a atteints en définissant des indicateurs de résul-

tats pertinents. Comme le fait observer Miller, « de façon à déterminer dans quelle

mesure le système atteint son but et ses objectifs particuliers, il est essentiel d’obtenir

des mesures opérationnelles du rendement » (p. 651)13.
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Le but réel d’un système est établi à partir d’observations de ce qu’il fait

(p. 39)13. Les organisations peuvent avoir plusieurs buts et poursuivre divers objec-

tifs pour atteindre un ou plusieurs buts. Dans un système de prestation de services

autonome, on veille à déterminer si le but «officiel » et le but réel sont les mêmes

en exigeant que les activités concourent à l’atteinte de résultats en matière de santé

découlant des buts indiqués dans l’énoncé de mission.

Les actions articulées à partir d’une mission mènent à des résultats dans deux

domaines. Dans le domaine des avantages pour les consommateurs, il faut noter

des changements touchant les consommateurs actifs inscrits auprès des organisa-

tions de prestation de services14. Dans le domaine des avantages pour la popula-

tion, il faut noter des améliorations touchant les déficits (troubles) et des acquis

(connaissances et compétences) dans la population générale d’enfants et de jeunes15.

La détermination des résultats sur le plan de la santé n’est pas une étape

négligeable. Si nous nous préoccupons du bien-être de tous les enfants et des jeunes,

plutôt que de nous en tenir au bien-être de ceux qui bénéficient des services16-18,

il y a lieu de recueillir régulièrement des données faisant état de la santé et du

bien-être de tous les enfants et les jeunes à partir d’indicateurs sensibles à la fois

aux variations régionales et temporelles19,20. En l’absence de ces données, nous

sommes incapables d’évaluer le produit le plus important d’un système de soins, à

savoir le bien-être des enfants et des jeunes. Tant que ce bien-être n’est pas évalué

régulièrement, les pouvoirs publics sont incapables d’affirmer avec certitude que

leurs fonds ont permis d’obtenir le résultat souhaité21-23, et ils risquent de conti-

nuer à mettre l’accent sur les interdépendances organisationnelles, les services

fournis et les statistiques sur l’utilisation des services aux dépens des faits sur l’état

de santé.

Nous possédons déjà un certains nombre d’exemples d’utilisation d’indica-

teurs24,25 (voir le tableau 1 à la page suivante).

2. CIRCUIT DE RÉTROACTION

On appelle circuit de rétroaction une structure qui véhicule l’information sur les

résultats d’un système à celui qui les a obtenus pour lui permettre de comparer les

résultats réels et les résultats escomptés (p. 36)13. En d’autres termes, cette compa-

raison permet aux dirigeants de déterminer si les résultats obtenus satisfont à la

mission et aux objectifs visés. La rétroaction exige un niveau de comparaison et

une période de temps pour que l’information soit significative. Qui plus est, pour

être utile, elle requiert que les pouvoirs publics, les organisations de prestation de
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services et le public lui accordent beaucoup d’importance, de façon à ce qu’on puisse

la mettre à profit.

Pour fournir de la rétroaction, il faut élaborer un processus permettant de

recueillir des indicateurs de résultats pertinents et significatifs, de les évaluer, de

les présenter sous une forme utilisable24-26 et de les transmettre à intervalles régu-

liers aux dirigeants des organisations de services, à ceux qui les financent, aux

membres du gouvernement et au public. La forme sous laquelle ils sont présentés

doit inclure des énoncés récapitulatifs et des graphiques. Il serait également utile

d’avoir recours à des indices nouvellement mis au point, comme l’indice du bien-

être des enfants et de la famille, comparable à l’indice des problèmes sociaux utilisé

en Alberta26. Tous ces éléments pourraient être publiés sous une forme utile, c’est-

Tableau 1. Exemples de mission et d’indicateurs

MISSION POUR UN SYSTÈME DE SOINS

La mission d’un système de soins est de réduire la prévalence des enfants à risque et de veiller à

ce que tous les enfants et les jeunes deviennent à 19 ans de jeunes adultes sains et équilibrés.

AVANTAGES POUR LES CONSOMMATEURS

• taux de récidive des jeunes délinquants

• taux de rechute après un traitement pour

toxicomanie

• nombre de placements, enfants en tutelle

• changements dans la qualité de vie

• taux de satisfaction des consommateurs

• suivi sur une période de 5 ans des enfants

âgés de 8 ans ayant de graves troubles se

traduisant par un comportement

perturbateur

• suivi de 3 ans portant sur le

fonctionnement des enfants victimes de

sévices sexuels

• réduction du nombre de facteurs de

stress

• réduction du taux de grossesses chez les

adolescentes

AVANTAGES POUR LA POPULATION

Réduction de l’incapacité

• nombre de jeunes délinquants

• taux de violence à l’égard des enfants

Bilan positif

• taux de diplômés

• changements dans la qualité de vie

• périodes de transition fructueuses

menant à : première enfance en bonne

santé, école, adolescence, travail
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à-dire dans une publication régulière — par exemple, un rapport d’étape annuel sur

le bien-être des enfants et des jeunes dans la province de ...

