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Mot de la sous-ministre adjointe de la direction générale  
des programmes dédiés aux personnes, aux familles  
et aux communautés et du sous-ministre adjoint de la direction 
générale des affaires universitaires, médicales, infirmières et 
pharmaceutiques

Les dernières années ont amené plusieurs réflexions sur l’organisation  des soins de 
santé et des services sociaux rendus disponibles à la population.  Pensons seulement à 
la pandémie, qui a donné lieu à de beaux succès en matière  de gouvernance, à la 
capacité du réseau de répondre aux enjeux liés au vieillissement accéléré de la 
population et à la pénurie de main-d’œuvre actuelle. De ces défis, nous pouvons tirer 
plusieurs apprentissages, dont l’utilisation optimale des compétences des diverses 
disciplines, ce qui nous incite à réfléchir et à agir différemment, notamment par 
la  valorisation de la pratique interdisciplinaire dans les trajectoires de soins et de  
services. Dans ce contexte, c’est avec fierté que nous vous présentons le Cadre de 
référence – Améliorer l’accès, la qualité et la continuité des services de proximité.  
Ce dernier propose de moderniser nos approches par une meilleure prise en compte 
des besoins, de la satisfaction des usagers et des particularités locales et d’adapter 
les soins et services aux besoins des populations de chacun des territoires par 
une gestion participative des usagers et de leurs représentants, selon une vision 
globale et intégrée des services de proximité. 

Avec ces orientations ministérielles, nous souhaitons offrir aux établissements 
du réseau de la santé et des services sociaux (RSSS) des balises solides et 
cohérentes afin de mettre de l’avant notamment l’accessibilité et la visibilité des 
services, le  démarchage vers les populations en situation de vulnérabilité, le 
développement  communautaire, l’engagement de l’usager et des membres de 
son entourage, les pratiques de collaboration, la gouvernance collaborative et la 
gestion de proximité. 

La diffusion de ce cadre de référence s’inscrit dans la volonté de propulser ce 
dynamisme en offrant aux établissements du RSSS une vision nouvelle de 
l’organisation des soins et des services afin de s’unir collectivement pour améliorer la 
santé et le bien-être de la population québécoise.

Caroline de Pokomandy-Morin 
Sous-ministre adjointe de la direction générale des programmes dédiés aux personnes, 
aux familles et aux communautés 

Dr Stéphane Bergeron 
Sous-ministre adjoint de la direction générale des affaires universitaires, médicales, 
infirmières et pharmaceutiques
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MISE EN CONTEXTE 
 
Depuis plusieurs années, le ministère de la Santé et des Services sociaux (MSSS) 
souhaite doter les établissements du réseau de la santé et des services sociaux (RSSS) 
de balises solides et cohérentes pour améliorer l’accès, la qualité et la continuité des 
services de proximité. La Loi modifiant l’organisation et la gouvernance du réseau de la 
santé et des services sociaux notamment par l’abolition des agences régionales vient 
réaffirmer l’importance et la pertinence de favoriser et de simplifier l’accès aux services 
pour la population, de contribuer à l’amélioration de la qualité et de la sécurité des soins 
et d’accroître l’efficience et l’efficacité du RSSS. À cet effet, elle vise, entre autres choses, 
l’intégration des services de santé et des services sociaux par la mise en place de 
réseaux régionaux axés sur la proximité et la continuité de services (1). 
 
À cet effet, en janvier 2016, le MSSS a démarré un chantier prioritaire sur l’amélioration 
de l’accès aux services de proximité. La Direction générale des programmes dédiés aux 
personnes, aux familles et aux communautés de pair avec la Direction générale des 
affaires universitaires, médicales, infirmières et pharmaceutiques ont alors entamé ces 
travaux visant à établir une vision intégrée des soins de santé et des services sociaux 
aux principales portes d’entrée dans les Centres intégrés de santé et de services 
sociaux (CISSS) et dans les Centres intégrés universitaires de santé et de services 
sociaux (CIUSSS) du RSSS; pensons à Info-Santé, à la consultation téléphonique 
psychosociale 24/7 (Info-Social)1, aux services d’accueil, d’analyse, d’orientation et de 
référence (AAOR), aux urgences hospitalières et aux groupes de médecine de 
famille (GMF). 
 
Par ailleurs, en vue de soutenir le MSSS et les établissements du RSSS2 dans les travaux 
d’envergure de ce chantier, des mandats ont été confiés en 2016 à deux établissements, 
soit au CIUSSS de l’Estrie – CHUS, et au CIUSSS de la Capitale-Nationale, dans le cadre 
de leurs rôles et de leurs responsabilités respectifs liés à leur désignation d’Institut 
universitaire de première ligne en santé et services sociaux (IUPLSSS). Dans la poursuite 
de ces travaux, en mars 2019, les deux établissements ont également reçu le mandat 
d’élaborer le présent cadre de référence ministériel qui vise l’amélioration de l’accès, la 
qualité et la continuité des services de proximité, un plan de diffusion ainsi qu’une 
stratégie d’accompagnement des CISSS et des CIUSSS.

 
1  Dans le souci de faciliter la lecture, le nom Info-Social sera utilisé partout dans ce cadre de référence 

pour désigner le Service de consultation téléphonique psychosociale 24/7. 
2  Dans ce cadre de référence, l’expression « établissements du RSSS » est utilisée conformément à la 

Loi modifiant l’organisation et la gouvernance du réseau de la santé et des services sociaux notamment 
par l’abolition des agences régionales, et fait référence aux établissements publics mentionnés dans la 
Loi sur les services de santé et les services sociaux. 
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INTRODUCTION 
 
Au Québec, l’amélioration de l’accès, de la qualité et de la continuité des services de 
proximité est une priorité du gouvernement. Malgré les nombreuses initiatives des 
dernières années, il nous reste encore plusieurs défis à relever. La crise sanitaire vécue, 
le vieillissement accéléré de la population et la pénurie de main-d’œuvre sont des 
éléments qui nous incitent à penser différemment et à revoir nos façons de faire. 
 
Le présent cadre de référence propose ainsi de moderniser nos approches, d’adapter les 
soins de santé et les services sociaux3 aux besoins de la population et de porter une 
vision globale et intégrée sur les services de proximité dans une optique d’utilisation 
judicieuse des ressources. Il se veut profitable à l’ensemble des établissements du RSSS 
dans la poursuite de l’innovation, et il maintient en place les avancées et les expériences 
du passé, dans une perspective d’amélioration continue. 
 
Plus précisément, les balises proposées permettront de renforcer : 

• Des interventions continues et coordonnées avec les différents partenaires de façon 
à éviter la fragmentation des services;  

• La responsabilisation des établissements du RSSS envers la population, en tenant 
compte des réalités territoriales et populationnelles, notamment par la création et le 
soutien de programmes qui ont une incidence favorable sur les déterminants de la 
santé, dans un esprit d’amélioration des conditions de vie des personnes; 

• La coordination et la complémentarité des services entre les GMF, les établissements 
du RSSS, les partenaires communautaires et les autres acteurs intersectoriels pour 
assurer une adaptation aux besoins des usagers, des membres de leur entourage et 
de la communauté; 

• Un accès aux services de proximité où l’usager peut bénéficier d’une réponse 
accessible, globale et intégrée pour l’ensemble de ses besoins (2). 

 
Dans ce contexte, le Plan stratégique 2019-2023 du MSSS propose des principes 
structurants tels que l’action intersectorielle, la responsabilité envers la population, la lutte 
contre les inégalités sociales de santé, le partenariat avec les usagers et la gestion de 
proximité (3), qui s’inscrivent en cohérence avec la vision du présent cadre de référence. 
 
  

 
3 L’expression « soins de santé et services sociaux » fait référence aux soins de santé et aux services 

sociaux, dans une vision d’intégration du volet santé et du volet social des services de proximité. 
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LA VISION DU CADRE DE RÉFÉRENCE 
 
Un RSSS qui offre des services de proximité intégrés, territorialisés, visibles et 
coordonnés, en travaillant de concert avec les différents partenaires publics, privés et 
communautaires intrasectoriels et intersectoriels, en vue d’agir sur les déterminants de 
la santé dans un objectif d’amélioration de l’expérience de l’usager par sa participation, 
par celle des membres de son entourage4 et par celle de la communauté. 
 
Les objectifs du cadre de référence sont les suivants : 

• Soutenir le RSSS dans l’amélioration de l’accès, de la qualité et de la continuité des 
services de proximité. 

• Assurer une vision globale et intégrée des services de proximité. 

• Favoriser une meilleure coordination et intégration de la santé et des services sociaux 
sur le plan organisationnel et clinique. 

• Renforcer la capacité du RSSS à adapter les services aux caractéristiques territoriales 
et populationnelles. 

• Améliorer l’expérience de l’usager et des membres de son entourage : 
̶ par des soins et des services prodigués en temps opportun; 
̶ par un accroissement de l’engagement et de la capacité d’agir de l’usager et des 

membres de son entourage. 

• Renforcer les pratiques de collaboration interprofessionnelles et intersectorielles. 

 
Pour ce faire, ce cadre de référence vise à doter les établissements du RSSS de balises 
solides et cohérentes pour améliorer l’accès, la qualité et la continuité des services de 
proximité. Chaque orientation est également appuyée par des exemples de meilleures 
pratiques illustrant concrètement des possibilités d’action. À cet égard, des projets 
ministériels structurants sont présentés à l’annexe 1, en guise de complément. Enfin, un 
glossaire des définitions reliées aux services de proximité est également déposé à 
l’annexe 2 dans le but d’outiller le RSSS et le MSSS à utiliser un langage uniformisé. 
 
  

 
4 L’expression « membre de l’entourage » est utilisée dans le présent cadre de référence pour désigner 

la famille, les amis ou les proches, qu’ils soient présents ou non dans la vie de la personne. 
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1 LES FONDEMENTS DES SERVICES DE PROXIMITÉ 
 
1.1 La définition des services de proximité au Québec 
 

Les services de proximité sont un ensemble de services généraux, 
spécifiques et spécialisés (santé et social) ainsi que de services de santé 
publique adaptés aux besoins de la population à l’intérieur d’un territoire ciblé, 
grâce à l’intervention des différents partenaires publics, privés et 
communautaires intrasectoriels et intersectoriels5. Les services de proximité 
sont visibles et connus pour assurer un accès optimal aux ressources de la 
communauté et du RSSS, en plus de maintenir un lien de confiance avec la 
population. 

 
Des concepts-clés se dégagent de la définition présentée dans l’encadré et se trouvent 
également dans la figure 1. Ils permettent de baliser et de guider les interventions et les 
actions de proximité, quels que soient le lieu à l’intérieur du territoire québécois et la 
population qui s’y trouve. Ainsi, les établissements du RSSS pourront s’y référer pour 
continuer de mettre en œuvre des services de proximité dans une perspective 
d’amélioration continue de l’accès, de la qualité et de la continuité des services de 
proximité. 
 

Figure 1 : 
Les concepts-clés qui déterminent les services de proximité 

 

 
5  Les différents partenaires sont l’usager, les membres de l’entourage, les communautés, les 

établissements du RSSS, les partenaires des Premières Nations et des Inuit, les partenaires 
communautaires, les acteurs municipaux, etc. 
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Plus particulièrement, le concept de proximité se traduit par deux dimensions : 

• La proximité spatiale fait référence aux lieux de la prestation des services. C’est alors 
l’individu qui, situé selon ses repères sociaux et territoriaux, devient le point central 
des pratiques de proximité, qu’il s’agisse du domicile, de l’environnement scolaire, du 
milieu de travail, de la rue ou du quartier. 

• La proximité relationnelle, pour sa part, s’appuie sur une approche personnalisée, qui 
prend compte de l’usager plutôt que de son problème. Le soutien ici est fondé sur la 
relation de confiance et sur la personnalisation de l’aide. Cela peut prendre la forme 
d’un accompagnement qui repose sur l’écoute, l’encouragement, l’échange 
d’information et de références ou encore la résolution de problèmes (4, 5). 

 
La notion de proximité des soins et des services se décline à l’intérieur d’un continuum 
intégré de soins et de services. 
 
 
1.2 Des actions systémiques sur les déterminants de la santé jusqu’aux 

interventions individuelles auprès de l’usager 
 
Avec les services de proximité, on vise à améliorer l’état de santé physique, mentale et 
psychosociale; pour cela, il faut agir sur un ou plusieurs niveaux : 
• Au niveau systémique, où il faut assurer la visibilité et la répartition équitable des 

services et des ressources par territoire avec une amélioration de l’accessibilité des 
soins et des services et une contribution aux partenariats intersectoriels.  

• Au niveau des milieux de vie, par l’insertion, l’adaptation aux caractéristiques 
territoriales et la favorisation du développement communautaire et la création de 
milieux favorables à la santé et à la qualité de vie. 

• Au niveau individuel, par l’offre de services généraux, spécifiques et spécialisés 
(santé et social) et par l’offre de services de santé publique à l’usager et aux membres 
de son entourage, dont il faut chercher à obtenir la participation et l’engagement, sans 
laisser pour compte les populations vulnérables. 

 
Il est alors possible de comprendre que les services de proximité agissent sur les 
déterminants de la santé, en plus de se décliner à l’intérieur d’un continuum intégré de 
soins et services auprès de l’usager et des membres de son entourage (6). 
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1.3 L’adaptation des soins et des services aux caractéristiques territoriales et 
populationnelles comme principe directeur des services de proximité 

 
Le Plan stratégique 2019-2023 du MSSS et le Programme national de santé 
publique 2015-2025 ont pour vision des soins et des services accessibles et efficients qui 
s’adaptent aux besoins des Québécois, plus particulièrement aux populations en situation 
de vulnérabilité (3, 9). Dès lors, il est primordial de renforcer la capacité d’adaptation des 
établissements du RSSS, en concertation avec les différents partenaires publics, privés 
et communautaires intrasectoriels et intersectoriels, en vue d’améliorer la santé et le 
bien-être de la population et de réduire les inégalités sociales de santé (8–10). 
 
Les besoins des différentes régions du Québec nécessitent qu’on tienne compte des 
profils épidémiologiques des populations si l’on souhaite adapter les services aux 
caractéristiques des sous-groupes dans différents contextes. Pensons aux personnes en 
situation de pauvreté ou d’exclusion sociale, aux personnes d’expression anglaise, à 
celles issues de communautés autochtones ou ethnoculturelles, y compris les réfugiés et 
les demandeurs d’asile, aux personnes avec des limitations fonctionnelles et à celles de 
la diversité sexuelle et de genre (7, 11-14). Il est également important de souligner le 
rythme accéléré du vieillissement de la population, ce qui incite à changer nos façons de 
faire pour améliorer et accroître le soutien apporté aux aînés d’aujourd’hui et de 
demain (15). Par conséquent, les services de proximité sont adaptatifs et évolutifs, et de 
ce fait, un service de proximité en milieu urbain pourrait avoir un modèle d’organisation 
différent de celui en milieu rural. Les services se conçoivent pour être modulés en fonction 
des caractéristiques territoriales et populationnelles au fil des ans. À cet effet, les 
établissements du RSSS, en collaboration avec leurs partenaires et avec le soutien et 
l’expertise de la santé publique, prennent des décisions en fonction de l’échelle territoriale 
(locale, régionale et provinciale) la plus pertinente pour garantir l’adaptation des soins et 
des services aux besoins des populations (16). 
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Tableau 1 : 
Exemples de meilleures pratiques pour soutenir l’adaptation des soins et 
des services aux caractéristiques territoriales et populationnelles 

• Réaliser et identifier la diversité d’outils utilisés en développement des 
communautés qui permettent de mieux connaître les caractéristiques des 
populations et du territoire : 
̶ Les cartes de défavorisation matérielle et sociale disponibles pour l’ensemble des 

territoires provinciaux (17); 
̶ La fiche d’appréciation du potentiel des communautés (18, 19); 
̶ Des documents de référence ou des lignes directrices pour l’évaluation des 

besoins des communautés (20); 
̶ Un portrait de l’état de santé de la population et de ses déterminants pour chacun 

des territoires; 
̶ Diverses expertises et outils des partenaires. 

