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L’accès aux soins en santé sexuelle demeure un enjeu majeur au Québec,
particulièrement pour les personnes marginalisées ou peu rejointes par le système
public. Ces réalités mettent en lumière les limites d’un modèle de santé centralisé et
rappellent la nécessité d’approches complémentaires, enracinées dans la communauté,
afin de réduire les inégalités et de créer des espaces inclusifs et sécurisants. 
 
Sphère – Santé sexuelle globale est un organisme communautaire basé à Laval, dont la
mission est de promouvoir une approche positive et globale de la santé sexuelle. Ses
actions combinent prévention, éducation, réduction des risques liés au VIH et aux ITSS,
ainsi qu’un accompagnement psychosocial et médical adapté aux réalités des
personnes en situation de marginalisation ou de désaffiliation du système de santé. Par
son expertise, l’organisme s’impose comme un acteur essentiel de la région de Laval,
dans l’amélioration de l’accès à des soins de santé sexuelle des communautés
vulnérabilisées par le système.
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Au Québec, les services communautaires en santé occupent depuis plusieurs
décennies une place déterminante. Nés de mouvements citoyens et de luttes sociales
dans les années 1960 et 1970, ils se sont construits pour répondre à des besoins
urgents, non comblés par les institutions. Leurs approches se distinguent par la
proximité avec les milieux de vie, l’attention aux déterminants sociaux de la santé et
la création de liens de confiance durables avec les personnes. La Loi sur les services
de santé et services sociaux (LSSSS), adoptée en 1991, reconnaît officiellement la
contribution des organismes communautaires tout en confiant aux établissements
publics, soit les CISSS et CIUSSS, la responsabilité d’assurer l’accessibilité, la continuité
et la qualité des soins. Toutefois, malgré leur efficacité et leur enracinement local, les
ressources communautaires doivent continuellement revendiquer financement,
reconnaissance et arrimages solides avec le réseau institutionnel. 

Ces tensions se sont accentuées au cours des dernières années, dans un contexte
marqué par la crise du réseau de la santé, la pénurie de personnel, la privatisation
croissante des soins et la persistance d’inégalités sociales. Pour les personnes les plus
marginalisées, ces enjeux se traduisent par des ruptures de service, l’absence de
soins adaptés et un sentiment d’exclusion face au système public. La santé sexuelle,
souvent reléguée au second plan des priorités, illustre particulièrement ces écarts et
souligne la nécessité d’approches complémentaires, enracinées dans la communauté,
capables de réduire les inégalités et de proposer des espaces inclusifs et sécurisants. 

Enjeux vécus par les personnes marginalisées

Ruptures de service
Absence de soins adaptés
Sentiment d’exclusion face au système public

Approches des services communautaires en santé

Proximité avec les
milieux de vie

Attention aux
déterminants
sociaux de la santé

Création de liens
de confiance
durables avec les
personnes
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Dans ce contexte, Sphère a amorcé, en 2023, le développement d’un projet en santé
sexuelle communautaire à Laval. L’initiative vise à offrir des soins adaptés aux
réalités des personnes vulnérabilisées par le système, en réduisant les obstacles
d’accès et en proposant une approche interdisciplinaire, inclusive et
intersectionnelle. Pour soutenir cette démarche, une cellule de travail a été mise sur
pied. Une cellule constitue un espace formel de concertation réunissant différents
partenaires afin de réfléchir collectivement, coordonner les actions et assurer la
cohérence du développement d’un projet. Dans le cas présent, elle regroupe Sphère, le
CISSS de Laval, la direction du développement social de la Ville de Laval, l’organisme
Oasis, la Table de concertation de Laval en condition féminine (TCLCF) ainsi que la Table
de concertation en violence conjugale et agressions à caractère sexuel de Laval
(TCVCASL). Son rôle est de veiller à l’arrimage entre les acteur·trice·s des milieux
communautaire, institutionnel et municipal, d’orienter les choix stratégiques et de
soutenir la pérennité du modèle de services en construction. Ainsi, la cellule de travail a
notamment encadré les travaux menant à la création de ce rapport. 

Développement encadré par une cellule de travail

Sphère - Santé sexuelle globale
CISSS de Laval
Ville de Laval

L’Oasis Unité mobile d’intervention
TCLCF

TCVCASL

Projet en santé sexuelle communautaire à Laval (2023)

Mission : offrir des soins adaptés aux réalités des
personnes vulnérabilisées par le système

Inclusive IntersectionnelleInterdisciplinaire
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 De plus, la cellule a également entrepris une recherche-action en collaboration avec les
chercheuses Sophie Gilbert et Sylvie Lévesque de l’Université du Québec à Montréal
(UQAM), visant à documenter les besoins de la région en matière de services de
santé sexuelle globale. Cette étude explore les besoins non répondus, les obstacles
rencontrés et les solutions potentielles à ces enjeux. Elle s’appuie sur des entretiens
avec des intervenant·e·s de terrain, des membres des communautés concernées et des
organisations offrant des services complémentaires au réseau public. 
 
Le présent rapport s’inscrit dans la continuité de cette démarche. Il vise à documenter
les bonnes pratiques, les modèles de service, les défis, les enjeux et les structures
de gouvernance de ressources offrant des services parallèles ou alternatifs au
réseau public de santé. En mettant en lumière des exemples concrets et des pratiques
adaptées aux besoins des communautés, l’objectif est d’alimenter la réflexion
stratégique de Sphère sur la mise en place et l’évolution de son propre modèle de
services. Bien qu’il s’adresse en priorité à l’équipe et aux partenaires internes de
l’organisme, ce rapport constitue également un outil de partage entre ressources offrant
des services similaires, afin de favoriser la circulation des savoirs et l’inspiration
mutuelle. 
 
Au-delà de la mise en place d’un service local, ce projet illustre plus largement l’apport
essentiel des approches communautaires pour répondre autrement aux défis
d’accessibilité aux soins. Il souligne l’importance d’une complémentarité réelle entre le
réseau institutionnel et les ressources citoyennes, dans la perspective d’un système de
santé plus inclusif, accessible et humain. 

Inclusif HumainAccessible
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La démarche a consisté à rencontrer, à l’automne 2024, une dizaine d’organisations
offrant des services de santé alternatifs ou complémentaires au réseau public, tels
que des cliniques communautaires, des centres de santé spécialisés ou des ressources
en itinérance. 

Ces rencontres avaient pour objectif de documenter :

La nature des
services offerts et
les populations
rejointes

Les modalités
d’organisation des
soins (types de
professionnel·le·s,
gestion, partenariats); 

Les modèles de
financement et les
mécanismes de
collaboration avec le
réseau public; 

Les motivations à
l’origine de ces
initiatives et les défis
rencontrés dans leur
évolution. 

La démarche a consisté à rencontrer, à l’automne 2024, une dizaine d’organisations
offrant des services de santé alternatifs ou complémentaires au réseau public, tels que
des cliniques communautaires, des centres de santé spécialisés ou des ressources en
itinérance. 