Les éléments de la rétroaction d’un cycle d’évaluation constituent les données

de référence pour le cycle suivant.

3. INSTANCE DIRIGEANTE

Tous les systèmes vivants doivent avoir une instance dirigeante — un sous-système

essentiel qui contrôle tout le système13. L’instance dirigeante procède en quatre

étapes :

• établissement des buts et des objectifs,

• analyse et évaluation de la rétroaction sur l’efficacité, des données de l’envi-

ronnement (y compris les facteurs de motivation et de dissuasion) et de l’infor-

mation des processus internes du système,

• élaboration d’options d’intervention d’après l’interprétation de la rétroaction,

• mise en œuvre d’interventions.

C’est l’instance dirigeante qui permet au système de s’adapter aux nombreuses

influences qui s’exercent sur lui, de maintenir le cap et de s’acquitter de la respon-

sabilité qui lui incombe d’atteindre les objectifs. Si l’instance dirigeante ne peut

obtenir la conformité des autres sous-systèmes pour mettre en œuvre ses déci-

sions, il n’y a pas de système.

Or, dans la plupart des provinces ou territoires du Canada, lorsqu’on examine

la gamme de services ayant vocation de servir l’intérêt des enfants et des jeunes à

risque, on ne peut trouver d’instance dirigeante officielle qui en constitue la clé de

voûte. Les organisations assurant les services sont subdivisées en quantité de sous-

groupes, trop nombreux, relevant d’autorités réglementaires et d’organismes de

financement trop différents pour permettre qu’un processus décisionnel puisse mener

à une action concertée et cohérente. Le problème est connu depuis fort longtemps.

Voir, par exemple, l’historique des tentatives d’intégration de services documen-

tées par Kagan et Neville dans Integrating Services for Children and Families12. Les

auteurs font également mention des énormes efforts déployés pour résoudre le

problème. Des auteurs d’articles et d’ouvrages sur la prestation des services ont

également formulé des recommandations de tout ordre, depuis des plaidoyers

vibrants jusqu’à l’exhortation d’adopter des lois contraignantes dans le dessein

d’améliorer la coopération, la coordination, la collaboration, l’intégration et le re-

groupement12,27. Nous ne nous pencherons pas sur ces diverses approches dans le

présent document. Nous nous contenterons de répéter que, dans l’ensemble, il n’est

pas facile de prendre des décisions et de faire des interventions cohérentes.
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Le manque de coordination dans les interventions est d’autant plus inquié-

tant que l’on sait pertinemment que tant les programmes cliniques que les

programmes de prévention peuvent avoir une influence décisive sur la vie des

enfants28-32.

De telles observations mènent habituellement à une recommandation en faveur

de la mise en place d’une instance dirigeante (à l’échelle d’une province, d’un territoire

ou d’une région), qui serait en mesure d’obtenir d’un nombre suffisant d’organisations

qu’elles s’engagent à agir conformément à la mission. Toutefois, si l’on ne peut

nier l’utilité de cette instance dirigeante, la mise en œuvre de cette recommanda-

tion n’est pas essentielle à la création d’un système de prestation de services auto-

nome. Selon ce modèle, les pouvoirs publics sont libres de choisir parmi plusieurs

options, depuis une formule permettant l’évolution d’organismes décisionnels com-

munautaires jusqu’à une formule qui consiste à légiférer et à nommer une auto-

rité régionale unique pour tous les services destinés aux enfants à risque. Dans

tous les cas, la mise en œuvre de ce modèle s’en trouve facilitée si le gouverne-

ment crée une infrastructure appuyant les organisations désireuses d’intervenir de

manière concertée (qu’elles soient axées sur une instance supérieure ou sur les

clients, les programmes, les politiques ou les organisations12) pour mener à bien la

mission qui consiste à faire des enfants des adultes bien équilibrés.

4. MESURES INCITATIVES ET RÉCOMPENSES

Le défi de la prestation de services consiste à prévoir un élément qui incite puis-

samment à l’action. Dans le monde des affaires, c’est le profit qui remplit cette

fonction. L’étude du comportement humain nous a révélé que plusieurs voies

(largement utilisées par tous les parents auprès des enfants) conduisent à l’action

et à la poursuite des interventions. Par conséquent, le quatrième élément de la

prestation de services autonome est une structure comportant des mesures incita-

tives et des récompenses.