• Guider la coconstruction intersectorielle d’un continuum intégré de services autour 
des portraits populationnels et territoriaux, afin de favoriser un processus de 
compréhension des réalités locales. Pour ce faire, les établissements du RSSS 
peuvent : 
̶ Mobiliser les différents partenaires publics, privés et communautaires intra et 

intersectoriels autour d’une démarche réflexive visant le développement d’une 
vision partagée des besoins et des caractéristiques territoriales et 
populationnelles sur lesquelles prendre assise afin d’adapter les soins et services. 

̶ Identifier un découpage cohérent du territoire, selon l’échelle territoriale la plus 
pertinente. 

̶ Identifier les données disponibles en réseau de partenaires intersectoriels. 
̶ Analyser les données en groupe de travail intersectoriel. 
̶ Intégrer ces nouvelles connaissances à une démarche globale d’adaptation des 

actions et des services de proximité (17, 21-23). 

• Améliorer les processus administratifs et cliniques ainsi que les activités de 
l’organisation liés à l’accès, à la qualité et à la continuité des services de proximité, 
en s’appuyant sur l’approche Lean qui dispose d’un précieux coffre à outils pour la 
réalisation d’un projet (ex. : définir, mesurer, analyser, innover, implanter, 
contrôler [DMAIIC], A3, cartographie, Kata, atelier Kaizen6) (18-20, 25). 

 
6 Un atelier Kaizen réunit, pendant un moment consécutif, une équipe avec des représentants des 

différents partenaires, y compris le fournisseur et le client du processus, dans le but de résoudre un 
problème et de proposer un plan d’action au terme de l’atelier (24). 
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1.4 Le renouvellement de l’approche communautaire 
 
Les services de proximité misent sur des actions structurées entre partenaires, qu’ils 
soient publics, privés ou communautaires intrasectoriels ou intersectoriels (26). À cet 
égard, les établissements du RSSS, avec le soutien et l’expertise de la santé publique et 
en collaboration avec les partenaires locaux, se basent sur une analyse des besoins de 
la population à l’intérieur de chaque territoire pour répartir les ressources et concevoir 
une offre de services globale adéquate (27). L’approche communautaire permet de 
s’adapter aux besoins grâce à la connaissance des caractéristiques territoriales ainsi que 
des profils populationnels et épidémiologiques. Pour y arriver, les intervenants et les 
professionnels doivent être polyvalents dans leur pratique. De plus, l’offre de services 
inclut des stratégies innovantes pour parvenir à rejoindre les populations en situation de 
vulnérabilité et prendre en compte les inégalités sociales en matière de santé. Pour ce 
faire, le rôle des organisateurs communautaires, par leur ancrage local, est essentiel 
dans l’actualisation de cette approche. 
 
L’approche communautaire est également basée sur le développement des 
communautés, c’est-à-dire qu’elle considère que les communautés disposent du 
potentiel pour améliorer et répondre à plusieurs de leurs besoins sur le plan de la santé 
et du bien-être. En conséquence, l’approche communautaire vise à se rapprocher des 
citoyens7 et à développer les forces vives du milieu. Les ressources des usagers, des 
membres de leur entourage et des citoyens sont alors pleinement mises à 
contribution (27). La philosophie d’intervention se concrétise par un ensemble d’actions 
qui suscite la prise en charge des problèmes multiples de la communauté locale par ses 
membres, avec l’appui de politiques et de programmes publics efficaces. 
 
L’approche communautaire, originalement adoptée par les Centres locaux de services 
communautaires (CLSC), sert de modèle pour actualiser la vision, les objectifs et le 
principe directeur de ce cadre de référence. L’évolution du contexte québécois et 
l’avancement des connaissances contribuent à bonifier et à renforcer l’approche 
communautaire. Ce contexte et ces connaissances sont le capital social, la responsabilité 
populationnelle et le partenariat. 
 
 
  

 
7 Le mot « citoyen » est utilisé en référence à « toute personne appartenant et participant à la 

communauté, qui adhère à un ensemble de normes communes, comprenant les droits et les 
devoirs » (4). Le citoyen détient un espace de parole et d’action au sein de sa communauté, ce qui lui 
donne la possibilité de définir les orientations politiques et normatives d’un système et d’y participer (5). 
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1.4.1 Le capital social comme déterminant de la santé 
 
Le guide ministériel La santé et ses déterminants : mieux comprendre pour mieux agir 
décrit l’influence des facteurs individuels, sociaux, économiques et environnementaux, 
sur la santé et le bien-être des usagers et des populations. Les déterminants sociaux, y 
compris les facteurs sociaux et économiques, ont une place importante puisqu’ils ont un 
effet sur la santé et parce qu’ils soulèvent de sérieuses préoccupations à l’égard des 
inégalités sociales en matière de santé. Les déterminants sociaux font par exemple 
référence à la scolarité, aux revenus, à l’accès aux soins et aux services, à la sécurité et 
aux conditions de logement et de travail. De nombreux déterminants sociaux de la santé 
interagissent entre eux et contribuent aux inégalités sociales pour créer des écarts de 
santé considérables chez certaines populations en situation de vulnérabilité, d’où la 
nécessité pour le RSSS de les considérer dans une perspective d’amélioration des 
services de proximité (28). 
 
Parmi les déterminants sociaux de la santé, le capital social prend une place importante, 
car il explique l’influence des réseaux et des liens sociaux sur la capacité des personnes 
à disposer des ressources matérielles, sociales et symboliques pour maintenir leur santé 
et leur bien-être. Il représente le degré de cohésion sociale qui existe dans les 
communautés. Il désigne les processus interpersonnels qui établissent des réseaux, des 
normes et la confiance sociale, et qui facilitent la coordination et la coopération entre les 
différentes parties (6, 29). Il est représenté par des formes de collaboration basées sur 
des obligations morales, la coopération, la coordination et des actions collectives des 
membres du groupe (30). L’avancement des connaissances sur le capital social, au cours 
des dernières années, permet de contribuer aux stratégies d’amélioration de la santé des 
communautés qui sont importantes pour la planification et l’organisation des services de 
proximité. En guise d’exemple de projet visant à renforcer le capital social, le réseau des 
éclaireurs est expliqué à l’annexe 1. 
 
 
1.4.2 La responsabilité populationnelle 
 
À l’intérieur de la responsabilité populationnelle, les intervenants et les professionnels 
sont ancrés à même un territoire, sont regroupés en réseau local de service (RLS), et 
assument une responsabilité collective avec leurs partenaires à l’égard de la santé et du 
bien-être de la population (34, 35). Les principaux acteurs des RLS peuvent être, par 
exemple, les GMF, les pharmacies communautaires, les partenaires communautaires, 
les centres hospitaliers universitaires et les partenaires d’autres secteurs (milieu scolaire, 
municipalités, policiers, milieu de l’emploi, etc.). Ensemble, ils participent à la 
planification, à la mise en œuvre et à la poursuite des interventions adaptées ou 
intensifiées auprès des personnes en situation de vulnérabilité en vue de réduire les 
inégalités sociales en santé. Par ailleurs, l’existence des réseaux territoriaux de 
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services (RTS), composés de plusieurs RLS, est une occasion unique pour mettre en 
fonction la responsabilité populationnelle et l’action sur les déterminants de la santé (32). 
Elle peut être utilisée comme stratégie d’intervention collective qui place le territoire 
comme point de départ et d’ancrage à l’intervention et qui aborde les enjeux de la 
communauté dans leur globalité. 
 
À titre d’exemple, la crise sanitaire de la COVID-19 a généré une redéfinition des 
modalités de gouvernance qui pousse à accroître la collaboration intersectorielle pour 
mettre en place des mesures concertées et globales à l’égard des déterminants de la 
santé. La participation de la communauté, l’utilisation de la technologie et les arrimages 
intersectoriels permettent une meilleure adaptation de l’offre de services à ces besoins 
émergents. 
 
 
1.4.3 Le partenariat avec les usagers, les membres de leur entourage et 

les acteurs du RSSS 
 
Le cadre de référence ministériel diffusé en mai 2018 sur l’approche de partenariat entre 
les usagers, les membres de leur entourage et les acteurs en santé et en services sociaux 
recommande aux établissements du RSSS de solliciter formellement l’expertise des 
usagers partenaires, puisque « dans un contexte de chronicisation et de complexification 
des maladies, l’approche de partenariat avec l’usager et les membres de son entourage 
favorise une meilleure adhésion au traitement et représente une valeur ajoutée en 
matière de sécurité des soins et [des] services. Dans un système de santé et de services 
sociaux en transformation, le partenariat représente un puissant levier d’amélioration 
continue de la qualité des soins et [des] services et vient donner un sens aux 
changements » (33). 
 
Enfin, l’approche communautaire renouvelée par le capital social, la responsabilité 
populationnelle et le partenariat sont le fondement des services de proximité. 
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2 LES ORIENTATIONS DES SERVICES DE PROXIMITÉ 
 
Les services de proximité doivent être adaptés aux enjeux, aux besoins et aux 
caractéristiques territoriales et populationnelles; cela peut nécessiter des ajustements 
dans l’organisation des soins et des services au sein des différents territoires du Québec 
pour s’approprier les particularités régionales. Toutefois, les services de proximité se 
définissent par des caractéristiques communes qui permettent d’assurer les balises et la 
nature des interventions et des actions de proximité, quels que soient le lieu et la 
population à l’intérieur du territoire québécois. 
 
Chaque orientation est appuyée par des exemples de meilleures pratiques illustrant 
concrètement des possibilités d’action. Loin d’être exhaustifs, ces exemples sont issus 
d’une recension de meilleures pratiques évaluées, d’une recension de la littérature, des 
études de cas, des études comparatives et des résultats de recherche-action. 
 
 
2.1 L’accessibilité et la visibilité des services 
 
Les services de proximité doivent se trouver le plus près possible des communautés et 
permettre d’établir des liens de confiance entre les intervenants, les professionnels, les 
gestionnaires, les partenaires et les personnes de la communauté. Par conséquent, les 
dimensions de la proximité spatiale et relationnelle requièrent que les services soient 
visibles et accessibles à la population. Pour ce faire, les services doivent être disponibles 
en continu et être accessibles de façon intégrée et harmonisée. Cela est rendu plus facile 
par l’intégration dans les milieux et la répartition équitable et territorialisée. 
 
 
2.1.1 L’accès intégré et harmonisé 
 
La simplification de l’accès aux services de proximité figure parmi les éléments centraux 
de la Loi modifiant l’organisation et la gouvernance du réseau de la santé et des services 
sociaux notamment par l’abolition des agences régionales, adoptée en 2015. D’ailleurs, 
le Plan stratégique 2019-2023 du MSSS confirme que l’accès aux services demeure une 
problématique au Québec (1, 3). De ce fait, l’amélioration potentielle de l’accès aux soins 
et aux services vise d’abord à faciliter le parcours de l’usager par un processus d’accès 
continu, fluide, sans interruption, sans retour en arrière, sans doublon et sans transfert. 
 
Pour ce faire, de vastes transformations cliniques et organisationnelles de l’accès aux 
services sont mises en place depuis 2015 pour, en premier lieu, rehausser l’offre de 
services de proximité et implanter un accès intégré et harmonisé. Un accès intégré 
permet à l’usager de bénéficier d’une même démarche qui facilite son parcours de soins 
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et de services, et ce, indépendamment de la porte d’entrée qu’il choisira d’utiliser (no 
wrong door). Il est donc nécessaire de : 
• Réorganiser l’accès aux services, de façon à relier les différentes portes d’entrée 

destinées à la population (Info-Santé, Info-Social, AAOR, les urgences hospitalières, 
les GMF, etc.) et d’utiliser les mêmes procédures. 

• Simplifier le parcours de l’usager à partir de portes d’entrée ciblées par 
l’harmonisation des pratiques cliniques, dont l’utilisation d’outils et de méthodes de 
travail convenus. 

• S’assurer que les interventions soient coordonnées et que l’information collectée soit 
partagée avec les autres composantes du RSSS et avec les partenaires 
communautaires pour garantir la continuité des soins et des services. 

• Avoir une meilleure connaissance des diverses ressources disponibles pour répondre 
aux besoins de l’usager, selon ses valeurs et ses préférences, et pour améliorer sa 
satisfaction globale. 

 
Le défi de la réorganisation de l’accès aux services de proximité dans une perspective 
intégrée et harmonisée est de mobiliser les acteurs du RSSS et les partenaires publics, 
privés et communautaires intrasectoriels et intersectoriels pour qu’ils interagissent de 
manière coordonnée et cohérente. L’équité d’accès, la qualité des soins et des services 
et l’utilisation judicieuse des ressources sont dépendantes de cette capacité à coordonner 
les actions du point de vue stratégique, tactique et opérationnel. Pour ce faire, des 
mécanismes de gestion favorisant le suivi rigoureux d’indicateurs de résultats établis 
collectivement doivent être mis en place. Le suivi de ce changement s’inscrit dans une 
approche d’amélioration continue, tant des pratiques cliniques que des pratiques de 
gestion (34). 
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Tableau 2 : 
Exemples de meilleures pratiques pour l’accès intégré et harmonisé 

• Mettre en place une structure de gouvernance collaborative permanente au sein 
des établissements du RSSS dédiée à l’amélioration continue de l’accès, de la 
qualité et de la continuité des soins et des services (22, 35). Les éléments-clés de 
cette structure sont notamment : 
̶ D’établir le leadership collaboratif (ex. : positionnement des instances dirigeantes 

selon les valeurs organisationnelles, principes partagés de gouvernance, 
coordination et animation des instances); 

̶ De constituer une instance de gestion de l’accès et de la continuité des soins et 
des services (ex. : comité intégrateur interdirections) au sein des établissements 
du RSSS, en partenariat avec le RTS-RLS; 

̶ D’adopter une approche de collaboration, d’apprentissage et de cogestion qui 
génère une boucle de réflexion-action harmonisée entre directions et secteurs; 

̶ De mettre à contribution l’expertise requise entre professionnels, directions et 
secteurs (expertise quant à l’aspect des rôles, des connaissances et de 
l’expérience); 

̶ D’instaurer une dynamique de communication systémique, ouverte entre les 
différents partenaires publics, privés et communautaires intrasectoriels et 
intersectoriels; 

̶ De coconstruire une culture d’accès aux soins et aux services axée sur la 
collaboration citoyenne et intersectorielle, sur les besoins de l’usager et des 
communautés, sur l’engagement de l’usager, sur l’amélioration des conditions de 
vie (déterminants de la santé), sur l’adaptation continue des soins et des services 
aux réalités locales et territoriales et aux réalités de la santé publique (21, 36, 37). 