Ce portrait repose sur les expériences partagées par les ressources participantes. Il ne
constitue pas une étude exhaustive, mais un outil ancré dans la pratique et destiné à
éclairer la réflexion stratégique de Sphère. 

RENCONTRES AVEC DES
ORGANISATIONS OFFRANT
DES SERVICES EN SANTÉ
COMMUNAUTAIRE 

2.
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Chez Foufounes 

La clinique offre des services de relation d’aide individuelle et de
groupe, ainsi que de l’éducation sexuelle et psychologique.
Toujours accessibles, inclusifs et humains, pour les individus, les
professionnel·le·s et les organisations. Les services offerts sont
adaptés et dans différents formats, selon les besoins.  

10

À l’automne 2024, une trentaine d’organisations ont été sollicitées dans le cadre de
ces travaux. Au total, dix d’entre elles ont ouvert leurs portes à l’équipe pour
échanger sur leur modèle, leurs approches, ainsi que sur les défis et enjeux qu’elles
rencontrent. La cellule de travail et l’organisme Sphère – Santé sexuelle globale
tiennent à exprimer leur profonde gratitude aux organisations qui ont accepté de nous
rencontrer, ainsi qu’à toutes les personnes ayant facilité ces mises en contact.

Les ressources consultées jouent un rôle essentiel en offrant des services fondés sur
une mission engagée et des valeurs humaines placées au cœur de leurs
interventions. Considérant les ressources humaines, financières et le temps disponible
pour réaliser ce travail, nous avons dû limiter les rencontres réalisées. Il existe plusieurs
autres ressources nécessaires au Québec qui offrent des services et des soins de santé
communautaires et alternatifs. 

Aire Ouverte de Laval

un espace de soutien accessible à toutes les personnes de 12 à
25 ans, peu importe l’endroit où elles se trouvent ou d’où elles
viennent. Différents services en santé globale sont offerts sans
frais.

Listes des 10 organisations rencontrées :

PRÉSENTATION DES
RESSOURCES
RENCONTRÉES 

3.



Clinique Pointe-Saint-Charles 

La Clinique communautaire de Pointe-Saint-Charles est un
organisme de santé contrôlé par les membres de la
communauté. Son objectif est d’organiser des services préventifs
et curatifs et de regrouper les citoyen·ne·s autour des questions
de santé ade santé afin d’améliorer les conditions de santé à court et à long terme. La
ressource est considérée comme un Établissement Public Communautaire (EPC)
et est donc inscrite dans le réseau de services en santé public, tout en
maintenant une autonomie dans son organisation.  

Dispensaire 

Le Dispensaire est un organisme communautaire à but non
lucratif, situé à Saint-Jérôme et desservant la grande région des
Laurentides. Depuis 1990, il se spécialise en infectiologie
communautaire et en santé sexuelle, et en prévention des
surdoses, entre autres par la distribution de matériel sécuritaire
dede consommation. Les services offerts par la clinique de santé communautaire et
les services psychosociaux sont gratuits et anonymes. 

La Piaule  

La mission de la Piaule vise à rejoindre les personnes en situation
d’exclusion ou de marginalisation afin d’entrer en lien avec elles
et de les accompagner vers un mieux-être par l’entremise de
divers volets d’intervention. L’équipe de proximité a été mise sur
piedpied en 2012 en collaboration avec le CIUSSS – Mauricie/Centre-du-Québec. Il
s'agit d'une équipe d'intervention provenant à la fois du réseau de la santé et du
milieu communautaire, qui unit les expertises pour trouver des réponses
adaptées aux situations des personnes en rupture sociale. 

Le Refuge de Laval offre essentiellement de l’hébergement
d’urgence et des services répondant aux besoins primaires des
personnes : repas, douches, lavage et références pour du soutien
dans les démarches personnelles, le tout dans un environnement
chaleureux et sécuritaire. 

Le Refuge de Laval
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Maison Bleue 

La Maison Bleue vient en aide aux femmes enceintes et leur
famille vivant dans un contexte de vulnérabilité. Sa mission est de
réduire les inégalités sociales et favoriser le développement
optimal de l’enfant, du ventre de sa mère jusqu’à l’âge de cinq
ans. L’approche développée par La Maison Bleue, la périnatalité 
sociale, vise à soutenir la santé et le développement de l’enfant en agissant sur
les principaux déterminants sociaux de la santé dès la conception dans une
perspective d’égalité des chances. L’approche cible particulièrement les familles
vivant dans un contexte de vulnérabilités multiples et complexes. Elle associe
étroitement le suivi médical de la grossesse et de la petite enfance à un
accompagnement éducatif, psychosocial et juridique de la mère et de la famille. 

Médecins du Monde  

Présent au Canada et dans 73 pays, Médecins du Monde est un
mouvement bénévole, indépendant et international qui œuvre
dans son pays et à l’étranger. Grâce à des programmes de santé
novateurs et à des actions de plaidoyer basées sur des données
probantes probantes, il donne aux personnes et aux communautés marginalisées la
capacité d’agir et de revendiquer leur droit à la santé tout en luttant pour l'accès
universel aux soins. 

« Pour des milliers de personnes au Québec, l’accès aux soins de santé
demeure complexe. Certaines d’entre elles n’ont pas accès aux soins
parce que leur trajectoire de vie est marquée par des traumatismes qui
les ont conduites à la rue; le système public de santé n’arrive pas à les
rejoindre et les soins offerts ne sont pas adaptés à leur réalité ni à leurs
besoins. D’autres n’ont pas de couverture de santé, parce qu’elles n’ont
pas de ressources financières et que le système public ne leur permet
pas d’avoir accès à l’assurance maladie du Québec, en raison de leur
statut migratoire précaire. » 



SABSA 

La Coopérative de solidarité SABSA a pour mission d'offrir des
soins et services de santé de proximité adaptés aux personnes
vulnérables, grâce à une équipe interdisciplinaire. Parallèlement,
la Fondation SABSA vise à promouvoir la santé en soutenant les
proprofessionnel·le·s de la coopérative, leur permettant ainsi de fournir des soins à
une clientèle éprouvant des difficultés d'accès au système de santé. 

Quelques organisations n’ont pu être rencontrées, mais ont eu la générosité
de favoriser l’accès à de la documentation sur les services, le processus de
fondation, les approches et les défis rencontrés. Nous avons pu bénéficier
des connaissances et expertises des organisations telles que Bras-
Outaouais, la Clinique des Réfugiés et Sourire Solidaire. Nous remercions ces
ressources pour leur générosité. 

La Clinique SPOT (Santé Proximité Organisation Travail) a pour
mission d'améliorer l'état de santé des personnes en situation de
marginalisation, de désaffiliation et de vulnérabilité, qui sont peu
ou pas rejointes par les services de santé publics, en offrant des
soins adaptés à leur réalité. Parallèlement, SPOT forme une relève professionnelle
sensibilisée aux enjeux sociaux et aux besoins spécifiques de ces populations, en
proposant aux étudiant·e·s en sciences de la santé et en sciences sociales des
stages axés sur la santé globale et la collaboration interprofessionnelle. 