Une caractéristique des systèmes vivants est qu’ils sont ouverts. L’informa-

tion circule et est absorbée et produite; il en va de même de différents éléments et

de l’énergie (les ressources et les produits de l’organisation) (p. 18)13. Si un système

donné a pour mission de favoriser le maintien d’un état stable conformément à

son but, il doit s’adapter en conséquence aux différents apports. Les récompenses

ou les sanctions constituent un important sous-ensemble de ces influences exté-

rieures et peuvent avoir une grande incidence sur le fonctionnement du système,

et en fait sur son but et son existence même. Comme Miller le suppose, en ce qui

a trait au fonctionnement du système, « un élément sera conforme aux buts et aux
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objectifs d’un système dans la mesure où ses fonctions qui sont axées sur les objectifs

et celles qui s’en écartent donnent lieu respectivement à une récompense ou à

une sanction » (p. 109)13.

La tâche des gouvernements, des organisations, des collectivités, des entre-

prises et du public consiste à mettre en place de puissantes mesures incitatives,

efficaces et axées sur l’obtention de meilleurs résultats pour les enfants1,33,34. Il y a

lieu d’amorcer un virage pour créer un système prévoyant une récompense en cas

de résultats favorables, lequel remplacera le système axé sur le processus de pres-

tation (style de gestion, contrôle financier, dénombrement du volume de cas et

des produits). De puissantes mesures incitatives liées à des résultats clairement

définis favoriseront ce virage.

Il y a lieu de considérer les retombées possibles sur les organisations faisant

partie du système de soins d’un système prévoyant de récompenser l’efficacité du

travail par l’octroi de disons un million de dollars, d’une reconnaissance publique

assortie de félicitations et de prix prestigieux. (L’attribution d’un million de dollars

à des organisations de soins régionales serait extrêmement motivante, alors que

cette somme représente un montant insignifiant au chapitre des frais généraux

par comparaison aux centaines de millions de dollars consacrés aux enfants à

risque par nombre de provinces ou territoires35.) Les fournisseurs de services et les

responsables de la planification axeraient leurs activités sur les projets qui seraient

jugés les plus susceptibles d’obtenir de bons résultats. En outre, les collectivités

pourraient faire valoir ce type de reconnaissance dans leur campagne pour attirer

les entreprises.

Si l’on considère qu’un résultat est l’équivalent d’un produit industriel, il con-

vient de prévoir des mesures incitatives ayant un effet aussi puissant que le profit.

Les exemples du tableau 2 illustrent une gamme de mesures incitatives qui

pourraient être mis au point.

DYNAMIQUE DE L’INTERVENTION DU SYSTÈME

L’autorégulation n’est pas un concept difficile. Il s’agit d’un principe similaire à la

régulation de la chaleur dans une maison. L’objet d’un système de régulation de la

chaleur est de fournir de la chaleur par rapport à un objectif (ou une norme) qui

est celui de la température idéale. Si la température ambiante n’est pas suffisamment
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élevée, l’intervention consiste à mettre en marche la chaudière. Le résultat de cette

intervention est mesuré par un thermomètre, et l’information, transmise au centre

de commande (le thermostat). La fonction du centre de commande consiste à inter-

préter la rétroaction (La température de la pièce satisfait-elle à la norme?) et à

Tableau 2. Exemples de mesures incitatives

MESURES D’ORDRE FINANCIER

• versement de 1 000 000 $ aux organisations régionales ayant apporté la plus grande

amélioration selon l’indice de référence du bien-être de l’enfant et de la famille

comparativement au rapport d’étape précédent;

• versement de 500 000 $ à la région se classant au second rang pour l’amélioration de

l’indice de référence;

• versement d’importantes récompenses en argent relativement à des résultats ou

indicateurs précis;

• allocation de fonds à la recherche;

• réinvestissement des économies pour les enfants d’une région;

BIENS ET SERVICES

• produits et services informatiques;

• possibilités d’éducation et de formation;

RECONNAISSANCE ET RÉCOMPENSES

• réception officielle et remise de distinctions honorifiques (voir ci-dessous);

• prix du bénévole, de l’éducateur spécialisé et du clinicien de l’année;

• publicité en faveur de la région la plus accueillante pour les familles (et par conséquent

stimulation de l’industrie et de la croissance);

CÉLÉBRATION DU SUCCÈS DANS LE CADRE D’UNE CÉRÉMONIE PUBLIQUE DE REMISE DES PRIX

Dirigeants politiques pour remettre les prix

Médias pour la radiodiffusion, la télédiffusion et

la publicité

Personnalités du monde du spectacle faisant office de maîtres de cérémonie et

ajoutant de l’intérêt

Chefs de file du milieu des affaires pour offrir et remporter des prix

Personnalités de premier plan de la collectivité pour recevoir les prix

Organisations de services pour recevoir les prix

Le personnel et le public recevront des prix, ce qui sera bon pour le moral
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prendre une décision (dans ce cas, arrêter la chaudière ou la laisser continuer). Ce

système d’autorégulation de la chaleur fonctionne continuellement.

Le modèle du système de prestation de services autonome, conçu selon le

principe de l’autorégulation, a un fonctionnement circulaire qui fait qu’on peut le

décrire à partir de n’importe lequel de ces éléments. Notre description commen-

cera par le but et les objectifs.

