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« Victor lui fait travailler sa mémoire en présentant des pho-

tos dénichés sur internet, fragments de son passé de foot-

baller : “C’est ce qu’il faut faire. Leur rappeler qui il sont, 

d’où ils viennent” ». 

 

 

 

« Cette rencontre a été l’occasion de changer les regards. Les 

policiers se sont dits émus d’avoir la chance de rencontrer 

Alexandre lorsqu’il se porte bien. Ils n’avaient jamais pu par-

ler avec lui lorsqu’ils étaient intervenus auprès de lui dans la 

rue, parce qu’il était toujours trop délirant ». 

 

 

 

« Pourquoi, alors que toutes ces décisions concernent en finalité le 

patient et son projet de vie, les professionnels de santé ne travaillent

-t-ils pas déjà en partenariat avec celui-ci et ses proches ? »  

Sortir du cadre 
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Saisir la personne dans sa « globalité » veut dire la saisir, dans la 

mesure du possible, dans les différentes dimensions de sa vie. 

Une recherche effectuée auprès de personnes recevant des ser-

vices de soutien à domicile et d’auxiliaires qui interviennent au-

près d’elles suggère qu’il y a cinq dimensions en particulier qui 

ressortent quand il s’agit de s’interroger sur le « bien-être » des 

personnes.1 Une intervention axée sur la personne devrait ainsi 

tenir compte, non seulement du « problème » qui se pose sur le 

plan du corps et de sa fonctionnalité, mais également des condi-

tions matérielles de vie et du logement, de l’insertion ou non de 

la personne dans un réseau de relations, de l’importance pour 

elle de pouvoir prendre ses propres décisions et du « sens » qu’a 

sa vie pour elle sur la longue durée (composé de ses souvenirs, 

de sa vie au temps présent, de son anticipation de moments 

futurs). Les auxiliaires sont bien placés pour cerner cette globali-

té, comme nous avons pu le constater dans une recherche anté-

rieure (McAll et al., 1997), surtout dans la mesure où ils peuvent 
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suivre la personne sur le long terme et où ils 

ont du temps, dans l’intervention, pour investir 

la dimension sociale de la relation, au-delà des 

gestes posés.  

 

Dimension corporelle 

 

Penser la santé comme un état complet de 

bien-être sur les plans physique, mental et 

social, et non pas seulement comme un état 

marqué par l’absence de maladie ou d’infirmi-

té, a une signification particulière pour les per-

sonnes vieillissantes qui reçoivent les services 

à domicile. Par définition, ces personnes sont 

identifiées comme ayant des problèmes 

d’« autonomie fonctionnelle » ou « corporelle » 

liés à leur condition de santé physique ou men-

tale. Les intervenants cherchent surtout à pal-

lier ces problèmes immédiats dans un contexte 

d’effectifs limités et de contraintes budgétaires. 

Sur le plan organisationnel, la personne est, 

par nécessité administrative, identifiée surtout 

à ces problèmes.  

 

Il y a le risque ici que la catégorisation des per-

sonnes selon leurs incapacités et les coûts 

qu’elles imposent au système devienne non 

seulement la lunette principale par laquelle le 

système les « pense », mais aussi, par exten-

sion, qu’elle influe plus largement sur la per-

ception qu’a la population des personnes 

âgées. Comme le souligne Smith (1990), les 

catégorisations produites par l’État, entre au-

tres dans le domaine de la santé, peuvent finir 

par modeler la conception des populations 

ainsi catégorisées. Ironiquement, ce processus 

de réduction (ou de mise en catégorie selon 

des critères restrictifs) qui fait partie intégrante 

de la gestion des services, peut rejoindre les 

processus de stigmatisation qui ont largement 

cours dans la société. Une population sujette à 

la stigmatisation peut ainsi être réduite, aux 

yeux des autres, à quelques traits connotés 

négativement. Qu’il s’agisse de minorités stig-

matisées selon le genre, la « race », la santé 

mentale, l’âge, la condition socio-économique, 

ou un autre critère, il devient difficile pour les 

personnes ainsi identifiées d’« exister » aux 

yeux des autres en tant que personnes à part 

entière, avec leurs propres caractéristiques, 

compétences et histoires. Elles peuvent dispa-

raître, en quelque sorte, derrière le stigmate. 

 

Dimension matérielle 

 

Les témoignages des personnes « soutenues » 

à domicile et des auxiliaires qui interviennent 

auprès d’elles soulèvent ce problème du regard 

projeté sur les personnes âgées. Si la dimen-

sion « corporelle » du bien-être est centrale 

dans leur vie, étant donné leur état de santé 

physique et mentale, cette dimension est indis-

sociable de ce qu’elles sont et de ce qu’elles 

vivent en lien avec les autres dimensions iden-

tifiées dans ce texte : les dimensions 

« matérielle », « relationnelle », « décisionnelle » 

et « temporelle ». Par exemple, « vouloir » de-

meurer dans son domicile, coûte que coûte – 

un vouloir qui est projeté sur les personnes 

comme allant de soi – dépend, selon ces té-

moignages, de la qualité de ce domicile sur le 

plan matériel. Les personnes âgées sont peut-

être perçues comme étant en retrait ou à la 

marge de la « vraie » vie, mais sur le plan des 

inégalités sociales, elles restent pleinement 

« les catégorisations 

produites par l’État, 

entre autres dans le 

domaine de la santé, 

peuvent finir par mo-

deler la conception des 

populations ainsi 

catégorisées. » 
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impliquées dans les dynamiques centrales de la 

société. Compte tenu de l’absence de plan de 

pension pour la plupart des personnes au travail 

et du bas niveau de rémunération pour beau-

coup de salariés, l’arrivée à la retraite peut se 

traduire par une accentuation des inégalités de 

revenus et des conditions de vie.  

 

Parmi les cas rencontrés dans ce projet, il y a 

des disparités marquées sur le plan des condi-

tions matérielles de vie et de logement, avec la 

possession de moyens suffisants se traduisant à 

l’occasion par le déménagement vers un appar-

tement spacieux et bien entretenu dans une 

résidence pourvue en services de tout ordre. 

Pour d’autres, demeurer dans son domicile ac-

tuel peut vouloir dire demeurer dans un loge-

ment jugé trop petit et en mauvais état, mais 

qu’on ne peut quitter, faute de moyens. Comme 

le suggère Sen (2002; 2010), la capacité d’exer-

cer des choix est limitée par les circonstances 

dans lesquelles on vit. Demeurer dans son domi-

cile actuel ne relève pas d’un choix si les circons-

tances de la personne ne lui donnent pas d’au-

tres options. À cet égard, nous pourrions situer 

les personnes rencontrées (ou dont les cas ont 

été présentés en entrevue) sur une échelle de 

choix. La condition de santé de la personne peut 

être limitative, mais ses conditions matérielles 

de vie imposent aussi des limites, tout en ayant 

un impact potentiellement négatif sur la santé 

elle-même.  

 

Dimension relationnelle 

 

Les personnes rencontrées peuvent aussi être 

placées sur une échelle « relationnelle », avec la 

présence d’amis, de la famille et, surtout, des 

enfants et petits-enfants (compte tenu de l’âge 

des personnes), pour celles qui sont en haut de 

cette échelle, et l’isolement pour celles qui sont 

en bas. En intervenant à domicile, les auxiliaires 

sont des témoins privilégiés non seulement des 

conditions matérielles de vie des personnes, 

mais aussi de la densité et de l’étendue de ces 

réseaux relationnels. Dans plusieurs cas, l’auxi-

liaire peut finir par occuper une place significati-

ve dans ce réseau, à travers le développement 

d’un lien quasi amical ou d’un lien de dépendan-

ce qui se crée dans le cas des personnes qui 

n’ont pas beaucoup de contacts.  

Si on peut « survivre » sur le plan matériel, on 

« vit » surtout à travers les relations qu’on entre-

tient avec autrui, la protection de son intimité – 

de son espace à soi – allant de pair avec le 

maintien de cette vie relationnelle. Les cas 

présentés font voir une variété de situations, 

avec, dans un cas, la survie même d’une per-

sonne isolée qui dépend d’un lien affectif tissé 

avec un voisin de palier (selon la perception de 

l’auxiliaire), tandis que, dans d’autres cas, la 

personne peut être entourée par ses enfants 

ou se trouver au centre d’un « ballet » d’interve-

nants, tissant, au passage, une variété de liens 

avec ces derniers. L’impression de « ne pas 

exister » aux yeux de la société peut ainsi être 

compensée par les relations de proximité, tout 

comme les manques sur le plan des conditions 

matérielles peuvent être en partie comblés 

dans le cadre de ces mêmes relations.  

 

Dimension décisionnelle 

 

Ces relations peuvent être vécues autant néga-

tivement que positivement et, souvent, c’est 

sous le signe de l’ambiguïté qu’on va parler de 

« Si on peut 

"survivre" sur le plan 

matériel, on "vit" 

surtout à travers les 

relations qu’on  

entretient avec  

autrui. »  
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Dimension temporelle 

 

La volonté de prendre ses propres décisions et 

d’être libre de ses actions traduit aussi le senti-

ment d’être au cœur de sa vie. Les parcours 

décrits suggèrent une variété de rapports à la 

vie antérieure (ruptures, continuités, deuils, 

bons souvenirs, regrets) et cette vie antérieure 

fait irruption de manière constante dans les 

entrevues. Au détour d’une phrase, on peut se 

retrouver à la campagne avec une grand-mère 

qui rappelle qu’il faut mettre son chapeau pour 

se protéger contre le soleil, au bas de l’escalier 

quand on voit pour la première fois l’homme qui 

va devenir son conjoint, ou  jouant de la musi-

que sur le bord d’un lac. En même temps, la vie 

est ancrée dans le temps présent, dans ses 

routines et ses plaisirs (pour ceux qui en font 

part), et dans ce qui s’en vient.  

 

C’est dans cette dimension « temporelle » du 

bien-être que le tout se noue, que l’enchaîne-

ment des espaces de vie dans lesquels on a 

vécu, dans leurs dimensions matérielles et rela-

tionnelles, est rejoué en permanence, avec par-

fois le maintien d’une pratique artistique ou 

d’un passe-temps tissant le lien entre le passé 

et le présent. Dans la psychologie classique, 

William James parlait du « soi » que nous retrou-

vons, quotidiennement, en nous réveillant le 

matin et qui constitue la trame de notre existen-

ce. On pourrait dire que la dimension temporelle 

la place occupée par un proche parent dans sa 

vie. L’enjeu est parfois celui du contrôle qu’on 

exerce sur sa propre vie et de la volonté de 

pouvoir prendre ses propres décisions. Cet 

enjeu lié à l’autonomie décisionnelle ressort 

comme étant central à travers les entrevues. 

Que ce soit par rapport à la famille proche ou 

dans le cadre de l’intervention elle-même, on 

ressent souvent la crainte de se faire imposer 

une décision qui va à l’encontre de sa volonté.  

 

Les différends semblent particulièrement pré-

sents quand il s’agit de la prise de risque, les 

limites corporelles de la personne entrant en 

conflit avec sa volonté de maintenir ses activi-

tés. Il s’agit ici d’une négociation constante 

entre le « système » et ses représentants, et la 

personne elle-même, avec un sentiment de 

délinquance exprimé de part et d’autre quand 

la personne « fait à sa tête », ou qu’une certaine 

marge de liberté en termes de prise de risque 

est laissée par l’intervenant. On peut bien avoir 

le sentiment d’exister à travers ses relations, 

mais c’est dans la prise de décision que la na-

ture de cette existence vis-à-vis des autres est 

le plus manifeste.  
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du bien-être n’est pas une dimension comme 

une autre, mais le fondement même qui per-

met à la personne de se penser.  

 

Exister pour les autres 

 

Le soutien à domicile n’apparaît pas unique-

ment comme un ensemble de services qui 

vient combler les manques et les pertes des 

aînés dans une finalité fonctionnelle ou médi-

cale. Il requiert le développement d’une rela-

tion « sociale » entre un auxiliaire et une per-

sonne aidée, caractérisée par la confiance, 

l’écoute, le respect de l’intimité, l’adaptation 

des services et, parfois, la réciprocité et l’ami-

tié. À travers cette relation, les auxiliaires peu-

vent développer une connaissance du passé et 

des aspirations de la personne qui peut colorer 

leur action de manière à mieux prendre en 

compte son histoire dans la définition de ses 

besoins. Cette connaissance peut aussi ouvrir 

un avenir à des personnes qui sentent parfois 

leur vie se resserrer sur le présent et sur l’im-

médiateté des besoins d’ordre fonctionnel. 

Pour les personnes rencontrées, la dimension 

relationnelle des services ne se réduit ainsi ni à 

un « plus », ni à un élément superflu : elle est 

une condition fondamentale au bien-être des 

personnes qui mériterait d’être considérée au 

même titre que la fonctionnalité ou la sécurité 

à domicile.  

 

C’est à travers la valorisation de la dimension 

relationnelle qu’on peut faire en sorte que les 

personnes aient le sentiment d’« exister » pour 

les autres, d’être autre chose qu’un « petit 

vieux » (selon le terme utilisé par une des per-

sonnes rencontrées à domicile). Cette recon-

naissance exige un changement radical de 

perception, où les catégorisations qui renfer-

ment et qui stigmatisent (parfois avec les 

« meilleures » des intentions) seraient décorti-

quées, questionnées, repensées. Plutôt que de 

« faire exister » les personnes pour le système, 

il faudrait qu’elles puissent être reconnues 

comme étant au centre de leur vie. Mais com-

me le souligne Fraser (2005), pour beaucoup, 

la « reconnaissance » n’a pas grande valeur si 

elle ne s’accompagne pas d’une amélioration 

de leurs conditions matérielles de vie. 

 

Note  

1 : Les résultats présentés dans ce texte proviennent 

de : Fournier, Aude, Baptiste Godrie, Christopher 

McAll, Vivre et survivre à domicile : les cinq dimen-

sions du bien-être (2014), disponible au 

www.cremis.ca. Le projet de recherche qui fait l’objet 

de ce rapport a porté sur l’expérience de personnes 

de plus de 65 ans recevant des services de soutien à 

domicile. La recherche a été circonscrite à la popula-

tion vivant sur le territoire d’intervention du Centre de 

santé et de services sociaux (CSSS) Jeanne-Mance 

au centre-ville de Montréal. L’échantillon est consti-

tué de vingt-sept histoires de cas obtenus aléatoire-

ment auprès de dix auxiliaires familiaux et sociaux 

ainsi que de quatorze entretiens réalisés auprès de 

personnes résidant dans le secteur et sélectionnés 

aléatoirement à partir des listes du CSSS. La recher-

che a été menée en collaboration avec les gestion-

naires de l’équipe de soutien à domicile du CSSS et a 

été réalisée grâce à une subvention de la Fondation 

du CSSS Jeanne-Mance. 

 

 

Fraser, N. (2005). Qu’est-ce que la justice sociale ? 

Reconnaissance et redistribution, Paris: La Décou-

verte.  

McAll, C., Tremblay, L. et F. Le Goff (1997). Proximité 

et distance. Les défis de communication entre 

intervenants et clientèle, Montréal: Éditions St-

Martin. 

Sen, A. (2002). Rationality and Freedom, Harvard: 

Cambridge Mass., Belknap. 

Sen, A. (2010). L’idée de justice, Flammarion, Paris. 

Smith, D. (1990). The Conceptual Practices of Power, 

A feminist sociology of knowledge, Toronto, Univer-

sity of Toronto Press. 
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Signes d’ouverture 

 

Les besoins des minorités sexuelles 

et les services sociaux et de santé 

Les enjeux de santé des 

minorités sexuelles sont 

de plus en plus docu-

mentés dans la littératu-

re scientifique (Institute 

of Medecine, 2011). 

D’une part, les recher-

ches montrent que les 

personnes LGBT (se 

définissant comme les-

biennes, gaies, bisexuel-

les, transsexuelles ou 

transgenres) sont parti-

culièrement touchées 

par certains problèmes 

de santé physique, men-

tale et sexuelle (par 

exemple, VIH/sida et 

autres ITSS, anxiété et 

dépression, idéations 

suicidaires et tentatives 

de suicide). D’autre part, les personnes LGBT peuvent 

également faire face à de nombreuses difficultés d’origine 

culturelle, structurelle ou psychosociale dans leur accès et 

leur utilisation des services sociaux et de santé. Dans l’en-

semble du système de santé, les services demeurent hété-

rocentriques, c’est-à-dire fondés sur des présupposés 

hétérosexuels et négligeant les clientèles provenant des 

minorités sexuelles. Les soins seraient fréquemment ad-

ministrés par des intervenants qui ne sont pas au courant 

des problématiques de santé de ces populations. Des 

recherches populationnelles récentes ont par ailleurs dé-

montré que certaines minorités sexuelles sont plus nom-
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breuses à déclarer 

des besoins de 

santé non satisfaits 

au Canada 

(Tjepkema, 2008).  

 

Au Québec, avec la 

publication du rap-

port intitulé De 

l’égalité juridique à 

l’égalité sociale 

(CDPDJ, 2007), 

plusieurs recom-

mandations ont été 

adressées au minis-

tère de la Santé et 

des Services so-

ciaux (MSSS) en 

vue d’offrir des services mieux adaptés aux 

besoins des minorités sexuelles. Cependant, en 

raison des défis relatifs à la coordination et au 

financement des orientations prévues, leur 

mise en œuvre demeure inégale et inachevée 

dans les divers secteurs de la santé et des 

services sociaux. Le Plan d’action gouverne-

mental de lutte contre l’homophobie  a par la 

suite proposé plusieurs pistes d’action au 

MSSS, dont celle de « définir des lignes directri-

ces relatives à l’inclusion des réalités des per-

sonnes de minorités sexuelles […] dans les 

politiques, les programmes et les recherches 

relevant du réseau de la santé et des services 

sociaux » (Ministère de la Justice, 2011 : 11). 

 

L’adaptation  

 

C’est dans ce contexte qu’une recherche-action 

participative sur l’adaptation des services a été 

réalisée au CSSS Jeanne-Mance entre 2011 et 

2013, un établissement dont le territoire com-

porte une forte concentration de personnes 

LGBT1. La recherche avait comme premier ob-

jectif de documenter, à l’aide d’entrevues avec 

des informateurs clés, les pratiques spécifiques 

de cet établissement en matière d’adaptation 

des services (voir Dumas, 2013). Parmi les 

pratiques relevées, on peut citer le soutien du 

CSSS au Comité sur la santé des minorités 

sexuelles (CSDMS). Créé en 2005, le comité a 

été reconnu officiellement dans le Plan d’action 

local en santé publique 2010-2015. Cette re-

connaissance permet notamment de dégager 

du temps pour les intervenants qui participent 

à des rencontres mensuelles et d’offrir le sou-

tien nécessaire à la réalisation de leur plan 

d’action. Depuis 2005, le comité organise des 

formations ponctuelles à l’interne, ce qui cons-

titue une seconde pratique spécifique au sein 

du CSSS. Ainsi, une formation a été offerte en 

mai 2012 sur les réalités complexes des per-

sonnes transgenres et transsexuelles en ce qui 

concerne l’accès et l’utilisation des services 

sociaux et de santé (traitements hormonaux et 
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chirurgicaux, suivi du processus de transition, 

etc.). Une conférence sur le risque suicidaire 

chez les personnes LGBT a été présentée par la 

Chaire de recherche sur l’homophobie en fé-

vrier 2013 et une formation sur l’homoparenta-

lité a été donnée en mai 2013 par la Coalition 

des familles homoparentales du Québec. 