• Mettre en place une organisation transversale d’accès et de référence intégrée, 
harmonisée aux soins et aux services au sein des établissements du RSSS et du 
RTS-RLS par différents moyens (38), notamment : 
̶ Créer un système interconnecté de portes d’accès multiples à l’échelle locale, 

territoriale et provinciale (2); 
̶ Consolider et créer des trajectoires de services permettant une coordination 

optimale des services et le suivi systématique des usagers et des membres de 
leur entourage (2, 39); 

̶ Utiliser des outils cliniques communs et une démarche harmonisée d’accès et de 
référence : formulaire de référence, formulaire d’analyse des besoins, grille de 
priorisation (40, 41); 
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̶ Établir des critères objectifs de priorisation pour chaque discipline qui soient 
basés sur une revue de littérature scientifique et validés dans le milieu avec les 
partenaires (42); 

̶ Augmenter la qualité des références effectuées à l’aide de différents moyens tels 
que des normes de pratique et des lignes directrices, la révision par les pairs, les 
retours d’expérience (rétroaction) entre partenaires et auprès des usagers et des 
membres de leur entourage (43); 

̶ Utiliser un processus d’accès et de référence qui intègre les ressources 
présentes dans les communautés et les milieux de vie ainsi que l’ensemble 
des soins et des services disponibles au sein du RTS et des RLS de chaque 
territoire (2, 34, 40). 

• S’assurer de disposer d’une infirmière avec une expertise en santé mentale auprès 
des jeunes pour coordonner les soins et les services et en assurer la continuité (44). 

• Mettre en place des centres de pédiatrie sociale dans la communauté qui sont 
accessibles facilement et qui sont situés à proximité du domicile des familles avec 
de jeunes enfants (45). 

• Consulter les communautés ethnoculturelles et linguistiques sur les priorités 
relatives à la mise en place de soins et de services dans différentes langues 
minoritaires de même que de médiation en contexte de diversité culturelle et 
linguistique (46). 

• Mettre en place des mesures ou des politiques qui tiennent compte des barrières 
linguistiques et des solutions dans l’objectif de les contourner et de permettre aux 
intervenants d’évaluer la nécessité de recourir aux services d’un interprète (59). 

• Mettre en place des mesures qui assurent l’accès aux services indiqués dans la 
langue anglaise à l’intérieur d’un programme d’accès aux services de santé et aux 
services sociaux de l’établissement (11). 

• Mettre en œuvre des programmes d’accès aux services de développement de la 
petite enfance dans les collectivités autochtones, en particulier dans les collectivités 
éloignées ou isolées qui ont de la difficulté à obtenir des services plus facilement 
accessibles dans les collectivités urbaines (47). 

 
 
  



 

Cadre de référence - Améliorer l’accès, 
la qualité et la continuité des services de proximité 14 

2.1.2 Des services disponibles en continu 
 
Une étude effectuée par l’Institut national de santé publique du Québec (INSPQ) 
démontre que l’usager a comme premier réflexe de consulter son médecin de famille 
lorsqu’il a un ennui de santé (48). En fait, les usagers exprimaient la volonté de consulter 
un intervenant ou un professionnel qui connaît leur situation personnelle ou leur histoire. 
La proximité relationnelle est favorisée par des services de proximité disponibles en 
continu, situés le plus près de l’usager et des membres de son entourage. À cet égard, 
le GMF devient une porte d’entrée importante pour la population qui souhaite accéder 
aux soins et aux services de santé. Dans ce milieu clinique connu de la population, les 
intervenants et les professionnels en santé et en service social, sont accessibles en 
continu, tout comme le sont les services de pharmacies, d’Info-Social, d’Info-Santé, de 
l’AAOR, les partenaires communautaires et les entreprises d’économie sociale en aide à 
domicile, pour ne nommer que ceux-ci. 
 
Tableau 3 : 
Exemples de meilleures pratiques pour offrir des services disponibles en continu 

• Mettre en place une gamme de soins et de services en GMF, GMF universitaire 
(GMF-U) et GMF réseau (GMF-R) dans les milieux de vie au sein des communautés 
des milieux urbains, ruraux ou éloignés (48) : 
̶ Assurer une présence continue d’équipes interprofessionnelles en soins de santé 

et en services sociaux qui sont accessibles rapidement et sans difficulté dans les 
communautés et qui répondent efficacement aux besoins, exprimés ou non, de la 
population (48, 49); 

̶ Mettre en pratique une collaboration souple entre médecins, infirmiers cliniciens, 
infirmiers praticiens spécialisés (IPS), travailleurs sociaux, pharmaciens, 
intervenants et professionnels par la contribution de leurs rôles et de leur 
expertise (50, 51); 

̶ Détecter précocement les problèmes de santé ainsi que les situations de 
vulnérabilité psychosociale des usagers lorsqu’ils consultent un intervenant et un 
professionnel (52); 

̶ Agir en promotion et en prévention et prodiguer des soins et des services aux 
personnes et aux membres de leur entourage, dont celles qui sont atteintes de 
troubles neurocognitifs majeurs (53, 54); 

̶ Utiliser des trajectoires d’accès et de référence vers les services spécifiques et 
spécialisés du territoire par des corridors de services établis (2, 39, 55). 
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• Affecter les ressources disponibles en fonction des enjeux vécus et des 
caractéristiques territoriales et populationnelles dans les communautés locales qui 
offrent une réponse globale et adaptée aux besoins des usagers et des membres 
de leur entourage, à proximité de leur domicile (56). 

• Mettre en place des stratégies d’intervention et d’accès aux services telles que : 
̶ L’utilisation de nouvelles technologies qui donnent accès à des consultations et à 

des services spécialisés à distance (ex. : télésanté, télésoins, téléconsultations); 
̶ L’introduction d’outils électroniques pour la coordination des situations cliniques, 

des plans d’intervention et des plans de service; 
̶ La sensibilisation accrue de la population et la mise en œuvre d’initiatives 

pédagogiques (57). 

 
 
2.1.3 S’intégrer dans les milieux 
 
L’intégration des intervenants et des professionnels au sein des différents milieux et des 
communautés leur donne l’occasion d’en apprendre davantage sur le territoire et sur sa 
population (26). Cette pratique s’est révélée efficace en vue de faciliter les interventions 
de démarchage (outreach) et de réseautage avec la population du territoire. Les 
intervenants et les professionnels devront toutefois faire face à certains défis tels que d’y 
être connus et de connaître les enjeux et les ressources disponibles dans la 
communauté (48). 
 
Tableau 4 : 
Exemples de meilleures pratiques pour s’intégrer dans les milieux 

• Intégrer des intervenants et des professionnels dans les milieux de vie et les 
communautés locales pour y établir, en collaboration avec les différents secteurs, 
un lien de confiance avec les personnes en situation de vulnérabilité, pour prendre 
part à des mesures qui soutiennent l’amélioration des conditions de vie et pour 
déceler les besoins (58). 

• Utiliser une variété de moyens pour se faire connaître de la population et des 
citoyens en tant que ressources à l’échelle d’un quartier : 
̶ Participer à des événements publics du quartier; 
̶ Mettre des affiches dans des lieux publics; 
̶ Rencontrer des personnes dans les lieux qu’ils fréquentent; 
̶ Organiser des activités et réaliser des projets avec les citoyens; 
̶ Être actif dans les médias sociaux; 
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̶ Réaliser des capsules d’information à la télévision communautaire; 
̶ Être disponible rapidement et de façon flexible; 
̶ Utiliser des canaux de communication simples et adaptés (messages textes, 

porte-à-porte, etc.); 
̶ Apprivoiser les cultures, les langues, les rythmes de vie, les habitudes des 

personnes et des familles (58). 

• Adapter les interventions et les activités offertes dans les communautés locales à 
partir d’une connaissance et d’une compréhension des conditions de vie et de 
l’expérience quotidienne des citoyens (26, 59). 

• Organiser des échanges (dialogues) à l’échelle locale avec les populations en 
situation de vulnérabilité tout en agissant ensemble (citoyens, gestionnaires, 
intervenants, professionnels et chercheurs) sur leurs conditions et leur qualité de 
vie (56). 

 
 
2.1.4 La répartition équitable et territorialisée des services 
 
Si l’on souhaite améliorer l’accessibilité des soins et des services, il est recommandé 
d’offrir des services de proximité le plus près possible du milieu de vie de l’usager et des 
membres de son entourage, même dans des contextes ruraux et éloignés. En fait, la 
localisation spatiale des ressources offertes par les établissements du RSSS permet 
d’assurer les services directement dans les communautés. Par exemple, il est 
souhaitable que l’usager puisse disposer d’au moins un point de service à moins de 
15 minutes de trajet routier. 
 
L’offre de services de proximité sollicite la collaboration de plusieurs partenaires, 
notamment les partenaires communautaires, les municipalités et les GMF. Par ailleurs, 
les interventions de proximité nécessitent un renforcement de la collaboration avec les 
GMF en vue d’améliorer leur ancrage territorial et communautaire. La répartition des 
services en fonction des territoires permet d’assurer une plus grande visibilité dans les 
communautés (48). 
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Tableau 5 : 
Exemples de meilleures pratiques pour la répartition équitable et 
territorialisée des services 

• Adapter l’organisation des soins et des services aux réalités des régions rurales et 
éloignées : 
̶ Optimiser les ressources locales par la formation de partenariats entre les 

différentes ressources en soins de santé et en services sociaux et les ressources 
communautaires; 

̶ Habiliter et soutenir les usagers et les membres de leur entourage à prendre 
soin de soi, à être accessibles pour prodiguer des conseils et à utiliser de façon 
judicieuse les ressources limitées; 

̶ Utiliser la technologie (télécommunications et informatique) pour la prestation de 
services, et élargir les équipes de soins et de services par l’intégration des 
ressources de l’extérieur de la collectivité (57). 

• Mettre en place au moins un lieu pour prodiguer des soins et des services grâce à 
la collaboration des territoires limitrophes dans le but d’assurer la mise en place 
d’un réseau cohérent ou encore d’éviter les dédoublements. 

• Offrir un site d’injection supervisée, c’est-à-dire un endroit sécuritaire où des 
personnes pourront s’injecter des drogues, qu’elles apporteront elles-mêmes, dans 
de bonnes conditions d’hygiène ainsi que sous la supervision de professionnels et 
d’intervenants qualifiés, dans une unité mobile. Les lieux d’intervention de ce 
service varient en fonction des besoins des personnes et visent à être 
complémentaires aux autres lieux fixes où des sites d’injection supervisée sont 
disponibles (60). 

 
 
2.2 Rejoindre les populations en situation de vulnérabilité 
 
Plusieurs mécanismes d’accès aux services transfèrent aux usagers la responsabilité de 
solliciter les services auxquels ils désirent recourir. Ces mécanismes constituent, pour 
les personnes en situation de vulnérabilité ou isolées, une barrière d’accès aux services 
de proximité. À cet effet, il est important d’offrir des services aux usagers qui se 
présentent avec des besoins, mais aussi d’aller vers les populations qui ont des besoins. 
Les établissements du RSSS doivent donc offrir des services qui permettent d’établir un 
premier contact avec l’usager et les populations en situation de vulnérabilité. Pour ce 
faire, le démarchage (outreach) vise, de façon proactive, à aller vers les personnes là où 
elles se trouvent, dans le but d’établir un lien de confiance, de réaliser des interventions 
et de les diriger vers les ressources et les services appropriés. Ainsi, on cible « tous les 
groupes en situation d’exclusion sociale, à risque ou réticents, ou qui ont des difficultés 
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à accéder aux services de proximité en raison de restrictions physiques, de 
stigmatisation, de difficultés financières, de littératie ou d’autres barrières liées au 
système lui-même et au contexte socioéconomique global. [Cela permet] d’améliorer la 
santé, le bien-être et la qualité de vie de la population d’un territoire et, par le fait même, 
de répondre aux objectifs de la responsabilité populationnelle, en agissant en amont sur 
les déterminants sociaux et de santé » (2). Cette approche, qui contribue à la réduction 
des inégalités sociales de santé, est également mise en avant par la Politique 
gouvernementale de prévention en santé 2016-2025 et par son Plan d’action 
interministériel 2017-2021, ainsi que par le Programme national de santé publique 
2015-2025 (7, 61). 
 
 
Tableau 6 : 
Exemples de meilleures pratiques pour rejoindre 
les populations en situation de vulnérabilité 

• Connaître et considérer la réalité, les expériences quotidiennes et les idées des 
intervenants, des professionnels et des usagers ainsi que les membres de 
l’entourage et les citoyens (26, 56, 62).  

• Mettre en place une intervention de proximité adaptée ou intensifiée au sein des 
communautés locales défavorisées et auprès de personnes aux prises avec 
diverses vulnérabilités : 
̶ Établir des locaux accueillants et informels situés au cœur de la communauté 

locale (tels que des appartements loués) où les citoyens et les acteurs 
intersectoriels peuvent prendre part à une multitude d’activités; 

̶ Assurer la présence des intervenants, des professionnels et des acteurs 
intersectoriels dans les communautés locales pour faciliter l’accès aux services 
du RTS-RLS; 

̶ Réaliser des interventions structurées et multidimensionnelles en approche 
intégrée : interventions individuelles ou conjointes, ou encore en famille ou en 
groupe, animées par des intervenants et des professionnels du RTS-RLS; 

̶ Offrir une variété d’activités artistiques, culturelles et sportives choisies et 
organisées par les citoyens en collaboration avec les intervenants et les 
professionnels; 

̶ Élaborer des plans d’action intersectoriels contribuant à l’évolution de la 
dynamique communautaire (26, 62). 
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• Créer des équipes composées d’intervenants, de professionnels, d’agents de milieu 
et de pairs aidants qui viennent offrir leur soutien aux usagers et aux membres de 
leur entourage : 
̶ Informer sur les symptômes et le traitement d’un problème de santé; 
̶ Enseigner sur une technique de soins; 
̶ Accompagner dans la réalisation de démarches administratives; 
̶ Former des équipes et accompagner vers les ressources communautaires 

existantes; 
̶ Offrir du soutien émotionnel; 
̶ Aider à la prise de rendez-vous; 
̶ Coordonner les soins de santé et les services sociaux; 
̶ Planifier les déplacements et les transports (63). 

• Établir le poste de navigateur de services autochtones, dont le mandat est 
d’accompagner l’usager autochtone dans les soins et les services qu’il reçoit, de le 
soutenir et de lui servir d’interprète culturel en vue d’améliorer la compréhension 
mutuelle entre l’usager et le personnel du RSSS (14). 