SPOT 
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Cette évaluation repose sur plusieurs facteurs :
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PRÉSENTATION DES
DONNÉES 4.

Partie 1 – Offre de services et populations desservies 
Quelques organisations n’ont pu être rencontrées, mais ont eu la générosité de
favoriser l’accès à de la documentation sur les services, le processus de fondation,
les approches et les défis rencontrés. Nous avons pu bénéficier des connaissances et
expertises des organisations telles que Bras-Outaouais, la Clinique des Réfugiés et
Sourire Solidaire. Nous remercions ces ressources pour leur générosité. 

Personnes ciblées et critères d’accès
Les ressources offrant des services de santé définissent généralement leur population
cible à partir d’une analyse de la vulnérabilité.

L’âge, 
L’accès à la RAMQ et au réseau de santé,
les condititons socioéconomiques,
le cumul de facteurs de vulnérabilité (par exemple, l’itinérance, la
santé mentale, la consommation, le statut migratoire,
l’appartenance à un groupe issu de la diversité, le genre, etc.). 

Plusieurs raisons expliquent ce ciblage, notamment éviter le chevauchement de
services, favoriser la complémentarité, permettre une spécialisation, et faciliter
l’accès au financement. Il permet également d’orienter les services vers les
personnes dont les besoins sont peu ou mal couverts par le réseau public. Ainsi, les
populations désaffiliées ou vulnérabilisées par le système sont au cœur des priorités. 

Malgré cela, toutes les organisations consultées soulignent que de nombreuses
personnes demeurent non-desservies, d’où l’importance des initiatives
complémentaires au réseau public. 
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Tableau synthèse – Profils de personnes rencontrées et accès aux
services 

Situation vécue  Difficultés d’accès
dans le réseau public 

Apport des services
communautaires 

Personnes issues de
l’immigration, quel que
soit leur statut
migratoire  

Accès administratif
pouvant être limité,
méconnaissance du
système, barrière
linguistique 

Organisations spécialisées,
information plus accessible,
orientation et
accompagnement
culturellement adaptés 

Personne vivant des
instabilités
résidentielles, de la
précarité économique
ou de l’itinérance 

Difficulté à maintenir un
suivi, absence de preuve
d'adresse et parfois de
carte d’assurance
maladie 

Accès assoupli, souvent sans
prérequis, soins de proximité
adaptés aux réalités de vie 

Personne vivant avec
plusieurs enjeux
simultanés
(cooccurrence) 

Services fragmentés,
cloisonnés, difficulté de
navigation dans le
système 

Approche globale, lien de
confiance, accompagnement
continu 

Personne ayant vécu
des violences
(conjugales, sexuelles,
systémiques) 

Crainte d’être jugée ou
invalidée, méconnaissance
du système socio-sanitaire
et socio-judiciaire  

Milieu spécialisé,
confidentialité assurée,
reconnaissance de la
personne et adaptation à son
rythme 

Personne trans, non
binaire ou en
questionnement
identitaire 

Accès inégal à des soins
affirmatifs, risque de
discrimination 

Services adaptés aux réalités
trans, approches
respectueuses de
l’autodétermination 
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*Il est à noter que plusieurs personnes doivent procéder à un
dévoilement afin d’obtenir des services spécifiques et spécialisés. 

Tableau synthèse – Profils de personnes rencontrées et accès aux
services (suite)

Situation vécue  Difficultés d’accès
dans le réseau public 

Apport des services
communautaires 

Personne désaffiliée
ou méfiante envers le
système de santé 

Antécédents de
stigmatisation ou de
difficultés importantes 

Interventions ancrées dans la
communauté, relation
égalitaire, réappropriation du
pouvoir d’agir 

Personne aînée vivant
de l’isolement ou sans
proche aidant·e 

Services à domicile, selon
l’âge et le niveau
d’autonomie de la
personne 

Écoute active, proposition
d’espace de vie,
accompagnement
respectueux du rythme et
des besoins 

Jeune en quête
d’autonomie ou en
rupture familiale 

Méfiance envers les
institutions, obstacles liés
à l’âge ou à l’accessibilité 

Cadre souple et accueillant,
écoute, soutien à la
transition vers l’autonomie 

Personne impliquée
dans le travail du
sexe 

Crainte de stigmatisation,
refus de soins,
méconnaissance des
réalités du milieu 

Accès sans jugement,
respect de l’autonomie, soins
centrés sur la personne 
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Stratégies d’évaluation des demandes 
Pour assurer une cohérence avec leurs critères d’accès, les ressources mettent en
place diverses stratégies d’évaluation. Certaines utilisent une approche subjective,
fondée sur la vulnérabilité perçue, l’autonomie ou les facteurs de protection. D’autres
intègrent un questionnaire standardisé ou des mécanismes d’adhésion (ex. : cotisation
annuelle). Enfin, certaines acceptent les demandes jusqu’à saturation de leur capacité,
misant sur la ponctualité des soins. 

Ces approches varient selon les mandats. Par exemple, les ressources spécialisées en
santé sexuelle priorisent les personnes vivant diverses formes d’oppression et adaptent
leurs critères en conséquence. 
 
Cette évaluation est un processus dynamique, nécessitant des ajustements constants
pour refléter les réalités changeantes, tout en tenant compte des limites humaines,
matérielles et financières.

L’offre de services est alignée avec les besoins exprimés par les populations
ciblées. Elle comprend des soins de première ligne, généralement assurés
par des infirmier·ère·s (grâce aux ordonnances collectives), des IPS et des
médecins généralistes :

Dépistage et traitement du VIH/ITSS

Contraception et dépistage de substances

Vaccination et prescriptions

Prises de sang et soins immédiats (plaies, sutures)

Évaluation générale de l’état de santé

Services dispensés 

Ces services sont généralement ponctuels, sans suivi longitudinal, ce qui distingue les
services communautaires de la prise en charge médicale régulière. Certaines structures,
comme les Maisons Bleues, offrent des services plus spécialisés, mais ces types
d’initiatives demeurent minoritaires. 



18

Parallèlement, toutes les ressources offrent du soutien psychosocial sous diverses
formes, des rencontres individuelles, des groupes d’entraide, des espaces de
socialisation. Elles s’appuient sur la diversité professionnelle (travail social, éducation
spécialisée, sexologie, etc.) pour assurer une prise en charge globale. 

L’accompagnement comprend aussi un soutien administratif et légal (carte RAMQ,
immigration, transition, logement, demande IVAQ, entre autres). À cela s’ajoute un
important volet de prévention et de sensibilisation, réalisé à travers des kiosques,
ateliers, sites web et réseaux sociaux. Plusieurs ressources déploient aussi des efforts
pour mieux informer leurs partenaires de leurs services et critères d’accès. 

Accompagnements administratifs

Se
rv

ic
es

 m
éd

ic
au

x
Services psychosociaux

Dépistage et traitement du
VIH/ITSS;
Contraception et dépistage des
substances;
Vaccination et prescriptions;
Prises de sang et soins immédiats
(plaies, sutures);
Évaluations générales de l’état de
santé;
Etc. 

