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Résumé de la communication

Le théme central de la communication consiste &emtér la réalisation d’'une démarche
concréte d'élaboration d’'un « projet cliniqgue » merpar un Centre de santé et de services
sociaux (CSSS) au Québec en collaboration aveqdgsnaires du territoire desservi. Cette
démarche illustre I'accomplissement d'une métamasph importante dans I'approche
organisationnelle des services de santé et descegrgociaux afin de mieux desservir la

population du territoire.

Cette mutation s’articule principalement autourdgex nouveaux paradigmes : la responsabilité
populationnelle et la hiérarchisation des services. défi impose d’emprunter de nouvelles
avenues, d’explorer de nouvelles possibilités @nsgirant de nouvelles valeurs en vue

d’améliorer la santé et le bien-étre de la popaoihati

Cette approche ne se limite pas a I'univers descer de santé et de services sociaux, mais dans
une perspective de santé publique, elle engagendgat le développement social et vise a
établir des partenariats notamment avec le mil@amunautaire, de I'éducation, du travail, de
I'environnement et des municipalités. Ce passadggediadhésion de tous a une responsabilité

commune a I'égard de la population dans I'optique dravail en réseau.

Notre expérience comme architecte de ce projet peusettra de partager nos constats sur la
nécessité de développer et de partager une \@togie des besoins de la population permettant
aux difféerents acteurs concernés de mieux répomgpe besoins sociosanitaires de cette
population, donc de favoriser une approche misantla complémentarité des roles et des
fonctions plutdt que sur une vision sectaire sotieamactéristique de I'approche par services.



Introduction
Afin de favoriser la transformation dans le réselsula santé et des services sociaux
amorcée au Québec en 2004, I'élaboration du petifgtjue est apparue comme le moyen
privilégié permettant de sortir du travail en siébd de faire des choix en fonction
véritablement des besoins de la populatfpreés une breve présentation du contexte de la
transformation dans le réseau, nous décrironsr@adshe concréte d'élaboration du projet
clinigue vécue dans un CSSS. Nous ferons resgartiiculierement :
- les concepts-clés tels la responsabilité populagte, I'approche populationnelle, la
hiérarchisation des services et I'intégration dagises ;
- les objectifs poursuivis par le projet clinique ;
la démarche proposée et réalisée dans notre terntour élaborer le projet clinique ;
- les défis et les enjeux d'un tel projet ;

- les impacts de cette démarche.

Le contexte

Le systéme de santé et de services sociaux québg&amnnu depuis les années soixante-
dix, plusieurs restructurations ou réformes, parfoajeures, de son organisation. De facon
particuliere, I'entrée en vigueur en 2003 et 2065hduveaux cadres |égislatifs au Québec
vient bousculer la gouvernance et la régulation sygteme. Ce changement cible
principalement I'amélioration de la cohérence et'efficience ainsi que la prise en charge
des problémes sociosanitaires de la populationiaan local. On vise a rapprocher les
services de la population et ainsi faciliter leroiieement de toute personne dans le réseau.

Une des caractéristiqgues de notre systeme sociasartient au fait qu’il repose sur trois
paliers de régulation : le central ou nationalrdgional et le local. Cette réforme vient
instaurer sur une base locale une organisatioredgces intégrés appelée réseau local de
services de santé et de services sociaux (RLS)eefotmellement I'ensemble des
partenaires d’'un territoire dans la réponse auwibesd’'une population et les centres de
santé et de services sociaux (CSSS). Ces deréisuitant de la fusion d’établissements
publics a vocation communautaire (CLSC), d’hébemga@met dans plusieurs cas,
hospitaliére. Ainsi, en 2004, 95 RLS ont été cagfuébec et au coeur de chaque réseau,
un CSSS a qui la nouvelle législation confie lelrahip dans I'actualisation des nouveaux
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principes mis de I'avant. On fait ainsi progredsedécentralisation du systeme de santé au

profit du palier local, officialisé clairement polarpremiére fois.

3.  Les principes directeurs au coeur de la transforation

3.1 Laresponsabilité populationnelle

La responsabilité populationnelle  signifie que les intervenants
qui offrent des services a la population d’'un territoire local sont
amenés a partager collectivement une responsabilité envers
cette population, en rendant accessible un ensemble de services
le plus complet possible et en assurant la prise en charge et
'accompagnement des personnes dans le systéme de santé et
de services sociaux, tout en favorisant la convergence des
efforts pour maintenir et améliorer la santé et le bien-étre de la

population et des communautés qui la compose™.

