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Family Physicians of Canada and
by the College of Physicians and
Surgeons of Ontario review aspects
of office vaccine management, such
as whether refrigerators have ther-
mometers. However, the real
strength in the office will lie in pro-
tocols, developed and accepted by
all involved staff, and in implement-
ing ongoing office QA activities to
confirm that people are doing what
they think they are doing (clearly
exemplified by the gap between
reported and observed behaviours
in the Yuan study).
The vaccine storage and han-

dling guidelines, set out in Figure I
of the Yuan et al article, offer a
starting point for protocol develop-
ment and some needed research. Is
it really necessary to dedicate a
refrigerator to vaccines alone, given
the need to store other medications,
laboratory specimens, and perhaps
even staff lunches under refrigera-
tion? Does opening and closing the

refrigerator affect the internal tem-
perature when the ambient temper-
ature fluctuates only in the narrow
range of our climate-controlled
offices? Could other strategies,
developed in other countries, be
used to smooth out temperature
variation, such as bottles of water
in the compartment with the vac-
cines?4 Are twice-daily thermome-
ter readings enough or more than
necessary? When should the read-
ings be taken? Can affordable tech-
nology be developed to record not
only temperature fluctuation, but
also duration?
An "ounce of prevention"

directed at office equipment and
procedures for vaccine storage and
handling will ensure that vaccines
maintain their potency and their
remarkable role in the prevention
of disease. E
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Preventing injuries
in rural Canada
JAMES M. THOMPSON, MD, CCFP(EM)

The paper on farm-related
injuries, "Agriculture-related

injuries in the parkland region of
Manitoba" (page 1190), in this issue
of Canadian Family Physician reveals a
grim picture. Young's findings sug-
gest to me that, over a decade, most
people in the community he studied
were touched by farm injuries
severe enough to put someone in
hospital or cause a death. My col-
leagues and I suspect that this is
going on in our own rural Alberta
community but have no way to
prove it. Young's "organized curios-
ity" systematically sheds light on the
problem. His findings add an
important perspective to the huge
issue of injury prevention in rural
Canada.

Challenge of injury
prevention research
Injury prevention research is ham-
pered by several problems (Table 1).
For example, as Young points out,
his retrospective series included
only patients visiting the hospital
and identified from coding done by
health records technicians. His con-
clusions might have been different if
a mechanism had been in place for
systematically finding all cases of
farm injuries in the community.

Data collection problems must
be solved if we are to do research
that allows us to assign priorities to
rural injury prevention and to tar-
get at-risk members of our commu-
nities with effective interventions. A
family practice research network
that harnesses the collected energy
of dozens of rural physicians might
be an ideal laboratory for studying
rural injury prevention, although
this alone will not solve the difficult

methodologic problems described.
Data collection has just been com-
pleted for the Canadian Family
Physician Childhood Injury Study,
an example of such a network. The
study was conducted by the
College of Family Physicians of
Canada's National Research
System (NaReS). Information on
childhood injuries was collected in
more than 100 urban and rural fam-
ily practice clinics across Canada.

Sparse and disjointed
literature
I found surprisingly few references
to rural injury prevention in
MEDLINE using Grateful Med. I
know that physicians and nurses in
several parts of Canada are inter-
ested in rural injury prevention, but
it appears that few rural injury stud-
ies have been published.
My informal literature search

led me to several conclusions.
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Young's effort, while the sample size
seems small and the community
restricted compared with the whole of
Canada, is an important contribution
to the literature. We need to put small
parts of the rural injury problem
under a microscope in order to
understand the whole. I found only
one other community-wide study
similar to Young's: a 5-year longitudi-
nal study of families with children up

to 12 years old presenting to a

primary care centre in rural Virginia.'
Like Young, the authors discovered
some principles about injury preven-

tion in rural communities, including
the nature of the injuries encountered
and the importance of adequate
supervision of children.