1. On définit la mission, ou le but du système de soins destiné aux enfants et aux

jeunes. On élabore des objectifs et des indicateurs liés aux consommateurs et à

la population générale.

2. On effectue des évaluations à intervalles réguliers. À chaque évaluation, on fait

la synthèse des données brutes de la recherche pour produire des résultats et

des indices significatifs.

3. Les résultats, présentés sous la forme d’un rapport d’étape sur le bien-être des

enfants et des familles, sont régulièrement fournis aux organisations, aux auto-

rités régionales, aux pouvoirs publics et au public. Les résultats d’un cycle forment

les données de référence pour le cycle suivant.

4. On donne des récompenses en fonction des résultats obtenus aux régions, aux

organisations, aux collectivités ou aux individus conformément à la structure

de mesures incitatives (le prix le plus élevé à la région qui a apporté la plus

grande amélioration selon l’indice de bien-être des enfants et des familles). Les

récompenses périodiques et convoitées deviennent des facteurs de motivation

(par ex., on pourrait prévoir des récompenses pour la réduction des taux de

récidive des jeunes délinquants et pour la réduction des taux de toxicomanie

chez les jeunes, ce qui inciterait à mettre de l’avant des programmes de prévention

efficaces). Non seulement les récompenses sont indispensables pour empêcher

le système de flancher, mais leur nature et leur importance sont révélatrices de

l’importance des enfants dans la société.

5. Les dirigeants des organisations et des systèmes d’organisations se servent des

indicateurs de résultats pour évaluer les progrès par rapport aux objectifs ainsi

que les mesures incitatives et les récompenses connexes. Les dirigeants se ren-

dront compte également de l’impossibilité d’atteindre certains objectifs impor-

tants (par ex., la réduction du nombre de jeunes délinquants) sans une action

concertée avec d’autres parties du système de soins. Leurs propres indicateurs

sur les processus internes les aideront à arrêter les interventions pertinentes et

à améliorer les résultats dans les années subséquentes.



19

6. Le cycle se répète, et tous les acteurs s’efforcent d’atteindre leurs objectifs. Par

conséquent, chaque cycle apportera une amélioration continue à la santé mentale

des enfants et des jeunes qui seront les adultes de la génération suivante. À la

fin, tous en tireront parti.

Nous présentons au tableau 3 des exemples de résultats pratiques assortis d’indi-

cateurs que les collectivités pourraient retenir ainsi que les retombées de la mise

en place d’un système de prestation de services autonome. Le diagramme connexe

présenté ci-haut illustre ce cycle associé à la mission d’optimiser la santé et le bien-

être de tous les enfants au cours de leur développement.
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Tableau 3. Exemples d’interventions du système

Objectif : Réduire le nombre de jeunes délinquants.

Observation :  Aucune organisation de services ou collectivité agissant seule ne peut atteindre

cet objectif.

Dans un système de prestation de services autonome, les étapes pourraient être les suivantes :

1. établir et évaluer les résultats visés (par ex., réduction du nombre de jeunes délinquants);

2. faciliter la mise en place d’une structure régionale qui prendra en charge la collaboration

(par ex., un directeur responsable de tous les éléments du service, ou un comité de coordi-

nation régional dont le mandat consiste à établir un plan d’action concerté pour tous les

éléments du service), répartira les ressources et réorientera les services en fonction des

taux de délinquance dans la région;

3. s’assurer que toutes les parties intéressées reçoivent de la rétroaction en temps opportun

sur les jeunes délinquants récents;

4. mettre en place de puissantes mesures incitatives ou des récompenses substantielles liées

à la réduction de la délinquance et à d’autres critères d’évaluation choisis du bien-être.

Objectif : Trouver un juste équilibre entre les services cliniques et les services de prévention de

la toxicomanie.

Observation :  Nous disposons des fonds requis pour les cliniciens, mais lorsque les temps sont

durs, nous consacrons moins d’argent à la prévention,  même si nos programmes semblent

efficaces.

Dans un système de prestation de services autonome, les étapes pourraient être les suivantes :

1. définir et évaluer les résultats (par ex., taux de rechutes pour les programmes de traitement

des toxicomanes et taux de toxicomanie dans la collectivité);

2. veiller à ce que le directeur exécutif du programme de lutte contre la toxicomanie dispose

de l’autorité voulue pour répartir les ressources entre les programmes de prévention et de

traitement selon la formule permettant d’obtenir les meilleurs résultats généraux;

3. traduire les séries de résultats en un indice unique qui reflète de manière optimale les

progrès vers les résultats visés et fournir cette information au directeur exécutif du pro-

gramme de lutte contre la toxicomanie;

4. mettre en place de puissantes mesures incitatives ou de récompenses substantielles liées

aux réorientations menant à des résultats équilibrés.
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MODALITÉS D’ÉL ABORATION E T
DE CONTRÔLE DU SYSTÈME

Il faut que les organismes publics mettent au point des processus pour chacun des

éléments jugés essentiels au fonctionnement d’un système autonome. En ce qui a

trait aux résultats, le processus doit mener à l’élaboration, à la mise en œuvre et à

la surveillance des indicateurs pertinents et des formes de rétroaction appropriées.

