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Que pouvons-nous apprendre de l’Écosse?
Sébastien Carrier, Paul Morin, Suzanne Garon, Annie Lambert, Léa Gerber  
et Marie-Pierre Beaudoin, Université de Sherbrooke

Nous avons choisi de publier ce livre parce que le dialogue que nous avons amorcé 
depuis quelques années avec nos collègues écossais nous semble riche d’enseigne-
ments et porteur d’intérêts mutuels. Même s’il ne s’agit pas de l’objet principal de 
notre réflexion, l’Écosse, comme le Québec, constitue une société distincte qui a 
su préserver son identité spécifique. Comme le résumait récemment le quotidien 
français Le Monde : « Culturellement, ils sont un peuple à part : ils n’ont pas la même 
histoire que les Anglais, les billets de banque sont différents, le climat politique 
est beaucoup plus à gauche et l’Église d’Écosse est séparée de celle d’Angleterre » 
(Albert, 2013).

Cette sensibilité aux idées progressistes a suscité l’intérêt des chercheurs dans le 
domaine des politiques sociales, en particulier quant aux liens entre identité natio-
nale et solidarité nationale (Béland et Lecours, 2010; Mooney et Scott, 2012). Les 
changements sociopolitiques survenus en Écosse depuis une quinzaine d’années 
sont évidemment des manifestations explicites de ces enjeux. Lors d’un référen-
dum, le 11 septembre 1997, le peuple écossais dans une proportion de 75 % a voté 
pour le rapatriement de ses affaires politiques vers Édimbourg. La révolution tran-
quille de l’Écosse (Schlesinger, 1998) débutait et comme l’avait prévu le journa-
liste du Monde diplomatique, elle ne s’est pas arrêtée là, puisqu’avec l’élection en 
2011 d’un parlement majoritairement dominé par les députés du Parti national 
écossais (SNP), la question de l’indépendance est revenue en force dans l’actualité. 
C’est dans ce contexte que Mooney et Scott ont dirigé la publication d’un livre en 
2012 : Social justice and social policy in Scotland. Au centre des débats de plusieurs 
auteurs qui ont contribué au livre (Law, Dumbleton et McPhail), nous retrouvons 
une tension entre deux formes de justice : territoriale et sociale. Cette tension se 
manifeste dans un contexte où l’intérêt pour la nation semble plus prédominant 
que celui de la lutte des classes. Dans une société où les inégalités sociales ont eu 
tendance à s’accentuer depuis une vingtaine d’années, cette nouvelle donne sou-
lève de vifs débats (Davidson, McCaffery et Miller, 2010). 

La spécificité du Québec comme société avec plusieurs politiques sociales uniques 
en Amérique du Nord en acquiert d’autant plus d’intérêt pour les débats ayant trait 
aux liens entre la question nationale et la question sociale. Selon Mooney et Scott 
(2012) : « Au Canada, la mobilisation nationaliste au Québec a contribué à des 
différences significatives dans l’accès à des prestations sociales dans les différentes 
provinces, avec une expansion de l’État-providence québécois suite à la prédomi-
nance des idées progressistes » (p.  264). Si les intellectuels écossais trouvent un 
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intérêt dans le modèle québécois, c’est à notre tour de trouver un intérêt dans les 
travaux écossais visant à modifier les pratiques dans le champ des services sociaux 
afin que celles-ci soient réfléchies et jugées comme un processus coconstruit entre 
les intervenants, la personne et son réseau afin d’arriver à produire des résultats 
positifs dans la vie de la personne et de ses proches. 

Ce texte a donc deux objectifs principaux  : a) présenter les principaux aspects 
entourant ce changement de paradigme; b) introduire les sept textes émanant de 
divers acteurs que nous avons traduits et qui illustrent les efforts du changement 
réalisé de même que les contraintes.