 

D’autres pratiques spécifiques au CSSS sont 

liées à la lutte aux ITSS, notamment le travail 

de proximité qui permet d’offrir des services à 

des populations vulnérables difficiles à rejoin-

dre autrement. Des infirmiers du CSSS sont 

régulièrement présents dans les saunas et 

dans les locaux de plusieurs organismes com-

munautaires pour le dépistage et la vaccina-

tion. L’équipe ITSS offre également des grou-

pes de soutien aux personnes atteintes du VIH 

ou de l’hépatite C. Un autre volet est l’organisa-

tion communautaire, qui a permis de soutenir 

le développement, l’implantation et le suivi 

d’une Charte OK, par laquelle les propriétaires 

de saunas s’engagent à favoriser la prévention 

des ITSS dans leurs établissements. 

 

Ces pratiques illustrent l’éventail des moyens 

déployés jusqu’à maintenant par le CSSS Jean-

ne-Mance pour améliorer l’adéquation des 

services offerts avec les besoins des personnes 

LGBT. Les entrevues ont également fait ressor-

tir un certain consensus parmi les profession-

nels quant aux qualités nécessaires à l’interac-

tion entre usagers et professionnels : bon ac-

cueil, développement d’un lien de confiance et 

identification des besoins spécifiques. Des 

techniques de communication appropriées sont 

nécessaires pour développer ce lien de confian-

ce, de même qu’une aisance à aborder les 

questions de sexualité, d’orientation sexuelle et 

d’identités de genre avec ces clientèles variées. 

Quant à la nécessité d’offrir des services spé-

cialisés ou des programmes distincts s’adres-

sant spécifiquement aux personnes LGBT, les 

opinions des personnes interviewées sont par-

tagées : plusieurs s’y opposent en invoquant 

des risques tels que la stigmatisation et la ghet-

toïsation des minorités sexuelles ainsi que la 

déresponsabilisation des autres points de servi-

ces du réseau de la santé. Toutefois, pour ce 

qui est des personnes transgenres, certains 

sont d’avis qu’une sous-équipe spécialisée 

interdisciplinaire avec des ressources dédiées 

pourrait s’avérer nécessaire pour répondre aux 

besoins spécifiques de soins et de services 

autour de la transition.  

 

L’adéquation  

 

Un second objectif de la recherche visait à me-

surer l’adéquation perçue des services sociaux 

et de santé par les usagers LGBT du CSSS 

Jeanne-Mance et des autres établissements de 

santé au Québec. Ce volet a été réalisé à l’aide 

d’un questionnaire en ligne ayant rejoint 736 

participants (moyenne d’âge de 36 ans) com-

prenant une proportion égale d’hommes et de 

femmes (49,7 % et 50,3 %), parmi lesquels 

8,7 % s’identifient comme transgenres. Sur le 

plan des orientations sexuelles, 25,8 % des 

participants se sont identifiés comme lesbien-

nes, 42,8 % gai-es ou homosexuel-les, 14,9 % 

bisexuel-les et 11,7 % se définissent autrement 

(par exemple Queer). Une proportion de 32,3 % 

réside à l’extérieur de la région de Montréal. 

Près de la moitié (44,4 %) déclarent au moins 

une maladie chronique (santé physique, men-

tale ou sexuelle) diagnostiquée par un profes-

sionnel de la santé, une proportion similaire 

aux données de l’Enquête sur la santé dans les 

collectivités canadiennes (ESCC) de Statistique 

Canada (Tjepkema, 2008). Près de six partici-

pants sur dix ont un médecin de famille (61 %) 

et plus des trois quarts (82 %) ont eu recours à 

des services sociaux et de santé au cours des 

deux dernières années, y compris ceux du 

CSSS Jeanne-Mance. Environ la moitié des 

répondants rapportent avoir déjà discuté de 

leur orientation sexuelle ou de leur identité de 

genre avec un professionnel de la santé ou 

avec leur médecin de famille. Près d’un partici-

pant sur dix (9%) indique avoir déjà évité de 

« Les entrevues ont 

également fait 

ressortir un certain 

consensus parmi les 

professionnels quant 

aux qualités 

nécessaires à 

l’interaction entre 

usagers et 

professionnels : bon 

accueil, 

développement d’un 

lien de confiance et 

identification des 

besoins spécifiques. » 
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demander un service de santé en raison de son 

orientation sexuelle ou de son identité de gen-

re. Cette proportion grimpe à 30 % parmi les 

personnes transgenres.  

 

Le questionnaire proposait également une sé-

rie d’indicateurs de satisfaction, sous forme 

d’énoncés au sujet des services reçus et de 

l’interaction avec les professionnels de la santé 

et des services sociaux : évaluation de l’écoute, 

de l’empathie, du respect, de la compréhension 

de la situation de l’usager, de la non-

présupposition de l’orientation sexuelle ou de 

l’identité de genre, etc. Les scores de satisfac-

tion sont élevés pour plusieurs de ces dimen-

sions et le portrait global est somme toute posi-

tif, notamment en ce qui a trait à la perception 

de la qualité de l’accueil, du respect, de l’écou-

te et de la compétence des intervenants par 

rapport aux réalités LGBT.  

 

Les analyses comparatives révèlent toutefois 

des différences significatives quant aux scores 

de satisfaction selon les sous-groupes : les 

personnes transgenres et les femmes de mino-

rités sexuelles accordent des scores moyens 

moins élevés, par exemple en ce qui concerne 

la présupposition de l’orientation sexuelle et les 

compétences à propos des réalités propres aux 

femmes lesbiennes ou bisexuelles, de même 

qu’aux personnes transgenres. Ces deux grou-

pes sont donc globalement moins satisfaits des 

services offerts. Toutefois, en ce qui concerne 

les services du CSSS Jeanne-Mance, ces diffé-

rences entre sous-groupes sont moins pronon-

cées, ce qui semble suggérer que les usagers 

des services de l’établissement sont plus satis-

faits que ceux et celles utilisant d’autres points 

de services au Québec. Ce moindre écart peut 

s’expliquer, entre autres, par l’expérience des 

intervenants du CSSS avec les minorités 

sexuelles, étant donné la forte concentration de 

ces populations sur le territoire, mais aussi leur 

aisance à discuter de sexualité avec les minori-

tés sexuelles, notamment au sein de l’équipe 

ITSS, comme l’explique un intervenant intervie-

wé dans le cadre du premier volet de la recher-

che : « Lorsque tu viens travailler à l’équipe 

ITSS, à la fois au niveau personnel et profes-

sionnel, tu dois être à l’aise d’accueillir ce gen-

re de clientèle et de parler de toutes sortes 

d’aspects de la sexualité dont les pratiques 

sexuelles ».  

 

Le questionnaire en ligne comprenait aussi des 

questions ouvertes portant sur les expériences 

des répondants avec les services. L’analyse de 

ce corpus permet d’identifier les éléments 

constitutifs d’expériences positives : une attitu-

de de la part de l’intervenant qui soit chaleu-

reuse, positive, sans jugement et sans discrimi-

nation, sans présupposition de l’orientation 

sexuelle, la possession de bonnes connaissan-

ces sur les enjeux de santé des LGBT, la prise 

de temps pour développer un lien de confian-

ce :   

 

« Je me souviens de l'attitude très empathi-

que et chaleureuse de l'infirmière. Elle a été 

à l'écoute, ouverte, très positive » (femme 

queer, 30 ans). 

 

« Ma docteure fut très ouverte et disponible. 

Elle ne manifeste pas de préjugés ni de pro-

pos homophobes lors de nos rencontres. 

Une confiance mutuelle est instal-

lée » (lesbienne, 34 ans). 

 

« L'infirmière n'a pas présumé de mon hété-

rosexualité et m'a demandé le sexe de mes 

partenaires sexuels » (homme gai, 24 ans). 

 

« Depuis 2005 que je suis avec mon méde-

cin à la clinique [nom de la clinique]. Je suis 

allé voir ce médecin à cause de sa connais-

sance sur la transsexualité. L’accueil était 

superbe, le respect présent et une approche 

humaine, très professionnelle » (lesbienne et 

transgenre, 55 ans). 
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À l’opposé, des éléments associés à des expé-

riences plus difficiles ou mixtes sont rapportés : 

méconnaissance par les professionnels des 

réalités liées à la santé des personnes LGBT, 

notamment au sujet des personnes transgen-

res (accès à l’hormonothérapie et au suivi du 

processus de transition, refus de prodiguer des 

soins, entre autres) et des femmes de minori-

tés sexuelles (présupposition d’une orientation 

sexuelle hétérosexuelle, connaissance insuffi-

sante des risques de transmission des ITSS 

entre femmes, par exemple) : 

 

« Cela a très bien été jusqu'à ce que je lui 

dise que je voulais une transition sexuelle 

et que j'avais besoin d'aide là-dedans. 

Après, elle m'a dit qu'elle ne pouvait rien 

faire pour moi. Que je devais trouver par 

moi-même quelqu'un pour m'aider. Ce fut 

très désagréable » (femme trans, hétéro-

sexuelle, 24 ans). 

 

« La psychoéducatrice du CLSC a été très 

respectueuse et sa contribution a été utile. 

Toutefois, pour obtenir le rendez-vous, il ne 

fallait pas mentionner que la transidentité 

faisait partie du contexte (femme trans et 

hétérosexuelle, 59 ans)». 

 

« J'ai essayé d'abor-

der la question avec 

mon gynécologue. 

Très mauvaise expé-

rience. Pas ouvert à 

prendre le temps de 

discuter, aucun signe 

LGBT, le personnel 

supposait que j'étais 

hétéro [...]. J'ai atten-

du l'année d'après 

pour aborder le sujet, 

du bout des lèvres. 

Encore aujourd'hui, il 

me demande tou-

jours si j'ai “un petit 

chum” à chaque ren-

dez-vous (femme 

bisexuelle, 24 ans) ». 

 

« De manière généra-

le, les médecins ne 

s'intéressent pas à 

l'orientation sexuelle d'une personne, et 

assument trop souvent que vous êtes hété-

rosexuelle quand vous êtes une femme. J'ai 

déjà dit à un médecin avoir eu une relation 

avec une autre femme, car elle [la relation] 

était non protégée et que j'avais des inquié-

tudes et les “dangers” potentiels de cette 

relation ont été complètement banali-

sés » (femme queer, 32 ans).  

 

« À aucun moment, on ne m'a expliqué qu'il 

y avait aussi des moyens de se protéger 

durant les relations avec des femmes. À ce 

jour, je ne suis pas plus éclairée sur le su-

jet » (lesbienne, 35 ans). 

 

Les participants étaient invités à émettre des 

suggestions pour l’amélioration des services. 

Figure au premier rang une meilleure formation 

des professionnels de la santé et des services 

sociaux, tant pour la formation académique 
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pour l’amélioration des services et la formation 

du personnel non seulement au CSSS Jeanne-

Mance, mais dans l’ensemble du réseau de la 

santé et des services sociaux au Québec. Le 

CSSS Jeanne-Mance, pour sa part, a déjà dé-

montré sa volonté de mieux répondre aux be-

soins des minorités sexuelles en introduisant 

des pratiques spécifiques sur le plan de l’orga-

nisation, de la formation et du travail de proxi-

mité. Il est à souhaiter que son exemple soit 

suivi ailleurs au Québec.  

 

 

Note 

1 : Recherche réalisée par Jean Dumas, boursier du 

programme 4P (promotion, prévention et politiques 

publiques), Réseau de recherche en santé des po-

pulations du Québec, sous la supervision de Line 

Chamberland. 
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de la jeunesse (CDPDJ) (2007). De l’égalité juridi-

que à l’égalité sociale : vers une stratégie natio-

nale de lutte contre l’homophobie, Rapport de 

consultation du Groupe de travail mixte contre 

l’homophobie. 

Dumas, J. (2013). « L’évaluation des services so-

ciaux et de santé offerts aux minorités sexuelles 

par le CSSS Jeanne-Mance », Service Social, 59, 

1 : 63-80. 

Institute of Medecine (2011). The Health of Lesbian, 

Gay, Bisexual, and Transgender (LGBT) People: 

Building a Foundation for Better Understanding, 

Washington (DC), National Academies Press. 

Ministère de la Justice (2011). Plan d’action gouver-

nemental de lutte contre l’homophobie 2011-

2016, Gouvernement du  Québec. 

Tjepkema, M. (2008). Utilisation des services de 

santé par les gais, les lesbiennes et les bisexuels 

au Canada, Composante du produit no 82-003-X, 

Rapports sur la santé au catalogue de Statistique 

Canada. 

 

que pour la formation continue. D’autres sug-

gestions portent sur la lutte contre l’hétéro-

sexisme, encore trop souvent présent dans la 

prestation des services, la promotion du dialo-

gue entre les professionnels et les usagers 

LGBT, par exemple en exposant des signes 

d’ouverture dans l’environnement (affiches, 

dépliants et autres supports d’informations), et 

la sensibilisation du personnel aux réalités des 

familles homoparentales. 

 

Résonance 

 

Le portrait global de la satisfaction des person-

nes LGBT quant à leurs expériences avec les 

services sociaux et de santé en général est 

positif sur plusieurs dimensions telles que l’ac-

cueil, l’ouverture, la politesse, le respect. Toute-

fois, les résultats suggèrent que du travail reste 

à accomplir sur plusieurs aspects, tels que les 

connaissances sur les problématiques de santé 

des personnes LGBT, les signes d’ouverture 

dans l’environnement et l’hétérosexisme perçu 

par les usagers, notamment parmi les femmes 

de minorités sexuelles. Les personnes trans-

genres se heurtent encore à plusieurs obsta-

cles particuliers dans leur accès et leur utilisa-

tion des services.   

 

Ces résultats sont en résonance avec la littéra-

ture scientifique, par exemple sur l’hétérosexis-

me qui est l’expression d’une des formes d’iné-

galités sociales en matière de santé auxquelles 

peuvent être confrontées les minorités sexuel-

les. Ces constats seront soulignés, parmi d’au-

tres, dans la proposition de recommandations 

« Les personnes 

transgenres se heurtent 

encore à plusieurs 

obstacles particuliers 

dans leur accès et leur 

utilisation des  

services. »  
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CLSC1 des Faubourgs, site Sanguinet, 8h du matin. Un 

agent d’intervention ouvre les portes du centre. Il nous 

raconte son dialogue avec des usagers : « Un usager me 

demande : "Pourquoi il faut que j’attende ?" Je lui réponds 

“Monsieur, on a ouvert à 8 h. L'enregistrement commence 

juste à 8 h 15, les infirmières, elles, commencent à 

8 h 30, tout le monde va voir l'infirmière avant à 8 h 30, 

car elle fait un triage”. Et puis une autre usagère : “Bien, 

pourquoi je suis arrivée la première, puis je suis la troisiè-

me à passer ?” “Parce que l'infirmière, elle fait un triage. 

Le triage, ça veut dire que si monsieur, il lui manque un 

doigt, il va passer avant vous. Pensez-vous vraiment que 

ce monsieur va rester avec sa main coupée en arrière de 

vous, là ?” La dame, elle me regarde et comprend mieux. 

Tu ne peux pas juste arriver puis dire “je suis la sécurité, 

puis c'est comme ça” ».  

« Agents d’intervention »  

en première ligne 

Aux avant-postes 

Sira Camara 
 

Professionnelle de  

recherche 
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Jean-Baptiste Leclercq 
 

Chercheur d’établissement 

CSSS Jeanne-Mance 
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Université de Montréal 
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à Repentigny dans l’idée de vivre dans un envi-

ronnement sécuritaire. Lorsqu'il se remémore 

cette banlieue, il évoque une ville 

« complètement raciste, car là-bas il n’y avait 

aucun immigrant ». Ce racisme latent vécu au 

quotidien, notamment à l’école, se manifeste 

radicalement à travers les actions de Skin-

heads sévissant dans le coin. Afin de protéger 

ses proches, les « plus faibles » et lui-même de 

cette minorité violente, adolescent, il monte 

une sorte de « gang » d’autodéfense.  

 

Né à Sherbrooke, Martin se dit « Québécois 

d’origine vietnamienne ». Ses parents, réfugiés 

politiques ayant fui le Vietnam en 1975, ont eu 

« peu de temps pour s’adapter » et se sont lan-

cés avec succès dans la restauration. Martin 

est lui aussi témoin d'actes de violence envers 

« les plus faibles » et réalise qu'il pourrait lui 

aussi être victime d’intimidation « en tant que 

minorité visible ». Commencent alors l’entraine-

ment physique, puis les arts martiaux : « Quand 

je voyais le monde écœurer les plus faibles, je 

prenais position, c'est là qu'a commencé la 

sécurité ».  

 

Après des études en hôtellerie-restauration et 

dix ans de travail dans les bars, Martin obtient 

son premier contrat dans la sécurité, avec 

BEST qui l’aide à perfectionner ses compéten-

ces par des formations et des placements dans 

l’évènementiel. Quant à Victor, après plusieurs 

« petites jobs », il s’inscrit dans une académie 

enseignant différents aspects liés au métier 

d’agent de sécurité (versant légal, normes de 

comportement, autodéfense). Il enchaine des 

contrats pour différentes agences, mais criti-

Officiellement, le CSSS attend d'un agent d’in-

tervention qu'il « assure le maintien de l'ordre et 

la surveillance, contribue à la sensibilisation du 

personnel et de la clientèle sur les comporte-

ments sécuritaires en appliquant les politiques 

et directives en vigueur. Il effectue des tour-

nées, collabore à la résolution de situations de 

crise en partenariat avec les employés et la 

police. Bref, il contribue à offrir un environne-

ment sécuritaire pour permettre au site de ré-

ussir sa mission première qui est d'offrir des 

soins » nous explique Bruce Lapointe, coordon-

nateur en mesures d’urgence et sécurité civile 

au CSSS.  

 

Mais comment ces missions sont-elles assu-

rées au quotidien ? En arrivant au site Sangui-

net, le visiteur est accueilli par l’un des agents 

d'intervention : vêtus d’uniformes, ils en impo-

sent par leur gabarit. Ceux-ci se relaient à diffé-

rents endroits stratégiques, dont la porte d’en-

trée et la salle d’attente du deuxième étage. 

Depuis le comptoir d’entrée, ils filtrent et orien-

tent les usagers vers les différents services : 

clinique médicale, clinique jeunesse, santé 

mentale, etc.  

 

Nommés « agents de sécurité » par commodité, 

ils revendiquent l’appellation d’agents d’inter-

vention : « C'est le seul endroit au CSSS où ils 

sont appelés ainsi, car contrairement aux au-

tres sites, l'intervention physique fait partie de 

leur mandat lorsque la situation l'exige », nous 

explique M. Lapointe. Ils travaillent pour le 

compte de BEST, division « sécurité évènemen-

tielle » de GardaWorld, normalement spéciali-

sée dans la gestion d’évènements d’envergure. 

La sous-traitance des services de sécurité au-

près de cette agence privée a été amorcée en 

2000 à la suite d’incidents critiques, dont la 

prise en otage d’une infirmière. À l’intersection 

du récit de vie et du récit de pratique, deux des 

trois agents du site Sanguinet nous racontent 

leurs parcours et expériences.   

 

Origines 

 

Le père de Victor vient du Chili et sa mère, de 

Melilla, enclave espagnole au Maroc. Il nait 

dans le quartier Côte-des-Neiges à Montréal, 

« un milieu pas mal rock'n'roll » et 

« ultramulticulturel ». Ils déménagent en famille 
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que l’encadrement et l’individualisme au sein 

des équipes. À BEST, il a trouvé « comme une 

famille ».  

 

Les filtreurs 

 

En arrivant au site Sanguinet du CLSC des Fau-

bourgs, Victor reçoit une feuille décrivant ses 

tâches, mais la réalité va bien au-delà : « Je me 

sens moi-même ici… je ne suis pas forcément 

les règlements au pied de la lettre, mais je 

trouve que je fais une bonne job. Car ici, les 

gens sont très différents des autres CLSC. C’est 

unique ici ». Martin confirme : « Faut pas ou-

blier, nous on est un CLSC spécifique, on a de 

la clientèle régulière qui vient, M. et Mme Tout 

le Monde qui rentrent avec les itinérants ou les 

personnes ayant des problèmes de santé men-

tale ». Comment parviennent-ils à composer 

avec une clientèle aussi hétéroclite ? 