Accueil, soutien, information;
référence;

Groupes d’entraide;
Espaces de socialisation;

Accompagnement aux rendez-
vous;

Rencontres individuelles;
Prévention, Sensibilisation;

Éducation populaire;
Etc. 

Accompagnement dans les démarches;
RAMQ, IVAC, preuve d’adresse, immigration;

Transition de genre (changement de
nom/mention de sexe, accès aux chirurgie);

Distribution de matériel de prévention;
Recherche d’un hébergement;

Etc.
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Services de proximité
Dix ressources offrent des services de proximité, permettant aux intervenant·e·s de se
déplacer dans les milieux de vie afin de rejoindre les populations marginalisées. 
 
Le travail de proximité peut prendre différentes formes, selon les perceptions des
ressources et les capacités organisationnelles. Pour certaines, il s’agit d’intervenir hors
des locaux principaux mais à l’intérieur du réseau communautaire (ex. : points de service
satellites). Pour d’autres, cela implique un déplacement actif vers les personnes peu
visibles dans les services existants, comme dans le travail de rue.  

Ces modalités ont toutes en commun un objectif, soit de créer un lien direct et humain
avec les personnes vulnérabilisées par le système, en adaptant les interventions à leur
réalité, plutôt que de leur demander de s’adapter aux structures. 

Le travail de
proximité Déplacement

dans le réseau
communautaire

Déplacement
vers la personne
Ex. travail de ruePermet de se

déplacer dans les
milieux de vie

Créer un lien
direct et
humain

Objectif



20

Approches préconisées

Les pratiques communautaires en santé reposent sur des approches inclusives,
humaines et non coercitives. Elles visent à placer la personne au centre des
interventions, dans toute sa complexité. Les approches les plus fréquemment citées
sont le bas seuil, la réduction des méfaits, l’humanisme, l’approche holistique et
l’approche féministe. 

Tableau synthèse – Approches préconisées

Approche Objectif Application concrète

Bas seuil  Réduire les obstacles à l’accès 
Offre de soins sans critères,
gratuité, soins diversifiés sous
le même toit, etc. 

Réduction
des méfaits 

Offre de soins adaptés à la
personne visant à réduire
progressivement les impacts
négatifs individuels et collectifs 

Distribution de matériel stérile
de consommation et de
protection, traitement de
substitution, travail de
proximité, etc. 

Approche
holistique  

Engager, considérer et soutenir
les quatre dimensions de la vie
d'une personne : spirituelle,
intellectuelle, physique et
émotionnelle 

Évaluation globale de la
situation, mentorat, jumelage,
etc. 

Approche
féministe 

Reconnaître et déconstruire les
dynamiques de pouvoir et soutenir
l’agentivité 

Intervention centrée sur le vécu,
respect du rythme de la
personne 

Humanisme 
Accompagner avec respect et
dignité, tout en favorisant
l’autonomie 

Relation d’aide, reconnaissance
et soutien d’une besoin
primaire avant de répondre à
un besoin secondaire, etc. 

Ces approches se complètent et permettent de répondre avec souplesse à la diversité
des réalités vécues, selon les besoins exprimés des personnes.  



Les ressources consultées font état d’une hausse et d’une complexification des
demandes. Six constats majeurs émergent : 

D’autres enjeux transversaux méritent d’être mentionnés, notamment la sous-
représentation des populations anglophones, la centralisation géographique, la fracture
numérique (prise de rendez-vous en ligne), le vieillissement de la population, et la
nécessité de rappeler constamment aux partenaires régionaux la mission des
organismes. Ces éléments soulignent la complexité du réseau communautaire et le
besoin d’une meilleure coordination. 

Hausse de  personnes
présentant un

diagnostic de DI ou
TSA (méconnaissance
des réalités et manque

de ressources
spécialisées)

Crise du financement
pour les ressources et

surcharge
organisationnelle

(capacité
organisationnelle

dépassée par 
la demande)
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Enjeux spécifiques liés aux besoins de la population 

Conclusion
En somme, les ressources en santé communautaire offrent une réponse précieuse et
adaptée à des besoins négligés par le réseau public. Toutefois, pour assurer leur
pérennité et leur efficacité, ces services doivent s’appuyer sur des pratiques
organisationnelles solides, un modèle de gestion cohérent et des moyens à la hauteur
des enjeux rencontrés. Ces aspects seront abordés dans la section suivante. 

Enjeux
spécifiques liés
aux besoins de
la population

Croissance des
populations
immigrantes

(réalités
administratives,

besoins multiples,
statuts irréguliers)

Accès restreint
au réseau public

et aux
médicaments

(obstacles
multiples et

déprescription)

Crise du
logement,

augmentation
de l’itinérance

et précarité
financière

Complexification
des besoins

(cooccurrence,
absence de
ressources

spécialisées)
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Partie 2 – Opérationnalisation des services et
modèles de gestion 
Derrière chaque service de santé communautaire se déploie une organisation complexe,
structurée autour de pratiques de gestion, de coordination interdisciplinaire et
d’adaptation continue aux réalités du terrain. Cette section examine les modèles
d’organisation adoptés, les dynamiques d’équipe et les défis systémiques qui
influencent l’offre de soins. 

Modèles d’organisation du travail 
Les ressources en santé alternatives adoptent des modèles de gestion variés, selon leur
statut juridique, leur lien au réseau public et leur autonomie décisionnelle. On observe
quatre grandes tendances: 

Tableau synthèse –  Modèle d’organisation du travail 

Modèle Description Gouvernance Particularités

Intégration au
réseau public 

Services intégrés aux
structures du réseau
public 

Direction du réseau,
parfois comités
consultatifs 

Suivi de protocoles
normalisés, forte
cohérence avec le
système public 

Communautaire
autonome 

Organisme
autonome dirigé par
un C.A. et un·e
gestionnaire 

Autonomie
décisionnelle, parfois
soutien du réseau 

Souplesse,
implication locale,
enracinement
communautaire fort 

Co-gestion 

Responsabilités
partagées entre
réseau public et
organisme 

Organisation gère
l’opérationnel,
réseau encadre la
clinique 

Équilibre entre
supervision formelle
et autonomie de
terrain 

Modèle hybride Coopératives, SENC,
OBNL 

Diffère selon les
gestionnaires en
place 

Diversité juridique,
flexibilité structurelle 

Ces modèles révèlent une diversité d’approches dans la gouvernance, souvent façonnée
par les ressources disponibles, la mission des organismes et la complexité des soins à
offrir.



Les ressources offrant des services de santé alternatives au réseau public s’appuient
sur des équipes pluridisciplinaires rassemblant des professionnel·le·s de la santé
(infirmier·ère·s, médecins, IPS), du psychosocial (travail social, sexologie, éducation
spécialisée, intervention sociale), du droit, de l’ergothérapie, de la nutrition, entre
autres. À cela s’ajoutent des équipes administratives, des bénévoles et des
stagiaires, qui contribuent au dynamisme des services. Cette ouverture à la formation
enrichit les pratiques et favorise le développement des compétences des futur·e·s
professionnel·le·s. Les effectifs varient grandement, allant de petites équipes
spécialisées à des structures de plus de 50 personnes. Plusieurs accueillent un grand
nombre d’étudiant·e·s, enrichissant les pratiques mais exigeant une coordination
rigoureuse. La flexibilité est cruciale pour rejoindre les populations dont les besoins et
les rythmes de vie ne cadrent pas avec les horaires ou les approches du réseau public. 