Le paradoxe

Malgré l’importance des ressources humaines et financières investies dans le 
champ des services sociaux de première ligne et la prédominance d’une culture 
de l’évaluation (MSSS, 2012; Goyette, Jetté et Corneau, 2009), les connaissan-
ces demeurent très limitées au Québec en ce qui a trait aux changements pro-
duits par ces services dans la vie des usagers (Carrier, Morin et Garon, 2012). 
Les notions de « services sociaux » et de « première ligne » couvrent ici autant 
les services en centre de santé et de services sociaux (CSSS) que ceux offerts par 
les organismes communautaires. La résolution des difficultés vécues constitue 
pourtant la raison d’être de ce système, soit répondre aux attentes des personnes 
tout en s’assurant que celles-ci demeurent des agents actifs dans la production 
des changements (Godbout, 1992). Comment peut-on savoir si les interventions 
auprès des personnes répondent à leurs attentes si l’évaluation de cette dimension, 
fondatrice des programmes et services de première ligne, demeure largement 
absente des logiques organisationnelles et des indicateurs de mesure (Salais, 2010; 
Zimmerman, 2004)? La qualité des services aux citoyens, en vertu de la Loi sur 
l’administration publique (L.R.Q., c. A-6.01), adoptée en mai 2000, est devenue 
d’une importance primordiale dans les préoccupations gouvernementales comme 
en fait foi le Glossaire des termes usuels en mesure de performance et en évaluation, 
publié par le Secrétariat du Conseil du Trésor en 2013.

Dans son préambule, le Secrétariat définit le terme « intervention » comme étant 
« toute action conduite dans l’intention d’avoir un effet sur la société, qu’elle soit 
qualifiée de programme, d’initiative, de projet, de politique, de règlement, etc. ». 
La Loi sur l’administration publique a ainsi instauré un cadre de gestion centré 
sur les résultats, priorisant la mesure de la performance des ministères et orga-
nismes publics. Dans le domaine de la santé et des services sociaux, la Loi sur 
les services de santé et les services sociaux (LSSSS), à l’article 431, paragraphe 13, 
stipule que le ministre apprécie et évalue les résultats en matière de santé et de ser-
vices sociaux. À la suite des recommandations du vérificateur général du Québec 
(2011), dans son suivi de la performance des établissements du réseau de la santé 
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et des services sociaux (2010-2011), et du Commissaire à la santé et au bien-être, 
en 2009, le ministère de ����������������������������������������������������������la Santé et des Services sociaux (MSSS), sous la responsa-
bilité de la Direction générale de la planification, de la performance et de la qualité, 
a donc entrepris des travaux ambitieux visant à évaluer, à des fins de gestion, la 
performance du réseau de services sur la base de son plan stratégique 2010-2015.

Une base informationnelle limitée

Au cours des dernières décennies, dans la sphère des services de première ligne, 
l’administration publique québécoise a ainsi accordé une importance croissante 
aux mécanismes de reddition de comptes dans le but de maximiser la production 
des services à partir de ressources financières disponibles limitées. Cette forme 
de gouvernement par les nombres (Desrosières, 2008) privilégie donc une logi-
que gestionnaire orientée vers des normes d’efficience et de productivité (Bourque, 
2009; Chénard et Grenier 2012). Ces cibles sont constituées d’indicateurs quan-
titatifs documentant essentiellement le volume de services prodigués (nombre 
d’interventions) et l’intensité de ces services (nombres d’interventions/usager/
période) (Bourque, 2009). Dans cette optique, la cible de réussite est atteinte lors-
que le volume et l’intensité spécifiques à un programme ont été rejoints par les 
ressources humaines. 

Cette base informationnelle est certes utile à la saine gestion des ressources publi-
ques, mais elle ne nous renseigne aucunement quant aux effets qu’elles produisent 
dans la vie des personnes usagères. Cette logique présuppose que, déployés de 
façon maximale, les programmes-clientèles produiront les effets pour lesquels ils 
ont été conçus. Or, ce présupposé pose certains problèmes. Le premier est celui de 
la pertinence globale de ces programmes, car il en résulte une perte d’information 
quant à leurs effets réels dans la vie des personnes (outcome)i (Sanderson, Lewis, 
2012). Par exemple, plusieurs CSSS offrent des services d’assistance-surveillance 
qui consistent ordinairement à payer une personne par le programme chèque 
emploi-services, offert par le ministère de la Santé et des Services sociaux (MSSS), 
pour surveiller la personne âgée en perte d’autonomie pour environ trois heures 
par semaine. Ce service a pour objectif d’offrir du répit au proche aidant afin de 
prévenir son épuisement. Pourtant, il n’y a aucun indicateur qui permet d’évaluer 
si ce service améliore la qualité de vie de la personne et de ses proches, alors que 
plusieurs proches aidants reconnaissent que cette aide consiste moins en un mo-
ment de répit qu’en un temps pour accomplir des tâches à l’extérieur de la maison 
(Carrier, 2011).