Community physician involvement
in rural injury prevention remains
unexplored. A study of the 380 fami-
ly medicine residency programs in
the United States found that at least
50% of the graduates from 30% of
the programs practised in rural com-

munities. Only three programs

reported any formal instruction in
farm injury prevention.

The conclusion I drew from com-

paring my MEDLINE search with
Young's list of references is that
injury prevention information is

scattered over a variety of publica-
tions in many disciplines, including
articles in farming magazines. The
body of knowledge that relates to
rural injury prevention is disjointed.

Bringing initiatives together
A great deal of injury prevention is
going on outside family medicine.
Although I have been involved in
injury prevention research, I did not
realize how much effort is being
expended to reduce farm-related
injuries in this country outside the
medical profession. I contacted the
Injury Prevention Centre in
Edmonton,* and they sent me a

report listing 11 child or youth pro-

grams across Canada with farm
injury components (Table 2).3 Only
one program appears to involve
family physicians directly.

Programs for preventing injuries
in Canada seem to be developing at
random. I believe that truly effective
injury prevention is still a decade or

more away because the resources

needed to solve the complex

* Injury Prevention Centre, 4075 EDC,
Universi~y of Alberta Hospitals, 8440 -112
St, Edmonton, AB T6G 2B7; telephone
(403) 492-6019

research and service delivery prob-
lems are so large. There is an obvi-
ous need for networking agencies,
such as the Injury Prevention
Centre, at this stage of injury pre-

vention in Canada.
The farm injury prevention activ-

ities described in Table 2 seem to
meet some of the needs Young iden-
tified. For example, in Manitoba,
one program that provides child
care relief for farm families exhaust-
ed by the peak-season stress of
activities such as calving or harvest-
ing seems to meet a need for
improving child supervision, possi-

bly reducing injuries. We do not
know whether it targets a high pri-
ority issue, nor do we know how
effective it is. Furthermore, we do
not know whether the problems
with power takeoff devices and farm
animals that Young documented are

being addressed by these and similar
programs. Collaboration between
rural family physicians who deal
with the results of farm injuries and
the farm injury prevention pro-

grams that try to prevent them
could be extremely effective.
On the Internet I found a

tremendous interest in injury pre-

vention. Readers might want to
investigate a rural injury forum I
discovered at the Centre for Rural
Emergency Medicine in West
Virginia.t The forum can connect
people interested in studying and
preventing rural injuries, allowing
them to share ideas and resources.

Family physicians
do prevention
Family physicians are well educated
in prevention and health promo-

tion. This does not seem to be

tInjuy Studies Internet Forwn. Centrefor Rural
Emergengy Medicine, Robert C. Byrd Health
Sciences Centre, Box 9151, Morgantown, W
Va, 26506 USA; telephone (304) 293-6682;
Internet: injury-I@wvnvm.wvnet.edu
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Table 1. Problems that hamper rural injury prevention research

Inadequate casefinding. Mechanisms for reporting all cases of injuries occurring
in rural communities must be found.

Insufficient detail. Investigators need to collect enough information about each case
to draw conclusions about causes and risk factors.

Incomplete methodologicframework. Until sufficient descriptive research has
been done to identify patterns and causes of farm injuries, data collection and analysis
often is done opportunistically, limiting the conclusions that can be drawn from both
large and small databases.

...................................................................................................................................................................

Inadequate demographic information. Census data about rural communities
frequently does not provide enough information to derive denominators for the
numerators discovered in injury studies, making it difficult to calculate incidence
and prevalence rates.

...................................................................................................................................................................

Absence of outcome measures. Like most areas of health care management,
outcome measurement is not well developed for many aspects of injury prevention
in rural communities.
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appreciated outside our profession,
perhaps because funding schemes
and the politics of public health care

in this country tend to restrict family
physicians and rural hospitals to

delivering health care to individuals
rather than to communities.4'5
As Young demonstrates, family
physicians can play an important
role in primary health care in their
rural communities beyond the
usual services to individuals.
Community-oriented primary care

(COPC) is a service that health sys-

tem managers will ask family physi-
cians to provide as funding systems
evolve and as the primary care

training of family physicians

becomes more widely understood.'