En ce qui a trait aux mesures incitatives, le processus doit aboutir à l’élaboration,

à la mise en place et au contrôle de puissantes mesures incitatives associées aux

objectifs les plus souhaitables. Il est indispensable d’effectuer de la recherche pour

parvenir à une amélioration continue du choix et du contrôle des résultats et des

mesures incitatives.

Les bénéficiaires de résultats plus satisfaisants seront les familles, les organi-

sations assurant la prestation de services, les entreprises (qui bénéficieront d’un

meilleur effectif et d’une baisse du taux de criminalité), les collectivités, les pouvoirs

publics et le public. Par conséquent, le processus d’élaboration devrait permettre à

tous ces groupes d’être représentés.

Une fois que ces processus auront livré les premiers résultats et conduit à l’éla-

boration d’une stratégie pour un contrôle permanent, le système de prestation de

services autonome pourra être mis en place.

RÔLE DU GOUVERNEMENT E T
CONTRÔLE DU SYSTÈME

Dans un système de prestation de services autonome, les pouvoirs publics provin-

ciaux et territoriaux ont un rôle de premier plan à jouer pour autoriser et faciliter

l’élaboration du système et son contrôle. Chaque gouvernement (en collaboration

avec les organisations et le public) établit les conditions propices à l’élaboration

du système :

• en établissant la mission générale, les objectifs, les indicateurs et le processus

de rétroaction du système de soins s’adressant aux enfants;
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• en créant des sous-régions à l’intérieur de chaque territoire qui seront conve-

nablement préparées en vue de l’autonomie;

• en faisant en sorte qu’il existe à l’intérieur de chaque région des organisations

ayant la capacité de mettre en œuvre des programmes découlant du mandat à

l’intention de tous les enfants et de tous les jeunes (il ne sera pas nécessaire de

confier en entier les ressources à une seule organisation ou de lui confier le

mandat d’accomplir totalement la mission);

• en répartissant équitablement les ressources allouées;

• en mettant en place de puissantes mesures incitatives et des récompenses stimu-

lantes à l’appui de la réalisation des objectifs découlant de la mission;

• en facilitant une activité concertée par la création d’une infrastructure d’appui

et la suppression des obstacles.

En réalité, chaque gouvernement fournit les fonds et les règles (y compris le but et

les facteurs de motivation), et les organisations financées obtiennent les résultats.

Au Canada, certaines des principales conditions préalables à l’élaboration d’un

système de prestation de services autonome sont déjà en place (régionalisation,

actions en faveur d’un financement équitable, nombre adéquat et types d’organi-

sations pour répondre aux besoins des enfants à risque). D’autres sont sur le point

de l’être (suppression des obstacles à l’action concertée, reconnaissance de la néces-

sité d’obtenir des résultats). D’autres n’ont pas encore été envisagées ou nécessitent

que l’on passe de l’intention à l’action (énoncés de mission, objectifs, indicateurs

de résultats et mesures incitatives).

ÉVALUATION

Le système sera évalué selon sa capacité d’obtenir de meilleurs résultats pour les

enfants et les jeunes comparativement à d’autres modèles de gestion de la presta-

tion de services. Manifestement, on ne peut mener à bien une telle évaluation tant

que les éléments essentiels d’un système autonome (objectifs clairs assortis d’indi-

cateurs, rétroaction, instance dirigeante et mesures incitatives adéquates) n’auront

pas été en place pendant suffisamment de temps pour que l’évaluation soit

significative. En bout de ligne, le bien-être des enfants sera la mesure décisive de

l’efficacité de cette approche ou de toute autre.
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DIFFICULTÉS DE MISE EN ŒUVRE

Les éléments de ce modèle conceptuel ont été publiés dans différents écrits (par

ex., résultats14,16,17,20, rapports d’étape22,25,36, énoncés de mesures incitatives et for-

mulation de méthodes diverses pour résoudre les difficultés inhérentes à la prise

de décisions cohérentes d’une organisation à l’autre12). Toutefois, leur intégration

dans un modèle conceptuel synthétique donnant lieu à l’établissement d’hypo-

thèses et à leur vérification n’a jamais fait l’objet d’une publication. La première

étape dans la mise en œuvre d’un modèle consiste à le mettre à la disposition des

parties intéressées pour étude. C’est l’objet du présent document. En outre, le modèle

a été rendu public dans des écrits scientifiques37 et dans des communications

données à l’occasion de conférences. Des documents d’appoint ont par ailleurs

été diffusés par l’intermédiaire de Santé Canada. Outre la communication relative

au modèle, sa mise en œuvre présente quatre autres difficultés.