3.2 La hiérarchisation des services

Le principe de hiérarchisation implique d’améliorer la
complémentarité pour faciliter le cheminement des personnes
entre les niveaux de services, suivant des mécanismes de
référence entre les intervenants. Ces mécanismes touchent non
seulement les références entre la premiere et la deuxiéme ligne
mais également les références entre la deuxiéme ligne et les

services surspécialisés de troisieme ligne.

Une meilleure accessibilité sera assurée par les ententes et
corridors de services établis entre les dispensateurs. Cela
implique la mise en place de mécanismes bidirectionnels
assurant la référence mais aussi la planification du retour de la

personne dans son milieu de vie®.

3.3 L’approche populationnelle

Un  réseau  dacteurs
collectivement responsable
d'agir dans le but de
maintenir et d’améliorer la
santé et le bien-étre de la
population du territoire.

La hiérarchisation des services
doit étre accompagnée de
mécanismes de coordination
qui permettent un passage
aisé d’un échelon & lautre.
Voila pourquoi il faut organiser
des « réseaux intégrés de
services », en mettant a
contribution les organismes
communautaires et  les
entreprises d’économie sociale
pour les clientéles de longue
durée (santé mentale,
personnes &gées, etc.) et des
corridors de services pour les
clientéles de courte durée.
Toutes ces filieres  sont
essentielles pour offrir des
services sans ruptures.

L’approche populationnelle considére I'ensemble loesoins de la population aux fins de
la planification stratégique de I'offre de servaeterritoire. Elle integre les éléments reliés
a la prévention, la guérison et le soutien. Cqtfm@che exige des changements importants
de paradigmes. Elle repose en effet sur un changeteeculture majeur en voulant réaliser

le passage d’'une culture de services a une cwisamt I'amélioration de la santé et le



bien-étre de la population du territoire. Il y andonécessité d’emprunter de nouvelles
avenues, d’explorer de nouvelles possibilités @msgirant de nouvelles valeurs en vue

d’améliorer la santé et le bien-étre de la popoiati

POPULATION ATTEINTE
DE PROBLEMES
PERSISTANTSIINCAPACITE
QBJECTIF : SQUTENIR

_POPULATION A RISQUE
ELEVE OU PORTEUSE DE
PROBLEMES REVERSIELES

OBUECTIF : GUERIR

POPULATION EN SANTE
OBJECTIF : PREVENIR

3.4 L’intégration des services
C’est par la mise en place de véritables réseausedeces intégrés en fonction des
contextes locaux que des solutions satisfaisamtepm@blémes du systeme sont attendues.
Cette recherche de nouvelles avenues en vue dedepaux problemes croissants de santé
de la population s’inscrit d'ailleurs dans le momnent international de montée du

libéralisme.

C’est par I'intégration des servicgg’il sera possible d’atteindre les objectifs suigapour

I'organisation et la gestion du systéeme de santi& services sociaux :

- Offrir aux citoyens des services plus accessilstesux coordonnés, plus personnalisés
et sans rupture ;

- assurer une meilleure prise en charge des perspnnes

- agir pour améliorer la santé et le bien-étre deojaulation ;
rapprocher la prise de décision de ceux qui offlemservices ou qui les utilisent ;

consolider le partenariat avec les nombreux acteorxernés par les services de
premiére, de deuxieme et de troisieme ligne ;
donner aux gestionnaires des moyens qui encouréigsptit d’initiative et favorisent

le dynamisme ;

mobiliser les cliniciens et favoriser leur partaijon a I'organisation et a la gestion des

services ;



encourager I'engagement et la responsabilité deuctia

L’intégration des services doit s’effectuer a pduss niveaux et de ce fait, elle constitue

une mosaique complexe d’actions et de stratégies@evoir et a gérer. |l s’agit de :
mobiliser 'ensemble des acteurs autour de valeuide croyances communes, sur la
base d'une vision partagée, pour favoriser I'adaptiades pratiques aux réalités
locales. Il importe de développer une compréhensiemmune des besoins de la

population (processus continu) et des stratéegigmagdes d’intégration & mettre en

place qui font I'objet d’une adhésion élar@igégration normativg;

mettre en place uensemble de pratiques variées d'interventions eprdeédures
permettant la coordination et la continuité desnsoet des activitésintégration

clinique) ;

mettre en place des mécanismes de gouverne etstiergaux niveaux stratégique et
tactique qui vont soutenir les stratégies d’intégraclinique. Etablir des modalités de
collaboration et d’ententes de services avec legemaires basées sur I'engagement
mutuel et une vision partagéntégration organisationnelle - administrative ou

fonctionnelle) ;

mettre en place des modalités communes de coltae traitement de I'information
permettant de connaitre les besoins de notre papulépour des fins cliniques et de
gestion). Mettre en place un systéeme d’informafaxcilitant I'échange d’information
clinique, en temps opportun et selon les reglesadidentialité, entre les partenaires
afin de soutenir lintégration clinique (accessibilit&ontinuité, coordination)