 

Tout d'abord, pour instaurer un climat de 

confiance, informalité, convivialité et proximité 

sont de rigueur. « Si tu arrives et tu dis “Bonjour 

Monsieur, comment ça va aujourd’hui? Qu’est-

ce qu’on peut faire pour vous?”, quand tu utili-

ses le “vous”, il y en a qui sont offusqués. Cha-

que personne a une mentalité différente, mais 

quand tu vois une personne entrer, tu vois quel 

genre de personne elle est. Si c’est une person-

ne agressive, si elle aime faire des jokes ». Vic-

tor adapte son langage et son registre de lan-

gue en fonction de ce type d’observation et de 

la manière dont, sur le moment, il interprète les 

interactions. Il connait cela « de la rue, de [son] 

enfance. Ce n’est pas en allant en formation 

que t’apprends ça ».  Cela permet de désamor-

cer les situations tendues et constitue, à ses 

yeux, une forme de « prévention ». En outre, 

travailler sur ce site l’a amené à changer son 

propre regard sur les personnes en situation 

d’itinérance : « Ils sont ce qu’ils sont. Certains 

sont dans la rue et n’ont pas les moyens de 

s’en sortir ou ne les connaissent pas ». De son 

côté, Martin qui admet avoir eu « des préjugés » 

et « une certaine intolérance » vis-à-vis des per-

sonnes à la rue avant de travailler au site San-

guinet, a également nuancé sa perception : « Il 

y a des parenthèses ou il y a des nuances qui 

rentrent en ligne de jeu », comme le fait d’être 

âgé donc « plus vulnérable » ou de présenter 

des problèmes de santé mentale.   

Alors que son mandat concerne « l’accueil, la 

réception, l’orientation (...), la prévention et 

l’intervention, that’s it! », « l’entregent avec le 

monde, le côté interrelationnel » semblent des 

savoir-être importants pour Martin. Car pour 

exercer son métier dans ce qu'il appelle « un 

panier à problèmes », il faut savoir faire preuve 

de discrétion, de confidentialité et d'une bonne 

écoute. « S'ils me parlent de leurs problèmes, je 

vais écouter, mais je vais les laisser parler, j'ai 

une bonne oreille (...) faut pas leur dire 

“Monsieur je ne suis pas intéressé, montez en 

haut” [sinon] ils se fâchent. Cela prend plus 

que la force physique, le gabarit, les gros 

bras. » De fait, le recours à l’intervention physi-

que est peu fréquent. Selon Martin, si ces si-

tuations arrivent moins régulièrement, « c’est à 

cause de la stabilité : ils nous reconnaissent 

puis ça se parle entre eux autres ». « Ça fait 

cinq ans que je suis là, donc ils voient tout le 

temps ma face, du lundi au vendredi. Ils savent 

que je suis là, puis des fois ça aide ».  

 

C’est lors des moments de tension avec cer-

tains usagers qu’il convient de conserver sang-

froid et contrôle de soi. D’où la nécessité d’une 

certaine « maturité », leur fera insister Khalid, le 

troisième agent d’intervention. Quand Martin 

se fait dire « Hey, le gros, t’as pas réussi à ren-

trer dans la police ? », préjugé fréquent envers 

les agents de sécurité, il doit garder son calme : 

« Être autoritaire, c'est pas juste crier, c'est pas 

juste parler fort,  c'est pas juste imposer son 

gabarit. Être autoritaire, c'est savoir s'imposer 

physiquement, oui, mais avoir le contrôle de 

soi. Pour avoir le contrôle, faut que t'aies des 

connaissances ».  
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« le recours à l’inter-

vention physique est 

peu fréquent. Selon 

Martin, si ces  

situations arrivent 

moins régulièrement, 

"c’est à cause de la 

stabilité : ils nous 

reconnaissent puis ça 

se parle entre eux 

autres". »  
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Par exemple, aux usagers qui s'insurgent contre 

les délais d'attente lors des journées « médecins 

sans rendez-vous », il explique le fonctionnement 

de la prise en charge médicale où la priorité est 

évaluée par des infirmières. « On est des filtreurs », 

nous dit Victor. Il devient alors essentiel de connai-

tre l’organisation interne du CLSC, afin de les gui-

der efficacement vers le service adapté. Les inte-

ractions et les discussions informelles avec le 

personnel et les usagers permettent de construire 

les connaissances nécessaires pour mener au 

mieux leurs missions.  

 

Tisser des liens 

 

À la demande des autres employés du site ou sur 

initiative personnelle, les agents d’intervention 

sont amenés à sortir de leur fonction. Ils peuvent 

par exemple s’improviser traducteurs auprès 

de la clientèle, voire épisodiquement prêter 

main-forte pour divers problèmes techniques 

ou d’entretien. L’avantage réside selon Victor 

dans le fait de pouvoir répondre, de façon im-

provisée, à des besoins immédiats – ou de 

pallier le manque de personnel spécialisé (ex. : 

interprète) – en évitant de lourdes procédures 

administratives et des délais d’attente.  

 

Quant au rapport à la clientèle, Martin et Victor 

se renvoient complaisamment la balle : l’un 

prendrait davantage de distance tandis que 

l’autre serait plus dans la dimension émotion-

nelle. Victor 

valorise le côté 

« social » ou 

« humain » de 

son travail. 

Passer du 

temps avec 

des personnes 

venant « jaser » 

au comptoir 

peut entretenir 

une certaine 

proximité. Sans 

pour autant 

être inscrites 

dans un rap-

port d’interven-

tion sociale, 

ces relations 

informelles ponctuelles ou quotidiennes peu-

vent avoir une incidence sur des trajectoires de 

vie. Au-delà de l’aspect anecdotique, certaines 

histoires racontées par Victor montrent un dé-

passement du rôle associé à sa fonction. Il 

relate ainsi le cas d’un « petit vieux, un dur à 

cuire » qui parlait très peu le français et qu’il a 

amené à recourir aux refuges et à s’alimenter, 

ce qu’il refusait obstinément. En lui parlant en 

espagnol, il devient un interlocuteur de confian-

ce. Victor lui fait travailler sa mémoire en pré-

sentant des photos dénichées sur internet, 

fragments de son passé de footballeur. « C’est 

ce qu’il faut faire. Leur rappeler qui ils sont, 

d’où est-ce qu’ils viennent ». Mais tisser des 
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liens avec des personnes en difficulté nécessite 

une certaine distance, reconnaîtra Victor, qui 

en a pris conscience à la suite du décès d’un 

itinérant auquel il s’était attaché. Il l’avait 

« encouragé à sortir de la drogue, de la rue et [il 

lui a] donné un bon coup de pied au cul ». Il 

souligne que si cet homme a atteint ce à quoi il 

aspirait – avoir un chez soi pour recevoir son 

fils avec qui il n’était plus en contact – cela n’a 

pu se faire qu’à la suite d’une thérapie et d’un 

suivi social assurés par les intervenants du 

CLSC. Son soutien informel – le côté « humain » 

de son travail – est présenté comme complé-

mentaire à la pratique professionnelle de ces 

derniers.  

 

L’attachement 

 

Bien qu'ils entretiennent de bonnes relations 

avec les autres employés du site, Victor estime 

que les visées des travailleurs sociaux peuvent 

entrer en contradiction avec les logiques inhé-

rentes au rôle d’agent d’intervention. Pour 

exemple : « Les travailleurs sociaux ne veulent 

pas de violence et disent “laisse-le aller, il est 

comme ça, ce n’est pas de sa faute. On veut 

travailler avec lui” [à propos d’un usager intimi-

dant] » alors qu’il doit assurer la sécurité des 

autres employés qui n’ont pas nécessairement 

accès au dossier individuel spécifiant que la 

personne présente des troubles mentaux. Com-

me il l’ajoutera d’une manière imagée : « Eux 

autres [les travailleurs sociaux] accompagnent 

les personnes marginalisées pour sortir de la 

rue, nous autres, on peut être amenés à les 

accompagner vers la sortie ». Même si cette 

tendance s'atténue avec le temps, il estime 

qu’une meilleure concertation serait bienve-

nue : « Eux autres [les travailleurs sociaux], ils 

ont sûrement des réunions entre eux. Mais 

nous autres, on n’est jamais impliqués là-

dedans. C’est ça le problème : on ne voit pas la 

même chose qu’eux autres ». Malgré les mar-

ques de sympathie qu’ils reçoivent au quoti-

dien, leur implication au sein de l’institution 

n’est pas toujours (re)connue. Martin doit par 

exemple « parfois justifier [son] rôle » auprès de 

certains employés qui n’entrevoient pas que 

derrière le guichet, les agents d’intervention 

scrutent les images des caméras, assurant 

également la sécurité du personnel.  

 

Ces considérations posent la question de leur 

statut au sein de l’établissement. Martin déplo-

re qu’en tant qu'« agence privée mandatée par 

le CSSS qui est notre client », il n'ait reçu aucu-

ne formation au CSSS. C’est plutôt sa curiosité 

personnelle qui l’a amené à s’informer sur « le 

code blanc » (signalant une personne violente 

dans le protocole codifiant les incidents criti-

ques). Il comprend que ce soit des « coûts 

extra » pour le CSSS, mais les formations offer-

tes par GARDA ne correspondent pas forcé-

ment à la réalité du terrain. Toutefois, s’il est 

resté aussi longtemps en poste au CLSC, c’est 

qu’il ressent comme un « attachement », no-

tamment vis-à-vis du personnel dont il connait 

pratiquement tous les noms. Victor, quant à lui, 

a vraiment pris conscience de son statut lors 

d’un évènement récent. En état de choc après 

la découverte sur le site d’une personne décé-

dée d’overdose, il regrette que l’aide psycholo-

gique reçue se soit plutôt faite informellement, 

contrairement à Martin qui a trouvé cela appro-

prié. Il explique cela par le fait qu’« on n’a pas 

le même statut, pas le même syndicat [que les 

employés du CSSS]. Je suis comme à part ». S’il 

pense que le volet « social » de son travail pour-

rait être davantage reconnu, il insiste sur le fait 

qu’il ne le fait « pas pour de l’argent », mais 

surtout, parce qu’il a « trouvé une famille ici. 

Pour moi, c’est unique, c’est la meilleure job 

que j’ai eue ». Cela fait maintenant trois ans 

qu’il travaille au CSSS, phénomène plutôt rare 

dans un métier où la rotation est de mise. 

 

Finalement, Martin s'interroge : « Un bon agent 

de sécurité, c'est comme un soldat. Il suit à la 

lettre les directives ou c'est quelqu'un qui 

prend des initiatives? Les règlements sont là et 

ils sont là pour être suivis à la lettre, est-ce que 

c'est ça un bon agent de sécurité? Oui, c'est 

« Malgré les marques 

de sympathie qu’ils 

reçoivent au quotidien, 

leur implication au 

sein de l’institution 

n’est pas toujours  

(re)connue. »  
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ça. Mais il faut faire la distinction entre Sanguinet 

et les autres CLSC. Ici, c’est important d'essayer 

d’avoir un bon jugement ».  

 

À part 

 

En raison de la configuration des lieux et du sens 

qu’ils donnent à leur fonction, ces agents se re-

trouvent en quelque sorte aux avant-postes de 

services de première ligne du réseau de la santé 

et des services sociaux. Si la sous-traitance à une 

agence privée a eu lieu en partie pour des ques-

tions de spécialisation en matière de sécurité, 

leurs récits interrogent leur statut au sein du 

CSSS. Certes, les relations qu’ils entretiennent 

avec les employés font qu’ils auront accès à de 

l’information sur certains modes de fonctionne-

ment interne ou qu’ils pourront toujours compter 

sur un soutien moral, mais cela se déroulera de 

manière informelle et interpersonnelle. Le fait que 

formellement ils ne soient pas impliqués et n’aient 

pas accès aux activités de concertation ou de 

formation les positionne dans une représentation 

limitée de leur fonction : membres à part entière 

du CSSS, ils restent, en un sens, entièrement à 

part. Finalement, leur polyvalence, s’appuyant sur 

différents savoirs expérientiels, appelle une recon-

naissance de leur rôle allant au-delà de la simple 

intervention physique qui, en fin de compte, 

semble anecdotique. L’utilisation courante de 

la dénomination « agents de sécurité » n’est 

sans doute pas anodine : elle renvoie au rôle 

auquel ils peuvent se sentir confinés. 

 

 

Note 

1 : Les centres locaux de services communautaires 

(CLSC) font partie intégrante des centres de santé et 

de services sociaux (CSSS) et offrent des services de 

santé et des services sociaux dans leurs installations 

(mais aussi à l'école ou à domicile). Maillons impor-

tants du réseau public de la santé et des services 

sociaux au Québec, les CSSS correspondent égale-

ment à un district administratif. À Montréal, le territoi-

re du CSSS Jeanne-Mance comprend les quartiers de 

voisinage Saint-Louis, Mile-End, Plateau, Sainte-

Marie, Saint-Jacques, Faubourg Saint-Laurent et 

Vieux-Montréal. Le territoire du CSSS Jeanne-Mance 

représente les territoires fusionnés de ses trois 

CLSC : Faubourgs, Plateau-Mont-Royal et Saint-Louis-

du-Parc qui enregistrent de fortes disparités au ni-

veau socioéconomique. Le CSSS offre 14 points de 

services sur le territoire : CLSC répartis sur plusieurs 

sites, clinique de médecine familiale et Centres d’hé-

bergement accueillent des adultes en perte d’autono-

mie. Le site Sanguinet, au centre de la métropole 

montréalaise, accueille principalement une clientèle 

composée de personnes en situation d’itinérance, 

marginalisées, toxicomanes et/ou ayant des problè-

mes de santé mentale.    
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Équipe de suivi intensif 

dans le milieu (SIM)  

 
Projet Chez soi  

CSSS Jeanne-Mance 

Ce texte fait partie d’une banque de 50 récits de pratiques d’intervention en 

itinérance1. Ils ont été documentés en collaboration avec quatre Équipes Itiné-

rance au Québec (Hurtubise et Babin, 2010) et les trois équipes cliniques du 

projet Chez soi à Montréal (Hurtubise et Rose, 2013). Ces récits de pratiques 

sont disponibles sur le site du CREMIS (www.cremis.ca) sous le dossier 

« Savoirs d’intervention en itinérance ». 

Les personnes qui vivent en situation d’itiné-

rance, particulièrement visibles dans l’espace 

public et spécifiquement ciblées par des lois, 

sont surreprésentées dans les tribunaux et le 

système correctionnel. Plusieurs personnes 

desservies par les équipes spécialisées en 

itinérance ont eu des démêlés avec la justice. 

Ce récit de pratique raconte diverses interven-

tions de médiation et de sensibilisation qui 

visent à favoriser les conditions d’une pleine 

citoyenneté aux personnes desservies par l’é-

quipe de suivi intensif dans le milieu (SIM) du 

projet Chez soi à Montréal2.  

 

À travers ce récit sont identifiées diverses for-

mes de collaboration avec les policiers pour 

réduire la judiciarisation des personnes en 

situation d’itinérance au centre-ville de Mon-

tréal. C’est ainsi que des intervenants vont oser 

demander à des policiers de participer à l’inter-

vention. Il s’agira de faire un travail de média-

tion pour favoriser des rencontres entre les 

policiers et les personnes desservies, et d’ac-

compagner les personnes pour régulariser leur 

statut juridique. Dans un premier suivi, les in-

tervenants miseront sur un travail de préven-

tion afin de limiter les conséquences juridiques 

liées aux idées délirantes que nourrit un hom-

me au sujet des policiers. Dans le cadre d’un 

second suivi, un travail de concertation et de 

médiation auprès des policiers aura lieu pour 

mettre fin à la surjudiciarisation dont fait l’objet 

un jeune homme qui souhaite repartir en neuf. 

Des liens préalablement établis entre les ac-

teurs de divers secteurs d’intervention permet-

tront que ces démarches soient rapidement 

entreprises. 
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Réduire le délire : rencontre avec une policière 

sociocommunautaire 

 

 

Paul a cinquante ans et souffre de schizophré-

nie. Par un bel après-midi d’été, il a versé un 

seau d’eau sur un homme attendant dans un 

véhicule garé près de son domicile. La fenêtre 

de la voiture était ouverte. Paul, qui a un délire 

au sujet des policiers, se sentait espionné de-

puis des heures et soupçonnait le conducteur 

d’être un policier en civil. L’homme aspergé a 

signalé l’incident aux policiers. Quand ces der-

niers arrivent sur les lieux, Paul, paniqué, se 

cache au sous-sol de l’édifice, dans la salle des 

chaudières. Une fois les policiers partis, il sort 

de sa cachette et prend un taxi. Il part à la re-

cherche de sa sœur et erre pendant un mo-

ment dans la ville, ne se souvenant plus de son 

adresse.  

 

C’est la sœur de Paul qui nous appelle en soi-

rée pour raconter l’incident du seau d’eau. Paul 

est très anxieux. Nous lui proposons d’aller 

dans un centre de crise, mais il refuse. Il accep-

te de retourner chez lui ce soir-là. Les interve-

nants de l’équipe anticipent l’angoisse que cet 

incident peut susciter chez lui et qui pourrait 

considérablement aggraver ses symptômes de 

schizophrénie. Nous l’appelons le lendemain 

matin pour prendre de ses nouvelles et lui de-

mander s’il sera présent au club de marche, 

comme convenu. Mais Paul ne veut pas sortir 

de chez lui, craignant les représailles des poli-

ciers. Nous lui proposons donc d’aller le cher-

cher à son domicile, ce qu’il accepte. Au retour 

de l’activité, une intervenante de l’équipe SIM 

le rencontre. Paul est très nerveux et craint 

d’être emprisonné. Elle l’assure de l’appui de 

l’équipe et elle lui suggère, si des policiers l’in-

terpellent, de leur donner les coordonnées de 

l’équipe. Elle lui propose également de l’accom-

pagner dans ses démarches juridiques pour 

savoir si quelque chose est retenu contre lui 

après l’incident. L’intervenante lui offre d’orga-

niser une rencontre avec une policière socio-

communautaire du poste de quartier près de 

chez lui. Paul accepte.  

 

Moins d’une semaine après l’incident, une 

rencontre est organisée avec la policière. Il est 

exceptionnel que des rencontres avec un poli-

cier se tiennent à domicile et soient aussi rapi-

dement fixées. La cheffe d’équipe et la policiè-

re se connaissent, ce qui facilite les démar-

ches. La policière sociocommunautaire est 

informée du délire de Paul et de son état de 

santé mentale. La cheffe d’équipe lui demande 

de bien vouloir regarder, par la même occasion, 

si Paul a un dossier judiciaire.  

 

La policière se présente au domicile de Paul en 

uniforme de travail. L’objectif est de favoriser 

une association positive avec l’uniforme poli-

cier. Une intervenante de l’équipe est présente 
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« L’intervenante lui 

offre d’organiser une 

rencontre avec une 

policière 

sociocommunautaire 

du poste de quartier 

près de chez lui. 

Paul accepte. »  

Paul souffre de schizophrénie. Il a des idées 

délirantes à propos des policiers, qu’il soupçon-

ne être à sa recherche. Il est à risque de com-

mettre des délits dans le souci de répondre à 

cette menace perçue. À travers son expérience 

de vie à la rue, il a eu plus d’une fois affaire aux 

policiers et il n’a pas toujours compris les char-

ges qui pesaient contre lui.  