Putting the injuries we encounter
under a microscope, as Young did,
is an important first step in rural

injury prevention. Rural family
physicians should be encouraged to
do more of this kind of research,
teasing out an understanding of the
mechanisms and causes of the
injuries they see. Their results can

be used to solve the third and fifth
problems in Table 1: developing
frameworks and devising methods
for measuring outcomes.
The next challenging step is to

find effective ways for rural family
physicians to put prevention into
practice through COPC activity.7'8
Although injury prevention is only a

part of health promotion,' it is a

cornerstone to which family physi-
cians can contribute, as Young has
shown. Family physicians in the
Alberta Primary Care Research
Unit are preparing to study a mech-
anism that would allow them to
deliver more effective COPC in
their clinics. The new Canadian
health care systems that are emerg-

ing from the turmoil of health care

reform should recognize the COPC
that family physicians can offer in
both urban and rural communities.

Conclusion
Injuries can be prevented if people
fully understand the dangers in the
places where they work and play.
Young's paper is an important
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Table 2. Examples of child and youth farm injury prevention programs in Canada

PROGRM AGENCY MANDATE

Farm safety Barons-Eureka-Warner Health Unit, To increase awareness of farm hazards and to reinforce rules
Coaldale, Alta that make farms safer places to live, work, and play

............................................................................................................................................................................................................................

Save your bed; Smoky River Safety Council, To foster and promote safe and responsible use
respect your quad Fahler, Alta of all-terrain vehicles

............................................................................................................................................................................................................................

Saskatchewan Saskatchewan Labour, To prevent or reduce injury and illness related to
Farm Safety Program Regina farming through increased awareness of hazards

and encouragement of safe work practices
............................................................................................................................................................................................................................

Farm safety Farm safety just for kids, To prevent farm-related childhood injuries, health risks,
just for kids Waldersee, Man and fatalities

............................................................................................................................................................................................................................

Rural child care Manitoba Women's Institute, To meet the child care needs of farm families during peak
safety registry Winnipeg farming seasons

............................................................................................................................................................................................................................

Safety trail The Canadian Red Cross Society To provide information to school-aged children about
potential hazards in and around farms

............................................................................................................................................................................................................................

Child safety Farm Safety Association Inc, To reduce the number of injuries and fatalities on Ontario
on the farm Guelph, Ont farms by making all people in agriculture aware of

occupational safety and health hazards
............................................................................................................................................................................................................................

Healthy children, Eastern Ontario Health Unit To provide awareness, information, education, and resource
healthy adolescents materials. Most safety information is geared to physical

activities, the home, children, and the farm
............................................................................................................................................................................................................................

Injury prevention Regional Board, Monteregie, To reduce the frequency and severity of intentional
Valleyfield, Que and unintentional injuries in Monteregie

............................................................................................................................................................................................................................

Community Health Medical Society of PEI, To provide public awareness and education on health matters
Committee Charlottetown to the public at large

...........................................................................................................................................................................................................................................

First aid StJohn's Ambulance, To reduce injuries by promoting a "safety first" lifestyle
and CPR training Charlottetown

Datafrom the Canadian Children's Safety Network.3
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contribution to gaining this under-
standing. By adding the family
physician's unique perspective to
the knowledge of injury prevention,
family medicine can strengthen the
efforts of other players in the field.
Through research and COPC, we
can help the people in our rural
communities to enjoy rural life
without trips to our emergency
departments.r