(intégration informationnelle) ;

établir des choix de financement des services atodation des budgets qui tiennent
compte des enjeux des autres niveaux d’intégrataurt,en considérant les ressources

disponibles et les modes d’allocation budgétaiistants(intégration financiere).

L'outil de la transformation : le projet cliniqu e
Le projet clinique consiste principalement en uéendrche collective qui vise a répondre
aux besoins de santé et de bien-étre de la populdti territoire a partir de divers modes

de prestation de services adaptés aux réalitéefoenarticulés entre eux.



4.1

A cette fin, les CSSS avec les partenaires dertsgau local de services doivent définir
leur projet clinique en identifiant, pour le teoiie du réseau local de services de santé et

de services sociaux, les éléments suivants :

les besoins sociosanitaires et les particularitéslad population en fonction d’une
connaissance de I'état de santé et de bien-éirelldeci ;

les objectifs poursuivis concernant I'amélioratida la santé et du bien-étre de la
population ;

I'offre de service requise pour satisfaire aux esocet aux particularités de la
population ;

les modes d’organisation et les contributions dites des différents partenaires de ce

réseau.

Pour ce faire, les CSSS doivent, pour le territalee leur réseau local, mobiliser les
établissements offrant des services spécialisésurspécialisés, les divers groupes de
professionnels, les organismes communautairesené®prises d’économie sociale, les
ressources privées et les intervenants des awcésuss d’activité ayant un impact sur les

services de santé et les services sociaux et séagdel leur participation.

Ainsi les CSSS ont une double responsabilité : aslxbun projet clinique pour son
territoire et favoriser la collaboration de tous partenaires pour son élaboration et sa mise
en ceuvre. Le projet clinique doit donc devenirdtmment de ralliement des équipes et des
partenaires.

Le projet clinique au CSSS Jardins-Roussillon

Le CSSS Jardins-Roussillon est né en 2004 de lmrfude trois CLSC, un centre
d’hébergement de soins de longue durée et d'untdibpie CSSS Jardins-Roussillon
dessert une population d’environ 189 000 persorf2@87) réparties sur un territoire de
1 346 knf, ce qui en fait le troisiéme territoire le plusugd de la Montérégie. 78 % de la
population vivent en milieu urbain et 22 % en muliral. La population desservie inclut

la population autochtone de Kahnawake qui se ehiffenviron 8 000 habitants.



4.2

Lors de sa creation, le CSSS a signifié formellendans son outil de référengeMission,
vision, valeurs »gu’on entendait endosser pro-activement les resgimlités qui lui étaient

conférées et étre a 'avant-garde dans les domdmea compétence.

A cette fin, dans la mise en place du réseau ldealservices, il entend exercer un
leadership axé sur le respect de ses partenaisldir une véritable collaboration avec

les acteurs impliqués.

Un autre document du CSSS Jardins-Rouss#lbes enjeux a partager pour le mieux-étre
de la population »vient pour sa part préciser les enjeux sur lesglidaut miser dans la

réponse aux besoins de la population du territdireréseau local de services Jardins-
Roussillon. En privilégiant I'existence de liensxtious avec la population, on entend tenir

compte de I'expression de son niveau de satisfaetiale ses attentes.

L’élaboration du projet clinique venait donc s’inse dans ces orientations et statuait

clairement que le processus serait aussi impogiamntes résultats.