 

À la suite d’un incident survenu lors d’un épiso-

de délirant, où Paul s’en prend à un présumé 

policier, l’occasion sera saisie par l’équipe pour 

l’aider à réduire son anxiété à l’égard des poli-

ciers. Une policière sociocommunautaire, dont 

le mandat est de faire de la prévention et des 

interventions adaptées auprès de certaines 

populations, sera interpellée pour participer à 

une intervention de prévention. Cette collabora-

tion va permettre de désamorcer une crise, de 

régulariser le statut juridique de Paul et de lui 

offrir une zone sécuritaire pour la suite.  
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également lors de cette rencontre. La policière 

rassure Paul qu’il n’y a dans les dossiers du 

Service de police aucune consigne de surveil-

lance de sa personne et qu’aucun de ses collè-

gues n’a entendu parler de lui. Elle lui explique 

que sa dernière arrestation date de 2005 et 

qu’il n’y a aucun motif pour que les policiers 

soient à sa recherche. La rencontre permet 

vraisemblablement de réduire l’anxiété de Paul. 

À la fin de la rencontre, il semble rassuré.  

 

Si aucune plainte n’a été portée au sujet du 

seau d’eau, le dossier de Paul n’est cependant 

pas vierge. Il a 13 amendes non payées. Pour 

une somme totale de près de 4000 $. Des 

amendes cumulées entre 2004 et 2009, à 

raison d’environ deux par année, et les intérêts 

courent depuis longtemps. Des amendes 

« d’itinérants » : avoir dormi sur un banc de 

parc, être entré dans le métro sans payer son 

passage, s’être « baigné » dans une fontaine 

(pour y recueillir la monnaie). Paul est désa-

gréablement surpris. Il croyait que son temps 

d’incarcération en 2005 avait permis de le 

libérer de ses dettes. 

 

Quelques jours plus tard, on l’accompagne au 

Palais de justice afin de convenir d’un arrange-

ment pour régler la dette. On apprend alors 

qu’il doit payer en deux ans maximum: donc, 

avec des paiements minimums de près de 

200 $ par mois. Paul vit d’un revenu de l’aide 

sociale pour personne jugée inapte au travail. 

Un peu moins de 900 $ par mois. Existe bien la 

possibilité des travaux compensatoires, mais, 

pour l’heure, Paul ne retient pas cette option, 

disant souhaiter payer ses contraventions com-

me un citoyen ordinaire. 
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Si la crainte de Paul est toujours là et qu’il 

continue de se crisper à la vue des policiers, il 

dira plus tard que cette rencontre l’a tranquilli-

sé. Il a maintenant une base rationnelle sur 

laquelle s’appuyer : la policière lui a assuré 

qu’il n’était pas recherché par les policiers. Il 

sait aussi qu’à l’avenir, s’il arrivait quoi que ce 

soit, il connaît une policière pouvant lui venir en 

aide et que l’équipe 

SIM est là également. 

Cette intervention a 

permis de réduire 

significativement son 

anxiété. L’équipe a pu 

le constater lorsque, 

quelques mois plus 

tard, Paul va deman-

der à être accompa-

gné pour entreprendre 

des travaux compen-

satoires.    
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Sensibilisation et concertation avec des policiers pour limiter la 

judiciarisation 

 

À une époque, Alexandre, qui souffre de schizophrénie et de toxico-

manie, a présenté un risque de dangerosité passablement élevé et 

il a été très intimidant pour les policiers et la population du centre-

ville. Il est grand et costaud, il délire à propos de l’armée et porte 

des habits de combat. Il errait seul au centre-ville et se désorgani-

sait très rapidement lorsqu’il consommait. Pendant de nombreuses 

années, Alexandre, bien que très malade, n’était souvent pas consi-

déré comme « un danger imminent » pour lui-même ou pour les 

autres, et il n’était donc pas possible de l’hospitaliser contre son 

gré. Mais son impulsivité et le fait qu’il ait frappé des gens à diffé-

rentes reprises sans préavis ont fait en sorte qu’il soit régulière-

ment judiciarisé, à titre préventif. Il a été fiché et les policiers ont 

pris l’habitude de l’interpeller et de lui donner des contraventions 

chaque fois qu’il était au centre-ville. Depuis l’âge de 18 ans, il a 

connu un cycle de vie à la rue, d’incarcérations, d’hospitalisations 

et de retour à la rue. À son entrée au projet, il est à risque d’être 

judiciarisé à n’importe quel propos étant donné cet historique : 

avoir traversé la rue au mauvais endroit, avoir craché par terre, 

flâner dans un parc.  

 

Cet homme, connu pour s’être toujours désorganisé très rapide-

ment à la sortie de ses incarcérations et de ses hospitalisations, a 

accepté de participer au projet Chez soi et d’emménager en loge-

ment. Pour une fois depuis des années, il est à jeun et les interve-

nants font des rencontres avec lui. Il est motivé, fait preuve d’intros-

pection. C’est le bon moment de faire une démarche avec lui pour 

repartir à neuf au regard de sa situation juridique. Une rencontre 

est prévue avec Alexandre, une intervenante de l’équipe SIM, des 

policiers et des travailleurs sociaux d’une équipe spéciale du centre

Alexandre, trente ans, est constamment interpellé par les policiers 

lorsqu’il circule au centre-ville. Il est très connu de ceux-ci et d’un 

service d’urgence psychosocial pour avoir été agressif et intimidant 

à de nombreuses reprises au cours des dernières années. Une ren-

contre entre Alexandre, des policiers et des travailleurs sociaux du 

centre-ville qui interviennent dans le cadre d’un projet de réduction 

de la judiciarisation des personnes en situation d’itinérance sera 

organisée afin d’élaborer une stratégie d’intervention en concerta-

tion. Il s’agit de permettre aux différents acteurs de changer leur 

regard sur Alexandre, d’aménager un espace où il ne sera pas cons-

tamment ciblé par les policiers et de lui permettre ainsi de préser-

ver ses acquis. 

« Depuis l’âge de 18 

ans, il a connu un 

cycle de vie à la rue, 

d’incarcérations, 

d’hospitalisations et 

de retour à la rue. À 

son entrée au projet, il 

est à risque d’être  

judiciarisé à n’importe 

quel propos étant  

donné cet historique : 

avoir traversé la rue 

au mauvais endroit, 

avoir craché par terre, 

flâner dans un parc. » 
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-ville qui vise à limiter la judiciarisation des 

personnes à la rue. L’objectif de la rencontre 

est de sensibiliser les policiers à la réalité d’A-

lexandre. Cette rencontre est l’idée d’une inter-

venante d’un service d’urgence psychosociale 

qui a fait de nombreuses interventions auprès 

d’Alexandre au cours des dernières années. 

 

En convo-

quant cette 

rencontre, 

l’équipe SIM 

fait valoir que 

la dangerosi-

té n’est pas 

une condition 

figée dans le 

temps. Nous 

souhaitons 

donner la 

chance aux 

policiers de 

voir Alexandre 

sous un autre 

jour. Nous 

mettons éga-

lement de 

l’avant que 

les locaux des intervenants Chez soi sont situés 

au centre-ville et qu’Alexandre devra s’y rendre 

régulièrement. Bien que l’équipe ne puisse pas 

se porter garante de sa bonne conduite, elle 

peut cependant témoigner qu’il est maintenant 

en appartement et que sa santé mentale est 

plus stable. Rapidement, une rencontre s’orga-

nise avec tous ces acteurs.  

 

Au moment de cette rencontre, Alexandre nous 

a raconté son parcours avec beaucoup d’ouver-

ture. Au début de l’âge adulte, quand la mala-

die mentale s’est déclarée, il a eu une très 

mauvaise expérience avec une médication qui 

était inappropriée pour lui. Ensuite, il n’a plus 

repris de médicaments. Il a vécu douze ans à la 

rue. Il a expliqué le cycle de ses psychoses qui 

se reproduisait continuellement : lorsqu’il allait 

moins bien, il se présentait à l’hôpital où on le 

gardait généralement seulement quelques 

heures. Alors, il retournait à la rue et se désor-

ganisait rapidement. Il était ensuite arrêté par 

les policiers qui utilisaient fréquemment la 

contention physique pour le maîtriser afin de 

l’hospitaliser ou de l’incarcérer. Il a parlé du 

sentiment de vengeance qui l’habitait à son 

retour à la rue pour avoir été traité avec violen-

ce. Dans ses propres mots, il a décrit la mau-

vaise expérience des portes tournantes des 

hôpitaux. Alexandre s’est beaucoup livré, il a 

également parlé de ses champs d'intérêt, de 

ses projets de vie, de son intérêt pour la pêche, 

la chasse, le vélo. De son sentiment d’étouffe-

ment, aussi, lorsqu’il est au centre-ville. 

 

Cette rencontre a été l’occasion de changer les 

regards. Les policiers se sont dits émus d’avoir 

la chance de rencontrer Alexandre lorsqu’il se 

porte bien. Ils n’avaient jamais pu parler avec 

lui lorsqu’ils étaient intervenus auprès de lui 

dans la rue, parce qu’il était toujours trop déli-

rant. Ils ne l’avaient jamais vu collaborer avant 

ce jour. D’autre part, Alexandre était à même 

de rencontrer personnellement des policiers 

dans un contexte autre que celui des arresta-

tions répétées. Cette rencontre a été l’occasion 

de clarifier le rôle des policiers, de faire valoir 
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« Alexandre s’est 

beaucoup livré, il a 

également parlé de ses 

champs d'intérêt, de 

ses projets de vie, de 

son intérêt pour la 

pêche, la chasse, le 

vélo. De son sentiment 

d’étouffement, aussi, 

lorsqu’il est au centre-

ville. »  
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qu’ils étaient là pour la sécurité du public et la 

sécurité d’Alexandre également. Il y a eu beau-

coup de renforcement positif à l’égard d’A-

lexandre, à la fois de la part de l’équipe SIM et 

des policiers.  

 

Un plan de crise a été élaboré en concertation 

lors de cette rencontre. Les policiers ont de-

mandé à Alexandre l’autorisation de sensibili-

ser leurs collègues à sa nouvelle réalité. Ils ont 

également inscrit à son dossier électronique — 

auquel les policiers se réfèrent lors d’une arres-

tation —, que cette personne est connue et 

qu’elle est stable actuellement, et de communi-

quer avec l’équipe clinique au besoin. Les car-

tes des professionnels autour de la table ont 

été remises à Alexandre, afin qu’il appelle les 

équipes au besoin et qu’ils les remettent aux 

personnes concernées dans le cas d’une hospi-
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talisation. Parmi ses solutions, Alexandre a 

indiqué avoir beaucoup réduit sa consomma-

tion. Sur une échelle de dix, il l’estimait à deux 

ou trois, alors qu’elle avait été à dix sur dix peu 

de temps avant. Il a également accepté que la 

psychiatre de l’équipe écrive une lettre attes-

tant qu’il désirait être retenu à l’hôpital lors 

d’un prochain séjour, bien qu’il puisse deman-

der le contraire en état de psychose. Cette let-

tre sera gardée par l’équipe SIM et utilisée lors 

d’une future hospitalisation. 

 

Enfin, une intervenante du SIM a suggéré qu’u-

ne rencontre soit organisée avec les agents du 

poste de police du quartier d’Alexandre. Bien 

que ce dernier ait refusé, l’intervenante a laissé 

la porte ouverte, faisant valoir qu’il s’agissait 

d’un filet de sécurité qui pourrait être mis en 

place ultérieurement.  

 

Une intervenante de l’équipe SIM et Alexandre 

se sont rencontrés ensuite pour faire un retour 

sur cette rencontre. Alexandre était très satis-

fait. Il considérait maintenant les équipes ren-

contrées comme des organisations pouvant le 

soutenir et lui venir en aide au besoin. 

 

Pourquoi accompagner les personnes dans 

leurs démarches légales ? 

Nous accompagnons les personnes dans leurs 

démarches pour avoir un revenu d’aide sociale. 

Nous voyons à régler leurs dettes. Les accom-

pagner à redevenir des citoyens à part entière, 

c’est aussi voir avec eux à leur situation légale. 

Les personnes en situation d’itinérance sont 

très visibles dans l’espace public. Ce sont des 

personnes qui dérangent parce qu’elles font du 

bruit ou qu’elles sont intoxiquées. L’itinérance 

est souvent associée à la toxicomanie, à la 

prostitution, qui, oui, sont des délits, mais qui 

sont surtout des délits que l’on voit puisqu’ils 

sont commis par des gens visibles. De plus, 

avoir des problèmes de santé mentale augmen-

te la probabilité d’être stigmatisé et judiciarisé. 

Les personnes sont souvent plus vulnérables et 

elles sont facilement identifiables. Lorsqu’elles 

sont en crise, elles sont susceptibles d’avoir 

des comportements dérangeants et de com-

mettre divers délits envers la personne et la 

propriété.  
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Notes: 

1 : Les récits de pratiques documentent les pratiques 

les plus prometteuses dans l’intervention en itinéran-

ce telles qu’elles ont été identifiées par le collectif 

des intervenants, afin de les transmettre dans divers 

milieux de pratique et de formation. Ces récits ra-

content divers apprentissages, pratiques et principes 

directeurs qui guident l’intervention de sept équipes 

multidisciplinaires spécialisées en itinérance. S’y 

trouve réunie la parole de travailleurs sociaux, d’infir-

mières, de spécialistes en toxicomanie, d’éducateurs 

spécialisés, de psychiatres, de médecins, de pairs 

aidants et d’organisateurs communautaires. 

2 : Le projet Chez soi /At home est un projet de re-

cherche et d’intervention sur l’itinérance et la santé 

mentale qui s’est tenu dans cinq villes canadiennes, 

entre 2009 et 2013. La philosophie générale du 

projet consistait à donner à des personnes souffrant 

de problèmes de santé mentale lourd ou modéré la 

possibilité d’intégrer rapidement un logement sub-

ventionné de leur choix (sans devoir passer par des 

étapes préparatoires), tout en leur offrant un suivi 

clinique et de réadaptation intégrés et personnalisés 

(plus ou moins intensif selon leurs besoins).  Les 

trois équipes cliniques mises sur pied à Montréal ont 

desservi 280 personnes. Ces équipes multidiscipli-

naires réunissant près de 30 intervenants ont travail-

lé dans une approche du rétablissement en santé 

mentale. À Montréal, ce projet s’est terminé en mars 

2013. 

 

Plusieurs ont des dossiers et des mandats d’ar-

rêt parce que vivre dans la rue, c’est souvent 

vivre dans l’immédiat. Certaines personnes ne 

comprennent pas ce qui pèse sur elles, d’au-

tres ne prennent pas leur probation au sérieux 

sachant qu’il y a peu de leviers légaux pour 

faire respecter leurs conditions de probation et 

que les délais sont longs avant d’être à nou-

veau convoquées en cour. Mais vient un mo-

ment où les personnes doivent se présenter en 

cour pour avoir brisé les conditions de la peine ; 

elles risquent alors d’être amenées au poste et 

incarcérées. Une personne incarcérée perd de 

nombreux acquis. L’aide sociale est coupée à 

la suite de l’emprisonnement et le dossier sera 

fermé après six mois. Les personnes perdent 

souvent leurs biens et leur appartement. Elles 

risquent également de perdre leur réseau so-

cial. À la sortie de prison, c’est souvent un re-

tour à la rue. Et le cycle recommence. L’accom-

pagnement des personnes dans leurs démar-

ches juridiques et le travail de médiation au-

près des policiers fait partie de leur réhabilita-

tion sociale.  
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En Amérique du Nord, une personne sur deux vit au quoti-

dien avec au moins une maladie chronique. Bien que ce 

chiffre illustre le défi considérable auquel doit faire face 

notre système de santé déjà à bout de souffle, nous vous 

proposons ici de le voir au contraire comme une source de 

créativité inattendue. C’est ce que la perspective du pa-

tient partenaire défend en proposant de considérer le 

patient comme un soignant et un membre à part entière – 

un partenaire – de l’équipe de soins (Karazivan, 2011).  

Depuis une vingtaine d’années, les approches paternalis-

tes des soins ont laissé progressivement la place aux ap-

proches centrées sur le patient (Stewart, 1995) qui per-

sonnalisent de plus en plus les soins selon les particulari-

tés, les valeurs et le vécu des patients (Stewart, 2000). 

Malgré la contribution indiscutable et significative de ces 

dernières (Bauman, 2003), le médecin et les profession-

Des champs à défricher 
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un mari qui a accompagné sa femme atteinte 

de la maladie d’Alzheimer pendant plus de 10 

ans à travers les dédales d’un système de 

soins et de services complexes ainsi que dans 

son quotidien. Les exemples ne manquent pas 

sur notre territoire du CSSS Jeanne-Mance 

avec la vaste gamme des populations que nous 

servons : populations défavorisées, immigran-

tes, en situation d’itinérance, toxicomanes, etc.   

  

Alors que les professionnels de la santé sont 

les experts de la maladie, les patients et leurs 

proches sont les véritables experts de la vie 

avec la maladie. À la Direction Collaboration et 

Patient Partenaire (DCPP) de l’Université de 

Montréal, nous avons choisi de permettre à ces 

deux univers qui cohabitent au quotidien de se 

rencontrer sur un terrain commun et de cons-

truire ensemble. Notre proposition : habiliter les 

patients à agir durablement sur les missions de 

soins, d’enseignement et de recherche des 

établissements de soins et services en mobili-

sant la richesse des savoirs expérientiels issus 

de leur vie avec la maladie et ceci, grâce à la 

création d’un partenariat de soins entre profes-

sionnels de la santé, gestionnaires et patients. 

  

Intégration 

  

Mais par où commencer ? Quels projets por-

teurs choisir ? Nous avons choisi pour notre 

part de matérialiser notre vision du partenariat 

de soins à travers une démarche d’améliora-

tion continue. La nature même de cette démar-

che, basée sur le partage de l’expérience du 

processus de soins par les acteurs, nous a paru 

constituer le vecteur le plus approprié pour 

illustrer rapidement et concrètement la valeur 

ajoutée de la contribution des patients à l’amé-

lioration des soins de santé. De plus, comment 

ne pas profiter du fait que « les soins de santé » 

comptent parmi les rares domaines où le desti-

nataire du service est aussi un acteur de la 

chaine de valeur (le patient assumant ses pro-

pres soins) ? 

  

D
O

S
S

I
E
R

 

REVUE DU CREMIS PRINTEMPS 2014, Vol. 7, No. 1 

nels de la santé conservent encore le monopo-

le du rôle de soignant. Partout dans le monde, 

les organisations de soins, les institutions et les 

universités redoublent aujourd’hui d’efforts 

pour engager les patients et rendre leur partici-

pation de plus en plus importante (que ce soit 

en réponse à des pressions institutionnelles 

formelles ou informelles - démarches d’amélio-

ration continue, critères d’agrément, etc. - ou à 

une volonté émergente de la part des acteurs). 

Des initiatives récentes, telles que la prise de 

décision partagée (Légaré, 2012), certaines 

approches d’éducation thérapeutique (WHO 

1998), du patient-expert et de l’autogestion 

(Bodenheimer, 2002 ; Lorig, 2003 ; Battersby, 

2008), s’inspirent des approches centrées sur 

le patient et proposent de nouvelles manières 

d’impliquer celui-ci. La perspective du partena-

riat de soins s’appuie à son tour sur ces appro-

ches centrées sur le patient, mais fait un pas 

de plus, celui de considérer le patient comme 

un soignant faisant partie de l’équipe de soins 

avec ses propres compétences et limites. 

  

Une telle reconnaissance du statut de soignant 

chez chaque patient soulève la question de la 

nature et de la légitimité des savoirs sur les-

quels repose cette compétence de soins (Jouet 

et coll., 2012). Face à des maladies chroniques 

incurables avec lesquelles on doit composer 

pour le reste de sa vie, l’expérience de la vie 

avec la maladie devient une source riche de 

savoirs. Imaginez l’ampleur et la richesse des 

savoirs expérientiels accumulés par un patient 

hémophile qui a passé au moins 10 heures par 

semaine pendant plus de 30 ans (c’est-à-dire 

près de 15 000 heures) dans les milieux de 

soins, ou en tant qu'acteur de ses propres 

soins à domicile. Faites le même exercice avec 

« Alors que les  

professionnels de la 

santé sont les experts 

de la maladie, les pa-

tients et leurs proches 

sont les véritables  

experts de la vie avec 

la maladie. »  



31 

 
P

u
th

o
O

r 
p

h
o

tO
g
ra

p
h

y,
 2

0
0

7
. 