Le deuxième problème que pose ce présupposé est celui de la capacité des pro-
grammes-clientèles à répondre aux attentes des personnes dans la résolution de 
leurs difficultés. En effet, ce type de programmes vise moins à répondre à des 
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attentes qu’à des besoins. L’usage de grilles ou d’outils d’évaluation standardisés 
est de plus en plus fréquent dans ces programmes pour évaluer les besoins afin de 
déterminer les services qui seront nécessaires pour y répondre. Or, les program-
mes actuels font en sorte que c’est le producteur de services qui détermine à la 
fois les besoins de la personne et la réponse à ces besoins en établissant une offre 
de service préétablie. Dans cette perspective, ce sont moins les services qui sont 
adaptés aux besoins de la personne, que les besoins de la personne qui sont adap-
tés aux services existants. C’est le cas dans le secteur de la perte d’autonomie où le 
Système de mesure de l’autonomie fonctionnelle (SMAF) est largement diffusé et 
utilisé selon une directive ministérielle. Cet outil vise à évaluer les besoins de la 
personne pour compenser les situations de handicap selon différentes dimensions. 
Jouant un grand rôle dans la détermination des critères d’accès et d’attribution des 
services, le SMAF contribue à centrer la tâche des intervenants sur l’organisation 
des services offerts par l’établissement et à maximiser les pertes liées à l’autonomie 
fonctionnelle pour justifier le recours aux services trop peu nombreux. Dans ce 
contexte, les programmes-clientèles contribuent à mettre en valeur une approche 
centrée sur l’offre de service existante (service led) sans tenir compte des aspira-
tions de la personne dans la détermination de ses besoins et des moyens pour y 
répondre, ainsi que de la mesure des effets que produisent les services dans sa vie 
(Carrier, Morin et Garon, 2012). 

La perspective de l’usager au Québec

Les quelques recherches au Québec qui se sont intéressées au point de vue des 
usagers et des intervenants ont pourtant mis en évidence le grand intérêt qu’ils 
portent aux effets des interventions et à leur mesure (INSPQ, 2007; Rodriguez del 
Barrio et al. 1996). Nous nous appuyons sur le constat de cette contradiction pour 
mettre en valeur les approches et les pratiques permettant de la résoudre. À ce 
titre, nous avons choisi de mettre en valeur les approches et les pratiques d’inter-
vention qui sont réfléchies et opérationnalisées comme un processus coconstruit 
entre les intervenants, la personne usagère et son réseau (Couturier et Carrier, 
2004). Nous contribuerons ainsi à l’avancement des connaissances tout en favori-
sant une amélioration de la qualité des services (Miller, 2011). Au Québec, Fillion 
et Joubert, dès 1982, affirmaient l’importance pour les intervenants de reconnaître 
qu’ils ne sont pas les seuls dépositaires de la compétence, et Godbout (1992), dans 
cet ordre d’idées, avançait que la coproduction est fondamentalement indispensa-
ble au rôle même de citoyen. Celui-ci a le devoir de participer, d’être coproducteur 
du système; il coproduit alors le résultat : santé, loisir, transport ou autre. Les plans 
de services individualisés (PSI) prévus par la LSSSS s’inscrivent dans ce même 
courant d’idées, où la personne est reconnue comme experte de sa situation et doit 
être associée étroitement au plan d’intervention. L’utilisation des PSI demeure tou-
tefois relativement restreinte au sein du réseau des services sociaux (Lemay, 2009). 
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De plus, lorsqu’ils sont utilisés, souvent les professionnels le remplissent par obli-
gation sans même en informer ou impliquer directement l’usager (Carrier, 2011; 
Somme, 2008). Guay et al. (2000), dans le cadre de l’approche milieu, s’inscrivent 
aussi dans la logique de la coproduction. Le réseau informel d’une communauté 
s’allie avec les intervenants afin d’agir plus précocement avant que les situations 
ne s’aggravent, ceci, grâce à l’accessibilité, la disponibilité et aux liens de proximité 
significatifs. Dans le domaine de la santé, la popularité de la notion de patient 
partenaire témoigne de la forte pertinence d’associer étroitement la personne à son 
traitement. La 30e édition du Colloque Jean-Yves Rivard (2013) avait ainsi pour 
thématique « La participation des usagers et des patients dans le système de santé : 
de la relation de pouvoir à la collaboration »; le feuillet informationnel du colloque 
soutenait même que devait cesser la distinction « entre celui qui est censé de ne pas 
savoir et ceux qui sont censés savoir ».