Les bénéfices recherchés par le projet clinique

A la fin des travaux d’élaboration, le projet cljope du CSSS Jardins-Roussillon devait

correspondre aux caractéristiques suivantes :

étre adapté aux besoins de la population ;

intégrer I'approche populationnelle ;

répondre aux lacunes du fonctionnement actuel ;

s’appuyer sur des données probantes ;

permettre une souplesse et de la flexibilité ;

répondre a des standards et des normes de qualité ;
- assurer la continuité dans I'offre de service ietrénter programmes clientéles ;
- miser sur les services de la communaute ;

- étre innovateur



5.1

L'approche retenue d’élaboration du projet clinique: une démarche de gestion de
projet

Il faut distinguer la démarche liée a I'élaboratahnprojet clinique et les processus liés a la
gestion du projet. Ces derniers font référencepogessus liés au démarrage du projet, a
la planification du projet, a son exécution, awaaillance et & son monitorage ainsi que sa
cléture. Comme conseillere cadre aux projets adlieg j'ai exercé la fonction de chargée

de projet.

La planification du projet
Le succes d'une démarche aussi imposante et coeptéxessite I'adoption d’une

approche et d’'une méthodologie de réalisation &trante et rigoureuse.

Au départ, I'élaboration d’'un manuel d'organisati projet a permis de bien orienter le
projet en vertu d’'une planification rigoureuse. @anuel vient en effet structurer la
réalisation du projet et favoriser une vision comegn décrivant, entre autres, les étapes,

la structure de fonctionnement et I'échéancier.

5.1.1 Les étapes de réalisation du projet

La prévision de la réalisation de I'élaboration piojet clinique s’est effectuée en six

. définir le portrait de santé et de bien-étre dedaulation ;

. effectuer le portrait de 'offre de service actaedu RLS ;

. €établir un ordre de mise en priorité des pistestiba ;

é
1
2
3. procéder a I'analyse des écarts entre les besboiioéfiee de service
4
5. élaborer un plan d’action pour chacune des pistesues ;
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5.1.2Le calendrier de réalisation du projet
L’établissement avait établi un échéancier de dss pour la réalisation du projet. Il
importait d’établir un calendrier réaliste afin aliser les six étapes planifiées.

Le calendrier d’élaboration du projet clinique du RL S Jardins-Roussillon
Etape 1 Etape 2 Etape 3 Etape 4 Etape 5 Etape 6
o 1 1 1 1 1 1 -
v 1 1 T 1 1 T -
Mars-octobre Octobre-décembre Janvier-auvril Auvril-mai Juin-octobre Octobre-décembre
2007 2007 2008 2008 2008 2008

Portrait global de Mise en priorité
_santé et des pistes
de bien-étre de la d’action
population

Portrait N "
spécifique de Plans d’action

chaque Analyse des écarts
population cible

des Com"_és de Cibles d’amélioration
travail i ’ il
Pistes d’action

Diagnostic

\/

Rencontres de consultation de
la population du territoire

5.2 La structure de fonctionnement du projet
Dans la planification du projet, nous avons prétwaéfini un niveau stratégique, un
niveau tactique et un niveau opérationnel. Lessréteresponsabilités de chaque comité
et ceux des acteurs-clés ont été définis. Les ésmifiniques et de travail sont
constitués autour de populations cibles.

/ CONSEIL
D’ADMINISTRATION

COMITE
D'ORIENTATION

Equipe COMITE AVISEUR
d’animateurs COMITE —_
DE
PILOTAGE
5 E
~ comITE comITE comITE comITE ST
N CLINIQUE CLINIQUE CLINIQUE CLINIQUE ST CLINIQUE
T Services Santé mentale et
E multiclientéles | | | Soins Spécialisés | | |  Jeunesse dépendances
P
u o, TprpEyipE H J
B B et B At B
L
1
8 Santé Chirurgie/ Lutt(‘e::;‘):ér: le Déficits
E physique Endoscopie Soins palliatifs cognitifs
Santé Urgence/ Maladies Incapacités
psychosociale Soins intensifs Chroniques physiques

Déficience
physique
0-100 ans

5.2.1Le rationnel que sous-tend la structure de fonogoment du projet s’appuie sur les
principes suivants :
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statuer clairement sur I'appui du conseil d’adntnaigon et la direction générale du
CSSS au projet ;

signifier 'importance du projet en désignant leedirice générale adjointe du CSSS
comme porteur du projet clinique et en assignand personne dédiée a sa
coordination et sa réalisation (la chargée de propje

favoriser la participation d’'un plus grand nombracteurs possible afin de tenir
compte des différents niveaux de préoccupationssiAplusieurs comités ont été
mis en place composés du personnel du CSSS et debre®e désignés des

organisations partenaires ;