Dr Thompson practises family medicine
in Sundre, Alta. He is Chief of the South
Division Department of Rural General
Practice at the David Thompson Regional
Health Authority; Director of the Alberta
Family Practice Research Network; and
Clinical Associate Professor in the
Department of Family Medicine at the
University of Calgary.
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questions sur les vaccins. Dans de
nombreux cabinets de medecins,
les infirmieres assument un role
dans la coordination et I'adminis-
tration des vaccins. D'autres cher-
cheurs ont recemment evalue la
qualite de cette chaine de refrigera-
tion a partir du fabricant, en pas-
sant par les entrepots de la sante
communautaire jusqu'a leur distri-
bution dans les cabinets des mede-
cins de famille.2 Les resultats de
cette evaluation ont incite le
Ministere de la sante a recomman-
der de proteger les vaccins a 1'etape
finale de leur distribution aux cabi-
nets des medecins.

Les medecins de famille de sept
des dix provinces sont actuellement
impliques dans l'administration des
vaccins et on prevoit accroitre leur
participation dans le futur. Les
medecins de famille de toutes les
provinces doivent donc mettre a
jour leurs connaissances et passer
en revue leur equipement et leur
pratique en cabinet. Les program-
mes de controle de la qualite (CQ)
deja effectues par le College des
medecins de famille du Canada et
par le College des medecins et chi-
rurgiens de l'Ontario passent en
revue les aspects de la gestion des
vaccins au cabinet, par exemple
pour savoir si les refrigerateurs sont
pourvus de thermometres. En cabi-
net, toutefois, la veritable force
reposera sur les protocoles elabores
et acceptes par tout le personnel
implique et par leur mise en appli-
cation dans des activites continues
de CQ qui viendront confirmer que
les individus font exactement ce
qu'ils pensent faire (phenomene
clairement illustre par l'ecart entre
les comportements rapportes et
observes dans l'etude de Yuan).

Les lignes directrices concer-
nant l'entreposage et la manipula-
tion des vaccins et presentees dans
la Figure I de l'article de Yuan
nous offrent un point de depart

pour l'elaboration de protocoles et
la poursuite des recherches. Est-il
reellement necessaire d'avoir un
refrigerateur specifiquement
reserve a l'entreposage des vaccins
etant donne le besoin d'entreposer
sous refrigeration d'autres medica-
ments, des speciments de labora-
toire et peut-etre meme les
dejeuners des employes? Le fait
d'ouvrir et de fermer la porte du
refrigerateur affecte-t-il la tempe-
rature interne alors que les fluc-
tuations de la temperature
ambiante sont tres minimes dans
les bureaux a temperature contro-
lee? Pourrait-on utiliser des strate-
gies developpees dans d'autres
pays afin de minimiser les varia-
tions de temperature, par exemple
placer des bouteilles d'eau dans le
meme compartiment que les
vaccins?4 Les lectures biquotidien-
nes du thermometre sont-elles
suffisantes ou exagerees? Quand
doit-on prendre la lecture?
Pourrait-on mettre au point une
technologie capable d'enregistrer
non seulement les fluctuations de
temperature mais egalement la
duree de ces fluctuations?
Une << once de prevention>> a l'e-

gard de l'equipement et des proto-
coles de bureau concernant
l'entreposage et la manipulation
des vaccins permettra a ceux-ci de
conserver leur efficacite dans leur
role remarquable de prevention de
la maladie. U

Dre Lewis, me'decin de famille au
DTpartement de medecinefamiliale et commu-
nautaire de l'Universite' de Toronto, est
actuellement en sabbatique a' la Clinique
CIWEC (Canadian International Water and
Energy Consultants) a Katmandou, Nepal.
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Prevention des
blessures en milieu
rural canadien
JAMES M. THOMPSON, MD, CCMF(MU)