• Créer des équipes sentinelles comme ressources en prévention du suicide, qui 
viennent mettre à contribution des intervenants, des professionnels, des proches et 
des pairs aidants ou des citoyens. Ces ressources sont présentes dans les 
communautés locales et dans les milieux de vie vulnérables et détectent les 
situations à risque, apportent un soutien aux personnes et les accompagnent vers 
les ressources d’aide (64, 65). 

• Offrir un hébergement aux personnes en situation d’itinérance ou à risque 
d’itinérance, les accompagner dans un processus de réintégration sociale, soutenir 
leur autonomie et leur autodétermination et favoriser leur capacité d’agir sur leur 
propre vie : 
̶ Hébergement d’urgence, à court et à moyen terme; 
̶ Soutien résidentiel avec accompagnement en situation d’itinérance chronique ou 

épisodique sans la condition d’avoir effectué au préalable une démarche pour 
résoudre leurs problèmes persistants comme la toxicomanie ou les troubles de 
santé mentale; 

̶ Accompagnement social jumelé aux activités de groupe et à l’intervention 
collective, à l’intervention d’urgence, à l’évaluation des besoins, à des rencontres 
d’aide-soutien hebdomadaires, au soutien dans les démarches, au soutien 
téléphonique, à l’écoute, à l’aide et aux références; 

̶ Soutien à l’intégration dans la communauté (66). 
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2.3 Contribuer au développement de la communauté 
 
Ce cadre de référence sur les services de proximité propose de reconnaître le plein 
potentiel des forces vives de la communauté, par la collaboration et l’engagement des 
usagers, des citoyens ainsi que des différents partenaires publics, privés et 
communautaires intrasectoriels et intersectoriels, en vue de répondre aux besoins de la 
population, notamment des personnes en situation de vulnérabilité. 
 
Le développement de la communauté se définit comme « un processus de coopération 
volontaire, d’entraide et de construction de liens sociaux. Ce processus vise l’amélioration 
des conditions de vie sur le plan social, culturel, économique et environnemental » (67). 
Le développement des communautés nécessite la participation des citoyens de la 
communauté et l’utilisation de ressources, d’occasions et de leviers variés. Cette 
participation peut être renforcée par la confiance que les citoyens portent au RSSS. 
 
Le lien de confiance a une incidence importante sur la mobilisation locale, puisqu’il 
permet une dynamique ascendante de coconstruction de l’action à partir des forces des 
citoyens de la communauté et des occasions qu’offre le milieu (68). En effet, le facteur-clé 
du succès est alors la relation constante et étroite entre les membres des communautés 
locales, les ressources du milieu et les établissements du RSSS pour favoriser 
l’intégration des services et des actions de santé publique au continuum intégré des 
services de proximité ainsi que la participation active des populations visées. 
 
Il est également possible de faire un lien avec la responsabilité populationnelle, puisque 
le développement des communautés peut être perçu comme une stratégie d’intervention 
collective qui aborde les enjeux de la communauté dans leur globalité (32). À cet égard, 
la Politique gouvernementale de prévention en santé et son plan interministériel, ainsi 
que le Programme national de santé publique, visent également l’amélioration des 
conditions et de la qualité de vie dans les communautés (61). 
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Tableau 7 : 
Exemples de meilleures pratiques pour contribuer 
au développement de la communauté 

• Coconstruire avec les citoyens des démarches en développement des 
communautés qui sont en situation de vulnérabilité. L’activité vise l’amélioration des 
conditions et des habitudes de vie, l’économie, le vivre-ensemble, la santé globale, 
la justice, l’accès à des logements abordables et à des aliments nutritifs pour tous, 
etc. (69). 

• Soutenir et travailler avec des organismes, des tables de quartier ou des tables de 
concertation en développement social. 

• Planifier et mettre en œuvre des politiques publiques favorables au développement 
des communautés, dans le but de renforcer le capital social et la participation 
citoyenne. 

• Travailler ensemble avec les acteurs municipaux en vue de créer et de maintenir 
des environnements municipaux favorables à la santé et à la qualité de vie : 
̶ Associer les acteurs municipaux à la réflexion et à l’action dès le début du 

processus; 
̶ Capitaliser sur les projets des municipalités ainsi que sur les approches, les 

leviers, les outils et les programmes existants; 
̶ Prendre place dans la démarche Prendre soin de notre monde; 
̶ Avoir une approche centrée sur les intérêts et les besoins exprimés par les 

municipalités et les municipalités régionales de comté (MRC); 
̶ Coconstruire des stratégies de sensibilisation et de mobilisation des acteurs de 

tous les milieux, qu’ils soient du palier local, régional ou national; veiller à établir 
des stratégies de mise en réseau, d’évaluation et de partage de connaissances 
dans une perspective d’amélioration continue des pratiques; effectuer des actions 
communes autour de projets et de priorités du milieu municipal; procéder à des 
interventions structurées disposant de ressources, d’une planification et de 
stratégies portées par une diversité d’acteurs au palier national et régional (37). 
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• Mettre à contribution des ressources communautaires dans l’univers scolaire : 
̶ Augmenter l’accessibilité des diverses ressources de l’école aux familles (par 

exemple la bibliothèque); 
̶ Augmenter la participation à la planification et à la tenue des activités par le 

réseautage des parents; 
̶ Créer des liens entre les partenaires communautaires, les parents et les élèves à 

l’intérieur de projets mobilisants; 
̶ S’assurer de la synergie des actions entre famille, école et communauté (70). 

• Mettre en place des projets d’intégration sociale et scolaire de qualité entre familles, 
écoles et communauté avec la participation des enseignants, des professionnels de 
l’école, des parents, des enfants et des jeunes (71, 72). 

• Mettre en œuvre des programmes communautaires de développement de la petite 
enfance, adaptés à la culture des enfants des Premières Nations et des Inuits ainsi 
que de leurs familles, qui vivent dans les communautés nordiques ou en milieu 
urbain, en arrimage avec les Centres d’amitié autochtone et les communautés 
concernées : 
̶ Activités appropriées sur le plan culturel; 
̶ Activités de promotion et d’utilisation des langues et des cultures autochtones 

dans les programmes destinés aux jeunes enfants d’origine autochtone; 
̶ Aider et soutenir les enfants et les jeunes en prévention de problèmes de santé 

mentale (47). 

• Mettre en œuvre des stratégies en développement des communautés adaptées aux 
défis que posent la participation, la concertation intersectorielle et les réalités 
démographiques et socioéconomiques des communautés d’expression 
anglaise (73). 

 
 
2.4 L’engagement de l’usager et des membres de son entourage 
 
L’approche de partenariat avec les usagers et les membres de leur entourage mise en 
avant au Québec préconise que les usagers prennent part de manière active et 
importante aux décisions qui les concernent en matière de soins et de services (33, 61). 
Un dialogue doit ainsi s’installer entre l’intervenant et l’usager pour favoriser une décision 
éclairée et partagée concernant les options qui s’offrent à lui. Il a été démontré qu’un 
usager qui n’est pas confortable avec l’intervention ciblée pour répondre à son besoin 
aura davantage tendance à reporter à plus tard sa décision, à changer d’avis, à éprouver 
du regret au sujet de son choix ou à blâmer d’autres personnes si le résultat n’est pas 
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celui souhaité (74). De plus, la participation de la population et des partenaires dans la 
planification, la mise en œuvre et l’évaluation des interventions et des pratiques permet 
de mieux tenir compte des particularités et d’améliorer les pratiques de façon 
continue (7). À cet effet, le Programme national de santé publique 2015-2025 et la 
Politique gouvernementale de prévention en santé et son Plan d’action 
interministériel 2022-2025 privilégient également le renforcement de la capacité d’agir 
des personnes et des communautés dans leurs principes directeurs et leurs 
approches (7). 
 
La décision partagée est une approche de soutien à la décision avec l’usager largement 
documentée sur le plan scientifique, notamment par la Chaire de recherche du Canada 
en décision partagée et application des connaissances (75). Outre la participation de 
l’usager, elle nécessite celle de son médecin, d’intervenants et de professionnels. Elle a 
comme point de départ une décision pour laquelle des options sont possibles, y compris 
celle de ne rien faire. Pour prendre cette décision, des données scientifiques valides et 
disponibles sont présentées pour chacune des options et sont discutées en équipe pour 
mettre en évidence les avantages (les bénéfices) et les inconvénients (les risques) que 
comporte chacune d’elles. La décision tient également compte de ce qui importe le plus 
pour l’usager. Ainsi, ses valeurs, ses attentes et ses préférences sont au cœur de cette 
approche (76). Ce processus décisionnel répond aussi aux attentes des usagers qui se 
trouvent dans un contexte empreint d’incertitude, notamment lorsqu’il y a peu ou pas de 
preuves scientifiques pour appuyer la décision. 
 
Tableau 8 : 
Exemples de meilleures pratiques pour l’engagement 
de l’usager et les membres de son entourage 

• Soutenir l’appropriation de la démarche de prise de décision partagée dans la 
réalisation des plans d’intervention avec les usagers et les membres de leur 
entourage : soutien à la formation et au développement de la pratique des équipes 
interprofessionnelles, rétroaction en équipe sur les retombées et les résultats 
observés chez les usagers, etc. (77-79). 

• Mettre en œuvre des pratiques collaboratives qui permettent à l’usager et aux 
membres de son entourage de participer activement à l’orientation des pratiques de 
santé de proximité, à la manière dont ces pratiques sont organisées et aux 
modalités de collaboration en amont de ces pratiques (80, 81). 

• Réaliser de la recherche pour valoriser des stratégies d’action sur le terrain, avec 
l’aide des partenaires communautaires (les citoyens et les différentes ressources), 
en vue de miser sur la prise de pouvoir collective ainsi que sur le partage des 
ressources et de l’expertise, en plus de trouver des solutions innovantes (82). 
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• Soutenir la création et le bon fonctionnement de comités d’usagers (83, 84). 

• Utiliser un éventail de stratégies qui prennent en considération une grande diversité 
de points de vue auprès des usagers et des membres de leur entourage (ex. : 
sondages, groupes de discussion, comités, groupes de travail) (85, 86). 

 
 
2.5 Les pratiques de collaboration interprofessionnelles et intersectorielles 
 
La collaboration entre l’usager, les membres de son entourage, les intervenants et les 
professionnels s’avère essentielle pour que les soins et les services soient accessibles, 
globaux et intégrés. Les pratiques de collaboration sont une avenue influente qui permet 
de répondre à plusieurs enjeux majeurs. Elles viennent renforcer le partenariat et 
constituent un processus dynamique d’interactions sous forme d’échange d’information, 
d’éducation et de prise de décision. Elles peuvent être interprofessionnelles et 
intersectorielles. 
 
La collaboration interprofessionnelle est « le processus de développement et de maintien 
de relations de travail […] avec des apprenants et des professionnels, [avec] des 
personnes [ou des] patients ou [même avec] des clients, [des membres de] la famille ou 
[d]es proches et la communauté qui permettent l’atteinte de résultats optimaux en matière 
de santé et de services sociaux. Parmi les éléments de la collaboration, mentionnons le 
respect, la confiance, la prise de décision partagée et les partenariats » (87). Elle sera 
donc optimale et bénéfique pour l’usager dans la mesure où les intervenants et les 
professionnels ont la capacité de reconnaître la pratique de collaboration la plus 
appropriée, selon la complexité des besoins de l’usager, de leur évolution et du contexte 
de pratique (88-90). Pour sa part, la collaboration intersectorielle suppose que les acteurs 
de la santé et des services sociaux favorisent, avec les partenaires intersectoriels, des 
actions concertées plus efficaces et plus durables en faveur de la santé 
globale (physique, mentale, psychosociale) (16). 
 
Tout comme la collaboration interprofessionnelle, la collaboration intersectorielle est 
l’engagement réciproque des partenaires à mieux comprendre leurs réalités respectives 
et à concilier leurs diverses préoccupations, leurs connaissances, leur expertise et leurs 
façons d’intervenir qui rendent possible une réelle dynamique de collaboration. Plus 
précisément, la collaboration intersectorielle se présente comme « un processus qui 
réunit des acteurs aux logiques différentes [qui met] en commun leurs ressources en vue 
d’agir dans une situation complexe qu’ils ne peuvent maîtriser seuls. Cela suppose que 
les organisations acceptent de [s’influencer l’une l’autre] et d’apporter leurs propres 
contributions à une démarche commune » (91). 
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Tableau 9 : 
Exemples de meilleures pratiques de collaboration 
interprofessionnelle et intersectorielle 

• Instaurer une structure de soutien clinique qui intègre les pratiques de collaboration 
interprofessionnelle : 
̶ L’appropriation théorique et pratique de la démarche du Continuum des pratiques 

de collaboration interprofessionnelle (CIP) (89) en santé et services sociaux; 
̶ Une approche de développement et de soutien de six compétences clés : les 

soins et les services centrés sur la personne et la communauté; la communication 
interprofessionnelle; la clarification des rôles; le travail d’équipe; le leadership 
collaboratif; la résolution de conflits interprofessionnels (87). 

• Mettre en place un programme de formation à l’intention des superviseurs de stages 
de toutes les disciplines des sciences sociales et de la santé. L’objectif est d’aider 
ces derniers à intégrer et à cibler explicitement la collaboration 
interprofessionnelle (92, 93). 

• Participer à un collectif pour les meilleures pratiques et l’amélioration des soins et 
services de proximité : 
̶ Rejoindre les groupes d’acteurs qui sont engagés dans l’amélioration des 

pratiques en services intégrés de proximité, soit les RLS, les GMF, les GMF-U, 
les GMF-R et les comités de direction des établissements du RSSS; 

̶ S’adresse aux usagers, aux proches aidants, aux médecins de famille, aux 
médecins spécialistes, aux infirmières et aux IPS en soins et services généraux, 
aux travailleurs sociaux, aux psychologues, aux autres intervenants et 
professionnels du RLS, aux pharmaciens communautaires, aux établissements 
du RSSS et aux gestionnaires intersectoriels (86). 

• Coordonner et animer des tables de quartier et des tables de concertation, et 
augmenter l’efficacité de l’action intersectorielle locale par des mécanismes d’action 
qui sont au cœur des stratégies de résolution de problèmes collectifs en matière de 
santé et de services sociaux : 
̶ Créer des réseaux, adopter des structures et des règles de gouvernance, 

résoudre des controverses; 
̶ Occuper des rôles de porte-parole et produire des documents (ex. : plans, bilans, 

mémoires) dans lesquels les positions sont communiquées (ex. : priorités, projets, 
solutions). Influencer un nombre suffisant d’acteurs et les rallier autour d’une 
finalité en vue d’apporter des transformations concrètes dans les milieux de vie 
qui portent sur les besoins locaux, la culture et l’histoire des communautés; 
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̶ Faire converger les ressources nécessaires vers une action qui contribue à 
l’atteinte des objectifs des partenaires liés aux conditions de vie, à la santé et au 
bien-être des collectivités (94). 

• Innover en matière de médiation entre partenaires d’un même champ d’action 
faisant partie d’un secteur commun pour en faire bénéficier les personnes (ex. : les 
jeunes et leur famille) ayant des besoins multiples (95, 96). 