Pour maintenir la fluidité de l’offre, certaines organisations tiennent des rencontres
cliniques hebdomadaires ou quotidiennes selon leurs besoins. Ces rencontres
permettent de suivre les dossiers complexes, ajuster les interventions, planifier de
nouveaux services ou renforcer la cohésion interdisciplinaire. Plusieurs incluent
également des journées de formation, de codéveloppement ou de réseautage, afin
d’uniformiser les pratiques et favoriser une vision commune. 
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Équipe de travail et coordination 

Équipe
pluridisciplinaire

composée de
professionnel·le·s

du
 ps

ychosocial de la santé 

de l’ergothérapie

du
 d

ro
it

de la nutrition

Équipe administratives, bénévoles, stagiaire
s, 

et
c.
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Travail interdisciplinaire : enjeux et leviers 
L’interdisciplinarité est au cœur de la majorité des pratiques observées. Elle permet
d’offrir une prise en charge globale en réunissant différents champs d’expertise autour
de la personne usagère. Loin de juxtaposer des interventions indépendantes, elle vise
une réelle collaboration où les savoirs se croisent, se complètent et s’ajustent en
continu. 

Note : À la différence d’une équipe multidisciplinaire, où les professionnel·le·s travaillent
côte à côte selon leur spécialité, l’interdisciplinarité mise sur la collaboration active
entre disciplines dans la planification, l’intervention et le suivi, avec une visée
commune. Les équipes s’appuient sur des réunions cliniques, des partages
d’information, des protocoles conjoints, ainsi que sur des formations continues pour
consolider une posture et un langage partagés. Ce fonctionnement optimise l’efficacité
clinique tout en assurant une approche humaine, adaptée et cohérente.

Communication interprofessionnelle

Collaboration
interprofessionnelle

Clarification
des rôles

Résolution de
conflits
interpersonnels

Leadership
collaboratif

Travail d’équipe

Soins ce
ntrés sur la personne, ses proches et la communauté

Con
te

xt
e 

de
 p

ra
tiq

ue
 - 

Si
m

pl
e 

- A
m

él
io

ra
tio

n 
de

 la
 q

ua
lit

é
Contexte de pratique - Com

plexe - A
m

élioration de la qualité

Partenariat entre
professionel.le.s de la santé, une
personne et ses proches dans
une approche participative, de

collaboration et de coordination
en vue d’une prise de décision
partagée concernant l’atteinte

de résultats optimaux en
matière de santé et de services

sociaux

Com
m

unication interprofessionnelle - de manière responsable et dans un esprit d
e co

lla

bora
tio

n 
et

 d
’o

uv
er

tu
re

Professionnel·le·s et personne 

Professionnel·le·s et personne
aidée s’engagent activement 

Professionnel.le.s et 

Pour une

mettent ce savoir à profit pour 

la personne, de ses proches et dans la gestion efficace des
conflits interprofessionnels

et à y faire participer les 
personnes et leurs 

proches.

efficace, la personne 

collaboration
interprofessionnelle

aidée et les 
professionnel·le·s 

comprennent les principes et 
régissant la dynamique d’une 

équipe de travail et les 
processus du groupe.

aidée comprennent leur rôle et

 définir et atteindre les objectifs de

de la communauté.

personne aidée 
collaborent avec tous

les participant·e·s à la 
formulation, la mise en 

œuvre et l’évaluation des 
soins et des services visant à
améliorer la santé.
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Horaire et accessibilité

Les horaires de services sont modulés en fonction des besoins identifiés. Certaines
organisations offrent des plages fixes en semaine, d’autres misent sur des horaires
flexibles ou en déplacement. Cette souplesse favorise l’accessibilité, notamment pour
les personnes qui n’utilisent pas les services traditionnels.  

Tableau – Exemples d’horaires 

Type d’horaire  Exemple d’horaire  Objectif 

Régulier  Lundi au vendredi, 8h à 16h  Services généraux 

Étendu  12h à 20h  Accessibilité en soirée 

Spécifique  Mardi, 10h à 17h  Présence ciblée hebdomadaire 

Itinérant  Matinée seulement  Aller vers les milieux de vie 

Variable  Selon les disponibilités  Flexibilité maximale 

Accueil et confidentialité 
L’accueil, la prise de rendez-vous et l’évaluation de la demande sont assurées par
différent·e·s membres de l’équipe, selon les ressources disponibles. L’objectif commun
demeure d’offrir une prise en charge fluide, respectueuse et cohérente. La
transmission de résultats est généralement faite par le·a professionnel·le traitant·e. 

Le partage d’informations s’adapte aux réalités organisationnelles et respecte un
équilibre délicat entre coordination des soins et confidentialité. Si certaines équipes
favorisent des échanges implicites à l’interne, la majorité encadre ces communications
par des protocoles stricts et requièrent le consentement explicite des usager·ère·s, sauf
en situation d’urgence. 
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Travail interdisciplinaire : enjeux et leviers 
Malgré leur capacité d’innovation, les organisations doivent composer avec plusieurs
limites structurelles qui influencent leur fonctionnement quotidien : 

Manque de formation spécialisée  : Plusieurs ressources mentionnent
l’absence, ou la difficulté d’accès à de la formation continue sur des enjeux
spécifiques comme l’hormonothérapie ou les réalités des personnes
migrantes, ce qui nuit à la qualité des soins et à l’adaptation des pratiques.

Besoins d’expertise avancée : certaines situations complexes (cooccurrence
de problématiques, suivi post-trauma, soins médicaux spécifiques) requièrent
des expertises rares difficilement accessibles dans le contexte
communautaire. 

Coordination intersectorielle exigeante : la charge mentale liée à la
coordination, notamment entre les professionnel·le·s du communautaire et du
réseau, est importante. Le roulement de personnel, la diversité des approches,
et l’intégration constante de nouveaux·elles membres dans les équipes
exigent une grande capacité d’adaptation. Sans soutien organisationnel
renforcé, cela peut mener à une fragmentation des soins. 

Diversité des cultures professionnelles : les écarts de langage, de posture et
de structure entre intervenant·e·s du réseau et du communautaire exigent un
important travail d’alignement, rarement reconnu ou financé. 

Pression liée à la demande : les équipes doivent ajuster en continu leur
organisation pour maintenir l’accès aux soins, dans un contexte où les
ressources financières, matérielles et humaines sont limitées. 