C
e

rt
a

in
s
 d

ro
it

s
 r

é
s
e

rv
é

s
 

REVUE DU CREMIS PRINTEMPS 2014, Vol. 7, No. 1 

D
O

S
S

I
E
R

 

Depuis 2010, 26 

équipes cliniques 

(par exemple, le 

CHSLD Centre-Ville 

du CSSS Jeanne-

Mance et l’équipe de 

santé mentale du 

CHUM) ont été ac-

compagnées dans 

leur démarche d’a-

mélioration continue 

des soins et la contri-

bution essentielle 

des patients fut re-

connue unanime-

ment. Ce qui ressort le plus de cette première expérimen-

tation du partenariat de soins au sein d’une démarche 

d’amélioration continue, c’est que les patients sont les 

mieux placés pour identifier les changements qui auront 

un véritable impact sur la qualité de leur expérience (DCCP 

2014). Citons l’exemple du CHSLD Centre-Ville du CSSS 

Jeanne-Mance qui intègre depuis longtemps déjà les rési-

dents aux plans d’intervention interdisciplinaires (PII) no-

tamment à l’unité Clé des champs. La démarche initiée 

avec le Programme Partenaires de Soins a permis de don-

ner une voix aux résidents et ainsi d’identifier des enjeux 

importants que les résidents et les professionnels souhai-

tent, ensemble, améliorer. Il s’agit pour eux, dans leur 

milieu, de mieux préparer le résident à son PII (ses atten-

tes, les points qu’il souhaite discuter, etc.), d’intégrer aux 

PII le projet de vie du résident et non uniquement les ob-

jectifs des intervenants, de prioriser le résident et ce qu’il 

veut par rapport à notre tendance à vouloir travailler sur 

ce que les intervenants connaissent et ce en quoi ils 

croient et, finalement, d’éviter de désigner les résidents 

par leur numéro de chambre. 

   

Conditions  

  

Vous vous demandez certainement comment il est possi-

ble que l’intégration du patient dans les décisions concer-

nant ses milieux de vie et de soins puisse constituer une 
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initiative avant-gardiste ? Si, dans certains mi-

lieux, les savoirs expérientiels des patients, des 

proches, des personnes trouvent déjà une re-

connaissance et une légitimité, en sciences de 

la santé (et particulièrement en médecine), il 

reste du travail à faire, des champs à défricher, 

des cultures à changer. Pourquoi, alors que 

toutes ces décisions concernent en finalité le 

patient et son projet de vie, les professionnels 

de santé ne travaillent-ils pas déjà en partena-

riat avec celui-ci et ses proches ? Nous nous 

sommes posé les mêmes questions et avons 

alors travaillé sur l’identification des enjeux 

culturels, organisationnels et éducatifs à l’origi-

ne de cette situation paradoxale en médecine. 

  

À ce jour, ces travaux nous ont permis d’identi-

fier trois conditions pour réaliser le partenariat 

de soins : (1) l’ancrage d’une vision du partena-

riat dans les soins par l’intégration de cette 

vision dans les valeurs et la planification straté-

gique de l’organisation2; (2) l’émergence et la 

consolidation d’une culture du partenariat dans 

l’organisation, en habilitant les professionnels 

de la santé, les gestionnaires, les étudiants au 

partenariat de soins3 ; (3) la structuration de 

l’engagement du patient dans les proces-

sus, en encadrant, formalisant et reconnais-

sant la contribution des patients aux milieux de 

soins.4 
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Schématiquement, nous avons donc deux ci-

bles principales d’intervention : la culture (la 

tête) et les pratiques (les bras). Pour y arriver, 

nous avons choisi d’incarner nous-mêmes cette 

vision du partenariat en constituant une équipe 

de travail au quotidien composée de patients, 

de professionnels de la santé et de gestionnai-

res afin de pouvoir agir et construire ensemble 

les milieux de soins de demain. 

  

Nos projets futurs ? Le déploiement d’une 

culture du partenariat avec le patient à l’échel-

le des organisations, l’habilitation au partena-

riat de soins d’un nombre encore plus impor-

tant d’équipes cliniques à travers le Québec et 

le Canada, une contribution aux efforts du CRE-

MIS et du CSSS Jeanne-Mance face aux inégali-

tés sociales et de santé de nos populations, la 

création d’une « Université des patients » pour 

former, dans une perspective d’éducation po-

pulaire, l’ensemble des citoyens à devenir des 

patients ou des proches partenaires et, surtout, 

« En sciences de la 

santé (et particulière-

ment en médecine), il 

reste du travail à  

faire, des champs à 

défricher, des cultures 

à changer. »  
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l’initiation d’une réforme profonde de la forma-

tion des professionnels de la santé dans une 

vision d’humanisation des soins ; non pas dans 

une perspective morale pour la formation de 

« bons médecins plus humains », mais plutôt 

pour développer leur capacité à mener une 

pratique réflexive de la médecine et trouver eux

-mêmes ce qu’ils considèrent être un bon mé-

decin et une bonne médecine. 

  

 

Notes : 

1 : Philippe Karazivan est médecin de famille à la 

Clinique Notre-Dame du CSSS Jeanne-Mance et cher-

cheur en éducation médicale. Il s’intéresse à l’impli-

cation et à la participation des patients dans les 

soins, en éducation et en recherche.  Il codirige les 

activités de recherche sur le partenariat de soins à 

l’Université de Montréal avec Dr. Marie-Pascale Po-

mey. Alexandre Berkesse est conseiller en manage-

ment et chercheur en responsabilité sociale des 

organisations. Il a été chef de projet pour la transfor-

mation du programme de médecine à l’Université de 

Montréal. Il est aujourd’hui conseiller sénior au sein 

de la Direction Collaboration et Partenariat Patient 

(DCPP) de l’Université de Montréal. Luigi Flora est 

patient vivant avec plusieurs maladies chroniques et 

a un PhD en sciences de l’éducation. Il est actuelle-

ment conseiller pédagogique et chercheur au sein de 

la DCPP et chercheur du laboratoire EXPERICE à 

l’Université Paris 8. Vincent Dumez est atteint de trois 

maladies chroniques depuis plusieurs décennies. 

Titulaire d’un baccalauréat en finance et d’une maîtri-

se ès sciences de la gestion de HEC Montréal, il s’est 

engagé activement dans la promotion du concept de 

« patient partenaire ». M. Dumez partage la direction 

de la DCPP avec Dre Paule Lebel. 

2 : La DCPP joue un rôle-conseil auprès du MSSSQ 

(soins de 1re ligne, direction de la qualité, program-

me de lutte contre le cancer, etc.) pour le développe-

ment de lignes directrices et de politiques favorisant 

le partenariat patient, ainsi qu’auprès de l'équipe de 

direction de 30 établissements de santé au Québec 

pour créer une planification stratégique, une gouver-

nance et des conditions de travail de leurs employés 

favorisant le développement du partenariat de soins. 

3 : La DCPP assure la formation et l’accompagne-

ment de 26 équipes cliniques dans 16 établisse-

ments du RUIS de l’Université de Montréal dans 

l'implantation d'une démarche d'amélioration conti-

nue du partenariat de soins et de services. Elle sensi-

bilise et accompagne les futurs professionnels de 

santé vers ce concept dès leur première année de 

formation et de manière longitudinale. 

4 : La DCPP a élaboré le premier référentiel de 

«compétence patient» au monde (permettant ainsi au 

patient de s’autoévaluer et aux professionnels de 

santé d'évaluer et de suivre le développement des 

compétences attendues pour les patients dans les 

milieux de soins de santé). La DCPP vise aussi la 

structuration des processus de recrutement et des 

critères de sélection formels, permettant aux milieux 

de soins et services d’identifier et de sélectionner les 

patients avec lesquels ils vont collaborer, ce qui per-

met au patient de s’exprimer à la bonne place avec 

une dimension thérapeutique identifiée (Flora, 2012; 

Gross, 2014). Elle a également sélectionné et formé 

un bassin de 16 patients coachs permettant d'ac-

compagner les nouveaux patients experts dans les 

milieux qui débutent ou poursuivent le partenariat 

patient, ainsi qu’un bassin de plus de 150 patients 

experts pouvant intervenir tant dans la formation des 

professionnels de la santé, qu’à titre de patients 

ressources dans les milieux de soins, ou encore dans 

la recherche associée aux milieux de soins de santé 

et de services. 
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sont précieux, car ils traduisent les besoins des 

personnes pour qui, principalement, le projet a 

été créé, puis s’est développé. Aujourd’hui, 

d’autres citoyens et organismes se sont joints 

au comité opérationnalisation, reflétant les 

besoins divers de la population : personnes 

seules, retraitées ou familles. Retour sur la 

genèse de ce projet collectif. 

 

À quelques semaines 

de la tenue du pro-

chain Magasin solidai-

re, le comité opération-

nalisation est réuni 

dans un local d’un 

organisme communau-

taire du Plateau Mont-

Royal. On s’affaire à 

finaliser la liste des 

achats pour le volet 

épicerie. Parmi le grou-

pe, Jocelyne, une ci-

toyenne du quartier 

bien impliquée dans 

un organisme associé 

au projet, poursuit son 

engagement dans le 

projet de Magasin solidaire depuis le tout dé-

but. Comme citoyenne, comme mère et comme 

consommatrice, elle souhaitait qu’il y ait d’au-

tres solutions que le dépannage pour les fem-

mes monoparentales qui, comme elle, vivaient 

le stress de l’insécurité alimentaire de façon 

récurrente. Depuis trois ans, Jocelyne contribue 

donc à l’organisation de chaque édition du 

Magasin. Son point de vue et sa contribution 
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Action citoyenne et insécurité 

alimentaire 

Le Magasin solidaire 

Doris Allard 

 
Organisatrice  

communautaire 

CSSS Jeanne-Mance 

Doris Allard est organisatrice communautaire au CSSS Jeanne-

Mance, où elle travaille notamment sur des dossiers en lien avec 

la sécurité alimentaire. Elle raconte ici l’histoire du projet de Maga-

sin solidaire auquel elle a été étroitement associée depuis ses 

origines en 2011. Elle illustre ici une démarche accompagnée par 

l’organisation communautaire, tant dans le soutien au démarrage 

du projet, d’une démarche d’empowerment, du développement 

d’un projet structurant pour un milieu, de la problématisation à la 

recherche d’une solution collective pour un besoin collectif, de la 

concertation et de l’aide dans la recherche de financement.  
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Choix et dignité 

 

En 2005, le Forum1 sur l’état des besoins et 

des ressources en dépannage alimentaire du 

Plateau Mont-Royal avait débouché sur plu-

sieurs constats : des ressources peu nombreu-

ses et inégalement réparties dans le quartier, 

limitées dans leurs moyens et leurs actions et 

ne comptant que sur quelques personnes bé-

névoles. Cela se traduisait par une réponse 

insuffisante aux besoins d’urgence. Il apparais-

sait nécessaire de réfléchir à une solution plus 

globale et durable pour les personnes en situa-

tion de précarité. Sans nier la pertinence du 

dépannage alimentaire, il fallait trouver une 

alternative pour aller plus loin. Dans cette pers-

pective, l’idée était de garantir un meilleur ac-

cès à la sécurité alimentaire, dans ses dimen-

sions de choix et de dignité de la personne, en 

associant alimentation et information et, pour-

quoi pas, plaisir ! Une action pour que les per-

sonnes gagnent un peu plus de pouvoir sur leur 

vie. 

 

Graduellement, sous l’impulsion de citoyens, 

par des échanges entre les organismes du 

comité sécurité alimentaire et les membres de 

la table de concertation et par la visite de res-

sources ailleurs à Montréal et au Québec, le 

projet de Magasin solidaire s’est esquissé dans 

ses trois volets : une épicerie, où se procurer à 

meilleur prix des aliments nécessaires au main-

tien d’une bonne santé ; un café citoyen, lieu 

d’animation et de rencontres, mais aussi plate-

forme pour des projets collectifs ; et une cuisi-

ne communautaire.  

 

L’accès 

 

C’est par le biais de focus groups réalisés au-

près des membres d’organismes œuvrant dans 

l’alimentation que la composante « épicerie » — 

la plus complexe du projet – s’est élaborée. Cet 

exercice a confirmé que les personnes à faible 

revenu, soumises aux mêmes discours sur la 

responsabilité personnelle face à la santé, 

connaissent les ingrédients d’une alimentation 

saine et souhaitent profiter de ses bienfaits.  

Ne pas pouvoir se procurer des aliments sains, 

c’est comme être relégué à un rôle de citoyen 

de second ordre et cela peut devenir stigmati-

sant. Il n’est pas valorisant de se rabattre régu-

lièrement, pour des questions de budget (en 

lien avec la variation des prix des aliments et, 

en particulier, des fruits et légumes), sur les 

denrées vendues au Dollarama, en sachant 

qu’elles sont souvent de moindre qualité. Le 

Plateau Mont-Royal n’est certainement pas un 

« désert alimentaire2 » (sauf peut-être dans la 

partie du Mile-End) puisque bien pourvu en 

commerces d’alimentation : le problème n’est 

pas l’offre, mais l’accès économique pour une 

partie de la population.  

 

Deuxième élément de complexité pour le volet 

épicerie : l’approvisionnement. À l’instar des 

entreprises commerciales, l’avenue pour pou-

voir se procurer des aliments à meilleur prix est 

de se regrouper pour obtenir un plus grand 

pouvoir d’achat. D’autres quartiers à Montréal 

faisaient face au même défi et, avec le soutien 

de Moisson-Montréal, un regroupement d’a-

chats s’est mis sur pied, le Regroupement d’a-

chat des organismes communautaires (RAOC). 

Devenant membre du RAOC, le Magasin soli-

daire avait accès à des fournisseurs avec qui 

des prix plus avantageux avaient été négociés.  

 

Le projet du Magasin solidaire était d’autant 

plus ambitieux, qu’il ne comptait sur aucun 

financement important pour son démarrage. 

Pour cette raison, il fallait davantage miser sur 

le partenariat et la concertation du milieu afin 

de le mettre en place et de le faire vivre : la 

volonté était d’en faire un projet porté collecti-

vement. Plusieurs présentations ont été faites 

aux membres d’Action Solidarité Grand Plateau 

(ASGP) et à ceux des tables sectorielles pour 

faire connaître le projet, le bonifier, le valider et 

obtenir l’adhésion des organismes du quartier. 

 

Depuis ses premières conceptualisations, le 

Magasin solidaire devait se situer dans la par-

tie est du Plateau (à l’est de la rue Papineau), 

secteur du quartier où est davantage présente 

une population à faible revenu et où les orga-

nismes communautaires sont moins implantés. 

Le projet se voulait un pôle d’animation et de 

développement pour la communauté. Mais 

sans moyens financiers et donc, sans locaux, le 

Magasin solidaire demeurait « virtuel ». Une fois 

de plus, la solidarité et la débrouillardise d’un 

milieu sont venues donner le coup de pouce, 

changeant la situation. La direction du Resto-
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procurer des aliments 

sains, c’est comme être 

relégué à un rôle de 

citoyen de second ordre 

et cela peut devenir 

stigmatisant. » 



36 

 

P
R

A
T
I
Q

U
E
S

 

REVUE DU CREMIS PRINTEMPS 2014, Vol. 7, No. 1 

que ceux qui fréquentent le Magasin appré-

cient l’esprit communautaire et solidaire du 

projet, l’animation qui y règne, tout autant que 

le fait de pouvoir se procurer des aliments de 

base à meilleur prix.  

 

Le Magasin solidaire compte une quarantaine 

de bénévoles très impliqués, citoyens et, à 

l’origine, clients pour la plupart. Ils sont au 

cœur de l’organisation et participent chaque 

année à la rencontre de bilan des activités. La 

promotion du Magasin solidaire se fait beau-

coup via les organismes du quartier, les écoles 

ou les comités de locataires d’HLM. Dans cer-

tains cas, l’information est incluse dans le jour-

nal interne des organisations. Il ne faut pas 

oublier le bouche-à-oreille et la publicité que 

font les citoyens bénévoles autour d’eux.  

 

Le Magasin solidaire est par ailleurs une occa-

sion de réseautage pour les organismes et 

certains ont mis sur pied de petits projets en 

commun, par exemple des soupers-bénéfices 

avec le Resto-Plateau ou des ateliers de cuisine 

collective ponctuels avec une banque alimen-

taire recevant surtout des hommes seuls. Des 

organismes achètent auprès du Magasin soli-

daire des denrées pour leurs propres activités. 

Le Resto-Plateau, qui est aussi une entreprise 

d’insertion, a intégré la réalisation des ateliers 

de dégustation à son programme pour les tra-

vailleurs en formation. 

 

Bien sûr, la mission éducative du projet conti-

nue de demander du travail, de même que la 

volonté d’empowerment. Par exemple, Jean-

Paul, qui est citoyen bénévole du Magasin, vit 

seul, cuisine très peu et n’a pas appris à apprê-

ter certaines denrées. Il préférerait que soient 

vendus des aliments préparés en conserve. Le 

kiosque de dégustation contribue beaucoup à 

faire découvrir des aliments économiques et 

savoureux, comme les légumineuses, le cous-

cous ou les fines herbes et épices qui aident à 

varier le goût. Puis, l’information circule au café 

citoyen entre les gens, qui s’échangent des 

conseils, des idées et des opinions. 

 

Les membres du comité opérationnalisation 

ont travaillé afin de développer des outils pour 

la gestion des achats et des inventaires 

(personne n’était épicier au départ !). Ils ont pu 

Plateau, une entreprise d’insertion œuvrant en 

cuisine d’établissement, offre d’accueillir dans 

ses locaux inoccupés le samedi, le volet 

« épicerie » du projet, une fois par mois. Un 

comité opérationnalisation se met alors sur 

pied, impliquant des organismes du quartier : le 

Resto-Plateau, les Dîners St-Louis3 et le CSSS 

Jeanne-Mance, via l’organisation communau-

taire. 

 

Prévu à l’origine pour une période d’essai de 

trois mois, le Magasin solidaire continue, un 

peu plus de deux ans plus tard, à se tenir, de 

septembre à mars, dans les locaux du Resto-

Plateau. D’avril à juin, afin de se rapprocher de 

la population habitant l’Est du quartier, c’est 

aux Dîners St-Louis que cela se passe. Chaque 

édition rejoint de 150 à 200 personnes en 

situation de faible revenu de toutes provenan-

ces (étudiants, travailleurs à petit salaire, famil-

les, personnes âgées, etc.).  

 

Depuis un certain temps déjà, c’est bien plus 

que le volet « épicerie » qui prend place chaque 

mois : on y trouve également des ateliers d’in-

formation tenus par des organismes du milieu, 

une halte-garderie, un coin café-citoyen et un 

kiosque de dégustations - fort populaire d’ail-

leurs - d’aliments préparés à partir de ce qui 

est en vente sur place. Outre le fournisseur 

principal pour les denrées non périssables, le 

comité opérationnalisation a développé gra-

duellement d’autres partenariats. Le Magasin 

est dorénavant client d’une entreprise en éco-

nomie sociale pour ses fruits et légumes frais, 

d’un torréfacteur pour du café équitable, d’une 

microentreprise en démarrage pour des légu-

mes, herbes et miel biologiques, en saison. Un 

petit kiosque d’aromates, vendus en petits 

sachets, s’est ajouté cette année. 