Le modèle écossais 

Les mêmes préoccupations de qualité et de performance sont présentes au 
Royaume-Uni, mais elles sont chapeautées par la personnalisation et la coproduc-
tion des services (SCIE, 2012). La personnalisation des services publics au Royau-
me-Uni, une notion apparue pour la première fois en 1996, domine l’ordre du jour 
des discussions sur la réforme des services publics; il s’agit même d’une nouvelle 
norme dans la prestation de ces services (Needham, 2011). Toutefois, le contexte 
général de la personnalisation se distingue que l’on soit en Angleterre ou en Écosse 
(Gray et Birrell, 2013). En Angleterre, la personnalisation tend à s’inscrire dans 
une optique consumériste-managériale (Miller, 2012) où choix et contrôle sont 
les deux notions clés, tout comme en Écosse d’ailleurs, mais selon une logique 
plus proche du marché qu’en Écosse. En fait, selon le programme politique et le 
contexte socioéconomique, la personnalisation peut rapidement devenir un méca-
nisme pour réduire la dette, la dépense de l’État et dans plusieurs cas, réduire le 
choix et le contrôle des individus sur leur propre vie (Ferguson, 2012). Devant les 
intérêts divergents, la personnalisation peut soit s’inscrire dans un modèle social 
de participation et de coproduction, ou s’inscrire dans un modèle de consomma-
tion, ancré dans une logique néolibérale qui serait, selon Houston, beaucoup plus 
près de la personnalisation actuellement proposée (Houston, 2010 dans Ferguson, 
2012). En Écosse, la personnalisation semble s’inscrire davantage dans une pers-
pective démocratique (Miller, 2012). Le gouvernement a fait sienne la vision de la 
Commission Christie sur l’avenir de la prestation des services publics (2011), dont 
le premier objectif était « [...] de s’assurer que nos services publics s’appuient sur les 
personnes et leurs communautés, leurs besoins, aspirations, capacités et habiletés, 
et visent leur autonomie et leur résilience ». 
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Bien que l’Écosse soit toujours soumise aux influences du parlement du Royaume- 
Uni et des conjonctures économiques globales, il importe de reconnaître que 
l’Écosse se démarque de façon importante par ses décisions politiques connues 
pour être plus consensuelles et négociées en comparaison avec l’Angleterre (Open 
University, 2013). En effet, les politiques sociales écossaises tendent à être influen-
cées par des valeurs libérales et collectivistes ainsi que par un système marqué 
par des décisions davantage sociales-démocrates. Cette différence idéologique a 
eu un impact sur la façon dont la personnalisation s’est formalisée et développée 
sur le territoire écossais et pourquoi, dans le champ de la santé et des services 
sociaux, le modèle consumériste, basé sur les lois du marché se serait développé 
de façon moins importante en Écosse qu’en Angleterre (Keating, 2005 dans Open 
University, 2013). 