démocratiser les processus liés a I'élaboratiorpmbjet clinique. A cet égard, les
travaux sont réalisés par les comités de travailefu opérationnel composé
d’intervenants « terrain » et d'usagers) et ragg®oaux comités cliniqgues (composés
de gestionnaires du CSSS et des organismes pae®naCes derniers voient a
bonifier les travaux, s’il y a lieu, et a les reqoander au comité de pilotage. Le
bilan des travaux est déposé au comité d'oriemtatiol projet composé de

représentants du RLS ;

favoriser I'appropriation de ces processus paliieau opérationnel afin de susciter
I'adhésion au projet clinique ;

favoriser I'expression des points de vue les plusrdifiés. L’'animation des comités
de travail est assumée par des intervenants ebhagés cliniques par un cadre de
niveau intermédiaire et non pas par les cadregisupg de I'organisation ;

proposer une structure d’animation commune aux rgivaomités. Une équipe
d’animateurs a été mise sur pied composée d'intants (comités de travail) et de
gestionnaires (comités cliniques). Ces personnaggrment toutes du CSSS et ont
éte deésignés par chacune des directions cliniquesdgférents processus de
nomination. Cette équipe est encadrée par la chalgéprojet. Tous les comités
suivent le méme modele et utilisent les mémes Ubut en permettant une

souplesse dans 'animation ;

développer des agents multiplicateurs (les animgtegui auront une vision

transversale des différents continuums ;

permettre la mise en place simultanément de plisieomités (avec une équipe

d’animateurs) permettant de réduire les délaisdiéslaboration du projet clinique.
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La réalisation du projet
Nous décrirons ici le déroulement des six étapds démarche d’élaboration du projet

clinique.

Etape 1 : Le portrait de santé et bien-étre defaation
Trois dimensions ont été considérées pour effectoer portrait: les données
sociosanitaires fournies par la santé publiquespbgience et I'expertise des acteurs

participant au projet clinique, la population démsadre de modalités de consultation.

Etape 2 : Le portrait de I'offre de service acti@IRLS

Un inventaire des programmes, activités et senaffests au sein du RLS (CSSS et des
partenaires) a été realisé sous les rubriques mrégiérir et soutenir. Cet exercice a
permis aux membres des comités de mieux connatreicse fait dans le territoire ainsi

gue les liens de collaboration existants.

Etape 3 : L'analyse des écarts

Cette étape a permis de faire ressortir les é@nte les besoins de la population
identifiés (étape 1) et I'offre de service (étapeCet exercice a permis d’identifier des
cibles visant 'amélioration de la santé et du k¢me de la population.

Etape 4 : La mise en priorité

Compte tenu du nombre de cibles d’amélioration sde I'avant par les membres, il
était nécessaire d'établir des priorités. Des i@#éont été convenus pour établir ces
priorités avec la méthode du groupe nominal. Ciistep d’action ont ainsi été retenues
par chacun des comités de travail. Par la suitagud comité clinique a choisi trois
pistes parmi les cing pistes des comités de tralaiprocessus de mise en priorité a été
tres mobilisateur et les pistes retenues ont sutun ralliement inconditionnel de tous

les membres.

Etape 5 : Les plans d’action
Pour chacune des pistes retenues en priorité, éasbnes des comités de travail ont
élaboré un plan d’action définissant la populatidoie, le but et les objectifs poursuivis,

les moyens pour les atteindre, les indicateurs élessite ainsi que les partenaires
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concernés. Ces plans ont été soumis aux comitégjudis qui les ont bonifiés et

entérinés.

Etape 6 : Les plans de mise en ceuvre
Ce plan vient préciser comment on entend réaksemloyens identifiés dans chacun des

plans d’action en faire le suivi et I'évaluation

Les défis et les enjeux

Ces travaux se sont effectués dans un contexteomstituait en soi un double défi. Le
CSSS était en plein changement. Il importait deelispper chez le personnel un
sentiment d’appartenance a la nouvelle entité. IDg, pa mise en place d’'une nouvelle
structure organisationnelle par programmes cliestéenait modifier la composition

des équipes et impliquait la nomination de nouvezadres. Enfin, autant le personnel
que les cadres n’ont pu bénéficier d’'une libératlertadches pour participer aux travaux

du projet clinique.

Par ailleurs, les liens de collaboration avec lebl&ssements et les organismes du
territoire se redéfinissaient en fonction d’'une valle entité. Certains organismes dont
du secteur communautaire exprimaient certainesve&seuant a leur participation au

projet clinique : la crainte que tout soit décidéawance, la crainte de ne pas étre
considéres, la crainte de devenir les exécutanteatelats déterminés par le CSSS, la

crainte de perdre leur autonomie.