 

Depuis la première année d’opération, des 

sondages sont effectués régulièrement au Ma-

gasin, afin d’établir le profil sociodémographi-

que de la clientèle et d’évaluer les différentes 

activités qui sont offertes. Il en résulte que les 

clients viennent principalement du quartier, 

qu’ils soient des retraités, des étudiants, des 

travailleurs ou des personnes seules. Ce sont 

aussi, très majoritairement, des personnes 

dont les revenus sont limités. Ces cueillettes 

d’informations nous apprennent par ailleurs 

« ceux qui fréquentent 

le Magasin appré-

cient l’esprit commu-

nautaire et solidaire 

du projet, l’animation 

qui y règne, tout au-

tant que le fait de 

pouvoir se procurer 

des aliments de base à 

meilleur prix. »  
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compter sur l’expertise des organismes parte-

naires dans ces domaines. Au fil du temps, il 

s’est avéré nécessaire d’élaborer un code d’é-

thique et un feuillet d’accueil pour les bénévo-

les, en s’inspirant de ce qui se faisait dans les 

centres d’action bénévole.  

 

La survie 

 

Un autre volet est depuis peu en incubation au 

Magasin solidaire. L’idée est de rendre plus 

accessible la culture à des personnes qui ont 

peu de moyens financiers ou qui ne fréquen-

tent pas les lieux culturels, ou même les restau-

rants. À l’automne, dans le cadre du Mois du 

Créole, le Magasin a présenté une exposition 

d’artistes haïtiens, agrémentée de musique et 

de dégustations de plats d’inspiration antillai-

se. Sont dans les cartons de ce nouveau volet 

des ateliers sur l’histoire du quartier, sur les 

communautés immigrantes qui l’ont composé 

ou qui sont aujourd’hui de plus en plus présen-

tes. 

 

Des efforts sont à faire pour rejoindre d’autres 

populations susceptibles de connaître l’insécu-

rité alimentaire, par exemple les étudiants, très 

présents dans le voisinage du Plateau Mont-

Royal. Le dernier « Bilan Faim4 » de Moisson 

Montréal faisait en effet état que de plus en 

plus d’étudiants sont pauvres et ont recours 

aux banques alimentaires. Un regroupement de 

proches-aidants nous a récemment sensibilisés 

aux besoins de ses membres qui se retrouvent 

souvent dans 

une situation 

financière très 

précaire. Par 

ailleurs, les 

artistes et les 

travailleurs 

autonomes, 

très nombreux 

dans le quar-

tier, vivent 

souvent dans 

des conditions 

économiques 

difficiles. 
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Un comité « stratégies » est à l’œuvre pour trou-

ver un financement suffisant et stable pour le 

fonctionnement de base du projet. La recher-

che de soutien financier fait hélas partie du 

souci constant de nombreuses organisations 

communautaires et les avenues possibles sont 

loin de se multiplier. Si la survie du Magasin 

solidaire apparaît comme étant loin d’être as-

surée sur le plan financier, le projet est bel et 

bien intégré dans le paysage communautaire et 

devrait maintenir ses activités et poursuivre 

son développement. Et cela fait également 

partie du développement d’un tel projet : savoir 

qu’il est bon, qu’il a l’appui de tout un milieu, 

mais devoir constamment travailler avec les 

partenaires afin de lui trouver des conditions 

de réalisation favorables. 

 

 

Notes 

1 : Ce forum a été mis en place par la Corporation de 

développement communautaire Action Solidarité 

Grand Plateau (ASGP), une table de quartier qui 

concerte une quarantaine d’organismes des quartiers 

St-Louis, Mile-End et Plateau Mont-Royal à Montréal. 

Elle a pour mission le développement équitable, juste 

et solidaire de ces quartiers dans les domaines so-

cial, communautaire et économique. 

2 : Le terme « désert alimentaire » fait référence aux 

milieux touchés par des problèmes dans l’accès à 

des produits alimentaires, que ce soit en termes de 

proximité (distance à parcourir), de diversité ou de 

variété. 

3 : Dîners-Louis est un organisme communautaire qui 

intervient auprès de jeunes adultes (18-30 ans) en 

difficultés, en situation d’itinérance ou marginalisés 

du Plateau Mont-Royal et des quartiers environnants. 

4 : Le Bilan Faim est un rapport socioéconomique 

annuel sur l’utilisation des banques alimentaires.    
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Le pouvoir d’agir 

Autonomie alimentaire et recherche 

participative 

Comment bien manger lorsqu’on est une jeune 

famille en situation de pauvreté ? En 2010, des 

organismes de la ville de Québec1 unissaient 

leurs forces, sous le nom du Partenariat Solida-

rité Familles Limoilou (PSFL), pour mener à 

bien un projet de recherche qui se pencherait 

sur cette question. Le PSFL réagissait ainsi à 

des messages véhiculés par la Santé publique 

autour du fait que bien manger serait essentiel-

lement une question de connaissances et de 

bonne volonté. Or leurs expériences les ame-

naient à penser que la réalité était peut-être 

toute autre, puisque le fait d’être en situation 

de pauvreté pouvait en soi présenter, au-delà 

du manque de connaissances, des défis ma-

jeurs et importants d’accès aux aliments sains. 

Ce constat rejoignait ceux de chercheurs. Wil-

kinson et Picket (2010 : 89-102) affirment qu’il 

est difficile, à la lumière des données existan-

tes, d’imputer l’épidémie d’obésité à une pau-

vre connaissance nutritionnelle parmi les 

moins instruits. En fait, l’obésité est pour eux 

un « enjeu de classe sociale », essentiellement 

lié aux inégalités croissantes de revenu. D’au-

tres auteurs mettent en lumière les iniquités 

d’accès dans les systèmes de production, de 

distribution et de consommation alimentaires 

(Pine et de Souza : 75). L’exploration de la ré-

alité de parents, via le projet du PSFL dans le 

cadre d’entretiens qualitatifs, vint confirmer 

rigoureusement leurs observations. S’en suivi-

rent un croisement des savoirs des parents 

VaatAVEC (Vers une 
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pour tous AVEC les 

personnes en situation 

de pauvreté) 
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Les personnes en situation de pauvreté se 

retrouvent, de leur côté, trop souvent avec des 

mesures qui tendent à les ramener dans leurs 

situations de pauvreté, voire à s’appauvrir. 

L’exemple du double standard en matière des 

pensions alimentaires en est une bonne illus-

tration. Il semblait important de mettre ces 

facteurs structurels en lumière.   

 

Cette prise de position est également celle d’un 

nombre croissant de chercheurs. Pine et de 

Souza (2013 : 72;75) par exemple affirment :  

 

« Le silence des personnes en situation d’in-

sécurité alimentaire est aussi dû à la pré-

somption que l’insécurité est avant tout une 

responsabilité personnelle et non celle de 

l’État (Chilton et Rose, 2009). Dans un 

contexte néolibéral allant s’aggravant, les 

problèmes de santé, d’emploi ou de loge-

ment sont vus comme des manques ou des 

déficiences personnelles, plutôt que dus à 

des facteurs structurels. […] Les contraintes 

structurelles auxquelles se confrontent les 

communautés aux prises avec l’insécurité 

alimentaire, les patterns socioculturels au 

niveau macro et micro qui modèlent les va-

leurs et les comportements en lien avec la 

nourriture ainsi que la manière dont les com-

munautés répondent à ces situations dans 

des environnements contraignants sont ab-

sents de la littérature ».4 

 

Le second objectif du projet consistait, en s’ap-

puyant sur les résultats, à croiser les regards 

des experts de vécu5, des intervenants, des 

universitaires, mais aussi des représentants 

des univers politique et agroalimentaire, afin 

d’identifier des pistes d’action et d’intervention 

mobilisatrices.  

 

Le dernier objectif visait à mieux comprendre 

les défis et la portée de travailler AVEC des 

personnes en situation de pauvreté comme 

cochercheuses, à titre d’expertes de vécu. Ce 
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« le fait d’être en 

situation de  

pauvreté pouvait en 

soi présenter, au-

delà du manque de 

connaissances, des 

défis majeurs et 

importants d’accès 

aux aliments 

sains. »  
 

avec ceux d’acteurs du réseau de la santé pu-

blique, un rapport (PSLF, Gélineau et al., 

2011a) ainsi qu’une trousse d’animation sur le 

droit à l’alimentation (saine) (PSLF, Gélineau et 

al.,  2011b) qui eurent un bon retentissement 

dans la région de Québec.  

 

Lancé et mobilisé, le PSFL souhaita saisir l’oc-

casion de l’arrivée d’une nouvelle action 

concertée du Fond Québécois de recherche 

société et culture, dans le cadre du Plan d’ac-

tion gouvernemental en matière de lutte contre 

la pauvreté et l’exclusion sociale, pour pousser 

plus loin leurs réflexions. Un momentum était 

présent pour conjuguer les forces vives d’orga-

nismes de lutte contre la pauvreté, de santé 

publique, de services en sécurité et autonomie 

alimentaires ainsi que du milieu universitaire, à 

la fois en région (Charlevoix) et dans un quar-

tier urbain (Limoilou). Mais au-delà, il y avait 

aussi la volonté d’offrir une possibilité à des 

parents, qui s’étaient exprimés lors du premier 

projet, d’agir cette fois à titre de cochercheurs. 

Le projet Vataavec – Vers une autonomie ali-

mentaire pour tous AVEC – était lancé.2  

 

Objectifs 

 

Dans un premier temps, 11 organisations3 

travaillèrent ensemble à définir les visées et 

objectifs de ce projet. Trois objectifs furent 

identifiés.  

 

Le premier était de mieux comprendre les mo-

tifs structurant le (non) recours de personnes 

exclues, aux services existants en matière d’au-

tonomie alimentaire, ainsi qu’aux ressources 

de l’économie de marché. On souhaitait enten-

dre des personnes qui n’avaient pas eu l’occa-

sion de s’exprimer lors du premier volet, telles 

des personnes seules et âgées et des jeunes 

hommes, et effectuer le tout en comparant 

milieux urbain et rural. 

 

La dimension « structurelle » est ici importante. 

D’une part, nous avions à l’esprit la métaphore 

des « escaliers roulants » du Collectif pour un 

Québec sans pauvreté (Labrie, 2011), illustrant 

un système à deux vitesses : les personnes des 

classes moyenne et aisée profitent de politi-

ques et mesures en place qui leur permettent 

de maintenir, voire d’améliorer leur situation. 
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tre droits inscrits au cœur même de sa démar-

che : le droit de parole, le droit de produire, le 

droit de penser et le droit de Cité.  

 

Droit de parole 

 

Nous avons cherché à mettre en place des 

stratégies de collecte de données qui permet-

traient aux personnes en situation d’exclusion 

de nous faire part de leurs expertises et de 

leurs analyses de leur situation. Ici aussi, aux 

dires de certains (Knezevic et al., 2014), peu 

de chercheurs se seraient lancés dans cette 

aventure dans l’univers de l’insécurité alimen-

taire. Nous avons cherché de nouvelles ave-

nues pour rejoindre les personnes et les confor-

ter dans leur décision de participer. La présen-

ce d’expertes de vécu comme cochercheuses 

semble avoir joué ici un rôle central, par les 

mots employés, mais surtout par le fait de réaf-

firmer par leur présence, que leurs paroles 

d’exclu-E-s seraient réellement entendues et 

considérées.7 Nous avons cherché à penser 

des outils de collecte qui décloisonnent les 

points de vue. Pour ce faire, nous avons, par 

exemple, mis en place une stratégie de carto-

graphie participative : cartographier collective-

ment le territoire sur lequel les participants 

évoluent et identifier ainsi l’ensemble des res-

sources auxquelles on se réfère lorsque ça va 

bien et lorsque les revenus sont plus limités 

voir absents. En nous appuyant sur la carte qui 

prend forme sous nos yeux, en échangeant 

avec les autres, nous prenons ainsi connais-

sance et conscience de mécanismes structu-

raux. Au-delà de nos expériences personnelles, 

quelles sont les possibilités d’action et les mo-

faisant, le Vaatavec réaffirmait sa volonté de 

s’inscrire résolument dans une perspective de 

recherche-action participative. 

 

Recherche participative  

 

L’univers de la recherche n’est pas monolithi-

que. Il est traversé par différentes communau-

tés de pratiques. Certaines critiquent l’affirma-

tion que l’univers social peut être compris et 

saisi objectivement, à la condition que les cher-

cheurs universitaires se donnent les moyens 

d’y parvenir, à l’aide de méthodes scientifiques 

appropriées. Pour d’autres, dont nous faisons 

partie, le fait même d’aborder la réalité à partir 

d’une posture d’expert académique pose pro-

blème. En tant que chercheurs, à moins d’avoir 

une histoire de vie inscrite dans des réalités de 

la pauvreté, nous sommes la plupart du temps 

étrangers à cette réalité. On risque fort alors de 

penser la pauvreté à partir de nos préconcep-

tions. La connaitre intimement ouvre aux possi-

bilités d’élargir la compréhension, d’identifier 

de nouvelles avenues. En d’autres mots, les 

personnes les mieux à même d’éclairer un 

phénomène sont celles qui le vivent.  D’où l’in-

térêt de travailler, pour mieux comprendre la 

question de l’insécurité alimentaire de person-

nes exclues, à la fois avec des organisations du 

milieu et des personnes en situation de pauvre-

té, non seulement comme sujets de recherche, 

mais comme cochercheuses. Dans le domaine 

de l’insécurité alimentaire, de plus en plus de 

voix se font entendre pour préconiser de telles 

approches (Pine et de Souza, 2013; CEPE, 

2009; Knezevica et al., 2014). De façon géné-

rale, d’autres, comme Lamoureux (2013 :49), 

appellent à « penser la construction de l’Univer-

sel à partir du point de vue de ceux et celles qui 

ont été ou en sont toujours exclues ». 

 

Mais qu’est-ce qu’une recherche participative? 

Une recherche participative vise la production 

de connaissances nouvelles en reconnaissant 

la possibilité à des chercheurs  « non paten-

tés », c’est à dire se reposant sur des experti-

ses autres qu’universitaires, de participer à 

cette production. La recherche-action participa-

tive vise essentiellement à œuvrer ensemble, 

toutes expertises confondues (savoirs investis 

et institués), à mieux comprendre une problé-

matique. Et ce, en cherchant à répondre à qua-
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tifs de nos choix ? C’est « l’escalier roulant » du 

collectif pour un Québec sans pauvreté qui 

prend ainsi forme devant nos yeux. 

 

Droit de produire   

 

Une attention toute particulière a été portée à 

la mise en place d’une structure et des prati-

ques favorisant le faire ensemble 

« AVEC » (Vaatavec, 2014). Nous avons cherché 

à y systématiser les savoirs, les savoir-faire, les 

savoir-être et les outils qui ont été élaborés et 

observés en cours de projet, afin de soutenir et 

maximiser la participation des personnes en 

situation de pauvreté comme cochercheuses, 

tout en assurant la production de savoirs rigou-

reux. Des pratiques semblent avoir été particu-

lièrement porteuses, telles la rédaction collecti-

ve d’une entente de collaboration précisant la 

vision commune, les valeurs, les visées et prin-

cipes du projet ainsi que du AVEC; la mise en 

place d’un accompagnement individualisé, 

inspiré de l’approche du développement du 

pouvoir d’agir, qui tient compte des réalités, 

défis, forces et aspirations de chaque acteur; la 

mise en place de formations et d’espaces d’ex-

périmentation pour tous; la création d’espaces 

pour « ventiler » ; l’établissement de mécanis-
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« En tant que  

chercheurs, à moins 

d’avoir une histoire 

de vie inscrite dans 

des réalités de la 

pauvreté, nous  

sommes la  

plupart du temps 

étrangers à cette  

réalité. On risque 

fort alors de penser 

la pauvreté à  

partir de nos  

préconceptions. »  
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mes de suivi adaptés pour pallier les absences 

et assurer une continuité dans le temps.  

 

Ces stratégies ont été bénéfiques pour les ex-

pertes de vécu, mais aussi pour l’ensemble des 

acteurs. Faire AVEC 

n’est pas seulement 

d e  s o u t e n i r 

« l’autre », à risque 

de reproduire ainsi 

une vision de dé-

sempowerment au 

sein même de la 

dynamique de re-

cherche. C’est aussi 

se soutenir mutuel-

lement et mettre en 

lumière notre com-

mune humanité, au-

delà des rapports de 

pouvoir. 

 

Droit d’analyse  

 

En ce qui concerne le droit d’analyse, une at-

tention particulière a été portée à l’analyse 

AVEC les expertes de vécu. Coanimer ensemble 

lors des entretiens collectifs et des rencontres 

d’équipe, et poser des questions qui éclairent 

la réflexion, s’inscrivent déjà dans une premiè-

re démarche d’analyse. Lire ensemble le cor-

pus de données et mettre en lumière des dyna-

miques d’entretien ou des contenus en est une 

seconde. Penser ensemble aux motifs sous-

jacents en est une autre. Cette analyse AVEC 

nous a permis de mettre le doigt sur des di-

mensions clefs qui, au premier coup d'œil, 

n'avaient et n'auraient peut-être pas attiré l'at-

tention des chercheuses universitaires et des 

expertEs de la pratique en lien, par exemple, 

avec des savoirs d’autosubsistance ou la dis-

qualification sociale8. Le projet de recherche a 

ainsi pu bénéficier d'une plus grande profon-

deur et finesse d’analyse. 

 

Droit de cité 

 

Le « droit de cité » réfère à la propriété intellec-

tuelle des résultats obtenus et de leur utilisa-

tion par tous les acteurs, tenant compte des 

contextes et des enjeux sociopolitiques. Des 

ententes sont prises, par exemple, quant à 

l’ordre du nom des auteurs, ce qui est crucial 

dans le monde de la recherche, et pour assurer 

la pérennité, dans les milieux académiques, de 

la recherche-action participative comme appro-

che. Le droit de Cité réfère à l’intérêt de coécri-

re ou encore de valoriser les résultats ensem-

ble. Chaque membre du Vaatavec peut ainsi 

prendre le leadership d'une diffusion avec le 

soutien de l'équipe; une étudiante, une experte 

de vécu ou un praticien, peut présenter seul un 

projet d’écriture au même titre qu'un chercheur 

universitaire. Des mécanismes pour réviser des 

écritures à une main ont été mis en place. Par 

exemple, chaque membre, à l’aide de surli-

gneurs (jaune, vert et rouge), identifie les par-

ties qu’il conserverait ou écarterait, dans le 

respect des données et de la rigueur du proces-

sus. Ce sont les discussions qui s’en suivent 

qui sont inspirantes, nous permettant de nom-

mer les logiques selon les choix réalisés, en 

tenant compte des milieux de publication. Ou 

encore oser penser à de nouveaux modes de 

valorisation des connaissances. La création, 

par exemple, d’un portfolio porté par les exper-

tes de vécu, nous a permis de conserver avec 

force et créativité la mémoire du projet et de 

ses évènements marquants. 
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« Les participants 

s’inscrivent d’emblée 

dans une perspective 

globale de lutte contre 

la pauvreté, de ques-

tionnement des politi-

ques agroalimentaires 

et de la place qui leur 

est accordée dans les 

prises de décision qui 

les concernent. »  
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L’intelligence à l’œuvre 

 

Au final, c’est la complexité qui a été mise en 

lumière par les participants. L’insécurité ali-

mentaire est perçue comme un espace traver-

sé à la fois par des logiques caritatives, de 

politiques publiques, d’action collective, de lois 

de l’économie de marché ainsi que de dévelop-

pement durable. La réflexion ne peut se limiter 

à la question du recours ou du non-recours à 

des sources d’approvisionnement alimentai-

res9. Les participants s’inscrivent d’emblée 

dans une perspective globale de lutte contre la 

pauvreté, de questionnement des politiques 

agroalimentaires et de la place qui leur est 

accordée dans les prises de décision qui les 

concernent. Les questions corollaires soule-

vées sont celles liées au pouvoir : le pouvoir de 

se nourrir, le pouvoir de choisir ses aliments, le 

pouvoir de les produire avec dignité et respect.  