En Écosse, c’est davantage le terme de soutien autodirigé (self directed support) 
plutôt que celui de personnalisation qui est mis de l’avant par le gouvernement 
écossais afin de promouvoir l’objectif d’offrir plus de choix et d’indépendance aux 
usagers de services (Gray et Birrell, 2013; Miller, 2012). D’ailleurs, l’idée de person-
naliser les services a été renforcée par le rapport Changing Lives: The 21st Century 
Social Work Review in Scotland (Miller, 2012; Scottish Executive, 2006). En 2010, 
le gouvernement écossais a formalisé la personnalisation en mettant sur pied une 
stratégie nationale sous l’appellation du soutien autodirigé. Basée sur une planifi-
cation de 10 ans, cette stratégie nationale s’inscrit dans cette même visée, celle de 
permettre aux personnes d’avoir plus de choix et de contrôle dans le champ de la 
santé et des services sociaux (Scottish Government, 2010). Ridley et al., (2011) 
notent que cette stratégie vise à instaurer un réel changement de culture autour 
de la prestation de services et du soutien, et ce, à l’aide de nouvelle politique qui 
est devenue l’approche principale préconisée. La spécificité du soutien autodirigé 
a trait à l’importance que prennent les besoins et les résultats exprimés et désirés 
par l’individu. D’ailleurs, la personnalisation en Écosse s’est particulièrement déve-
loppée à travers la participation des usagers afin de les aider à atteindre leurs buts 
personnels ainsi que leurs aspirations. Miller (2012) suggère qu’un travail basé sur 
l’évaluation des résultats personnels s’inscrit bien au cœur du grand paradigme 
de la personnalisation puisque des approches telles que le soutien autodirigé per-
mettent la mise en œuvre des modalités pour atteindre les résultats personnels. En 
effet, un travail basé sur les résultats personnels est, selon cette auteure, une solu-
tion de remplacement aux orientations dictées par les lois du marché. Néanmoins, 
pour que les résultats personnels aient le potentiel réel d’améliorer les services, ils 
dépendent des valeurs promues par les organisations ainsi que �����������������du contexte poli-
tique.

À l’instar de toutes les approches connexes à la personnalisation, plusieurs auteurs 
s’entendent pour dire que la dimension des valeurs semble être la pierre angulaire 
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sur laquelle doivent s’ériger les approches issues de la personnalisation (Joseph 
Rowntree Foundation, 2011). En fait, celles-ci doivent nécessairement être ancrées 
au cœur de valeurs sociales (Lymbery, 2012 :790; SCIE, 2010; Valios, 2008) telles 
que le respect, l’autodétermination, la justice sociale, la dignité humaine, l’intégrité 
et la compétence humaine (Valios, 2008). Quant au Social Care Institute for Excel-
lence (SCIE, 2010), ce dernier formule les valeurs d’anti-discrimination, d’anti-
oppression et d’empowerment, nécessaires pour mettre de l’avant une approche et 
une planification centrées sur la personne. 

Le secteur public, les organisations du tiers secteur et les citoyens doivent alors 
développer, dans ce contexte, une meilleure compréhension mutuelle de leurs for-
ces, ressources et contributions respectives afin d’atteindre de meilleurs processus 
et résultats, tant en termes d’efficience que d’impacts selon l’objectif recherché. Cel-
le-ci prône un changement de mentalité et de culture au sein des services publics 
en vertu duquel les personnes sont reconnues comme des citoyens à part entière, 
responsables de leur bien-être, avec leurs forces, leurs préférences (SCIE, 2009, 
dans Head, 2009; SCIE, 2012). La personne est donc la mieux placée pour cer-
ner ses propres besoins, en étant bien informée et soutenue adéquatement dans le 
cadre d’une approche holistique, ancrée dans la communauté, permettant la mobi-
lisation des ressources du milieu (SCIE, 2012). La coproduction, comme moyen 
d’améliorer la prestation des services publics, explicite le rôle que joue la personne 
usagère dans la consommation et la production des services publics. Ceux-ci ne 
sont pas uniquement un produit découlant des activités de l’État; ils doivent deve-
nir des catalyseurs par l’implication dynamique de la personne et de son milieu 
d’appartenance dans le processus d’intervention (Williams et Tyson, 2010; Lead-
better, 2004 dans Ferguson, 2007; Sang 2009; Needham, 2012). Ces deux principes 
participent donc au renforcement des capacités collectives d’une communauté au 
sein de laquelle la dimension intersectorielle des programmes et des interventions 
doit être privilégiée et soutenue (Gray et Birrell, 2013; Loeffler et al., 2013; Stirk, 
Sanderson, 2012; Hoggarth, Comfort, 2010; Bason, 2010; Simmons et al., 2009). 