• Créer des équipes mobiles d’intervention psychosociale à composition mixte (ex. : 
policiers et psychologues) pour adapter l’intervention aux besoins des personnes 
en situation de crise qui nécessitent une évaluation psychosociale (97). 

• Mettre en place un programme intersectoriel s’adressant aux personnes qui vivent 
des enjeux graves de santé mentale et de marginalisation qui est destiné à les faire 
intégrer un logement social ou un logement subventionné. Cela inclut un soutien à 
l’accès d’un milieu de vie normalisant, au rétablissement et à l’intégration 
sociale (98, 99). 

• Effectuer une analyse du contexte avant l’implantation d’un programme ou d’un 
service qui renseigne sur les acteurs, sur leur rôle et sur les facteurs culturels, 
historiques, socioéconomiques et politiques de la communauté (100). 

• S’assurer que les rôles, les compétences et les pratiques des différents partenaires 
qui travaillent en intersectorialité soient clairs et connus (100). 

• Établir une collaboration entre les ressources intersectorielles du RTS-RLS sur un 
continuum de services et d’interventions de proximité (49, 101). 

 
 
2.6  Une structure de gouvernance, des modalités de gestion et des outils pour 

mettre en place des services de proximité en continu 
 
La mise en place des services de proximité requiert une évolution des structures de 
gouvernance des établissements du RSSS pour accroître la collaboration et la 
coordination entre les différents partenaires publics, privés et communautaires 
intrasectoriels et intersectoriels; il en est de même pour favoriser la transversalité entre 
les programmes-services. Parallèlement, cela devrait s’accompagner d’une 
transformation des modalités de gestion pour permettre de prendre les bonnes décisions 
et pour allouer les ressources des territoires et populations dans le besoin. Ces 
changements ne seront pas possibles sans une révision des outils de gestion et, 
notamment, des indicateurs et des mécanismes de reddition de compte et de suivi des 
activités. Ils doivent tous évoluer de façon cohérente et concomitante pour assurer 
l’amélioration de la continuité des services de proximité. 
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2.6.1 La gouvernance collaborative 
 
Le continuum intégré des services de proximité nécessite une plus grande intégration 
transversale des missions et des programmes-services pour accroître la coordination 
entre les directions d’un côté, et les intervenants et les professionnels de l’autre (102). 
Ce cadre de référence vise ainsi à promouvoir une vision globale et intégrée, de manière 
à éviter la fragmentation des soins et des services. Pour ce faire, la mise en place d’une 
gouvernance collaborative permet de consolider une structure et des processus formels 
de coordination avec les partenaires publics, privés et communautaires intrasectoriels et 
intersectoriels ainsi qu’avec les usagers et les membres de leur entourage (103, 104). 
Cette coordination vise simultanément les niveaux stratégique, tactique et opérationnel 
des établissements du RSSS. 
 
 
2.6.2 La gestion de proximité 
 
L’application des orientations ministérielles proposées dans ce cadre de référence se 
traduit par une offre de services de proximité adaptés aux besoins de la population à 
l’intérieur d’un territoire ciblé. Inévitablement, si l’on favorise le lien avec le terrain, la 
gestion de proximité permet d’actualiser des services optimaux pour l’ensemble de la 
population des sous-territoires de la région sous la responsabilité d’un CISSS ou d’un 
CIUSSS (105). À cet effet, la planification stratégique 2019-2023 du MSSS mise sur un 
modèle de gestion de proximité (4), à l’intérieur duquel les employés sont engagés à 
participer aux décisions qui les concernent (106). 
 
Il faut dire que la gestion de proximité interne s’actualise dans la qualité de la présence 
du gestionnaire et de sa relation avec son équipe. Autrement dit, peu importe si le 
gestionnaire est présent ou non, ou qu’il est visible ou non, les membres de son équipe 
doivent sentir qu’il est prêt à les soutenir en cas de besoin (105). Ce modèle permet de 
rapprocher les lieux de prise de décision des territoires et des partenaires, procure une 
plus grande autonomie et garantit la participation des intervenants et des 
professionnels (108, 109). 
 
La gestion de proximité territoriale vise également à ce que les établissements du RSSS 
exercent une présence importante dans les RLS et maintiennent un lien privilégié avec 
les parties prenantes externes : élus, milieux scolaires, villes, citoyens, partenaires 
communautaires, etc. De ce fait, ces modalités de gestion contribuent au développement 
de services de proximité optimaux en proposant des moyens par lesquels les 
établissements demeurent près des équipes et des besoins du territoire. 
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2.6.3 Les outils de gestion, les indicateurs et les mécanismes de reddition de compte 
 
Les outils de gestion, les indicateurs et les mécanismes de reddition de compte doivent 
être cohérents avec l’évolution des structures de gouvernance et des modalités de 
gestion. En fait, les outils élaborés devraient permettre d’évaluer le rendement des 
services de proximité, et constituer le système de suivi de la performance des indicateurs 
regroupés en tableaux de bord (108). Cela signifie que les mesures utilisées doivent être 
centrées sur les résultats populationnels et sur ce qui est véritablement représentatif pour 
les usagers ainsi que pour les intervenants et les professionnels. 
 
 
Tableau 10 : 
Exemples de meilleures pratiques de structure de gouvernance et des 
modalités de gestion pour mettre en place des services de proximité continus 

• Mettre en place une structure de gouvernance qui permet d’assurer la gestion par 
trajectoire de soins et de services, et qui implique des acteurs de différentes 
provenances. Cette structure de gouvernance adaptée au contexte de 
l’établissement permet : 
̶ De mettre en place des instances transversales en gestion par trajectoire; 
̶ D’assurer la présence de mécanismes de coordination entre les instances 

hiérarchiques et les instances transversales; 
̶ De résoudre des problèmes grâce aux bonnes personnes qui agissent au bon 

moment; 
̶ De communiquer adéquatement la posture et les rôles requis des acteurs 

concernés par la gestion par trajectoire (102, 105). 

• Mettre en place des pratiques de gestion de proximité, comme : 
̶ La présence physique et virtuelle des dirigeants dans les différents RLS auprès 

de leur équipe en fonction des priorités et avec une marge de manœuvre 
suffisante pour les imprévus; 

̶ Une communication bidirectionnelle avec son équipe à l’aide de moyens de 
communication appropriés et adaptés au contexte de distance; 

̶ Des forums de dialogue avec la population; 
̶ Une participation de la direction à certaines activités de chaque RLS de sa région; 
̶ Un mécanisme de prise de décision collective (105, 106). 

• Effectuer le suivi des indicateurs des trajectoires de soins et de services grâce à un 
modèle d’analyse et de mesure du rendement qui favorise l’analyse systémique et 
contextualisée des trajectoires à l’aide de données quantitatives et 
qualitatives (102). 

  



 

Cadre de référence - Améliorer l’accès, 
la qualité et la continuité des services de proximité 29 

3 UN CONTINUUM INTÉGRÉ DES 
SERVICES DE PROXIMITÉ DU RSSS 

 
Les services de proximité se déclinent sous forme de continuum intégré au sein des 
divers établissements du RSSS; cela fait référence à la fois à la continuité et à la 
complémentarité des services requis par les usagers, les membres de l’entourage et les 
citoyens d’un territoire. Le continuum de services procure alors aux diverses parties 
prenantes une perception commune des services, qu’ils soient généraux ou spécialisés, 
au sein d’une vision intégrée de santé et de services sociaux (102). Plus précisément, 
les services de proximité entraînent des répercussions sur la promotion, la prévention, le 
dépistage, le repérage, l’analyse du besoin et de la demande, l’évaluation, le diagnostic, 
le traitement, la réadaptation et les soins de fin de vie. À titre indicatif, un exemple de 
continuum est illustré à la figure 2. Il peut toutefois varier selon l’établissement en fonction 
de l’adaptation aux caractéristiques territoriales et populationnelles. Des projets 
ministériels structurants sont également présentés à l’annexe 1, en guise de complément. 
 
 

Figure 2 : 
Exemple d’un continuum intégré des services de proximité dans le RSSS 
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En fait, l’usager et les membres de son entourage peuvent utiliser des services qui 
constituent des portes d’entrée dans le RSSS ou ils peuvent être joints par des 
interventions de démarchage près de leur milieu de vie. Lorsque la relation est établie, 
l’usager peut avoir recours à des services généraux, spécifiques et spécialisés ainsi qu’à 
des services de santé publique selon ses besoins. Les services proposés à la population 
doivent être offerts par la bonne personne, au bon moment, et être adaptés aux besoins 
de la personne, à la complexité de la situation clinique, à la gravité et la persistance des 
symptômes et à la réponse aux traitements offerts. C’est ce que présente le modèle de 
soins par étapes. Puis, les flèches utilisées dans cette figure représentent la continuité 
des services dans le parcours de l’usager. Cette continuité peut être assurée, dans 
certains établissements, par des intervenants ou par des professionnels qui assument 
une fonction de liaison. 
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4 LES CONDITIONS GAGNANTES 
 
Des conditions gagnantes doivent être mises en place pour assurer l’accès, la qualité et 
la continuité des services de proximité. Il s’agit d’utiliser les ressources de façon 
judicieuse et de miser sur une continuité informationnelle. 
 
 
4.1 L’utilisation judicieuse des ressources 
 
La mise en œuvre des services de proximité nécessite l’utilisation adéquate des 
ressources financières et humaines. 
 
 
4.1.1 Les ressources financières 
 
Le mode de financement est un levier puissant pour engager l’action. Le financement 
actuel du système de santé et de services sociaux se base sur des données historiques 
des programmes-services du MSSS, et fournit un cadre en vue de la planification, de la 
budgétisation, de l’allocation des ressources et de la reddition de comptes. Toutefois, le 
financement historique ne tient pas compte des besoins de la population et des actions 
sur les déterminants de la santé. Depuis un certain nombre d’années, il existe cependant 
un mode d’allocation populationnel équitable qui tient compte de ces différents aspects 
et qui vient progressivement ajuster le financement historique au bénéfice de la 
population de chaque région. Ce mode de financement est dynamique et évolue au 
rythme des besoins de la population et des particularités régionales. 
 
Également, le financement historique ne tient pas compte de certains enjeux tels que 
l’accessibilité, la pertinence, la sécurité des patients et l’efficience financière. C’est dans 
cette optique que le MSSS a mis en œuvre de meilleures pratiques selon le financement 
axé sur les patients (FAP). Ce type de financement place le patient au cœur de la 
rétribution des établissements. Le FAP est implanté pour certains secteurs en santé 
physique. Les travaux exploratoires sont en cours pour la mise en place du FAP au sein 
d’autres secteurs. Les travaux menés dans le cadre du FAP viendront ultérieurement 
s’harmoniser au mode d’allocation actuel. 
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4.1.2 Les ressources humaines 
 
La mise en œuvre d’un continuum intégré des services de proximité est dépendante 
d’une collaboration étroite entre les hautes directions, les directions des ressources 
humaines, des communications et des affaires juridiques (DRHCAJ), les différentes 
directions des services généraux et celles de services spécifiques. Les DRHCAJ sont les 
acteurs centraux qui favorisent l’adhésion organisationnelle et la gestion du changement 
de culture. Les services de proximité, tels qu’ils sont mentionnés dans ce cadre de 
référence, suggèrent une utilisation optimale et efficiente des compétences des 
intervenants et des professionnels. Pour permettre cette évolution, les DRHCAJ sauront 
accompagner et conseiller les directions des services généraux et spécifiques, favoriser 
une adéquation entre les compétences recherchées et les processus d’embauche et de 
dotation, et finalement contribuer à la formation continue, s’il y a lieu, des intervenants et 
des professionnels. 
 
 
4.2 La continuité informationnelle 
 
Pour assurer une réponse adaptée au contexte de l’usager, assurer un lien de confiance, 
travailler en équipe intrasectorielle et intersectorielle, et coordonner et intégrer les 
services de proximité, il est nécessaire de recevoir de l’information en continu. La 
continuité informationnelle est « la disponibilité et l’utilisation de renseignements sur des 
événements […] passés, dont les autres visites, les résultats d’analyses, les 
recommandations ou les soins et services informels. La façon dont les intervenants et 
[les] professionnels utilisent l’information est d’une importance capitale pour relier des 
événements de santé et de services sociaux passés à la situation actuelle du patient et 
pour adapter les soins et [les] services aux besoins des patients » (109). L’information 
est le fil conducteur qui relie les soins et les services d’un intervenant à un autre et d’un 
service à l’autre (110). 
 
 
4.2.1 Le système informatique 
 
La continuité informationnelle est dépendante de la capacité à collecter, de façon 
harmonisée, les données clinico-administratives, les évaluations cliniques et toutes les 
données cliniques pertinentes, de les rendre disponibles dans un format facile d’utilisation 
et de faciliter leur accès pour les intervenants et professionnels quel que soit 
l’établissement. 
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Au Québec, le Dossier santé Québec (DSQ) est « un outil provincial sécurisé qui permet 
de collecter, de conserver et de consulter de l’information sur votre santé » (111). 
Cependant, le type de DSQ diffère selon qu’il a été déployé dans les établissements du 
RSSS ou dans les GMF. Il se nomme le dossier médical électronique (DMÉ) lorsqu’il est 
utilisé en première ligne dans les GMF et il est un dossier clinique informatisé (DCI) 
lorsqu’il est utilisé dans les établissements du RSSS. De plus, plusieurs autres enjeux 
freinent son utilisation optimale, dont le manque de normalisation des données, de 
vocabulaire normé, de spécifications normalisées d’interopérabilité et de messagerie, 
d’accès aux données en temps réel pour générer des rapports ou des statistiques, 
l’hétérogénéité des données, le coût d’extraction très élevé ainsi que le délai d’accès aux 
données importantes pour chaque requête. Il semblerait alors que d’avoir un 
dossier-usager qui le suivrait tout au long de sa vie, peu importe les établissements du 
RSSS fréquentés, soit optimal (110). Plus précisément, un dossier clinique informatisé 
lié à un système d’information continue devrait être : 
• Normalisé, informatisé, téléaccessible, partageable et interopérable; 

• Sécuritaire en matière d’accès; 

• Robuste sur le plan de la sécurité technologique; 

• Accessible aux intervenants et aux professionnels intéressés à l’histoire et au projet 
de vie de l’usager, au profil d’autonomie, au plan d’intervention interdisciplinaire (PII), 
au profil de médication et aux synthèses des épisodes; 

• Lié à des outils cliniques disciplinaires ou interdisciplinaires (110). 