MODÈLES CONCEPTUELS CONSTITUANT UN CADRE D’INTERVENTION

Les gouvernements et les organisations doivent se tourner vers des modèles con-

ceptuels pour jeter les bases de la planification. Le modèle autonome convient

particulièrement à des compétences territoriales comme les provinces ou les terri-

toires et peut être adapté à une grande organisation ou à un réseau d’organisa-

tions ayant comme principal mandat la protection des enfants et des jeunes. Trois

difficultés font obstacle à cet objectif.

L’évolution de la prestation de services par l’État au fil des décennies a été

caractérisée davantage par l’adoption de mesures ponctuelles pour faire face à

l’évolution de la société et des conditions sociales que par l’utilisation d’un mo-

dèle conceptuel en évolution constante. On ne peut ignorer nombre des situations

nouvelles qui surviennent, et il est difficile de produire un plan conceptuel tenant

compte de tous les imprévus.

En ce qui a trait aux enfants, l’État délègue souvent les responsabilités à divers

ministères selon les catégories d’enfants à risque sans prévoir un centre adminis-

tratif quelconque chargé du vaste domaine de l’enfance dans la population géné-

rale. Ce morcellement accroît la difficulté d’élaborer et d’adopter une politique et

des plans plus généraux et plus complets.

Dans leur quête de responsabilisation, les pouvoirs publics s’ingèrent souvent

dans l’administration et le contrôle quotidiens des organisations qu’ils financent

et pourraient trouver difficile de passer d’un style de contrôle par la microgestion
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à un modèle où leur influence s’exercera en contrôlant le choix des résultats et

des mesures incitatives.

UTILISATION DE CRITÈRES D’ÉVALUATION DES RÉSU LTATS

L’élaboration et l’utilisation des critères d’évaluation des résultats ont fait leur

apparition au cours de la dernière décennie. Malgré cela, il reste beaucoup à faire

pour que les responsables de l’élaboration de programmes et des améliorations

disposent d’une information adéquate et facilement accessible à un coût acceptable.

Si, par exemple, les objectifs sont de parvenir à faire en sorte que les enfants

se sentent en sécurité, informés, responsables, aimés et en bonne santé, quels sont

les critères d’évaluation en place actuellement qui pourraient constituer des indica-

teurs acceptables ? Certains objectifs peuvent se prêter facilement à des techniques

d’évaluation adéquates, mais pour d’autres, aussi souhaitables qu’ils puissent être,

les techniques restent à élaborer.

Il faut résoudre de nombreuses difficultés, notamment celle qui consiste à choisir

des résultats sensibles aux variations temporelles et régionales, significatifs pour

le grand public, suffisamment détaillés pour être considérés comme conformes à

la situation générale des enfants et des jeunes et non manipulés au profit des per-

sonnes concernées.

RECONNAISSANCE ET CIBLAGE DE LA MOTIVATION

Les études sur les résultats sont nombreuses, mais on n’a guère fait de recherche

sur les facteurs de motivation influant sur les organisations de santé et de presta-

tion de services. Il est clair que le profit financier motive les organisations qui assu-

rent la prestation de services, mais il reste à évaluer le lien entre une certaine forme

de récompense et les résultats en matière de santé mentale. On se heurte à trois

difficultés en ce qui a trait à l’intégration du volet motivation dans le système :

• Il faut être conscient que de nombreux facteurs de motivation influent sur les

interventions des organisations, facteurs qui peuvent être plus puissants que

ceux ayant trait au bien-être des enfants et des jeunes (faire des profits, équili-

brer leur budget, soustraire un service public de l’attention des médias, mainte-

nir les relations personnelles entre les directeurs exécutifs des organisations).

• Une fois que l’on a pris conscience des autres facteurs de motivation, ceux axés

sur l’amélioration des résultats doivent être ajoutés aux mesures incitatives et

aux récompenses nouvellement élaborées, et tous doivent être renforcés pour



25

obtenir un effet optimal. Il y a lieu de réduire le plus possible l’influence des

facteurs ne mettant pas l’accent sur les résultats.

• La troisième difficulté consiste à élaborer les méthodes qui feront en sorte que

tous les facteurs de motivation seront axés sur l’amélioration des résultats des

enfants.

On pourrait émettre l’hypothèse que l’influence inhérente des facteurs de motiva-

tion et le degré selon lequel ils sont exploités pour obtenir de meilleurs résultats

chez les enfants détermineront la mesure dans laquelle les enfants se sentiront

mieux au fil des années.

CHANGEMENTS DE PARADIGMES

Le modèle sous-entend une perspective différente dans un certain nombre de

secteurs de services :

• la gestion de la prestation de services par l’adoption d’une macrogestion plutôt

que d’une microgestion;

• l’intégration de la notion de récompense pour le travail accompli, et cela dans

un secteur de prestation de services où aux yeux de la plupart des gens, l’altruisme

devrait être la principale motivation;

• l’abandon du processus de production (divers indicateurs de la charge de travail

et processus de cheminement) au profit d’un objectif axé sur la quantité de

produits désirée — résultats chez les enfants et les jeunes. Différencier les

indicateurs de résultats des indicateurs de processus pose encore une difficulté

pour certains administrateurs.