L'article sur les blessures resul-
tant des accidents de ferme,

<Blessures reliees a l'agriculture
dans la region des parcs du
Manitoba>> (page 1190), publie
dans ce numero du Me'decin de
famille canadien nous trace un por-
trait plutot sinistre. Les resultats de
l'etude de Young indiquent que,
sur une periode de dix ans, la plu-
part des individus de la commu-
naute etudiee furent affectes par
des blessures de ferme suffisam-
ment graves pour necessiter une
hospitalisation ou causer un deces.
Mes collegues et moi-meme soup-
qonnons que la meme situation
prevaut dans notre propre com-
munaute rurale de I'Alberta mais
nous ne pouvons le demontrer.
Grace a sa curiosite organisee,
Young jette un eclairage systemati-
que sur ce probleme. Ses constata-
tions apportent une perspective
elargie sur cet immense probleme
de la prevention des blessures en
milieu rural canadien.

1148 LeMidecindefamillecanadienVOL41:juillet1995
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Problematique de la recherche
sur la prevention des blessures
La recherche sur la prevention des
blessures est entachee de plusieurs
problemes (Tableau 1). Par exemple,
comme le fait ressortir Young, sa

serie retrospective de cas compre-

nait seulement les patients qui se

sont presentes a l'hopital et qui ont
ete identifies a partir de la codifica-
tion effectuee par les archivistes.
Ses conclusions auraient pu etre
diff6rentes s'il avait eu acces a un

mecanisme capable d'identifier sys-

tematiquement tous les cas de bles-
sures resultant d'accidents de ferme
dans sa communaute.

II nous faut solutionner les diffi-
cultes associees a la cueillette des
donnees si nous voulons effectuer
des recherches qui nous permettent
d'assigner des priorites a la preven-
tion des blessures en milieu rural,
de cibler les individus de nos com-

munautes qui sont a risque et
d'intervenir efficacement. La mise
sur pied d'un reseau de recherche
en medecine familiale qui mobilise
l'energie collective de plusieurs dou-
zaines de medecins oeuvrant en

milieu rural pourrait devenir un

laboratoire d'etude ideal de la pre-
vention des blessures en milieu
rural, tout en etant bien conscients
que cette structure ne resoudra pas

les problemes methodologiques dif-
ficiles qui y sont decrits. L'etude
canadienne sur les blessures infan-
tiles traitees par les medecins de
famille vient de completer sa col-
lecte des donnees; c'est un exemple
d'un tel reseau. L'etude a ete menee
par le Systeme national de recher-
che (NaReS) du College des mede-
cins de famille du Canada. Les
renseignements sur les blessures
infantiles ont ete recueillis dans plus
de 100 cliniques canadiennes de
medecine familiale des milieux
urbain et rural.

Litterature incoherente
et clairsemee
A ma grande surprise, une recher-
che effectuee dans MEDLINE et
utilisant Grateful Med n'a identifie
que peu de references sur la preven-
tion des blessures en milieu rural. Je
sais que, dans phusieurs regions

du Canada, les medecins et les

infirmieres sont interesses a la pre-
vention des blessures en milieu
rural, mais il semble que les publi-
cations d'etudes sur le sujet sont
rarissimes.

Ma propre recension des ecrits,
bien qu'informelle, m'a permis de
degager plusieurs conclusions.
Malgre la petite taille de l'echan-
tillon et de la communaute compa-

rativement a l'ensemble du Canada,
les efforts de Young apportent nean-
moins une contribution importante a
la litterature dans ce domaine. Pour
bien comprendre l'ensemble, nous

devons analyser au microscope plu-
sieurs composantes du probleme des
blessures en milieu rural. Je n'ai
trouve qu'une seule autre etude
communautaire semblable a celle de
Young: une etude longitudinale cou-

vrant une pqeriode de cinq ans menee
dans une communaute rurale de la
Virginie aupres de familles ayant des
enfants de moins de 12 ans qui ont
consulte une clinique de soins de
premiere ligne'. A l'instar de Young,
les auteurs ont decouvert certains
principes sur la prevention des bles-
sures en milieu rural, notamment la
nature des blessures rencontrees et
l'importance d'une supervision ade-
quate des enfants.