Conclusion

L’opérationnalisation des services repose sur des équipes engagées, des mécanismes
souples mais parfois précaires, et des modèles de gestion variés. La diversité des
structures et des dynamiques d’équipe témoigne d’une volonté commune de répondre
de manière agile, humaine et professionnelle à des besoins de santé souvent mal
couverts par le réseau public. Toutefois, les limites structurelles, la charge de
coordination, les inégalités dans les conditions de travail et le manque de soutien formel
influencent directement la qualité et la pérennité des soins offerts. Ces éléments seront
approfondis à la lumière des enjeux de financement dans la section suivante. 
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Partie 3 – Financement et partenariats
Le maintien et le développement des services en santé communautaire reposent sur un
équilibre fragile entre financement, partenariats et gestion des ressources. Cette
section explore les sources de financement, les stratégies de pérennisation et les
collaborations qui soutiennent ces initiatives, tout en mettant en lumière les limites
structurelles qui fragilisent leur viabilité à long terme. 

Sources de financement 
La majorité des ressources rencontrées dépendent d’un financement provincial
provenant du ministère de la Santé et des Services sociaux (MSSS), du programme
de soutien aux organismes communautaires (PSOC), ou encore des directions
locales des CISSS et CIUSSS. Ce soutien peut cibler la mission globale, des projets
spécifiques ou se traduire par le prêt de personnel. Toutefois, ce financement demeure
souvent ponctuel, incertain et insuffisant pour assurer la stabilité et le déploiement
optimal des services.
 
Pour combler ces lacunes, les ressources diversifient leurs stratégies: demandes de
subventions aux gouvernements fédéraux, provinciaux ou municipaux, partenariats avec
des fondations, soutien de compagnies privées, sociofinancement, autofinancement ou
encore ententes avec des universités. Malgré cette inventivité, la grande majorité des
financements obtenus sont de courte durée et peu prévisibles. 

Certaines organisations ont choisi de développer des structures hybrides ou
autonomes (ex. : coopératives, OBNL indépendants) afin de conserver une plus grande
liberté organisationnelle et faciliter l’accès à des financements variés. Ces modèles
seront détaillés à la section 8. 



28

Type de
financement

Fréquence
d’utilisation

Durabilité
estimée Exemples ou remarques

PSOC/SACAIS Fréquent

Financement
de base pour
assurer le
fonctionnement
 

Financement à la mission 

Ministères du
gouvernement
provincial 

Courant  Ponctuel 

Nécessite souvent un projet innovant,
qui cible une problématique ou un
service qui n’est pas encore
développé au moment de la
demande 

CISSS / CIUSSS
(via directions)  Courant

Renouvelable
(mais
incertain) 

Prêt de personnel / projets de liaison
communautaire  

Subventions
fédérales Occasionnel Ponctuel Appels à projets Santé Canada /

Emploi et Développement 

Dons/fondations
privées Variable Instable/

Occasionnel
Fondations, philanthropes ou appuis
ponctuels 

Sociofinancement
/
autofinancement 

Rare à
modéré Pocntuel

Activités de collecte de fonds par le
biais d’activités, événements ou
ventes de matériels promotionnels

Ententes avec
universités Modéré Annuel ou selon

les cohortes
Partenariats pour des stages et
collaborations cliniques 

Tableau synthèse –  Types de financement
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Rémunération et modèles de dotation 

La rémunération des professionnel·le·s repose sur des combinaisons variées de
financement public et communautaire. Les médecins sont généralement rémunéré·e·s
par la RAMQ, tandis que les infirmier·ère·s, IPS, ergothérapeutes ou travailleur·euse·s
sociaux·ales peuvent être « prêté·e·s » par le réseau public ou embauché·e·s directement
par les organismes. 
Trois modèles se dégagent : 

Élément  Modèle 100 %
réseau   Modèle hybride   Modèle autonome  

Source des
ressources
humaines 

Personnel
prêté ou
affecté par le
réseau de
santé 

Combinaison de
personnel du réseau
et embauché 

Personnel entièrement
embauché par l’organisme 

Responsables de
l’embauche et
gestion
des professionnel·
le·s 

Réseau de la
santé et des
services
sociaux 

Gestion partagée,
nécessite une
forte coordination 

Contrôle complet de la
planification et de la gestion 

Flexibilité dans
l’offre de services 

Services
découlent du
réseau, selon
les besoins 

Les services offrent la
régularité du réseau,
avec la flexibilité du
communautaire  

Offre construite selon les
besoins de la communauté 

Responsabilité fin
ancière 

Assumée par le
réseau 

Partagée entre les
partenaires 

Assumée pleinement par
l’organisation 

Exemples  Aire Ouverte   La Piaule  Le Dispensaire  

Tableau comparatif – Modèles de prestation de services 

Ceux-ci varient en contrôle, flexibilité, responsabilités administratives et capacité à
répondre aux besoins de manière adaptée. 
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Enjeux et limites structurelles 
Malgré leur apport essentiel au système de santé, les ressources communautaires
demeurent sous-financées et sursollicitées. Plusieurs enjeux systémiques affectent
directement leur capacité à offrir des services durables et de qualité : 

Absence de financement à la mission : la prépondérance du financement
par projet empêche les organisations de planifier à long terme ou d’ajuster
leurs services aux besoins réels du terrain;

Pression constante pour le renouvellement des fonds : l’’instabilité oblige les
équipes à consacrer temps et énergie à la recherche de financement, au
détriment de leur mission principale;

Charge administrative lourde : chaque financement exige une reddition de
comptes spécifique, alourdissant la gestion interne;

Inégalités dans les conditions de travail : les professionnel·le·s embauché·e·s
par le communautaire n’ont pas accès aux mêmes conditions salariales ou
avantages que celleux du réseau, ce qui complique la rétention du personnel;

Absence d’ententes formelles : plusieurs collaborations avec le réseau
reposent sur des liens informels, vulnérables aux changements de direction
ou de priorisation politique. 

Ces limites freinent l’innovation, mettent en péril la continuité des soins et accentuent la
charge mentale et organisationnelle des équipes. 
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Tableau comparatif – Financement à la mission vs par projet 

Critère  Financement à la
mission  Financement par projet 

Stabilité financière  Élevée (si récurrent)  Faible (durée limitée) 

Capacité de
planification 

Forte  Faible / incertaine 

Flexibilité des
services 

Élevée (adaptation aux
besoins réels) 

Moyenne (ciblée selon le
projet) 

Charge
administrative 

Modérée (reddition
annuelle) 

Élevée (multiples rapports
spécifiques) 

Innovation /
adaptation rapide 

Moyenne 
Élevée (si appels à projets
ciblés) 

Conclusion
Le modèle de financement actuel fragilise les ressources communautaires, malgré leur
rôle crucial dans la réduction des inégalités de santé. Pour assurer la pérennité des
services, il devient nécessaire de reconnaître leur apport structurant en leur offrant un
financement stable, récurrent et adapté à leur réalité. Ce soutien passe notamment par
un financement à la mission, la formalisation des ententes avec le réseau et une
simplification des exigences administratives. 



1
Identification des besoins
Analyse terrain, consultation communautaire, constats des
carences du réseau 

Mobilisation des partenaires
2 Établissement des collaborations initiales (milieu communautaire,

réseau, etc.) 