Tous les objectifs susmentionnés exigent un changement de paradigmes auquel

nombre d’administrateurs et de gestionnaires ne sont peut-être pas préparés. En

outre, changer la dynamique d’un secteur qui dépense des milliards de dollars

annuellement38 revient peut-être à certains égards à trancher le nœud gordien.

Les changements de paradigmes sont parfois plus faciles à recommander qu’à mettre

en œuvre.

À vrai dire, comme l’observe Barker39, lorsqu’on croit fermement à un

paradigme quelconque (Kuhn40), on peut être réticent à abandonner des activités

auxquelles on croit et qui sont familières — attitude qu’il qualifiait de «maladie

mortelle de la certitude ».
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RELEVER LES DÉFIS

En dépit des difficultés, le modèle adopte une perspective suffisamment large et

suffisamment simple pour qu’on puisse non seulement le mettre en œuvre, mais

également par étapes évolutives. Le domaine en plein essor de la recherche sur

les résultats conduira à de nouvelles publications du gouvernement sur la situa-

tion des enfants et des jeunes dans les différentes régions du Canada. Étant donné

que ces publications donneront lieu à de meilleurs critères d’évaluation de la situation

des enfants et des jeunes, on se rendra davantage compte de l’intérêt de disposer

de statistiques sur les résultats. La publication de données sur les résultats réels

incitera alors le public, les organisations de financement et les gouvernements à

exiger une plus grande amélioration encore des résultats. À lui seul, ce processus

de développement modifiera graduellement l’allure de la prestation de services et

la poussera encore plus fortement dans la voie de l’autorégulation.

AVANTAGES E T EFFE TS POTENTIEL S

Les avantages potentiels les plus importants d’un système d’autorégulation sont

d’améliorer l’équilibre et le bien-être des enfants et des jeunes. En fait, cet avan-

tage, plus que tout, devrait être la norme en vertu de laquelle on évaluera la pres-

tation de services.

Néanmoins, il existe plusieurs autres avantages et effets potentiels :

• Le système est applicable à la fois aux enfants recevant des services et aux

enfants de la population générale.

• Le système induit (plus qu’il n’exige ou préconise) une planification et des inter-

ventions concertées à l’intérieur des régions, ce qui permet à ces dernières et

aux collectivités d’avoir une plus grande maîtrise de leurs organisations et du

système de soins.

• Les collectivités et les régions ont toute liberté pour être créatives dans les parte-

nariats qu’elles mettent en place dans la recherche de meilleurs résultats pour

les enfants.

• Les données obtenues fournissent une information utile pour les décisions et

les interventions. Le système facilite la liaison entre les coûts et les résultats. Il
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permet de mieux établir les priorités et les interventions par le choix des indica-

teurs et des mesures incitatives connexes. Il sera ainsi plus facile de trouver un

juste équilibre dans l’affectation des ressources entre les activités cliniques et

les activités de prévention et de promotion pour une région donnée.

• Le système peut s’adapter à diverses conditions, que celles-ci soient produites

par des facteurs externes (niveau élevé de chômage, situation socioéconomique

difficile), ou des facteurs internes (limitation des ressources pour les organisa-

tions de services).

• Le système s’appuie sur des principes fondamentaux qui sont similaires à ceux

que l’on trouve dans l’entreprise et font que les entreprises rentables survivent

et que celles qui ne le sont pas disparaissent. Cela signifie que les organisations

qui seront en mesure de faire état d’une amélioration de la santé mentale des

enfants, dans leur sphère de responsabilité, continueront à être financées tandis

que celles qui ne seront pas en mesure de faire état d’une amélioration auront

le choix entre modifier leurs pratiques ou perdre leur soutien financier. Il ne

s’agit pas ici de tomber dans l’écueil de ce qu’on considère comme le côté

insensible du milieu des affaires. Les enjeux diffèrent grandement : alors que

les affaires tournent autour des gains financiers, le but d’une organisation de

protection de l’enfance et de la jeunesse est d’améliorer le bien-être.

• Le système est compatible avec d’autres outils de gestion comme la gestion de

la qualité totale et les systèmes de perfectionnement continu.

• Le système attire l’attention sur les domaines posant des problèmes particu-

liers par le choix des indicateurs (par ex., suivi de trois à cinq ans des enfants

âgés de huit ans ayant des troubles sévères se traduisant par un comporte-

ment perturbateur).

• Les données sur les résultats obtenus seront utiles aux organisations, aux

gouvernements et au public pour comprendre les problèmes des enfants et

préconiser des solutions.