L'implication des medecins des
communautes rurales dans la pre-
vention des blessures demeure inex-
ploree. Une enquete menee aux

Etats-Unis aupres des 380 program-

mes de residence en medecine fami-
liale revele qu'au moins la moitie
des diplomes de 30% des program-

mes oeuvrent en milieu rural.
Seulement trois de ces programmes

ont rapporte offrir un enseignement
formel sur la prevention des blessu-
res en milieu rural.2
En comparant ma recherche sur

MEDLINE a la liste de references
fournie par Young, j'en suis arrive a
conclure que l'information sur la pre-
vention des blessures est eparpillee
dans une variete de publications
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Tableau 1. Problemes qui genent la recherche sur la prevention
des blessures en milieu rural

Recherche de cas inadequate. II faut trouver des mecanismes pour signaler tous les
cas de blessures qui surviennent dans les communautes rurales.

,..................................................................................................................................................................

Insuffisance des details. Les chercheurs doivent recueillir suffisamment d'informa-
tion sur chaque cas afin de degager des conclusions sur les causes et les facteurs de ris-
que.

........................................................ ........................................................................................

Cadre de travail methodologique incomplet. Aussi longtemps qu'on n'atteindra
pas un niveau suffisant de recherche descriptive pour identifier les modeles et les causes
des blessures de ferme, la cueillette et l'analyse des donnees seront souvent arbitraires et
limiteront les conclusions que l'on peut degager des bases de donne'es, que celles-ci
soient petites ou grandes.

..................................................................................................................................................................

Renseignements demographiques inadequats. Frequemment, les donnees de
recensement concernant les communautes rurales ne fournissent pas suffisamment
d'information pour degager des denominateurs pour le nombre de cas rapportes dans
les etudes sur les blessures, ce qui rend difficile le calcul des taux d'incidence et de pre-
valence.

........................................................................................................................................I..........................
Absence de mesure des re'sultats. Comme dans la plupart des domaines de la ges-
tion des soins de sante, les mesures des resultats sont insuffisantes dans de nombreux
aspects de la prevention des blessures dans les communautes rurales.
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propres a beaucoup de disciplines,
incluant des articles publies dans des
revues agricoles. L'ensemble des con-

naissances touchant la prevention des
blessures en milieu rural est pour le
moins incoherent.

Regrouper les initiatives
II s'effectue beaucoup de prevention
des blessures en dehors de la mede-
cine familiale. Malgre mon implica-
tion dans la recherche sur la
prevention des blessures, je ne reali-
sais pas a quel point le monde exte-
rieur a la profession medicale

deployait des efforts pour reduire les
blessures secondaires aux accidents
de ferme. J'ai contacte le Centre de
prevention des blessures a
Edmonton* qui m'a fait parvenir
un rapport listant 11 programmes
canadiens comportant des elements
de prevention des blessures de
ferme pour les enfants et les adoles-
cents (Tableau 2).3 Un seul de ces

* Injury Prevention Centre, 4075 EDC,
University of Alberta Hospitals, 8440 - 112
St, Edmonton, AB T6G 2B7; teliphone
(403) 492-6019.

programmes impliquerait directe-
ment les medecins de famille.
Au Canada, les programmes de

prevention des blessures semblent se

developper de facon arbitraire. A
mon avis, il devra s'ecouler encore

au moins une decennie avant de
voir s'installer une prevention veri-
tablement efficace des blessures a
cause de l'immense besoin de res-

sources pour solutionner les proble-
mes complexes de recherche et de
prestation des services. Au stade
actuel de la prevention des blessures
au Canada, il existe un besoin
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Tableau 2. Exemples de programmes canadiens pour la prevention des blessures de ferme chez les enfants
et les adolescents