 
Les principaux bénéfices recherchés : 
• Partage d’informations sans perte de sens; 

• Meilleure prise de décision clinique avec de l’information a portée de main; 

• Automatisation de certains processus libérant ainsi du temps « clinique »; 

• Utilisation d’outils d’aide à la décision (alertes, avis, etc.); 

• Intervention plus rapide et meilleur résultat pour l’usager; 

• Mise en place de bases de connaissances (requêtes, analyses, rapports); 

• Amélioration de la qualité des soins et des services par : 
̶ La qualité de l’information saisie et partagée; 
̶ Le flux de travail uniformisé et soutenu par de meilleures pratiques; 

• Envoi sécuritaire des données; 

• Production des mesures et indicateurs de gestion permettant l’amélioration des soins 
et des services (système apprenant et valorisation de données).  
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5 CONCLUSION 
 
Ce cadre de référence a pour objectif de soutenir les établissements du RSSS dans 
l’amélioration de l’accessibilité, la qualité et la continuité des services de proximité. Pour 
ce faire, l’adaptation des soins et des services aux caractéristiques territoriales et 
populationnelles est le principe directeur pour que l’usager puisse bénéficier d’un 
parcours plus fluide et d’une meilleure expérience de soins et services. Les pratiques 
collaboratives se trouvent au cœur de l’arrimage entre l’usager, les membres de son 
entourage, la communauté et les différents partenaires publics, privés et communautaires 
intrasectoriels et intersectoriels. L’usager est alors considéré comme responsable, 
autonome et participatif, puisque les soins et les services sont offerts en fonction de son 
expérience. 
 
De ce fait, les interventions doivent être déterminées en fonction des besoins formulés 
par l’usager pour ainsi agir selon l’intensité de soins et de services requis. En parallèle, 
des interventions de démarchage peuvent, de façon proactive, permettre d’aller vers les 
personnes là où elles se trouvent, afin de rejoindre les populations se trouvant en situation 
de vulnérabilité. Dans tous les cas, les services de proximité se doivent d’être visibles, 
connus et accessibles pour faciliter le parcours de l’usager. En effet, ils s’insèrent dans 
les communautés qui disposent du potentiel et des forces vives pour améliorer leur santé 
et leur bien-être, apporter une réponse aux besoins et contribuer à la réduction des 
inégalités sociales de santé. Cette intégration nécessite un accès simple, harmonisé et 
global pour offrir dès le départ une réponse aux besoins prioritaires de l’usager. 
 
Les services de proximité, pour répondre aux besoins diversifiés d’un usager et d’une 
population, doivent s’adapter avec souplesse aux caractéristiques territoriales et 
populationnelles, et permettre aux instances locales de devenir les maîtres d’œuvre des 
services offerts. La responsabilité auprès de la population engage les CISSS et CIUSSS, 
ainsi que leurs partenaires, à prendre soin collectivement de la population de leur 
territoire, défi qui peut être de taille lorsque les acteurs doivent offrir l’ensemble de la 
gamme de services des zones rurales du territoire québécois. Pour simplifier cette tâche, 
il est important de disposer des ressources adéquates ainsi que d’information en continu, 
et être assuré d’une gouvernance collaborative. 
 
Ce cadre de référence fixe les orientations pour l’amélioration des services de proximité 
au sein du RSSS du Québec. La prochaine étape sera sa mise en œuvre à l’aide de 
stratégies et d’outils adéquats. La convergence des efforts des établissements du RSSS, 
et des différents partenaires publics, privés et communautaires intrasectoriels et 
intersectoriels permettra de transformer et d’améliorer les services de proximité en vue 
de poursuivre les avancées déjà réalisées. 
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ANNEXE 1 : 
PROJETS MINISTÉRIELS STRUCTURANTS VISANT 
L’AMÉLIORATION DE L’ACCÈS, LA QUALITÉ ET LA 
CONTINUITÉ DES SERVICES DE PROXIMITÉ 
 
Cette annexe présente des projets ministériels structurants, en cours de mise en œuvre 
dans les établissements du RSSS, dont l’objectif est d’améliorer l’accès, la qualité et la 
continuité des services de proximité. 
 
 
Accès intégré et harmonisé 
Un accès intégré et harmonisé est axé principalement sur des portes d’entrée liées entre 
elles par des méthodes et des outils de travail convenus. Cet arrimage entre les portes 
d’entrée offre, à l’usager et aux membres de son entourage, le bon service au bon 
moment dans les meilleurs délais. L’accès intégré et harmonisé s’appuie sur un principe 
de continuité dont l’objectif est de réduire les délais de réponse. L’usager est partie 
prenante des choix de soins et de services qui répondront à ses besoins. À la suite de 
l’analyse des besoins, les intervenants et les professionnels des portes d’entrée peuvent 
offrir une première intervention ou orienter l’usager vers le bon programme. 
 
Par exemple, dans l’accès intégré et harmonisé, on trouve les modalités suivantes : 
• des équipes intégrées dans les mêmes lieux physiques; 

• une continuité entre les étapes d’analyse, d’orientation et de première intervention; 

• un formulaire unique de référence; 

• un formulaire d’évaluation des besoins rédigé en continuité par les différents 
intervenants et professionnels, de sorte que le suivant y consignera sous la signature 
du précédent les éléments nouveaux observés; 

• des instructions de travail pour le personnel clinique et administratif; 

• des fiches explicatives sur les offres de services disponibles dans les programmes-
services; 

• une modalité de concertation interprogrammes qui fait consensus sur la gestion des 
goulots et sur l’amélioration continue. 

 
 
  



 

Cadre de référence - Améliorer l’accès, 
la qualité et la continuité des services de proximité 36 

Mécanismes régionaux d’accès aux services de première ligne 
pour la population sans médecin de famille 
Il s’agit d’un nouveau mécanisme d’accès visant à répondre aux besoins de santé des 
patients en attente d’un médecin de famille; il assure l’analyse et le filtrage des demandes 
de consultation médicale et les oriente vers les services professionnels et médicaux 
pertinents. 
 
Le GAP s’articule de pair avec les autres mécanismes d’accès en place (guichet d’accès 
en santé mentale, guichet des soins à domicile, AAOR, Info-Santé, Info-Social, 
urgences, etc.), et permet d’accéder au panier complet de services de première ligne. 
 
Les mécanismes régionaux d’accès aux services de première ligne pour la population 
sans médecin de famille ont pour objectifs : 
• d’accompagner et de soutenir les patients sans médecin de famille dans leurs 

démarches pour accéder à des services de santé répondant à leurs besoins; 

• de soutenir une consommation de soins basée sur la pertinence; 

• d’améliorer l’accès aux services de première ligne. 

 
Ce projet s’inscrit dans l’ensemble des mécanismes d’accès qui permettront d’offrir à la 
clientèle sans médecin de famille une meilleure évaluation de leurs besoins, un accès 
adapté et étendu à des services de première ligne qui répondent à leurs besoins et 
ultérieurement une prise en charge par un médecin de famille. 
 
 
Agir tôt 
Le programme Agir tôt permet d’améliorer l’accès aux services destinés aux enfants, aux 
jeunes et à leurs familles. Plus précisément, il vise à : 
• Relever le plus tôt possible les écarts potentiels de développement de l’enfant par 

rapport au développement d’enfants du même groupe d’âge (surveillance du 
développement); 

• Dresser le profil de développement et orienter l’enfant rapidement vers les bons 
services (dépistage); 

• Offrir les services qui correspondent aux besoins de l’enfant et de sa 
famille (intervention). 
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Les volets de ce programme incluent une surveillance du développement de l’enfant avec 
l’outil ABCdaire 18 mois +, un dépistage avec la plateforme numérique ainsi que 
l’intervention par une équipe multidisciplinaire dans les établissements du RSSS. 
 
Premièrement, une des stratégies retenues pour améliorer la surveillance du 
développement des enfants est de les rejoindre au moment du rendez-vous de 
vaccination de 18 mois. 
 
Ensuite, le dépistage précoce des enfants qui présentent des écarts potentiels dans leur 
développement est important. L’accès à la plateforme à des fins de dépistage peut être 
lancé par différents acteurs. Troisièmement, le programme Agir tôt préconise que les 
interventions se déroulent à proximité du lieu de vie de l’enfant et qu’elles soient 
modulées en fonction des besoins développementaux des enfants et des membres de 
son entourage et non pas en fonction d’un diagnostic. La collaboration étroite entre les 
acteurs-clés dans la vie de l’enfant, soit les parents, le milieu de garde, l’organisme 
communautaire ou l’école, est essentielle en vue d’obtenir une réponse adaptée aux 
besoins en fonction de l’expertise et des mandats de chacun. 
 
Il est possible de consulter le site du MSSS pour obtenir davantage d’information : 
https://www.msss.gouv.qc.ca/professionnels/jeunesse/programme-agir-tot/#description. 
 
 
Aire ouverte 
Trois composantes décrivent Aire ouverte : un réseau de services intégrés jeunesse, une 
équipe interdisciplinaire et un lieu physique. C’est par ce réseau de services intégrés 
jeunesse qui résulte d'une collaboration intersectorielle et intra-établissement, 
qu’Aire ouverte vise à offrir une gamme diversifiée de soins et de services aux jeunes, 
dans l’objectif d’améliorer leur santé globale et leur bien-être. L’équipe interdisciplinaire 
Aire ouverte déploie des efforts particuliers pour rejoindre les jeunes de 12 à 25 ans, et 
leurs familles, qui hésitent à faire appel aux services du RSSS et qui sont en situation de 
vulnérabilité, de défavorisation, d’exclusion sociale ou qui sont marginalisés. 
 
Les sites Aire ouverte sont situés à l’extérieur des installations habituelles du RSSS, des 
cliniques médicales ou des milieux scolaires. L'adaptation de l'offre de service et 
l’utilisation des technologies de l’information sont des moyens utilisés pour répondre aux 
besoins et à la réalité des jeunes. Tous les jeunes sont accueillis à Aire ouverte, sans 
critère d’admissibilité, avec ou sans rendez-vous, certains soirs, ainsi que certains jours 
de fin de semaine. 
 
Il est possible de consulter le site du MSSS pour obtenir davantage d’information : 
https://www.quebec.ca/sante/trouver-une-ressource/aire-ouverte. 
  

https://www.msss.gouv.qc.ca/professionnels/jeunesse/programme-agir-tot/#description
https://www.quebec.ca/sante/trouver-une-ressource/aire-ouverte
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Guide de gestion par trajectoires de soins et services 
La gestion par trajectoire est un modèle qui favorise l’intégration des soins et des services 
en partenariat avec les usagers, les intervenants et les professionnels. Ce modèle 
collaboratif et transversal vise à évaluer et à améliorer en continu les trajectoires de soins 
et de services, à l’intérieur du parcours des usagers aux prises avec un trouble clinique 
ou un profil similaire. Ces parcours (c’est-à-dire tant les interventions que les périodes de 
soins) intègrent de manière transversale les interventions de promotion de la santé, de 
prévention, d’évaluation, d’investigation ou d’orientation, de traitement, de suivi ou 
d’accompagnement, et de soutien en fin de vie. L’application efficace de la gestion par 
trajectoire de soins et de services vise à : 
• Rallier les différents acteurs du RSSS; 

• Assurer une meilleure coordination, sans bris de continuité; 

• Rehausser la capacité des établissements du RSSS à améliorer leur rendement. 

 
Le guide de la gestion par trajectoire de soins et de services vise à répondre à deux 
grands objectifs : 
1. Offrir un langage commun qui définit les concepts relatifs à l’intégration des services 

de santé et des services sociaux; 

2. Outiller, à l’aide d’une méthodologie expérimentée, tous ceux qui travaillent au sein 
des établissements du RSSS pour qu’ils soient en mesure de gérer par trajectoire de 
soins et de services. 

 
 
Le réseau d’éclaireurs 
Le projet des éclaireurs a pris naissance par une volonté du MSSS d’intervenir 
rapidement dans le contexte de la pandémie de la COVID-19. Ce projet vise à augmenter 
la capacité d’adaptation et la résilience des individus et de la communauté en contexte 
de pandémie et de postpandémie. Les éclaireurs sont des personnes importantes déjà 
présentes sur le terrain, en raison de leur travail, de leur bénévolat ou de la place qu’elles 
occupent dans leur milieu ou leur communauté. Au quotidien, ces personnes seront 
susceptibles d’être en relation avec des personnes qui présentent des besoins 
psychosociaux, de la détresse ou une moins bonne santé psychologique. Les principaux 
rôles des éclaireurs seront de reconnaître les personnes présentant des signes de 
détresse, de promouvoir dans leur communauté les façons de prendre soin de soi et des 
autres et de contribuer au développement d’initiatives locales visant à renforcer la 
mobilisation communautaire, le développement des capacités d’agir des communautés 
et des personnes et, de manière plus générale, la culture salutogénèse. 
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Avec cette approche, on met l’accent sur les ressources dont dispose l’être humain pour 
développer et préserver la santé. La détresse ne signifie pas seulement de transposer 
« l’aide » en services cliniques de thérapie pour la diminuer, pour trouver (ou retrouver) 
les ressources qui sont à sa disposition, et pour prendre les mesures nécessaires qui 
sont à sa portée pour maintenir une bonne santé. Cela permet de diminuer ou de 
résoudre l’adversité et de faire se sentir bien (empowerment). 
 
L’approche redonne le pouvoir à l’individu. Chacun des réseaux des éclaireurs est mis 
en place et soutenu par les établissements de la santé et des services sociaux grâce au 
travail des équipes-relais, constituées d’un coordonnateur et d’intervenants de proximité 
pouvant provenir de divers programmes-services (ex. : santé publique, services sociaux 
généraux, santé mentale, jeunesse, dépendance, soutien à l’autonomie des personnes 
âgées, déficience). Les équipes-relais font également le lien avec différents partenaires 
(communautaires, municipalités, travailleurs de rue, établissements scolaires). 
 
Il est possible de consulter le site du MSSS pour obtenir davantage d’information : 
https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/document-003088/ 
?&date=DESC&sujet=sante-mentale&critere=sujet. 
 
 
Programme québécois pour les troubles mentaux : 
des autosoins à la psychothérapie (PQPTM) 
Le PQPTM s'inscrit dans une vision intégrée de l’accès à des services de santé mentale 
au Québec. Il y intègre des soins et des services par étapes. Il vise à accroître et à 
améliorer l’offre publique de services de santé mentale allant des autosoins à la 
psychothérapie. Ce programme vient s’intégrer à l’ensemble du continuum des soins et 
des services, des services sociaux généraux, des groupes de médecine de 
famille (GMF), des partenaires du RSSS et des services spécifiques et spécialisés de 
santé mentale. Dans le cadre de ce programme, chaque personne qui présente des 
symptômes relatifs à un trouble mental fréquent recevra un service adapté à ses besoins, 
au moment opportun et offert par une personne habilitée et formée. Plus précisément, le 
modèle de soins par étapes préconise les soins et les services recommandés les moins 
intrusifs et les plus efficaces, selon une gradation et en fonction des caractéristiques 
présentées par la personne. Les traitements proposés dépendent de la gravité et de la 
persistance des symptômes, de l’altération du fonctionnement, de la complexité de la 
situation clinique et de la réponse au traitement offert. Selon le trouble mental visé, le 
modèle de soins par étapes peut contenir de trois à six étapes. 
 
Il est possible de consulter le site du MSSS pour obtenir davantage d’information : 
https://www.msss.gouv.qc.ca/professionnels/sante-mentale/programme-quebecois-
pour-les-troubles-mentaux/. 