• Le recours à des mesures incitatives et à des récompenses est beaucoup plus

susceptible de stimuler le moral des travailleurs de première ligne que d’autres

approches répressives ou non ciblées.

• Les politiciens qui appuient le développement de ce système et la participation

soutenue à ce système sont placés dans une situation bénéfique à tous : les

enfants tireront profit des interventions positives à l’appui des collectivités et

des familles que les politiciens auront mises de l’avant.
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• Les corps administratifs n’auront plus à faire de microgestion et ils auront le

loisir de mettre l’accent sur la gestion des résultats, c’est-à-dire établir les règles,

affecter les ressources, mesurer et surveiller les indicateurs, mettre en œuvre et

surveiller les mesures incitatives et récompenser le succès.

• Bien que la plupart des systèmes de prestation de services soient issus de sys-

tèmes antérieurs et de solutions ponctuelles, ce système en tant que modèle

se prête à la vérification des hypothèses, y compris celles se rapportant à ses

avantages potentiels.

• Il s’agit d’un système autonome, qui s’autoréglemente et s’autoperpétue.

CONSÉQUENCES POUR L A PRESTATION
DE SERVICES DE SANTÉ MENTALE

Dans le cadre du système autonome, les services de santé mentale seront davan-

tage axés sur les résultats. Les gouvernements provinciaux et territoriaux pourront

s’attaquer à plusieurs problèmes inhérents à l’actuelle prestation de services en

concentrant leurs efforts sur l’établissement des quatre éléments, de la manière

suivante :

• en élaborant et en choisissant des indicateurs de santé mentale utiles aux enfants

et aux jeunes qui reçoivent des services et à ceux de la population en général

qui peuvent être à risque;

• en élaborant un processus de rétroaction qui est apprécié, efficace et produit à

intervalles réguliers;

• en élaborant des mesures incitatives vigoureuses à l’appui de la plupart des

indicateurs les plus souhaitables;

• en créant ou en favorisant la création d’une entité susceptible d’influer sur tous

les services de traitement, de prévention et de promotion dans le domaine de

la santé mentale des enfants et des jeunes. Cette « entité » est mieux décrite par

son but que par sa forme. Ainsi, elle a pour but unique d’améliorer la santé

mentale des jeunes, mais il pourrait s’agir d’une personne, d’un comité ou d’un

groupe interorganismes nommé par décret, choisi par voie de concours ou élu.
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Son fonctionnement pourrait reposer sur la facilitation, l’effet de levier ou un

arrêté. Quelle que soit la forme qu’elle prendra, l’entité sera jugée d’après ses

progrès dans l’achèvement de sa mission.

La seconde série de conséquences concerne le milieu de la recherche. Pour dire les

choses simplement, il y a pénurie de recherche sur (1) l’élaboration et la sélection

d’indicateurs clé de la santé mentale des enfants et des jeunes et (2) sur la sélec-

tion et la mise en œuvre de récompenses et de mesures incitatives pour les activités

qui améliorent la santé et le bien-être.

Il existe un certain nombre de conséquences pour les organisations de pres-

tation de services de santé mentale. Les gouvernements pourraient montrer qu’ils

souhaitent la responsabilisation des organisations en leur attribuant des récom-

penses susceptibles de leur donner l’élan requis pour évaluer leur efficacité. En

outre, un organisme à lui seul sera souvent incapable d’atteindre un objectif fixé

avec soin. Les organisations chargées de la protection de l’enfance et de la jeunesse

désireuses d’atteindre leurs objectifs, d’être admissibles aux récompenses et, dans

certains cas, de bénéficier d’un financement soutenu seront extrêmement motivées

à se regrouper avec d’autres organisations compétentes de façon à améliorer leur

efficacité globale.

Enfin, il y a également des conséquences pour d’autres modèles de presta-

tion de services qui, à l’instar de ce modèle, devraient être évalués pour qu’on

détermine leur efficacité et leurs avantages.
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CONCLUSION

Le présent document propose que l’on s’efforce de résoudre nombre des difficultés

de fond déjà anciennes relatives à la prestation de services en adoptant une approche

d’autorégulation. Le système de prestation de services autonome met nettement

l’accent sur l’évaluation régulière des résultats dans deux domaines : les consom-

mateurs des services et la population générale. On compte sur la mise en place et

l’utilisation régulière de puissantes mesures incitatives axées sur des indicateurs

de résultats pour générer un système d’amélioration constante des résultats. Il nous

apparaît que plusieurs autres caractéristiques en sont issues ou sont induites naturel-

lement  par le système : meilleure qualité, amélioration de la responsabilisation,

coopération entre organisations, réduction des doubles emplois, renforcement du

soutien communautaire, bon moral du personnel, efficience et meilleure utilisa-

tion des ressources. Le système est stimulé par notre recherche inlassable de succès

pour nos enfants.

«DE BONS OUTILS DE MESURE POUR DU TRAVAIL BIEN FAIT »

(Peters et Waterman [1982] In Search of Excellence)41
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