PROGRAMME ORGANISME MANDAT

Farm safety Barons-Eureka-Warner Health Unit, Sensibiliser davantage aux risques de la ferme et renforcer les
Coaldale, Alta reglements pour que les fermes soient davantage

securitaires en termes de milieu de vie, de travail et de jeu

Save your bed; Smoky River Safety Council, Sensibiliser et promouvoir la securite et l'utilisation
respect your quad Fahler, Alta responsable des vehicules tout terrain

Saskatchewan Farm Saskatchewan Labour, Prevenir ou reduire les blessures et les maladies reliees A la
Safety Program Regina ferme en sensibilisant davantage aux risques et en encoura-

geant les pratiques securitaires au travail

Farm safety Farm safety just for kids, Prevenir les blessures de ferme, les risques A la sante et les
just for kids Waldersee, Man deces chez les enfants qui vivent sur des fermes

Rural child care Manitoba Women's Institute, Repondre aux besoins des families de fermiers en termes de
safety registry Winnipeg garde d'enfants pendant la saison des recoltes

Safety trail Societe canadienne de la Croix-Rouge Informer les enfants d'Age scolaire des risques et des
dangers potentiels autour de la ferme

............................................................................................................................................................................................................................

Child safety Farm Safety Association Inc, Reduire le nombre des blessures et des deces sur les fermes de
on the farm Guelph, Ont l'Ontario en sensibilisant tous les individus du milieu agricole

aux aspects securitaires et aux risques pour la sante
............................................................................................................................................................................................................................

Healthy children, Eastern Ontario Health Unit Sensibiliser, informer, eduquer et fournir du materiel
healthy adolescents ressource. L'information sur la securite vise avant tout les acti-

vites physiques, la maison, les enfants et la ferme
............................................................................................................................................................................................................................

Prevention Regie regionale, Monteregie, Reduire la frequence et la gravite des blessures
des blessures Valleyfield, Que intentionnelles et non intentionnelles en Monteregie

............................................................................................................................................................................................................................

Community Health Medical Society of PEI, Sensibiliser et eduquer la population sur des themes generaux
Committee Charlottetown de sante

............................................................................................................................................................................................................................

First aid Ambulance St-Jean, Reduire les blessures par la promotion d'un mode de vie
and CPR training Charlottetown <<securite avant tout>>

Donne'es du Reseau canadien sur la sicurite' des enfants.3
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evident de regrouper les organismes
en reseau, comme celui du Centre
de prevention des blessures.

Les activites de prevention des
blessures a la ferme decrites au
Tableau 2 semblent repondre a cer-
tains besoins identifies par Young.
Au Manitoba, par exemple, un pro-
gramme qui apporte une aide pour
prendre soin des enfants des
familles de fermiers epuisees par les
activites saisonnieres intenses de
l'elevage des troupeaux ou des
recoltes semble repondre au besoin
d'une meilleure supervision des
enfants et contribue possiblement a
reduire le nombre des blessures.
Nous ne savons pas a quelle prio-
rite repond ce programme et nous
ignorons son efficacite. De plus,
nous ignorons si ces programmes et
autres semblables s'interessent aux
problemes documentes par Young
concernant les animaux de ferme
et la machinerie qui fonctionne
avec un arbre de transmission. II
pourrait s'averer extremement effi-
cace d'etablir une collaboration
entre les medecins de famille du
milieu rural qui sont confrontes aux
blessures de la ferme et les pro-
grammes de prevention des blessu-
res qui tentent de les prevenir.

Le reseau Internet m'a permis
de decouvrir un interet croissant
pour la prevention des blessures.
Les lecteurs peuvent consulter le
compte rendu d'un forum sur les
blessures en milieu rural que j'ai
de%couvert au Centre for Rural
Emergency Medicine en Virginie
de l'Ouest.t Ce forum peut relier
les individus interesses a etudier et
a prevenir les blessures en milieu
rural et faciliter le partage des idees
et des ressources.

tInjugy Studies Internet Forum. Centrefor Rural
Emergency Medicine, Robert C. Byrd Health
Sciences Centre, Box 9151, Morgantown, W
Va, 26506 USA; t&'phone (304) 293-6682;
Internet: injury-I@wvnvm.wvnet.edu