Mobilisation des partenaires

3 Choix de la structure juridique
OSBL, projet pilote, entente universitaire, etc. 

6
Déploiement des premiers services
Cliniques mobiles, travail de proximité, selon les ressources
disponibles 

4 Rédaction de la mission et vision
Clarification de l’intention, des valeurs, des services 

5 Recherche de financement
PSOC, fondations, sociofinancement, etc. 

7 Ajustements et consolidation
Évaluation continue, adaptation aux besoins et réalités 

32

Partie 4 – Processus de fondation et historique 
Fonder une organisation de santé communautaire alternative repose sur un élan
collectif nourri par des constats de terrain, une volonté d’agir et une vision commune de
la santé comme droit fondamental. Cette section met en lumière les étapes clés du
processus de fondation, les obstacles rencontrés et les apprentissages tirés par les
ressources interrogées. 

Étapes clés du processus de fondation 
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Un fil conducteur relie toutes les ressources rencontrées : la création des services a
été motivée par l’absence de réponses adéquates du réseau public pour certaines
populations, combinée à une forte conviction que la santé doit être accessible, inclusive
et respectueuse des réalités diverses. 

Les besoins identifiés sont multiples : 

Invisibilisation de certaines populations (travailleur·euse·s du sexe,
personnes en situation d’itinérance, consommatrices de substances,
personnes issues de la diversité sexuelle et de genre) par le réseau
traditionnel; 

Hausse des infections transmissibles sexuellement et par le sang (ITSS)
non répondues par l’offre publique; 

Failles dans la prise en charge globale de certaines clientèles; 

Manque d’exposition, de compréhension et de formation sur ces
enjeux dans les milieux universitaires.

Ces constats ont mené à la création d’organisations agiles, enracinées dans leur
communauté, qui complètent voire soutiennent activement l’intervention du réseau
public. 

Tableau – Obstacles rencontrés et solutions apportées 

Obstacle initial  Solution ou apprentissage 

Accès limité à un financement structurant  Choix de structure juridique souple,
diversification des sources 

Méconnaissance du public cible 
Formation croisée, implication directe
des personnes concernées 

Faible reconnaissance de l’expertise
communautaire 

Création de comités intersectoriels pour
valoriser les savoirs du terrain 

Pression administrative dès les débuts 
Appui externe, partage des tâches entre
partenaires 
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Les apprentissages partagés permettent d’identifier des clés de succès pour faciliter
l’implantation de telles ressources : 

Ces éléments permettent non seulement de renforcer la viabilité des projets, mais aussi
de bâtir des bases solides pour un développement éthique, efficace et aligné sur les
besoins de la communauté. 

Opter pour une structure administrative et juridique adaptée, qui
favorise l’autonomie tout en facilitant l’accès aux fonds; 
Définir clairement la mission, les valeurs, les services et la population
cible dans un document de référence public; 
Créer des mécanismes de collaboration clairs et durables avec les
partenaires; 
Anticiper les zones de friction potentielles, notamment en matière de
gouvernance, de partage de pouvoir et de reconnaissance mutuelle des
expertises. 

Conclusion

Le parcours de fondation des ressources en santé communautaire étudiées témoigne
d’un engagement profond envers la justice sociale et la réponse concrète à des besoins
de santé négligés. Ces organisations ont su transformer des constats d’iniquité en
leviers d’action, en s’appuyant sur la mobilisation communautaire, l’innovation
structurelle et la reconnaissance des savoirs du terrain. Les apprentissages tirés de ces
expériences offrent des repères essentiels pour toute initiative souhaitant développer
des services de santé accessibles, ancrés dans les réalités locales et portés par une
vision inclusive de la santé. Ces fondations posent les bases d’un dialogue renouvelé
avec les institutions, que nous explorerons dans la section suivante. 
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Partie 5 – État des relations avec le réseau public en
santé et services sociaux 
Les ressources communautaires en santé jouent un rôle clé dans le système de soins au
Québec. En parallèle au réseau public, elles assurent des services essentiels pour des
populations trop souvent en marge, tout en entretenant des liens complexes avec les
institutions du réseau de la santé et des services sociaux (CISSS et CIUSSS). Cette
section analyse les types de collaboration existants, le rôle de passerelle joué par les
organisations, ainsi que les obstacles rencontrés dans les mécanismes de
référencement et l'intégration des soins. 

Types de collaboration 

Les collaborations entre les ressources communautaires et le réseau public sont
multiples et variés. Certaines organisations bénéficient d’un appui tangible du réseau
sous forme de financement, de prêts de personnel, de dons de matériel ou de modèles
de co-gestion. Ces partenariats facilitent l’arrimage des soins tout en maintenant une
certaine autonomie pour les organismes. Dans d’autres cas, les services sont
directement gérés par le CISSS ou le CIUSSS, implantant un point de service du réseau
dans un milieu communautaire, avec les avantages et contraintes que cela suppose.
 
Cependant, plusieurs ressources rapportent une collaboration plus fragile, parfois
marquée par un manque d’ententes formelles, des changements d’interlocuteur·trice·s
fréquents ou une difficulté à maintenir une vision commune. L’absence de protocoles
clairs engendre une instabilité dans la planification et la prestation des services. Le
financement, dans certains cas, est perçu comme un levier de contrôle plutôt que
comme un outil de soutien, ce qui peut créer des tensions entre les partenaires. 

Malgré ces enjeux, la plupart des ressources communautaires considèrent que la
collaboration avec le réseau est essentielle. Elles reconnaissent aussi les limites
structurelles du système public, notamment en matière de capacité et de flexibilité.
Dans ce contexte, les initiatives communautaires agissent comme des compléments
indispensables à l’offre institutionnelle. 
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Type de relation  Avantages  Enjeux ou limites 

Soutien constant et
direct 

Ressources partagées, effet
levier 

Dépendance aux conditions
imposées 

Intégration partielle 
Autonomie administrative
conservée 

Complexité des ententes 

Délégation
complète 

Services stables via le
CI[U]SSS 

Moins d’autonomie
communautaire 

Collaboration
instable 

Potentiel d’innovation locale 
Imprévisibilité, personnalisation
des liens 

Absence d’entente
officielle 

Souplesse ponctuelle  Précarité des liens, instabilité 

Tableau – Types de relations avec le réseau public en santé et
services sociaux 

Le rôle de passerelle 
Un apport central des ressources communautaires est leur capacité à agir comme
passerelles vers le réseau public, en accompagnant des personnes vivant de multiples
formes d’exclusion. Ce travail repose sur l’instauration de relations de confiance,
l’organisation de rencontres entre les usager·ère·s et les professionnel·le·s du réseau
dans des environnements sécurisants, et la défense des droits des usager·ère·s face à
un système souvent perçu comme inaccessible. 

Ce processus, souvent long, exige une présence constante et des ajustements continus.
Il suppose aussi une reconnaissance mutuelle entre les partenaires : les ressources
communautaires reconnaissent la légitimité du réseau public, tout en rappelant la
nécessité de soutenir des approches de soins adaptées à la réalité des populations
desservies. 