  

https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/document-003088/?&date=DESC&sujet=sante-mentale&critere=sujet
https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/document-003088/?&date=DESC&sujet=sante-mentale&critere=sujet
https://www.msss.gouv.qc.ca/professionnels/sante-mentale/programme-quebecois-pour-les-troubles-mentaux/
https://www.msss.gouv.qc.ca/professionnels/sante-mentale/programme-quebecois-pour-les-troubles-mentaux/
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ANNEXE 2 : 
GLOSSAIRE DES DÉFINITIONS RELIÉES AUX SERVICES DE PROXIMITÉ 
 
Ce glossaire présente des définitions des termes usuels lorsqu’on réfère aux services de 
proximité, afin d’utiliser un langage uniformisé au sein du RSSS et du MSSS. 
 
Accessibilité des soins et services 
L’accessibilité réfère à la facilité d’entrer dans le système en raison de l’absence de 
barrières géographiques, économiques, individuelles, socioculturelles, structurelles et 
organisationnelles. Elle se reporte à l’adéquation entre les caractéristiques des 
ressources et des services d’une organisation de santé et de services sociaux et les 
besoins de la population et des usagers pour fournir les soins et les services, à l’endroit 
et au moment opportuns (114, 115). 
 
Accès intégré et harmonisé 
L’accès intégré et harmonisé est un processus qui se caractérise par un fonctionnement 
intégré et harmonisé pour permettre d’entrer dans le système de soins et de services et 
d’accéder aux trajectoires qui mènent aux différents programmes clientèle des 
établissements du RSSS. Par le fait même, il est harmonisé aux pratiques cliniques et 
permet à l’usager de bénéficier de la même démarche d’accès, peu importe la porte 
d’entrée qu’il utilise dans l’ensemble du territoire. Ce fonctionnement vise à réduire les 
délais fréquemment observés dans les mécanismes d’accès; il a pour but de simplifier le 
parcours de l’usager et des membres de son entourage en vue de l’obtention des soins 
et des services (34). 
 
Accompagner 
La rencontre d’accompagnement vise à soutenir la personne par des rencontres, qui 
peuvent être régulières ou ponctuelles, permettant à la personne de s’exprimer sur ses 
difficultés. Dans un tel cadre, l’intervenant ou le professionnel peut lui prodiguer des 
conseils ou lui faire des recommandations (114). 
 
Actions de promotion de la santé de la population 
Les actions de promotion de la santé de la population visent à influencer positivement les 
déterminants de la santé, de façon à permettre aux individus, aux groupes et aux 
communautés d’avoir une plus grande emprise sur leur santé, par l’amélioration de leurs 
conditions et de leurs modes de vie (3). 
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Action de prévention 
Les actions de prévention visent à agir le plus précocement possible afin de réduire les 
facteurs de risque associés aux maladies, aux problèmes psychosociaux et aux 
traumatismes et leurs conséquences, ainsi que détecter tôt les signes hâtifs de 
problèmes (ex. : des maladies chroniques et infectieuses) pour contrer ces derniers, 
lorsque cela est pertinent (3). 
 
Adaptation des soins et des services 
L’adaptation des soins et des services est la capacité d’un système de santé et de 
services sociaux, en collaboration avec ses partenaires, à s’adapter et à répondre à 
l’évolution des besoins de la population en fonction du contexte, et ce, grâce à une 
planification et une structuration de l’offre en services de santé et en services sociaux (8). 
 
Analyse 
L’analyse des informations consiste à chercher le sens et la signification à accorder aux 
informations recueillies dans le but de circonscrire la nature des problèmes et des besoins 
de la personne et de clarifier sa demande. Elle comprend notamment l’appréciation du 
degré d’urgence, la vérification de critères d’obtention de services et la détermination des 
services à offrir en fonction des besoins identifiés. L’analyse permet également d’identifier 
des facteurs de risque pouvant mener à des problèmes plus importants. Elle se fonde sur 
la collaboration avec les autres services des établissements du RSSS ou autres milieux 
et services qui assurent un rôle de soutien (115). 
 
Approche communautaire 
L’approche communautaire concerne l’organisation des composantes du système autour 
de soins et de services primaires et de formation de partenariats avec le milieu 
communautaire. Cette approche, fondée sur des objectifs d’amélioration de la santé, du 
bien-être et de la continuité, contribue à la réduction des inégalités de santé. Elle favorise 
l’intégration des pratiques de santé publique aux pratiques de première ligne grâce à la 
participation active des populations cibles. Elle met l’accent sur les liens intersectoriels et 
attribue une priorité aux populations en situation de vulnérabilité. Cela se traduit par une 
offre de services qui comprend nécessairement des services préventifs et la définition de 
stratégies pour rejoindre cette population (27). 
 
Capital social 
Le capital social représente le degré de cohésion sociale qui existe dans les 
communautés. Il désigne les processus interpersonnels qui établissent des réseaux, des 
normes et la confiance sociale, et qui facilitent la coordination et la coopération dans 
l’intérêt des différentes parties. Plus ces réseaux et ces liens sont solides, plus il est 
probable que les membres d’une communauté coopèrent dans l’intérêt de tous (6, 29). 
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Centre local de services communautaires (CLSC) 
La mission d’un CLSC est d’offrir, en première ligne, des services de santé et des services 
sociaux courants et, à la population du territoire qu’il dessert, des services de santé et 
des services sociaux de nature préventive ou curative, de réadaptation ou de 
réinsertion (116). 
 
Citoyen 
Le citoyen est toute personne appartenant et participant à la communauté, qui adhère à 
un ensemble de normes communes, comprenant les droits et les devoirs (117). 
 
Coconstruction 
La coconstruction se définit comme un processus volontaire et formalisé sur lequel deux 
ou plusieurs individus (ou acteurs) parviennent à s’accorder sur une définition de la réalité 
(une représentation, une décision, un projet, un diagnostic) ou une façon de faire (une 
solution à un problème). La visée, l’intention du processus de type coconstructiviste, est 
de définir, d’élaborer, de construire un diagnostic, une analyse, un projet, un changement, 
une politique, une méthode, etc. L’accord traduit un compromis sur lequel ces acteurs 
s’entendent et se reconnaissent (118). 
 
Collaboration interprofessionnelle (CIP) 
La collaboration interprofessionnelle est le processus de développement et de maintien 
de relations de travail […] avec des apprenants et des professionnels, [avec] des 
personnes [ou des] patients ou [même avec] des clients, [des membres de] la famille ou 
[d]es proches et la communauté qui permettent l’atteinte de résultats optimaux en matière 
de santé et de services sociaux. Parmi les éléments de la collaboration, mentionnons le 
respect, la confiance, la prise de décision partagée et les partenariats (87). 
 
Collaboration intersectorielle 
La collaboration intersectorielle est un processus réunissant des acteurs issus de 
plusieurs secteurs (et aux logiques différentes) mettant en commun leurs ressources afin 
d’agir sur une situation complexe qu’ils ne peuvent maîtriser seuls. Le partenariat 
intersectoriel n’est pas là pour réaliser des activités en fonction d’orientations décidées 
par un seul acteur. Cela suppose que les organisations acceptent de s’interinfluencer et 
d’apporter leurs propres contributions à une démarche commune. Pour améliorer les 
conditions de vie dans les communautés, les organisations de santé et de services 
sociaux doivent favoriser l’engagement des acteurs de plusieurs secteurs d’activité (91). 
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Communauté 
Une communauté est un groupe de personnes qui vivent bien souvent dans une zone 
géographique bien définie, partagent une culture, des valeurs et des normes, et ont une 
place dans une structure sociale qui est conforme à des relations que la communauté a 
créées au cours d’une certaine période. Les membres d’une communauté acquièrent leur 
identité personnelle et sociale en partageant des convictions, des valeurs et des normes 
qui ont été conçues par la communauté dans le passé et pourront évoluer à l’avenir. Ils 
sont, dans une certaine mesure, conscients de leur identité de groupe, ont des besoins 
communs et souhaitent les satisfaire (6). 
 
Continuité des soins et services 
La continuité des soins et services décrit le phénomène de fluidité dans une séquence 
temporelle, au cours de laquelle plusieurs services doivent être donnés. Les services sont 
continus s’ils s’enchaînent l’un à l’autre de façon harmonieuse. La continuité peut être 
informationnelle ou relationnelle à l’intérieur d’un continuum de services (109). 
 
Continuité informationnelle 
La continuité informationnelle est la disponibilité et l’utilisation de renseignements sur des 
événements de circonstances passées, d’autres visites, des résultats d’analyses, des 
recommandations ou des soins et services informels (109). 
 
Continuum de santé et de bien-être 
Le continuum de santé et de bien-être inclut l’ensemble des actions considérées comme 
interdépendantes pour promouvoir la santé et le bien-être de la population, prévenir les 
problèmes, mais aussi guérir et soutenir les personnes qui en sont atteintes (119). 
 
Continuum de soins et services 
Un continuum de soins et services est un système intégré, centré sur la personne, qui 
inclut des services, des mécanismes d’intégration et suit dans le temps les personnes à 
travers des services de santé et des services sociaux à tous les niveaux d’intensité requis. 
La notion de continuum fait référence à la fois à la continuité et à la complémentarité des 
services requis par une clientèle (46). Le continuum de services permet d’assurer chez 
les principaux acteurs concernés, une compréhension commune des grands ensembles 
de services que sont : promotion/prévention, repérage/dépistage, évaluation, 
référence/orientation, traitement, adaptation/réadaptation, maintien et soutien à la 
participation sociale et soutien en fin de vie. L’application détaillée de ces concepts peut 
varier selon le profil de besoins. Le continuum peut être soutenu et opérationnalisé par 
des trajectoires de services suivant certaines problématiques spécifiques (27). 
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Coordination des soins et services 
La coordination est la capacité de mettre en lien de manière synchronisée les personnes 
et les services afin d’accomplir un ensemble de tâches, d’assurer une offre de services 
cohérente centrée sur l’usager tout au long de la trajectoire. Elle renvoie également à la 
capacité de répondre aux besoins des usagers et de la population, d’améliorer leur état 
de santé globale (physique, mentale, sociale et environnementale) et d’atteindre les 
objectifs de performance de l’organisation (120-122). 
 
Décision partagée 
La décision partagée est un processus nécessitant la participation conjointe du patient, 
de son médecin ou d’autres intervenants et professionnels. Ce processus doit reposer 
sur des données scientifiques éprouvées et mettre en évidence les risques et les 
bénéfices de toutes les options disponibles, y compris celle de ne rien faire. De plus, la 
prise de décision partagée doit tenir compte des valeurs et des préférences de 
l’usager (75). 
 
Dépistage 
Le dépistage est une activité qui vise à départager les personnes qui sont probablement 
atteintes d’un trouble non diagnostiqué ou d’un facteur de risque d’un trouble, des 
personnes qui en sont probablement exemptes. L’intervention de dépistage en elle-même 
ne permet pas de poser le diagnostic ou d’attester un trouble ou une maladie. Les 
personnes pour lesquelles le résultat du dépistage s’avère positif sont orientées afin 
qu’une investigation complémentaire soit effectuée. 
 
Le dépistage est une démarche de santé publique dans laquelle les membres d’une 
population risquant de souffrir d’une maladie ou de ses complications se voient poser des 
questions ou offrir un test visant à détecter les personnes présentant un risque 
suffisamment élevé pour justifier d’autres tests diagnostiques ou traitements (123). 
 
Détection 
La détection consiste à relever des indices de trouble non encore identifié ou de facteurs 
de risques dans le cadre d’interventions dont les buts sont divers. La détection ne repose 
pas sur un processus systématisé, mais elle s’appuie sur la sensibilité des intervenants 
et des professionnels auxdits indices. La détection est une intervention non réservée. Elle 
peut donc être réalisée par l’ensemble des intervenants et professionnels du secteur de 
la santé mentale et des relations humaines dans les limites de leurs compétences 
respectives (123). 
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Déterminants de la santé 
Les déterminants de la santé sont des facteurs individuels, sociaux, économiques et 
environnementaux que l’on peut associer à un problème social ou à un problème de santé 
particulier ou encore à un état de santé global (124). Les déterminants de la santé 
incluent alors les déterminants sociaux de la santé. 
 
Déterminants sociaux de la santé 
Les déterminants sociaux de la santé sont les circonstances dans lesquelles les individus 
naissent, grandissent, vivent, travaillent et vieillissent ainsi que les systèmes mis en place 
pour faire face à la maladie. Ces circonstances, qui reflètent des choix politiques, 
dépendent de la répartition du pouvoir, de l’argent et des ressources à tous les niveaux 
(mondial, national et local). Les déterminants sociaux de la santé sont l’une des 
principales causes des inégalités en santé, c’est-à-dire des écarts injustes et importants 
que l’on enregistre au sein d’un même pays ou entre les différents pays du monde (125). 
 
Développement des communautés 
Le développement des communautés est un processus de coopération volontaire, 
d’entraide et de construction de liens sociaux entre les résidents et les institutions d’un 
milieu local. Ce processus vise l’amélioration des conditions de vie sur le plan social, 
culturel, économique et environnemental (67). 
 
Dossier santé Québec 
Le Dossier santé Québec (DSQ) est un outil provincial sécurisé qui permet de collecter, 
de conserver et de consulter de l’information sur votre santé. Il a pour objectif d’améliorer 
la qualité des soins et services, ainsi que l’efficacité du système de santé et des services 
sociaux du Québec (111). 
 
Empowerment (pouvoir d’agir, capacité d’agir et autonomisation) 
Processus par lequel les individus, les groupes et les communautés développent leur 
capacité à choisir et à décider pour eux-mêmes tout en apprenant à agir sur leurs 
conditions sociales, économiques, politiques et écologiques dans la recherche de 
solutions aux difficultés qu’ils rencontrent ou dans leur volonté de répondre à leurs 
besoins. Au Québec, l’empowerment réfère généralement au développement du pouvoir 
d’agir, à la capacité d’agir et à l’autonomisation (67, 126). 
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Évaluation 
L’évaluation implique de porter un jugement clinique sur la situation d’une personne à 
partir des informations dont le professionnel dispose et de communiquer les conclusions 
de ce jugement. Les professionnels procèdent à des évaluations dans le cadre de leur 
champ d’exercice respectif. Les évaluations qui sont réservées ne peuvent être 
effectuées que par les professionnels habilités. Les évaluations qui n’ont pas pour but de 
mener à une conclusion ou à un diagnostic et qui ne sont pas spécifiquement réservées 
par la loi sont permises (123). 
 
Gestion matricielle 
La gestion matricielle est basée sur le principe que l’organisation du travail se fait autour 
d’un flux d’activités à valeur ajoutée orientées vers un résultat souhaité par un client. Elle 
permet l’arrimage et la collaboration entre la structure hiérarchique verticale et la structure 
transversale (102). 
 
Gouvernance collaborative 
La gouvernance collaborative est constituée des processus et des structures de prise de 
décision et de gestion en matière de politiques publiques qui font participer les gens de 
façon constructive au-delà des frontières des organismes publics, des paliers de 
gouvernement ou des sphères publique, privée et civique dans un objectif qui ne pourrait 
autrement être atteint (103). 
 