La centration sur les effets est devenue, en ����������������������������������������Écosse,��������������������������������� la porte d’entrée de l’interven-
tion et de l’évaluation. Le schéma de la page suivante propose une manière de 
penser les niveaux d’effets et de résultats. Il présente comment les résultats person-
nels devraient être au cœur des pratiques et des politiques de santé et des services 
sociaux.
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Source : Open University, 2013

Niveaux d’effets/ 
résultats

Descriptions Exemples

Personnel Défini par la personne comme étant ce 
qui est important pour elle. Le résultat 
personnel est décrit comme « le résultat 
que l’on veut atteindre grâce au soutien 
des services que l’on reçoit. » (Highland 
Council, 2006). 

Les résultats sont reliés directement aux 
buts personnels des individus ainsi qu’à 
la façon dont ils désirent vivre leur vie. 
Afin de décider quels seront ces buts, des 
questionnaires sont proposés aux inter-
venants de sorte qu’ils puissent orienter 
leur intervention vers les résultats per-
sonnels. 

La planification du soutien et des ser-
vices autour des résultats personnels 
s’inscrit dans une visée de développer 
les forces et habiletés des individus ainsi 
que leurs systèmes de soutien naturels 
incluant la famille, les amis et les com-
munautés (Highland Council, 2006). 

Je veux être capable d’aller prendre 
un café avec un ami.

Le Highland Council propose une 
énumération de questionnements 
à intégrer pour les professionnels :

•	 Qu’est-ce qui fonctionne et ne 
fonctionne pas dans votre vie 
actuellement?

•	 Qu’est-ce qui est important pour 
vous et que désirez-vous faire?

•	 Quel soutien avez-vous besoin 
et désirez-vous?

•	 Quelles idées avez-vous afin 
d’atteindre vos objectifs?

•	 Comment faites-vous pour 
demeurer en sécurité?
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Niveaux d’effets/ 
résultats

Descriptions Exemples

De service Défini par un projet ou un service com-
me un élément clé à travailler avec les 
personnes.

Nous travaillons pour permettre 
aux personnes âgées de maintenir 
leur mobilité et leurs contacts 
sociaux.

Organisationnel Défini par une autorité locale, le ���Na-
tional Health Services (NHS), un 
conseil d’administration ou un fournis-
seur comme un domaine clé sur lequel 
œuvrer. 

Améliorer l’inclusion sociale des 
personnes âgées.

National Défini par le gouvernement pour orien-
ter les activités de tous les secteurs et les 
organisations.

Nous avons une communauté 
forte, résiliente et soutenante, où 
les personnes âgées prennent leurs 
responsabilités pour leurs propres 
actions et comment elles affectent 
les autres.

Source : Cook et Miller, 2012 : 16; Open University, 2013 & Highland Council, 2006