Afin d’illustrer ces objectifs et les différents parcours possibles, l’organisme SPOT les
présente en image;  
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Mécanismes de référencement 

Un enjeu récurrent dans les échanges concerne la difficulté d’orienter les personnes
vers des soins de deuxième et troisième ligne. De nombreuses ressources rapportent
un manque de corridors de services clairs, des délais importants, une charge
administrative lourde, et des refus fondés sur des critères d’admissibilité restrictifs.
 
Ces obstacles affectent directement les personnes vivant des enjeux complexes, qu’il
s’agisse de santé mentale, de conditions chroniques (allergies, asthme, etc.), de santé
reproductive, de soins de fin de vie ou de troubles neurodivergents. Les intervenant·e·s
communautaires consacrent ainsi un temps précieux à naviguer dans un système qui
peine à répondre aux besoins multiples et urgents.

Le réseau de la santé a traversé de nombreuses réformes et crises, ce qui explique
partiellement la lourdeur et la rigidité de certains processus. Toutefois, ces limites
structurelles alimentent la méfiance et freinent les efforts de collaboration. Restaurer la
confiance passe par la reconnaissance du rôle des ressources communautaires dans le
système de soins et par la création de véritables passerelles d’accès.

« Une famille récemment arrivée au Québec sollicite l’aide d’un organisme
communautaire pour obtenir une évaluation en lien avec un possible trouble
du spectre de l’autisme (TSA) chez leur enfant. L’organisme tente de référer
la famille vers des services spécialisés, mais se heurte à une liste d’attente de
plusieurs années, sans possibilité d’évaluation intermédiaire. L’absence de
soutien temporaire ou d’alternatives accroît la détresse familiale. Le rôle du
milieu communautaire devient alors central, bien que non mandaté ni financé
pour ce type d’accompagnement. » 

Conclusion

Les relations entre les ressources communautaires et le réseau public sont marqués par
une interdépendance qui appelle à plus de reconnaissance, de clarté et de stabilité. En
misant sur une collaboration fondée sur le respect mutuel des expertises, en outillant
les mécanismes de référencement, et en créant des ententes formelles, il devient
possible de mieux répondre aux besoins de populations qui ne peuvent attendre. Les
initiatives communautaires ne cherchent pas à se substituer au réseau public, mais à le
renforcer en incarnant une proximité, une agilité et une approche humaine, essentielles
au système de santé de demain. 
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RECOMMANDATIONS
Dans le cadre de nos travaux, les ressources rencontrées ont eu la
générosité de nous partager leurs conseils précieux pour le
développement

5.

1

Comprendre, structurer, optimiser

Choisir une structure légale adaptée
(financement, assurances, normes
professionnelles).

Établir des partenariats stratégiques solides.

Cartographier les ressources existantes
pour maximiser leur utilisation.

2

Consolider les relations
institutionnelles

Tisser des liens solides avec le CISSS, par des
ententes formelles et le prêt de services.

Encourager la participation des gestionnaires
du réseau aux rencontres cliniques.

Maintenir un dialogue ouvert avec le ministère
pour explorer les opportunités de soutien.

3

Adapter les pratiques et consolider
l’équipe
Embaucher des infirmier·ère·s au sein de
l’organisme pour garantir la cohérence des
approches.

Offrir des services ancrés dans les valeurs et
les réalités communautaires.

Assurer une formation continue sur les vécus
des personnes vulnérabilisées par le système.

4

Humaniser l’approche

Proposer une prise en charge globale,
inclusive et centrée sur la personne.

Favoriser des liens de confiance durables
avec les personnes rejointes.

Réviser les critères d’admissibilité pouvant
créer des barrières à l’accès.

5

Bâtir un réseau de soutien efficace

Développer un réseau de références
accessible et collaboratif.

Mieux connaître les services
complémentaires pour assurer une
orientation fluide.

Encourager la création d’un langage commun
entre les acteur·trice·s du milieu.

6

Agir sur les besoins critiques

Éviter le référencement systématique à l’hôpital,
particulièrement pour les personnes en situation

d’itinérance, en offrant des alternatives.

Combler le manque de services de proximité en
santé sexuelle (prévention et intervention).

Faciliter l’accès aux soins spécialisés et à des
professionnel·le·s disponibles.

Se positionner comme un·e acteur·trice
communautaire incontournable avec un cadre

clair de collaboration.

7

Un modèle ancré dans les réalités
locales, construit autour de valeurs et
pratiques communes, d’une lecture
intersectionnelle des oppressions et
de la volonté de rendre visibles les
groupes vulnérabilisées par le
système.

7 Recommandations pour le déploiement de services de santé
complémentaire au réseau public

développement et le déploiement de services alternatifs au réseau de santé public. Ces
recommandations, basées sur leur expérience et leurs réalités de terrain, visent à
soutenir l'élaboration d'un modèle de services plus accessible et adapté aux besoins
des populations marginalisées. 
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Le présent rapport témoigne de la richesse des échanges et de la profondeur des
apprentissages issus des nombreuses rencontres réalisées au cours des derniers mois.
Ces dialogues ont permis de dresser un portrait nuancé des structures mises en
place, des défis rencontrés et des stratégies déployées pour améliorer
l’accessibilité, la qualité et la pertinence des soins en santé communautaire.

Les résultats obtenus mettent en lumière des structures de service ancrées dans une
approche humaine, agile et intersectorielle. Ces modèles, bien qu’inspirants, sont
fragilisés par des enjeux récurrents liés au financement, à la reconnaissance
institutionnelle, à la pérennité des services, et à la coordination avec le réseau public. Ils
révèlent également l’importance de créer des passerelles concrètes entre les systèmes
public et communautaire pour garantir un véritable accès aux soins.

Plusieurs enjeux majeurs ont émergé de ce travail : l’insuffisance de services de
proximité en santé sexuelle, les critères restrictifs d’accès aux soins spécialisés, le
manque de corridors de services clairs, ainsi qu’un déséquilibre marqué entre l’ampleur
des besoins et les ressources disponibles pour y répondre. Ces constats appellent à
une réflexion collective et à des changements structurels durables. 

Les prochaines étapes consisteront à : 

Ce travail constitue une base solide pour soutenir la mise en place de services
durables, inclusifs et adaptés. Il s’inscrit dans une volonté partagée de défendre le
droit à la santé pour toustes, en tenant compte des réalités multiples et des
oppressions croisées qui façonnent les parcours de vie et d’accès aux soins. 

Développer un modèle de services en santé sexuelle communautaire
propre à Sphère, fondé sur les constats du présent rapport; 
Adopter une structure de gouvernance alignée sur les valeurs et la mission
de l’organisme; 
Apprécier les résultats de la recherche afin d’informer la planification
stratégique; 
Élaborer un plan de financement pour assurer la viabilité du modèle; 
Déployer une stratégie de communication adaptée pour soutenir
l’adhésion, la mobilisation et la reconnaissance du projet.

CONCLUSION6.