Les medecins de famille font
de la prevention
Les medecins de famille sont bien
formes dans les domaine de la pre-
vention et de la promotion de la
sante. Cette appreciation ne semble
pas deborder la profession medi-
cale, peut-etre parce que dans ce
pays les programmes de finance-
ment et la politique des soins de
sante offerts a la population ont ten-
dance a restreindre les medecins de
famille et les hopitaux du milieu
rural a dispenser des soins de sante
aux individus plutot qu'aux com-
munautes.45 Comme Young le
demontre, les medecins de famille
peuvent jouer un role important au
niveau des soins de premiere ligne
dans leur communaute rurale, bien
au-dela des services habituels qu'ils
dispensent aux individus. Les soins
communautaires de premiere ligne
(SCPL) constituent un service que
les gestionnaires du systeme de
sante demanderont aux medecins
de famille de dispenser dans le
cadre de l'evolution des systemes de
financement et a mesure que la for-
mation des medecins de famille en
soins de premiere ligne deviendra
mieux comprise.'

L'analyse detaillee des blessures
que nous rencontrons, comme l'a
fait Young, est une premiere etape
importante vers la prevention des
blessures en milieu rural. Les mede-
cins de famille oeuvrant dans un tel
milieu devraient se sentir encoura-
ges a s'impliquer davantage dans ce
type de recherche pour faire ressor-
tir une comprehension des mecanis-
mes et des causes des blessures
qu'ils rencontrent. Les resultats
ainsi obtenus peuvent servir a solu-
tionner les troisieme et cinquieme
problemes du Tableau 1: elaborer
des cadres de travail et des metho-
des pour mesurer les resultats.

La prochaine etape stimulante
pour les medecins de famille en
milieu rural consiste a trouver des

moyens efficaces d'integrer la pre-
vention dans leur pratique par des
activites de soins communautaires
de premiere ligne.7'8 Meme si la
prevention des blessures n'est
qu'une partie de la promotion de la
sante,9 elle est neanmoins une
pierre angulaire a laquelle les mede-
cins de famille peuvent contribuer,
comme le demontre Young. Les
medecins de famille de l'Unite de
recherche en soins de premiere
ligne de l'Alberta se preparent a
etudier un mecanisme qui leur
permettra d'ameliorer dans leur cli-
nique l'efficacite des soins commu-
nautaires de premiere ligne. Les
nouveaux systemes canadiens de
soins de sante qui emergent du
chaos de la reforme des soins
devraient reconnaitre les soins com-
munautaires de premiere ligne que
les medecins de famille peuvent
offrir autant dans les communautes
urbaines que rurales.

Conclusion
I1 est possible de prevenir les blessu-
res si les individus sont bien sensibi-
lises aux dangers existants dans les
milieux de travail et de jeu. En ce
sens, I'article de Young est une con-
tribution importante vers une
meilleure comprethension. En ajou-
tant la perspective particuliere du
medecin de famille aux connaissan-
ces acquises dans le domaine de la
prevention des blessures, la me'de-
cine familiale peut renforcer les
efforts des autres intervenants.
Grace a la recherche et aux soins
communautaires de premiere ligne,
nous pouvons aider la population
de nos communautes rurales a pro-
fiter de la vie dans leur milieu tout
en diminuant le nombre de visites
aux services des urgences. U

Le Dr Thompson exerce la medecine
familiale a Sundre, Alberta. II est directeur du
South Division Department of Rural General
Practice au David Thompson Regional Health
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Authority, directeur du Reseau de recherche en
medecine familiale de I'Alberta et professeur
agrege d'enseignement clinique au Departement
de medecinefamiliale de l'Universite de
Calgary.

Correspondance a': Dr J. Thompson,
Bag 5, Sundre, AB TOM JXO
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