 

L’analyse des personnes en situation de pau-

vreté rencontrées sur le terrain, ainsi que celle 

des cochercheuses - expertes de vécu, est sys-

témique. Des liens complexes sont établis en-

tre les dimensions économiques, politiques, 

physiques et socioculturelles. Des réflexions 

ont cours sur les savoirs d’autosubsistance en 

perdition, sur la crise du lien et la disqualifica-

tion sociale ainsi que sur le regard des autres 

et les préjugés. Cette analyse a ouvert sur une 

nouvelle définition élargie de l’autonomie ali-

mentaire, mettant en lumière le pouvoir d’agir 

des individus, mais également des collectivités 

sur et dans le système alimentaire (Bélisle et 

al., en préparation). Inspirant. Si ce n’est du fait 

de dépasser la simple responsabilité et respon-

sabilisation des personnes en situation de pau-

vreté en matière d’insécurité alimentaire, et de 

voir, dans ce processus AVEC, l’intelligence à 

l’œuvre10. Chemin faisant, ensemble on va plus 

loin. 

 

Notes : 

1 : L’évasion St-Pie X, Les Ateliers à la Terre du Cen-

tre Jacques Cartier ainsi que Mères et Monde 

2 : Le projet est porté au niveau académique par 

Sophie Dupéré, Faculté des Sciences infirmières de 

l’Université Laval. 

3 : En ordre alphabétique : Les Ateliers à la Terre, ATI 

de Limoilou, ATI de Charlevoix Est, La Bouchée Géné-

reuse, Collectif pour un Québec Sans Pauvreté,  CSSS 

Vieille-Capitale, Direction de santé publique de la 

Capitale nationale, L’évasion St-Pie-X, Mère et mon-

de, Moisson Québec, Université Laval (Dpt des Scien-

ces infirmières – programme de santé communautai-

re) ainsi qu’une chercheure autonome et des experts 

de vécu. 

4 : Traduction libre 

5 : L’expression « expert de vécu » réfère aux person-

nes qui, du fait de vivre la pauvreté et l’exclusion 

sociale, en arrivent à acquérir un savoir d’expérience. 

Ce savoir donne accès à une perspective unique, 

d’une rare richesse, qui  permet d’affiner la compré-

hension des enjeux. 

6 : Voir notamment, Gélineau, Dufour et Bélisle 

(2012). Quand recherche-action participative et prati-

ques AVEC se conjuguent : enjeux de définition et 

d’équilibre des savoirs. Revue de l’ARQ. 

7 : Il ne faut pas passer sous silence toutefois l’im-

portance conjuguée des intervenantEs et de la pré-

sence du lien de confiance instauré, avec les années. 

8 : Voir notamment au sujet de la disqualification 

sociale les écrits de Serge Paugam. 

9 : Les résultats mettent néanmoins en lumière des 

obstacles au recours aux services d’aide et viennent 

nourrir la réflexion afin de les bonifier. 

10 : Pour en savoir plus, voir Dupéré et al. (2014), 

Vers une autonomie alimentaire pour tous : Agir et 

Vivre Ensemble le Changement, FQRSC, programme 

« Actions concertées.  
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bles du traitement des dossiers pro-

blématiques et à l’évaluation du dispo-

sitif. Or, lors d’une recherche-action 

que nous avons effectuée pour le 

Conseil général de la Loire en Région 

Rhône-Alpes et l’AGASEF3, une asso-

ciation qui accompagne certains allo-

cataires (terme que nous privilégions par rap-

port à celui de « bénéficiaires »), nous avons 

constaté que l’application de la loi entraîne un 

ensemble d’incohérences et d’inutilités.4 Nous 

revenons dans ce texte sur ces constats, ainsi 

que sur des voies possibles pour que les impé-

ratifs législatifs prennent corps et sens dans la 

pratique concrète. 

 

Opacité 

 

Le premier constat concerne l’opacité du dispo-

sitif. L’absence de maîtrise ou de prise sur ce 

Le Revenu de solidarité active (RSA) a été insti-

tué en France en 2008.2 En voulant favoriser 

l’insertion plutôt que l’assistanat, le RSA vise à 

mettre les personnes en mouvement, les ren-

dre « actives », y compris dans des emplois de 

second ordre, selon les principes du workfare. 

Pour recevoir le RSA, chaque personne doit 

signer un contrat d’insertion et s’engager à 

respecter certains engagements en matière, 

par exemple, de formation et de recherche 

d’emploi. Parallèlement, la participation des 

bénéficiaires est prévue aux instances d’orien-

tation, aux équipes pluridisciplinaires responsa-

Appels d’air 
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active et les impensés de la  

participation 
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qui s’y déroule, place les allocataires dans une 

situation d’inertie. Cette passivité subie se 

combine à l’injonction à être acteur de son 

parcours d’insertion. Or, ce parcours peut être 

labyrinthique et les allocataires rencontrés ont 

des difficultés à nous tracer les lignes des pos-

sibles qui s’offrent à eux. Connaissant peu les 

formations qui leur sont accessibles et les 

moyens de financement, ils s’en remettent à à 

la personne responsable de les suivre, dont ils 

n’identifient pas tous le rôle. Cette absence de 

connaissance du dispositif, de ses liens avec 

d’autres, des offres disponibles et de leur vali-

dité – nombreux sont ceux qui sont déçus des 

formations octroyées – fait écho au lien fait par 

Foucault (1977) entre savoir et pouvoir : le 

premier étant la seule voie d’accès à une meil-

leure maîtrise de son cheminement et à une 

(re)prise de pouvoir sur son propre devenir. 

C’est d’ailleurs la « volonté de savoir » comment 

les choses se passent qui a motivé nombre des 

allocataires rencontrés à participer aux équipes 

pluridisciplinaires. La distance entre les alloca-

taires et le dispositif peut renforcer le senti-

ment d’obligation et de contrainte et semble 

freiner l’instauration d’une co-construction du 

parcours d’insertion. 

 

Le « tribunal » 

 

Les équipes pluridisciplinaires sont responsa-

bles de l’examen, de la réorientation ou de la 

suspension des dossiers d’allocataires. Elles 

ont tendance à être vécues comme un petit 

tribunal plus qu’un espace d’exercice de la 

citoyenneté. Même quand ils sont informés de 

la tenue de ces équipes et de leur organisation 

et sont familiers avec les procédures, les allo-

cataires qui y participent en tant que 

« représentants », n’arrivent pas à définir leur 

rôle de manière précise ou concordante. L’un 

d’eux se présente comme « délégué », les au-

tres ne parviennent pas à donner un contenu à 

leur rôle. Ces mêmes allocataires précisent que 

les situations sont très diverses, qu’il n’y a pas 

« un » allocataire du RSA mais « des » parcours 

dont la pluralité pose question quant à la no-

tion de «représentation par le vécu » du RSA. 

Les allocataires ont ainsi du mal à apporter leur 

point de vue : soit ils se contentent d’acquies-

cer à ce qui est dit, soit ils se montrent plus 

sévères que les professionnels, comme si le 

soupçon d’être un « mauvais allocataire » pou-

vait être contaminant et qu’en refusant la sanc-

tion, on devienne complice des manquements 

d’autrui. 

 

Du côté des professionnels et des responsa-

bles du Conseil général, la participation des 

allocataires aux équipes pluridisciplinaires (ou, 

plus largement, à d’autres instances du dispo-

sitif) est vue comme la possibilité pour eux de 

reconquérir leur citoyenneté. Or, malgré le fait 

que d’être « allocataire » les institue en sujet de 

droit, ils peuvent être vus comme des citoyens 

imparfaits, inaccomplis, qui devraient fournir 

les preuves d’une citoyenneté perdue qu’on ne 

demande pas aux autres. En participant aux 

instances, les allocataires écarteraient de tels 

soupçons. 

 

Nous avons constaté dans les instances du 

RSA, comme dans nos échanges en comité de 

pilotage, un flou et des désaccords sur ce sta-

tut de représentant : s’agit-il de 

« représentativité », d’être un porte-parole ou de 

fournir une expertise d’usage ? L’épreuve de la 

légitimité des représentants est un enjeu in-

contournable de la participation. 

 

Angle mort 

 

La loi pose « le principe large d'une participa-

tion effective des personnes intéressées à la 

définition, la conduite et l'évaluation des politi-

ques d'insertion ». Là encore, peu de précisions 

ou d’orientations sont mises à la disposition de 

ceux qui ont à charge l’application de la loi. 

Cela devrait permettre d’expérimenter, mais 

l’évaluation du dispositif par les allocataires est 

restée un des angles morts de la participation 
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faisant partie du dispositif. Nous avons donc 

cherché les interstices au plus près des prati-

ques des professionnels en interne et, par la 

suite, avons mis en lien ces professionnels 

avec ceux d’une région voisine, aux prises avec 

les mêmes difficultés et les mêmes questionne-

ments, mais engagés dans des actions de type 

collectif. Cet échange entre pairs a permis d’a-

border, de manière constructive, la question de 

l’échec des expérimentations. Il a fonctionné 

comme un appel d’air pour les partenaires 

présents et notamment pour la conseillère 

technique insertion qui va dès lors s’engager 

plus fortement dans la recherche-action. 

 

Au retour, Élodie Jouve, chercheure membre de 

notre équipe a pu s’inscrire dans deux actions 

collectives que des professionnels du service 

insertion menaient de façon quasi 

« clandestine ». Elle identifie avec eux la portée 

de leur action, ce qui permet de la faire recon-

naître, avec, comme résultat, que l’action col-

lective ait été inscrite dans les axes du projet 

de service. Enfin, il est proposé d’intégrer des 

stagiaires de l’Institut de formation en travail 

social qui ont à réaliser au cours de leur stage 

une intervention sociale d’intérêt collectif – 

pratique qui était tombée dans l’oubli et qui est 

revenue au programme. Nous décidons de 

mettre en place un groupe de suivi qui viendra 

soutenir aussi bien les stagiaires que les pro-

fessionnels qui ne sont pas tous à l’aise avec 

ce type de démarche. Cette expérience parta-

gée par les professionnels et les stagiaires 

dans la Loire. Il ne semble pas y avoir de place 

faite à l’évaluation du dispositif par ou avec les 

allocataires. 

 

D’autres voies 

 

À la lumière de ces analyses, nous avons fait 

des propositions pour « améliorer la participa-

tion », par exemple, par une meilleure informa-

tion donnée aux personnes, par une définition 

plus claire du statut de représentant, par la 

mise en place d’un groupe ressource et par 

l’accompagnement dans l’identification des 

acquis de l’expérience de la participation. Lors 

de la restitution de nos analyses, celles-ci n’ont 

pas été récusées, mais elles n’ont pas été réel-

lement entendues non plus. Les contraintes du 

dispositif lui-même et les faibles dispositions 

des partenaires institutionnels à nous entendre 

semblent insurmontables. Notre conviction est 

qu’il serait plus sain de s’appuyer sur des col-

lectifs extérieurs au dispositif (associations de 

chômeurs, collectifs de défense des allocatai-

res) dans lesquels un réel « pouvoir d’agir » 

consistant et significatif se développe et dont 

les participants viendraient contribuer aux ins-

tances proposées. Mais cela n’est pas imagina-

ble pour les partenaires institutionnels, d’au-

tant plus que la participation des usagers sem-

ble parfois une invention pour éviter ce type de 

contribution « de l’extérieur ». Fallait-il arrêter la 

recherche ou y avait-il d’autres « faires » possi-

bles à « l’intérieur »? 

 

Le collectif 

 

La loi semble 

circonscrire la 

participation en 

des espaces 

r e l a t i v e m e n t 

bien définis : les 

équipes pluridis-

ciplinaires et les 

lieux d’évalua-

tion du dispositif. 

Une application 

efficiente de la 

loi demande 

d’étendre la 

participation à 

d’autres lieux 
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re du mandat qui lui est associé et, par rico-

chet, le manque de considération accordée aux 

personnes qui exercent ce mandat. Or, pour les 

représentants, ce statut prend toute sa consis-

tance, et certains commencent à la revendi-

quer timidement, rappelant qu’ils sont 

« collaborateurs », comme pour assurer une 

assise à leur rôle, souvent délégitimé, de repré-

sentant. Du côté du Conseil général, la prise de 

conscience de l’insuffisance du statut illustre 

l’avancée des réflexions autour de la participa-

tion. 

 

Une autre autonomie 

 

Du côté de l’association qui accompagne des 

allocataires (l’AGASEF) et qui a été un moteur 

dans le projet de recherche-action, l’équipe de 

direction est enthousiaste et volontariste. Mais 

comment développer l’action collective et la 

participation sans en faire une injonction qui 

s’impose aux professionnels, produisant l’inver-

se de ce que l’on tente de créer ? Sur le terrain, 

ceux-ci sont pris dans les mêmes contraintes 

du dispositif. L’association expérimente une 

première action collective, avec un projet de 

film témoignage sur le vécu de la précarité, 

mais le groupe s’étiole vite : il ne reste plus 

qu’un participant qui joue davantage son inser-

tion personnelle face aux professionnels. Pour-

quoi s’impliquer si on a rien à y gagner ? La 

directrice de l’association décide alors de mobi-

liser son conseil d’administration : l’idée est de 

faire travailler ensemble les usagers (et pas 

seulement des allocataires puisque l’AGASEF a 

aussi d’autres services) et les administrateurs 

pour penser les problématiques de fond qui 

traversent le projet de l’association.  

 

Quelques mois plus tard, ce qui n’était que la 

salle d’attente de l’association devient un lieu 

de rencontre que s’approprient les usagers. 

L’association note que ce processus de ré-

flexion, accompagné de changements de prati-

ques et d’habitudes, provoque une repolitisa-

tion et un réengagement des professionnels, 

évacue certaines craintes comme l’appréhen-

sion de la proximité avec les allocataires. Le 

groupe permet une montée en généralité et le 

dépassement des problématiques individuel-

les, sans les effacer pour autant. En somme, 

cette expérience vient entériner les aspirations 

et intuitions d’une grande partie des référents 

en leur accordant une nouvelle légitimité. 

 

Statut 

 

L’équipe de recherche a proposé aussi de se 

saisir du renouvellement des représentants des 

allocataires dans les équipes pluridisciplinaires 

(la durée de trois ans légale arrivant à échéan-

ce) pour penser ce mandat, son contenu, ses 

conditions et, de fait, les modalités de renou-

vellement. Nous avons ainsi identifié l’existen-

ce d’un statut juridique de « collaborateur béné-

vole » pour régler d’abord des questions prati-

ques. Ce qui est intéressant n’est pas tant ce 

que cela a changé, mais la prise de conscience 

du problème que cela a permis. Ainsi, cette 

tentative révèle les difficultés plus qu’elle ne 

les résout en affichant de manière assez bruta-

le l’impensé du statut de représentant, la natu-
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« comment développer 

l’action collective et la 

participation sans en 

faire une injonction 

qui s’impose aux  

professionnels,  

produisant l’inverse de 

ce que l’on tente de 

créer ? »  
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redonnant sens à leur mission. Un projet trans-

versal se met en place sur la question de l’iso-

lement, avec une nouvelle recherche-action – 

dans laquelle nous sommes en train de nous 

engager – portant sur la désaffiliation et l’ac-

tion communautaire. 

 

La loi instille un décalage entre l’individualisa-

tion des suivis et la participation de ces mêmes 

individus aux instances d’orientation et de trai-

tement des dossiers. Le RMI, puis le RSA ont 

pour principe l’établissement d’un contrat entre 

la personne et son référent de façon à accom-

pagner son projet. Mais si l’intention initiale 

était de reconnaitre des capacités d’agir aux 

allocataires et de valoriser leurs ressources, 

l’accompagnement individuel rencontre des 

limites. L’appel aux ressources de la personne 

peut tourner à l’injonction culpabilisante et la 

seule relation ponctuelle avec le référent ne 

suffit pas à rompre l’isolement. Inversement, 

les actions collectives semblent pouvoir produi-

re une autre autonomie et une responsabilité 

davantage « capabilisante ». 
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Notes : 

1 : Avec la participation de Isabelle Thérond 

(Formatrice en travail social, chargée de recherche), 

Anne-Marie Fauvet (directrice AGASEF), Florence 

Planta (chef de service AGASEF). 

2 : Géré par les conseils régionaux et versé par la 

Caisse d’allocations familiales (CAF), le RSA a été 

expérimenté dans 34 départements en France dès 

2007 et a été étendu à l’ensemble du territoire mé-

tropolitain en 2009 et aux départements d’outre-mer 

(DOM) en 2011. Il remplace deux minima sociaux 

existants, le Revenu minimum d’Insertion (RMI) pour 

les personnes qui n’ont pas droit à l’allocation chô-

mage et l’Allocation de parents isolés (API). Il se subs-

titue à certaines aides forfaitaires temporaires com-

me la prime de retour à l’emploi. 

3 : Avec la participation de l’IREIS (institut de travail 

social). Financée par la Région Rhône-Alpes. 

4 : Dans le cadre de cette recherche, nous avons 

rencontré 37 allocataires et 39 professionnels de 

l’action sociale (principalement des référents de 

parcours et des techniciens). Douze allocataires ont 

été rencontrés dans des associations, 22 font partie 

des allocataires qui ont répondu positivement au 

courrier du Conseil général en 2009 les invitant à 

participer aux équipes pluridisciplinaires et quelques 

autres ont été rencontrés par l’entremise de nos 

terrains de recherche antérieurs. Si certains ont été 

rencontrés dans des locaux institutionnels, la majori-

té des allocataires ont choisi un autre lieu de discus-

sion : le café, le domicile (le sien ou celui d’un autre). 

Ces entretiens ont été doublés de phases d’observa-

tion dans les locaux des unités locales d’insertion et 

dans les équipes pluridisciplinaires. Les comités de 

pilotage de la recherche ont aussi été pris en compte 

comme autant de lieux d’observation. 
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Le tournant 

L’« organisation communautaire » 

au Québec et la reconfiguration de 

l’État social 

Que devient l’organisation 

communautaire au Québec 

dans le contexte de la reconfi-

guration de l’État social ? 

Dans ce texte, nous nous réfè-

rerons plus spécifiquement à 

l’organisation communautaire 

dans les centres de santé et 

de services sociaux (CSSS) qui 

constitue une singularité qué-

bécoise.  

 

Qu’est-ce qu’on entend par 

« organisation communautai-

re » ? Kramer et Specht 

(1983, traduit par Duperré, 

2007) mettent l’accent sur les 

« différents moyens d’interven-

tion utilisés par un agent de 

changement professionnel pour venir en aide à des systè-

mes d’action à s’engager, à l’intérieur d’un système de 

valeurs démocratiques dans une action collective plani-

fiée, dans le but de s’attaquer à des problèmes sociaux » . 

Cette définition de l’organisation communautaire est com-

munément utilisée au Québec. Elle est reprise par diffé-

rents auteurs (Bourque et al., 2007 ; Duperré, 2007 ; 

Bourque et Lachapelle, 2010). On retrouve également 

cette définition dans le Cadre de référence et de pratique 

Jean-Baptiste Leclercq 
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CSSS Jeanne-Mance 
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en organisation communautaire du CSSS Jean-

ne-Mance (CROC1, 2012 : 12).  

 

Quant à la définition de l’action communautai-

re, c’est celle de Lamoureux et al. (2008) qui 

est communément retenue : « L’action commu-

nautaire désigne toute initiative issue de per-

sonnes, de groupes communautaires, d’une 

communauté (géographique, d’intérêt, d’identi-

tés) visant à apporter une solution collective et 

solidaire à un problème social ou à un besoin 

commun. L’action communautaire s’actualise 

par des pratiques multiples et diversifiées 

structurées autour de trois axes principaux : a) 

la mise en place de ressources et de services 

d’utilité sociale évidente, b) activités d’éduca-

tion populaire favorisant l’exercice d’une ci-

toyenneté active, c) la formulation et la mise à 

l’avant de revendications sociales visant à ren-

dre notre société plus cohérente avec les va-

leurs auxquelles nous adhérons collective-

ment » (Lamoureux et al., 2008 repris dans 

Bourque et Lachapelle, 2010 et dans CROC, 

2012 : 12). Notons que dans la définition du 

CROC, le nous est précisé en parenthèse : les 

personnes, les groupes ou communautés. 