Groupe de médecine de famille (GMF) 
Les GMF sont des organisations volontaires réunissant des médecins qui s’engagent, en 
tant que groupe, à offrir une gamme variée de services et qui travaillent en collaboration 
avec des infirmières cliniciennes et des travailleurs sociaux. En contrepartie de cet 
engagement, le groupe reçoit des ressources humaines, matérielles et financières 
propres à assurer l’accessibilité, la continuité ainsi que la globalité des services de santé 
à la population inscrite. Les groupes peuvent réunir plusieurs organisations (ex. : une 
clinique et des cabinets solos) et les médecins peuvent pratiquer indifféremment dans 
des établissements du RSSS, des cliniques privées ou dans ces deux milieux à la 
fois (51). 
 
Intégration des soins et des services 
L’intégration des soins et des services repose sur une approche de santé globale en 
matière d’intervention auprès des personnes et des communautés. Les acteurs 
intersectoriels se dotent d’une structure qui favorise une intégration des services de santé 
et des services sociaux. Cette organisation de services favorise une meilleure 
accessibilité et continuité des services à proximité des milieux de vie au moment 
opportun. 
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L’intégration des soins et des services se définit comme un ensemble cohérent de 
méthodes, de processus et de modèles organisationnels et cliniques. Elle suppose une 
vision partagée des rôles et des responsabilités des acteurs du RTS, et requiert une 
collaboration entre ces derniers. L’intégration vise une meilleure réponse aux besoins 
des usagers et des membres de son entourage, puisque cette approche vise à : 
• Assurer la coordination de l’organisation des soins et des services; 

• Favoriser la collaboration entre les différents acteurs du RTS; 

• Améliorer la cohérence et la pertinence des soins et des services; 

• Accroître la fluidité (accès et continuité) aux soins et aux services; 

• Améliorer la qualité des soins et des services; 

• Optimiser l’efficience du système pour les usagers (127). 

 
Intervenant 
Un intervenant est un terme générique qui désigne l’ensemble des professionnels de la 
santé et des services sociaux, incluant les médecins et les intervenants ne faisant pas 
partie d’un ordre professionnel, qui travaillent auprès de la personne utilisatrice de 
services et dont les responsabilités peuvent comprendre l’examen des besoins 
psychosociaux additionnels de celle-ci (128, 129). 
 
Intervention de démarchage (outreach) 
De façon proactive, aller vers les personnes là où elles se trouvent, dans le but d’établir 
un lien de confiance, de réaliser des interventions et de les accompagner vers les 
différents services et ressources appropriés (2). 
 
Orientation 
L’orientation sert à explorer avec la personne des stratégies d’aide appropriées et des 
pistes de solution selon sa situation, ses besoins et de façon à répondre à ses questions. 
L’orientation consiste aussi à lui fournir l’information factuelle nécessaire sur les services 
disponibles au sein des établissements du RSSS, dans la communauté ou dans tout 
autre établissement sociosanitaire lorsque le recours à ces services est jugé 
approprié (115). 
 
Parcours de l’usager 

Le parcours de l’usager est l’expérience individualisée de l’usager à travers ses soins et 
services tout au long de sa vie. Cette expérience comprend l’addition d’actions de 
promotion, de prévention, de prise en charge et de suivi, incluant ce que l’usager fait pour 
la prise en charge de sa santé et de son bien-être (102). 
  



 

Cadre de référence - Améliorer l’accès, 
la qualité et la continuité des services de proximité 48 

Partenariat entre les usagers, les membres de leur entourage et 
les acteurs du RSSS 

Le partenariat est une approche qui repose sur la relation entre les usagers, les membres 
de leur entourage et les acteurs du RSSS. Cette relation mise sur la coconstruction, la 
complémentarité et le partage des savoirs respectifs ainsi que sur la façon avec laquelle 
les divers partenaires travaillent ensemble. Plus précisément, la relation favorise le 
développement d’un lien de confiance et la reconnaissance de la valeur et de l’importance 
des savoirs de chacun, y compris le savoir expérientiel des usagers et des membres de 
leur entourage. Cela signifie qu’à partir de la mise en commun de ces savoirs se 
développe une compréhension partagée d’une situation ou d’une problématique; par la 
suite, les partenaires, les usagers et les membres de leur entourage étant considérés 
comme tels au même titre que les intervenants et les professionnels ou autres acteurs, 
définissent ensemble les actions et les moyens à mettre en œuvre pour répondre aux 
différents besoins (33). 
 
Population 

La population est l’ensemble des personnes qui vivent à l’intérieur d’un territoire donné 
ou au sein d’un groupe de personnes qui présentent certaines caractéristiques 
similaires (6). 
 
Proche aidant 
Le proche aidant est toute personne qui, de façon continue ou occasionnelle, apporte un 
soutien significatif à un membre de son entourage qui présente une incapacité temporaire 
ou permanente et avec qui elle partage un lien affectif, qu’il soit familial ou non (130). 
 
Professionnel 
Le professionnel est toute personne qui est titulaire d’un permis délivré par un ordre 
professionnel et qui est inscrite au tableau de ce dernier (128). 
 
Qualité des soins et services 

La qualité est un ensemble d’attributs du processus de coproduction de soins et services 
qui favorisent le meilleur résultat possible, tel que défini par rapport aux données 
probantes, à la technologie, aux attentes et aux besoins des usagers ainsi qu’aux normes 
sociales (10). 
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Réadaptation 

La réadaptation vise à aider la personne à composer avec les symptômes d’une maladie 
ou à améliorer ses habiletés. Elle est utilisée entre autres auprès des personnes 
présentant des problèmes significatifs de santé mentale afin de leur permettre d’atteindre 
un degré optimal d’autonomie en vue d’un rétablissement. La réadaptation peut s’insérer 
dans le cadre de rencontres d’accompagnement ou de soutien et intégrer, par exemple, 
la gestion des hallucinations et l’entraînement aux habiletés quotidiennes et 
sociales (114). 
 
Référence 
La référence est une mesure personnalisée consistant à procéder à une recommandation 
directe de la personne auprès du service le plus apte à l’aider à résoudre les difficultés 
avec lesquelles elle est aux prises. Elle est réalisée au moyen d’un document papier ou 
électronique ou d’une communication téléphonique faite à un intervenant exerçant la 
fonction d’accueil. La référence peut se situer dans un contexte de crise et exiger, le cas 
échéant, la mise en place immédiate d’un processus d’intervention de crise par le biais 
des services d’intervention en situation de crise, notamment le service d’intervention de 
crise dans le milieu 24/7 ou toute autre ressource appropriée (115). 
 
Région sociosanitaire (RSS) 
Une RSS représente une unité géographique définie. Dans le contexte du système de 
santé et de services sociaux, le territoire québécois est divisé, par décrets 
gouvernementaux, en 18 RSS (116). 
 
Réseau local de services (RLS) 
Un RLS est un réseau qui a été mis en place conformément à un décret du gouvernement 
et qui vise à responsabiliser tous les intervenants de ce réseau afin qu’ils assurent, de 
façon continue à la population du territoire de ce réseau, l’accès à une large gamme de 
services de santé et de services sociaux généraux, spécialisés et surspécialisés. Le 
centre intégré est responsable d’assurer le développement et le bon fonctionnement des 
RLS de son territoire. Ils sont au nombre de 93, répartis sur les 22 territoires de 
RTS (116). 
 
Réseau territorial de services (RTS) 
Le territoire d’un centre intégré constitue le RTS de l’établissement. Les RTS sont au 
nombre de 22 et visent à assurer des services de proximité et leur continuité à la 
population. Une région sociosanitaire peut compter un seul ou plusieurs RTS. La 
coordination des services au sein du RTS est assurée par le centre intégré (116). 
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Repérage 
Le repérage est un processus de reconnaissance des personnes présentant des indices 
d’un trouble, d’un problème ou d’une maladie afin de les orienter vers les services 
pertinents, notamment par l’utilisation d’outils auto-administrés (129). 
 
Responsabilité populationnelle 

La responsabilité populationnelle, comme indiqué dans la Loi sur la santé et les services 
sociaux et d’autres dispositions législatives, implique l’obligation de maintenir et 
d’améliorer la santé et le bien-être de la population d’un territoire donné en : 
• Rendant accessible un ensemble de services sociaux et de santé pertinents, 

coordonnés, qui répondent de manière optimale aux besoins exprimés et non 
exprimés de la population; 

• Assurant l’accompagnement des personnes et le soutien requis; 

• Agissant en amont sur les déterminants de la santé. 

 
Cet exercice requiert une collaboration entre les organisations publiques et 
communautaires des divers secteurs, les établissements privés de santé et les 
partenaires socioéconomiques agissant sur le territoire local et régional. Ensemble, ils 
mettent à profit leurs leviers et leurs compétences au bénéfice de la population et 
assument collectivement leurs responsabilités. Les établissements du RSSS ont pour 
rôle de susciter, d’animer et de soutenir ces collaborations sur leur territoire (31, 32). 
 
Santé mentale 
La santé mentale est un état de bien-être dans lequel une personne peut se réaliser, 
surmonter les tensions normales de la vie, accomplir un travail productif et contribuer à 
la vie de sa communauté. Dans ce sens positif, la santé mentale est le fondement du 
bien-être d’un individu et du bon fonctionnement d’une communauté (131). 
 
Sécurisation culturelle 
La sécurisation culturelle consiste à rétablir et à soutenir l’équité pour les Autochtones. 
Elle reconnaît la présence des iniquités et cherche à combler ces écarts par des pratiques 
pertinentes (14). 
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Services de proximité 
Les services de proximité sont un ensemble de services généraux, spécifiques et 
spécialisés (santé et social) ainsi que de services de santé publique adaptés aux besoins 
de la population à l’intérieur d’un territoire ciblé, grâce à l’intervention des différents 
partenaires publics, privés et communautaires intrasectoriels et intersectoriels. Les 
services de proximité sont visibles et connus pour assurer un accès optimal aux 
ressources de la communauté et du RSSS, en plus de maintenir un lien de confiance 
avec la population. 
 
Services généraux 
Ces services font référence à la partie sociale des activités cliniques et d’aide du 
programme-services – services généraux – activités cliniques et d’aide. En ce sens, ils 
s’inscrivent dans une approche plus large qui vise à répondre à l’ensemble des besoins 
de santé et de bien-être de la population (129). 
 
Services spécifiques 
Les services spécifiques destinés aux clientèles particulières (personnes en perte 
d’autonomie, personnes atteintes d’une maladie chronique, dont le cancer, personnes en 
fin de vie, personnes ayant une déficience physique, intellectuelle ou un trouble 
envahissant du développement, jeunes en difficulté et leur famille, personnes aux prises 
avec une ou des dépendances, personnes victimes de violence, personnes ayant des 
problèmes de santé mentale et autre). Ce sont habituellement des services à moyen et 
à long terme, et principalement des services de soutien à domicile, des services 
psychosociaux, des services de réadaptation et certains soins et services offerts en fin 
de vie (129). 
 
Services spécialisés 
Les services spécialisés, accessibles habituellement sur référence, s’adressent à des 
personnes ayant des problèmes très complexes, dont la prévalence est très faible. Ils 
s’appuient sur des technologies, des expertises et des équipements sophistiqués et 
rares (27). 
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Territoire 
Le territoire est soit administratif, soit vécu. Le territoire vécu se construit par l’interaction 
entre des individus, par les attributs physiques du territoire, par les institutions et les 
partenaires qui le composent, dans un cadre de valeurs partagées (132-134). 
 
Trajectoire de soins et services 
La trajectoire de soins et services est une portion du parcours d’un regroupement 
d’usagers ayant une condition clinique ou un profil similaire. La trajectoire intègre de 
manière transversale les mécanismes d’accès, les interventions de promotion de la 
santé, de prévention, d’évaluation/d’investigation/d’orientation, de traitement, de 
suivi/accompagnement et de soutien en fin de vie. Les étapes de la trajectoire nécessitent 
une coordination en interdisciplinarité par les usagers, les intervenants, les 
professionnels et les partenaires sur le territoire de desserte (102). 
 
Trajectoire des soins et services (la gestion par) 
La gestion par trajectoires est une gestion collaborative et transversale soutenue par une 
logique matricielle visant à évaluer et à améliorer en continu l’intégration des soins et 
services en partenariat avec les usagers, les intervenants, les professionnels et les 
partenaires. Il s’agit d’une façon de faire qui repose sur des assises structurantes et des 
critères permettant d’améliorer les trajectoires afin qu’elles respectent les besoins de 
l’usager. Les assises sont : 
• Partenariat et responsabilité partagée; 

• Amélioration continue; 

• Évaluation de la performance et suivi d’indicateurs; 

• Gouvernance matricielle. 

 
L’application efficace de la gestion par trajectoires repose sur une évolution des modalités 
de gestion, un changement de culture organisationnelle et un leadership 
transformationnel. En gestion par trajectoires, l’ensemble des acteurs améliore petit à 
petit une trajectoire afin d’atteindre une trajectoire souhaitée visée. Cette vision est définie 
de manière collaborative et permet de donner une orientation aux travaux. Les 
trajectoires gérées sont ainsi mieux ajustées, coordonnées et sans bris de continuité. 
Elles intègrent également des mécanismes d’accès performants et permettent une 
communication efficace entre les acteurs concernés. De plus, elles intègrent les résultats 
attendus et se fondent sur les meilleures pratiques clinico-administratives (102). 
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Traitement 
Le traitement est un ensemble de mesures destinées à guérir, à soulager ou à prévenir 
un trouble. Dans ce guide de pratique, les traitements incluent la pharmacothérapie, la 
psychothérapie et les autres types d’interventions (129). 
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ANNEXE 3 : 
LISTE DES DIRECTIONS DU MSSS AYANT 
CONTRIBUÉ À UN MOMENT OU UN AUTRE AUX 
DIFFÉRENTS TRAVAUX DE CE CADRE DE RÉFÉRENCE 
 
Nous tenons à exprimer notre reconnaissance aux nombreuses personnes qui, à un 
moment ou à un autre, ont participé à l’un des comités de travail ou ont apporté leur 
contribution à l’une des étapes de production de ce cadre de référence. Un grand merci 
à toutes les personnes qui ont contribué à l’analyse de besoins ainsi qu’à la phase de 
consultation et de relecture du présent cadre. 
 
Merci également, à toutes les personnes du MSSS ainsi qu’aux collaborateurs et 
collaboratrices que nous aurions pu oublier par inadvertance. 
 
Ministère de la Santé et des Services sociaux : 
Direction générale des aînés et des proches aidants (DGAPA) 

Direction générale des programmes dédiés aux personnes, aux familles et aux 
communautés (DGPPFC) 

Direction générale des services sociaux (DGSS) 

Direction générale de la santé publique (DGSP) 

Direction générale des affaires universitaires, médicales, infirmières et 
pharmaceutiques (DGAUMIP) 

Direction générale de la coordination réseau et ministérielle et des affaires 
institutionnelles (DGCRMAI) 

Direction générale du financement, de l’allocation des ressources et du 
budget (DGFARB) 

Direction générale des technologies de l’information (DGTI) 

Direction générale de la planification stratégique et de la performance (DGPSP) 

Direction générale des ressources humaines et de la rémunération (DGRHR) 

Direction générale de la gestion de la main-d’œuvre (DGGMO) 

Direction des communications (DC) 
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