Ce fut un défi majeur de mobiliser les membres damités autour de I'approche
populationnelle, c’est-a-dire d’étre axés sur lesdins de I'ensemble de la population
plutét que seulement sur les besoins de serviarg. du long de la démarche, il a fallu
étre vigilant a cet égard et réaffirmer ce changerde paradigme.

L’étendue du territoire et les disparités ont atéautre enjeu. Il fallait tenir compte des

réalités propres aux divers milieux.

Le projet s’est échelonné tel que prévu sur uneg@érde deux ans environ. Prés de 400
personnes de différentes organisations ont été liséds pour I'élaboration du projet.

La mobilisation des membres a toutes les étapésuétaléfi compte tenu des horaires
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chargeés, des sujets traités, du roulement du peesdalgré ces inconvénients, le taux

moyen de participation a été assez élevé.

Les impacts de la démarche d’élaboration du pret clinique

La démarche d'élaboration du projet clinique a psrraux intervenants et aux
gestionnaires du CSSS participant aux différentsités de se connaitre, d’'amorcer un
sentiment d’appartenance a la nouvelle organisatibrsurtout de reconnaitre des

avantages de cette transformation.

Cette démarche a également favorisé une meillemeaissance entre les partenaires et
de reconnaitre leurs expériences et expertisesettegule fait que les comités étaient
animés par des intervenants « du terrain » a graedefacilité la participation des

partenaires.

Au fur et a mesure de I'évolution des travaux, st apparu que des problémes de
coordination ou de fonctionnement pouvaient facdatrse résoudre entre des niveaux
de services ou avec des partenaires compte teila gt#ient mis en évidence dans un
climat d’ouverture et de respect et que chacurt ataiéme de mieux comprendre les
réalités de l'autre. Cet aspect a eu un effet nsattdur sur le niveau d’intérét de la

démarche.

Le déroulement des travaux était cohérent avegelib attendu que le processus de
travail était aussi important que les résultatsttom up animation, etc.). Ainsi, comme
gains secondaires, des ententes de collaboratide strvices se sont réalisées en cours

de route entre le CSSS et des partenaires du RLS.

Un atout majeur de ce processus est de pouvointemaint compter sur une quantité et
une qualité de données imposantes sur I'état de® sdrde bien-étre de la population
permettant une meilleure connaissance des besainsetle derniére. Ces données

constituent un référentiel important pour la gastio réseau.

L’évaluation des membres des divers comités augehmprojet a été des plus positives
autant sur les résultats que sur le processusedlesation du projet clinique est venue

concrétiser de facon tangible les valeurs orgapisatlles quant a la participation et au
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partenariat. Il sert ainsi de modele et donne emc pour la réalisation d’autres projets
autant pour la direction du CSSS que pour le pa&omui s’est vu confirmer

'ouverture au dialogue et la reconnaissance deoséribution. Dans cette foulée, un
autre projet s’amorce au CSSS concernant une dbmparitaire patronale syndicale de

réorganisation du travail.

Le futur

Il importe que I'implantation du projet cliniqueisconsidérée comme un projet majeur
au sein du CSSS et du RLS. On doit éviter le risguiane fois le projet élaboré, les

acteurs passent a d’autres préoccupations et gulasm moyens mis en priorité soient
mis au rancart. A cet égard, le CSSS Jardins-Ritarssieut se doter de mécanismes de
suivi et d’évaluation qui viseront a s’assurer doas les éléments-clés du projet
clinique soient mis en place pour une véritablai@ation des plans d’action et de

mise en ceuvre des pistes prioritaires retenues.

Des mécanismes de suivi et d’évaluation du prdjeiqoe sont des impondérables
pour témoigner de I'atteinte des résultats atteretude mesurer la progression de la

mise en ceuvre ainsi que des retombées.

Compte tenu du nombre de personnes mobiliséesravauix d’élaboration du projet
clinique, les mécanismes de suivi et d’évaluationstituent une rétroaction essentielle
auprés des gestionnaires, des intervenants, degscméd des partenaires et de la
population qui ont contribué de maniére significata la réalisation de cette imposante
démarche.

Cette démarche permettra aussi de rendre compta population des services
disponibles au sein du RLS Jardins-Roussillon damsdre du projet clinique et de la

facon d'y accéder.
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