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Mise en contexte

• Population très vieillissante sur le territoire de la Capitale-Nationale. En 2020,
la population de 65 ans et plus représente 21,9% de la population de la
Capitale Nationale et le pourcentage devrait atteindre 27,4% en 2041
(projection de 224 735 personnes) (Institut de la statistique du Québec)

• Selon les experts, la maladie d’Alzheimer affecte en moyenne 100 personnes
âgées sur 1000. En 2020, c’était près de 15 000 personnes âgées sur le
territoire de la Capitale-Nationale qui étaient atteintes de la maladie
d’Alzheimer (société Alzheimer de Québec)

• Notre principal défi 

→ Travailler ensemble, tous les partenaires, pour offrir une gamme de soins et des
services adaptés pour assurer la réponse aux besoins des personnes atteintes et
mieux soutenir les proches aidants.



Approche du soutien à l’autonomie des 
personnes âgées 

• Maintenir à domicile la clientèle âgée le plus longtemps possible avec une
organisation de soins et services adaptés, intégrés et dans un environnement
sécuritaire.

• Notre mission: Mettre en place des continuums de services intégrés,
accessibles et fluides se rapprochant des communautés locales par une
approche de proximité.

• Le modèle SAPA est élaboré à partir de la mise en place de cellules
interdisciplinaires imputables et responsable de l’organisation des services
auprès d’un regroupement de personnes âgées.

• L’approche de collaboration interprofessionnelle avec tous les partenaires qui
gravitent auprès des personnes en perte d’autonomie permet de mieux
coordonner les actions auprès des clientèles.



Approche du soutien à l’autonomie des 
personnes âgées 

• Les GMF par les médecins et les autres professionnels sont devenus des
partenaires incontournables et indispensables dans le maintien à domicile des
personnes âgées.

• L’intégration des soins et services débutent dans la communauté (GMF, services
communautaires, SAD) aidés des services spécialisés.

• Une continuité autant des approches, de l’information et des relations, 3 éléments
essentiels pour relever le défi du faire ensemble.

• Forte des 2 premières phases porteuses d’une vision novatrice de l’intégration des
soins et services basées sur des données probantes dans une approche
interdisciplinaire, la phase 3 vise à offrir aux usagers visant avec un TNCM et à leur
proches des trajectoires fluides et des transitions optimales.



Du rapport Bergman au processus
clinique de 1ere ligne



Déc 2007





• 7 actions prioritaires

• 24 recommandations 

• 5 recommandations pour une 
stratégie de mise en oeuvre
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2010

5 000 000 $



• Lettre d’intention, questionnaire

• 34 GMF ont soumis leur 
candidature

• 19 projets sélectionnés

• 1 GMF par région (14 régions) 
sauf Montréal 3 projets, 
Montérégie 2 projets

• Durée: 2 ans



Suivi 

par recherche évaluative 

à 6-12-18 et 24 mois



• Meilleur accès 

• Meilleure évaluation

• Meilleure application des 
bonnes pratiques 

• Meilleur traitement 



http://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/document-001825/

Phase 2 

http://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/document-001825/


Le déploiement

MSSS - RUISSS
• À compter de la phase 2, le mandat du déploiement a été donné aux 4 RUISSS

de la province ( U-Laval, U-Sherbrooke, U-McGill et de l’U-Montréal).

Centre d’excellence sur le vieillissement de Québec
• Le Centre d’excellence sur le vieillissement (CEVQ) du CIUSSS de la Capitale-

Nationale) a comme mandat suprarégional de soutenir le déploiement dans le
RUISSS U-Laval.

CIUSSS de la Capitale Nationale
• Le CIUSSSCN se concerte et déploie son plan d’action



Une gouverne partagée, un gage de succès

L'expérience ayant démontré que la première phase s'est avérée positive pour les
usagers, le MSSS a autorisé la mise en place de la seconde phase visant un déploiement
élargi des meilleures pratiques à l'ensemble des CISSS et des CIUSSS sur le territoire
Québécois.

• Leadership !
→ le MSSS confie le mandat de coordonner la mise en place à deux directions des CISSS et des CIUSSS

soit la direction des services professionnels ( DSP) et la direction SAPA (DSAPA).

• Pourquoi ?