Dans tous les cas, les valeurs sont présentées 

comme un consensus social.  

 

Ainsi, pour Bourque et Lachapelle (2010), l’or-

ganisation communautaire est considérée com-

me une pratique professionnelle de soutien à 

l’action communautaire : elle sert d’interface 

entre les « collectivités » et les services publics. 

Le défi pour ces auteurs est de renouveler la 

reconnaissance de l’organisation communau-

taire afin d’encourager la participation citoyen-

ne dans une tendance à la professionnalisation 

constatée aussi bien dans les CSSS que dans 

bon nombre d’organismes communautaires, 

d’instances de concertation et de développe-

ment local (Bourque et Lachapelle, 2010). 

 

Reconfiguration de l’État social  

 

Les dernières décennies ont vu la reconfigura-

tion de l’État social. Par reconfiguration2, je me 
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réfère à la notion de « configuration » élaborée 

par Norbert Elias (1987), pour signifier que 

l’État social n’est pas une substance, mais 

plutôt un réseau complexe et enchevêtré d’in-

terdépendances assimilables à un équilibre de 

tensions entre les parties (entités, groupes ou 

individus) d'un ensemble. La notion d'interdé-

pendance n’exclut ni des rapports de pouvoir ni 

des rapports sociaux. L’utilisation du terme 

« État social » est préférée à celui d’« État provi-

dence » en référence à Robert Castel (1995). 

Ce sociologue estime en effet que cette expres-

sion est fâcheuse parce qu’elle ferait penser 

que l’État interviendrait avant tout comme un 

pourvoyeur de « bienfaits », en distribuant des 

oboles à ceux qui en ont besoin. Cette interpré-

tation correspond finalement à peu de choses 

près à ce qui est communément considéré 

comme de la charité.  

 

Dans la réalité, l’État social a toujours été limité 

et a laissé subsister d’importantes inégalités 

entre les groupes sociaux, tandis que son rôle a 

plutôt été protecteur contre les risques sociaux. 

Difficile à circonscrire de par ses multiples fa-

cettes, l’État social regroupe l’ensemble des 

interventions étatiques visant un certain « bien-

être » social au sein d’une population. Cela 

peut recouvrir, par exemple, aussi bien les poli-

tiques de soutien au revenu ou à l’emploi, de 

santé, d’éducation ou tout ce qui a trait aux 

politiques sociales. L’État social s’est doté de 

compétences règlementaires, économiques et 

sociales qui ont de larges retombées au quoti-

dien. En ce qui nous concerne, les pratiques 

d’organisation communautaire au sein d’un 

CSSS s’inscrivent pleinement dans cette re-

configuration de l’État social. Celle-ci est mar-

quée par des processus pouvant avoir des im-

pacts sur les inégalités sociales. 

 

En Amérique du Nord, le Québec représente 

une formation sociale aux caractéristiques 

singulières (Côté, Lévesque et Morneau, 2007) 

pouvant notamment se comprendre à la lecture 

du lien entre protection sociale et nationalisme 

(Béland et Lecours, 2012). Au-delà des aspects 

liés au contexte linguistique et culturel, certains 

auteurs évoquent un certain « modèle québé-

cois » (Lévesque, 2001, 2003). Celui-ci serait 

né au début des années 1960 dans le contexte 

de la Révolution tranquille, à partir de laquelle 

est engagé un processus de modernisation 

politique, économique, sociale et culturelle 

d’inspiration keynésienne. Dans les années 

1960-1970, le développement de l’État social 

au Québec apparait comme une réponse aux 

demandes des mouvements sociaux : le budget 

le permet et les mouvements sociaux sont plus 

« étatistes » (Favreau, 2000). Ce contexte ren-

voie à un mode de gouvernance ou l’acteur 

public joue un rôle prédominant (Klein, Fontan, 

Harrisson, Lévesque, 2010 : 237), notamment 

à travers le monopole étatique des services 

publics, qui sera remis en question dans les 

années 1980 alors qu’on parle d’une « crise du 

fordisme » ou d’une « crise de l’État providen-

ce ». Les années 1980-90 sont marquées par 

un frein aux services publics, des privatisations 

et des transformations du marché du travail, 

mais également par l’émergence d’un tiers 

secteur. Alors qu’on peut parler d’une montée 

du « local » et du « territorial » dans les années 

1990, Favreau parle d’une « décentralisation 

tranquille » (Favreau, 2000).  

 

D’une manière générale, il faut noter égale-

ment l’influence des mouvements sociaux sur 

les politiques publiques, que ce soit à travers 

l’institutionnalisation d’expérimentations de la 

société civile ou de partenariats entre les ac-

teurs publics et les acteurs sociaux (Lévesque, 

2001). Pour Savard et Proulx (2012), avec ce 

nouveau partage de responsabilités entre l’État 

et les acteurs de la société civile, cette relation 

partenariale est passée progressivement de la 

« coexistence à la supplémentarité ». Plus ré-

« il faut noter égale-

ment l’influence des 

mouvements sociaux 

sur les politiques  

publiques, que ce  

soit à travers  

l’institutionnalisation 

d’expérimentations de 

la société civile ou de 

partenariats entre les 

acteurs publics et les 

acteurs sociaux. »  
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cemment, coconstruction et coproduction ap-

paraissent comme les maîtres mots des politi-

ques publiques au Québec. Il est généralement 

entendu que le premier terme correspond à la 

création et le second à l’application des politi-

ques publiques. Certains auteurs tout en analy-

sant les contours de ces configurations reliant 

l’État, le marché et la société civile y voient des 

vecteurs de « démocratisation » et d’améliora-

tion des politiques publiques (Vaillancourt et 

Leclerc, 2011 : 116)3.  

 

Santé et services sociaux 

 

C’est sans doute dans le domaine de la santé 

et des services sociaux que ces mutations sont 

le plus marquantes au Québec. De fait, les 

organismes communautaires sont plus nom-

breux dans ce secteur (Savard et Proulx, 2012 : 

25). Jetté (2008) s’est intéressé à la reconnais-

sance et au financement des organismes com-

munautaires par le Ministère de la Santé et des 

Services sociaux (MSSS) en ce centrant sur le 

Programme de soutien aux organismes com-

munautaires (PSOC) créé en 1973. On assiste 

ainsi à la constitution et à l’essor d’un tiers 

secteur formé d’organismes communautaires 

mettant dès lors en lumière une reconfiguration 

de l’État social ces quarante dernières années. 

En 1990, la réforme Côté, via la Loi 120, les 

reconnaissait officiellement, participant ainsi à 

leur développement. Pour Proulx, ce nouveau « 

mode de gestion du social » repose essentielle-

ment sur quatre axes : « la personne au centre 

des préoccupations; une tendance à la régiona-

lisation et au local; l’appel aux ressources de la 

communauté (les familles, les proches, les 

organismes communautaires); et le partenariat 

comme stratégie privilégiée d’interven-

tion » (Proulx, 1997 : 27).  

 

Plus proche de nous, en 2003, la réforme 

Couillard, en invitant les centres de santé et de 

services sociaux (CSSS) récemment créés à 

conclure, dans le cadre de leur « responsabilité 

populationnelle », des ententes de services 

avec leurs partenaires pour la livraison de servi-

ces, y compris les organismes communautai-

res, s’alignait vers une certaine contractualisa-

tion de l’action publique (Savard et Proulx, 

2012 : 25). Dans ce contexte, Caillouette et 

d’autres auteurs évoquent une « rupture » ins-
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crite dans cette « réingénierie » de l’État mar-

quant le passage d’un modèle de régulation 

« partenariale » à un modèle de régulation 

« marchande », dans lequel l’État « n’est plus 

tenu à un dialogue avec les acteurs de la socié-

té civile » (Caillouette et al., 2007 : 462). Bour-

que (2004) montre également comment les 

Lois 25 et 83 inscrivent les CSSS et les organis-

mes communautaires dans un rapport davanta-

ge hiérarchique de sous-traitance. L’externali-

sation des politiques publiques au secteur com-

munautaire apparait donc comme un des élé-

ments marquants de la reconfiguration de l’É-

tat social. Toutefois, ces auteurs reconnaissent 

que ces relations laissent tout de même une 

certaine marge de manœuvre aux organismes 

communautaires, notamment quand il est 

question de coconstruction des politiques publi-

ques. Savard et Proulx soutiennent que dans ce 

contexte les ententes de services n’ont finale-

ment pas été grandement modifiées, que les 

relations entre les différents acteurs peuvent 

emprunter des modèles variés et qu’en géné-

ral, on ne peut parler d’un « assujettissement 

des organismes communautaires aux règles et 

aux demandes du réseau public » (Savard et 

Proulx, 2012 : 28)4. 

 

Le mouvement communautaire et les CLSC 

 

La création des Centres locaux de santé com-

munautaire (CLSC) en 1972 s’inscrit dans un 

« L’externalisation 

des politiques  

publiques au secteur 

communautaire  

apparait donc comme 

un des éléments  

marquants de la  

reconfiguration de 

l’État social. »  
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contexte de déploiement de l’État social et de 

développement du mouvement communautaire 

au Québec. Les CLSC mettent au service de la 

population des professionnels de l’action com-

munautaire. L’introduction de l’organisation 

communautaire dans les CLSC apparaissait 

comme une innovation : le soutien à l’action 

citoyenne était considéré comme stratégie de 

santé et bien-être (Bourque et Lachapelle, 

2010). Favreau et Hurtubise (1993 : 13) souli-

gnent, pour leur part, que « Les CLSC sont ap-

parus dans un contexte d’expansion du rôle 

providentialiste de l’État, particulièrement de 

sa fonction de fournisseur de services univer-

sels et gratuits, et par suite du développement 

des mouvements sociaux qui réclamaient, non 

seulement de meilleurs services du secteur 

public en la matière, mais aussi plus de démo-

cratie directe dans la mise en œuvre de ces 

services. Aussi, la création d’organismes pu-

blics locaux qui auraient à fournir des services 

sociaux et des soins de santé de première ligne 

se fit avec la participation des travailleurs et de 

la population, pour créer un modèle original 

d’organisation ». 

 

L’organisation communautaire est partie pre-

nante de la dynamique d’implantation de cette 

« première génération » de CLSC. Pour Favreau 

et Hurtubise (1993 :2), l’action communautaire 

se déploie dans une institution publique – le 

CLSC – dont le « rapport à l’État a été de nature 

conflictuelle depuis ses origines ». Rappelons 

qu’au Québec dans les années 1970, on assis-

te à un essor des « groupes populaires » et des 

pratiques émancipatoires : coopératives d’habi-

tation, garderies, radios locales, groupes de 

défense revendiquant des droits universels à 

partir de besoins localisés (par exemple, assis-

tés sociaux, chômeurs, locataires, per-

sonnes handicapées, personnes retrai-

tées) (Vibert, 2007 : 9).  

 

Le réseau des CLSC est complété au 

milieu des années 1980 et fournit des 

ressources en organisation communau-

taire à l’ensemble du Québec : 

« L’organisation communautaire en 

CLSC a évolué comme pratique profes-

sionnelle en fonction de la transforma-

tion des communautés locales et des 

changements dans le réseau des servi-

ces sociaux et de santé » (Lachapelle, 2003 : 

2). Favreau et Hurtubise remarquent une redé-

finition des pratiques d’organisation commu-

nautaire en CLSC à la fin des années 1980 qui 

s’inscrit dans une reconfiguration de l’État so-

cial et un repositionnement des mouvements 

sociaux : « Ces tendances lourdes conduisaient 

à la normalisation des CLSC et de leur action 

communautaire : repli des mouvements so-

ciaux (syndical et communautaire nommé-

ment), sous-traitance du secteur communautai-

re par le secteur public, directement ou indirec-

tement par le seul financement d’activités com-

plémentaires, spécialisation du secteur com-

munautaire et des CLSC par problématiques, 

etc. » (Favreau et Hurtubise, 1993 : 11).  

 

Bourque et Lachapelle balisent plus précisé-

ment une seconde phase de l’itinéraire de l’or-

ganisation communautaire dans le réseau de la 

santé et des services sociaux correspondant 

aux années 1986-2002. Cette phase est carac-

térisée par une certaine structuration de la 

profession qui se matérialise notamment par la 

mise en place du Regroupement québécois des 

intervenants et intervenantes en action com-

munautaire en CSSS (RQIIAC). L’assemblée 

générale du RQIIAC de 2002 adopte le Cadre 

de référence de l’organisation communautaire 

en CLSC qui réactualise celui hérité des années 

1990. En soutenant la reconnaissance des 

pratiques d’intervention collective et en affir-

mant les principes rendant compte de la spéci-

ficité du métier d’organisateur communautaire, 
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ce cadre participe à une certaine professionna-

lisation « en douce » (Bourque et al., 2007 : 

341).  

 

Dans son introduction à la publication de ce 

document publié en 2003, René Lachapelle, 

alors président du RQIIAC, aborde la question 

de l’évolution de l’organisation communautaire 

en ces mots : « dans toute profession, les prati-

ques évoluent avec le progrès des savoirs et 

des moyens disponibles. En organisation com-

munautaire les savoirs évoluent avec les 

conjonctures. Quant aux moyens, ils dépendent 

des rapports de pouvoir entre l’État et la socié-

té civile, et dans celle-ci, entre les classes so-

ciales et les groupes sociaux. L’organisation 

communautaire étant une pratique de change-

ment social, une profession qui touche le politi-

que, toujours campée dans des rapports de 

pouvoir, le cadre de référence ne doit ni suc-

comber à la tentation du manifeste politique, ni 

éviter le défi de s’inscrire dans cette conjonctu-

re toujours en mouvement » (Lachapelle, 

2003 : 4). Ironie du sort ou perception des 

changements structurels en cours, les réformes 

mises en place la même année donnent un 

sens particulier à ces propos.  

 

L’organisation communautaire en CSSS 

 

Les lois 25 (2003) et 83 (2005) modifient le 

système mis en place par la réforme Côté 

(1991). Quatre-vingt-quinze CSSS sont ainsi 

créés et sont le résultat de fusions de CLSC, de 

centres d’hébergements et de soins de longue 

durée et souvent d’un centre hospitalier. Ils 

sont amenés à développer des réseaux locaux 

de services (RLS) intégrant, entre autres, res-

sources publiques, privées, organismes com-

munautaires et entreprises d’économie sociale. 

À ces CSSS correspondent 95 territoires admi-

nistratifs et décisionnels sur lesquels les nou-

veaux établissements ont une responsabilité 

populationnelle. Ceci étant, Fleuret et Apparicio 

(2011) rappellent que si l’offre de services de 

santé de première ligne est définie localement 

à l’échelle de ces territoires, l’allocation des 

ressources et la définition des grandes orienta-

tions des politiques de santé se décident au 

niveau provincial.  

 

Dans la pratique, la création des CSSS a entrai-

né une mutation du contexte de travail et du 

rattachement administratif des équipes d’orga-

nisation communautaire (Bourque et Lachapel-

le, 2010 : 111). Cela marque un tournant im-

portant pour l’organisation communautaire 

(Comeau et al. 2008), particulièrement en ce 

qui concerne la formalisation des pratiques. 

Bourque et Lachapelle pointent plusieurs as-

pects de la réforme venant modifier les prati-

ques de l’organisation communautaire : (1) le 

rôle de liaison des organisateurs communautai-

res (OC) auprès des organismes communautai-

res est modifié dans le cadre des réseaux lo-

caux de services et de la responsabilité popula-

tionnelle5 ; (2) la responsabilité de santé publi-

que et la « livraison de programmes normés et 

ciblés » ; (3) l’alourdissement des structures 

d’encadrement des établissements et l’influen-

ce de la nouvelle gestion publique6 (Bourque et 

Lachapelle, 2010 : 31).  

 

Si la création des CSSS marque un tournant, 

pour ces auteurs « ce n’est certainement pas la 

fin de la tension permanente qui caractérise 

l’organisation communautaire dans les services 

publics, particulièrement dans le réseau de la 

santé et des services sociaux » (Bourque et 

Lachapelle, 2010 : 31). L’organisation commu-

nautaire en CSSS se situe au cœur de para-

doxes et de logiques contradictoires. En effet, 

d’un côté, on attend d’elle qu’elle renforce la 

société civile et la participation citoyenne, de 

l’autre, elle est partie prenante dans une insti-

tution marquée par la nouvelle gestion publi-

que axée sur les partenariats public-privé (PPP) 

et la privatisation. De même, elle est censée 

agir sur les déterminants sociaux de la santé et 

les causes des problèmes sociaux alors que 

l’action publique ne vise qu’à en gérer les 

conséquences. (Bourque et Lachapelle, 2010 : 

137).  

 

 

Notes 

1 : Document en cours de publication.   

2 : Le préfixe « re », renvoie aux dynamiques et pro-

cessus continus qui caractérisent l’État social. 

3 : Pour plus de détails concernant les enjeux liés au 

financement et à la gouvernance des organismes 

communautaires, lire la revue de littérature de Depel-

teau, J. (2013). http://www.iris-recherche.qc.ca/wp-

content/uploads/2013/05/Communataire-–-Revue-

de-littérature-Web2.pdf 

4 : Outre la participation accrue des organismes 

communautaires à la création et/ou au développe-

ment des politiques publiques dans les domaines de 

http://www.iris-recherche.qc.ca/wp-content/uploads/2013/05/Communataire-–-Revue-de-littérature-Web2.pdf
http://www.iris-recherche.qc.ca/wp-content/uploads/2013/05/Communataire-–-Revue-de-littérature-Web2.pdf
http://www.iris-recherche.qc.ca/wp-content/uploads/2013/05/Communataire-–-Revue-de-littérature-Web2.pdf
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la santé et des services sociaux, il peut être égale-

ment question de partenariat avec le secteur privé si 

l’on s’intéresse à reconfiguration de l’État social. Voir 

par ex. Charles et Guérard (2011) qui reviennent sur 

« expérience décevante » concernant l’hôpital à but 

lucratif au Québec (1961-1965) ; Jetté et Vaillancourt 

(2011) à propos des Entreprises d’économie sociale 

en service d’aide à domicile (EESAD) ou Camara et 

Leclercq (dans ce numéro) concernant des agents de 

sécurité privée œuvrant en CLSC. 

5 : Pour Ellyson et Bourque (2009), la mise en place 

de réseaux locaux de services (RLS) vise surtout 

l’intégration et la gestion d’une première ligne de 

services mieux inscrite dans le milieu plutôt que le 

développement de réponses innovatrices issues des 

communautés. « Si l’organisation communautaire en 

CSSS peut compter sur la reconnaissance de la pro-

fession dans le réseau de la santé et des services 

sociaux, la responsabilité populationnelle, la standar-

disation des pratiques et la hiérarchisation des servi-

ces inscrivent cette pratique dans un cadre nette-

ment plus complexe où le départage des intérêts des 

communautés et celui des établissements ne passe 

plus par les mêmes modes de gestion » (Lachapelle, 

Bourque et Foisy, 2010 : 4). 

6 : Sur la NGP, voir Larivière (2005). Pour résumer, il 

s’agit d’une conception des services publics où la 

gestion et la production des services tend à s’inspirer 

du secteur privé. Dans cette optique les usagers sont 

reconsidérés comme des clients tandis que  les par-

tenaires autonomes (comme par ex. les organismes 

communautaires) sont vus comme des sous-

traitants. La NPG s’inscrit dans une reconfiguration 

de l’État social et un contexte de restrictions budgé-

taires, notamment en ce qui concerne les politiques 

sociales. Voir également Turcotte et Bastien (2010). 
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