→ Nous partageons deux ingrédients pour en faire un succès, les ressources médicales, professionnels
et les services de la communauté.



Les parties prenantes et leurs responsabilités

MSSS 
• Donner les orientations

CIUSSS
• Rédiger le plan d’action
• Mettre en œuvre
• Assurer l'organisation des services sur le territoire
• Assurer au GMF un accès équitable aux services spécialisés
• Soutenir la collaboration entre les GMF et les partenaires
• Mettre en place des mécanismes de concertation



Les parties prenantes et leurs responsabilités

GMF
• GMF première phase, impliquée dans la démarche
• Nouveau GMF, mettre en place de façon progressive les meilleures pratiques
• Mettre en place des stratégies d'amélioration continue
• Participer à la définition des corridors de service

Organismes communautaires
• Contribuer à la mise en place de l'offre de service aux proches aidants,

l’information, la formation et le répit – accompagnement aux personnes
atteintes



12 conditions gagnantes
1. Le soutien du médecin responsable du GMF quant au changement souhaité.

2. La présence au sein du GMF d’une équipe de leaders, md – inf – ts.

3. La disponibilité d’une personne qui assure un soutien fonctionnel concret à l’équipe de 
leaders GMF.

4. L’engagement de l’ensemble des médecins et des professionnels du GMF.

5. Des rencontres de concertation entre les médecins et les professionnels du GMF. 

6. Une stratégie pérenne de conduite du changement, réévaluation et ajustement. 

7. Un changement réalisé progressivement.

8. L’instauration d’un plan de formation continue sur les pratiques optimales.

9. L’utilisation de protocoles et d’outils d’aide à la pratique (MSSS et INESSS).

10. L’accès à une ressource territoriale (infirmière et travailleuse sociale).

11. Un professionnel GMF dédié aux liens avec le CISSS ou le CIUSSS et les organismes   
communautaires. 

12. L’accompagnement et le mentorat apportés aux GMF par le RUISSS.



Centre d’excellence sur le vieillissement de 
Québec

RÔLE ET MANDAT

• Accompagnement CISSS/CIUSSS –RUISSS 
ULaval

o Chargé de projet

o Visites des CISSS/CIUSSS

• Transfert de connaissances

o Données probantes cliniques et clinico-
administratives

o Expériences des différents CISSS/CIUSSS

• Soutien à l’amélioration continue de la qualité

• Participation aux activités de gouverne MSSS

RUISSS ULAVAL (CIUSSS et CISSS)

• CISSS Gaspésie
• CISSS des Îles

• CISSS Bas St-Laurent
• CISSS Chaudière-Appalaches
• CIUSSS Capitale Nationale
• CIUSSS Saguenay/Lac St-Jean
• Centre régional de santé et de 

services sociaux de la Baie-James
• CISSS Côte-Nord



GMF-GMF-U participants

1. GMF Centre médical Beauport
2. GMF Charlesbourg 
3. GMF Charlevoix EST 
4. GMF Charlevoix OUEST 
5. GMF Cité Verte 
6. GMF Clinique médicale Sainte-Foy 
7. GMF CLSC Orléans - La Source 
8. GMF Côte de Beaupré
9. GMF du Carrefour 
10. GMF Duberger 
11. GMF L’Ancienne-Lorette 
12. GMF L’Hétrière
13. GMF La Cité médicale 
14. GMF La Cité médicale de Charlesbourg 
15. GMF Le Mesnil 
16. GMF Synase
17. GMF Loretteville – PHASE 1
18. GMF Ma Clinique médicale Lebourgneuf 
19. GMF Neufchâtel 

20. GMF Portneuf 
21. GMF Proactive Santé La Cité - Limoilou
22. GMF Québec Nord
23. GMF Sillery
24. GMF St-Louis
25. GMF St-Vallier
26. GMF Val-Bélair – Valcartier-Ste-Catherine – PHASE 1
27. GMF Clinique médicale Pierre-Bertrand
28. GMF-U Haute Ville
29. GMF-U Laurier
30. GMF-U Maizerets
31. GMF-U Quatre-Bourgeois
32. GMF-U St-François D’Assises



Phase 3 

• Objectif général: Faciliter 
les transitions des usagers 
vivant avec un TNCM dans 
le respect de leur attentes 
et celles de leurs proches 
afin d’améliorer leur 
condition de vie