Une base informationnelle élargie

L’effet entendu ici se distingue, 1) des intrants, qui correspondent aux ressources 
pour mener à bien les activités d’intervention, 2) des activités, qui correspondent 
aux actions, aux tâches et aux travaux qui permettent de produire les extrants et 
les effets pour atteindre les objectifs de l’intervention, 3) des extrants, qui cor-
respondent aux produits, aux services ou aux conditions facilitatrices qui résul-
tent des activités d’intervention. Les effets correspondent donc aux changements, 
aux avantages ou aux apprentissages qui résultent des intrants, des activités et 
des extrants qui ont rendu possible l’intervention (Wainwright, 2002, Charities 
Evaluation Services, 2004). La mesure des effets peut être réalisée au niveau de 
la société, de l’organisation et l’individu (Saxton et al. 2007) et couvrir les effets à 
court terme, à moyen terme et à long terme (les impacts). Cette approche vise à 
ce que les pratiques d’intervention soient réfléchies et jugées comme un processus 
coproduit entre les intervenants, la personne et son réseau afin d’arriver à mesu-
rer les effets que produit l’intervention dans la vie de la personne et de ses pro-
ches (Gerber, 2011; Glendinning et al., 2007; Miller et al., 2008; Miller et al., 2009; 
Miller et Cook, 2011, Needham, 2011). Selon cette approche, la coproduction de 
l’intervention, doit se centrer sur la prédétermination des effets à atteindre et des 
indicateurs pour en mesurer la progression, qui servira à planifier et à organiser les 
ressources (les intrants), les méthodes (le processus) et les activités d’intervention 
(les extrants) (Ellis, 2009). Les indicateurs d’effets sont donc utilisés pour mesurer 
le changement des effets survenus à la suite du processus d’intervention chez la 
personne et ses proches.
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Dans un rôle prospectif, les effets désirés par les usagers deviennent donc le fil 
d’Ariane qui guide toutes les étapes du processus d’intervention, de l’analyse de la 
demande à l’évaluation de l’intervention. Cette centration permet donc de mieux 
diriger les différentes étapes de l’intervention ou, dans le cas de l’évaluation, de cer-
ner les pratiques, les services et le contexte en regard de leur influence sur les effets 
dans la vie des personnes concernées. La nature de la base informationnelle, ses 
outils et ses indicateurs permettent alors de cerner, s’il y a eu, l’atteinte des attentes 
de la personne, qui constitue une dimension clé du processus de personnalisation 
(Joseph Rowntree Foundation, 2011; Williams, Tyson, 2010; Sang, 2009). Nous 
avons identifié trois principales tendances conceptuelles sur la base de la recen-
sion des écrits : 1) l’évaluation des effets qui s’effectue selon les aspects génériques 
suivants, soit a) la qualité de vie, quant au fait d’être en sécurité entres autres; b) 
le processus de l’intervention, dont le fait de pouvoir influencer la démarche d’ac-
compagnement; c) le changement, lié notamment à la réduction des symptômes 
(Qureschi et al., 2001); 2) l’identification des résultats se réalise à partir des prio-
rités identifiées par la personne; 3) celle-ci se fait non seulement en fonction des 
objectifs atteints par la personne, mais aussi en regard de sa progression dans le 
processus d’intervention et compte tenu de différentes dimensions contextuelles. 

Toutes ces tendances ont été influencées par les travaux de recherche de la Social 
Policy Research Unit (SPRU) de l’Université York, qui ont permis de tester des 
indicateurs de résultats et de réaliser des expériences pilotes, particulièrement 
auprès des personnes âgées (Netten et al., 2012; Malley, Fernandez, 2010; Netten, 
Forder, 2010). L’influence de l’outil de mesure ASCOT (Adult Social Care Outco-
mes Toolkit), créé par la SPRU afin de saisir l’information pertinente en regard de 
la qualité de vie d’une personne mise en lien avec la prestation de services sociaux 
(Social Care-Related Quality of Life – SCRQoL), a eu à cet égard une influence 
déterminante. Les chercheurs estiment que la mesure ASCOT fournit maintenant 
la base, dans le domaine des services sociaux, d’un équivalent à la QALY (Quality-
Adjusted Life Year) largement acceptée comme mesure des résultats permettant 
d’évaluer l’efficience des nouvelles interventions dans le domaine de la santé. L’outil 
de mesure ASCOT est directement inspiré de l’approche par les capacités telle que 
conceptualisée par Amartya Sen (2009) et Martha Nussbaum (2012). Ce cadre 
conceptuel a une étroite parenté non seulement avec les actions intersectorielles 
visant à agir sur les déterminants sociaux afin de réduire les inégalités sociales, 
mais aussi avec la personnalisation et la coproduction, compte tenu de sa base 
informationnelle (UN Habitat, 2008).

Cette approche s’appuie en effet sur l’analyse concrète des conditions de vie des 
personnes et des communautés dans leur cadre matériel et social afin que les poli-
tiques, programmes et interventions offrent effectivement de plus grandes pos-
sibilités de participation, de choix et d’accomplissements. La création de l’Indice 
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de développement humain (1999) par le Programme des Nations Unies pour le 
développement découle d’ailleurs aussi de cette visée de développement optimal 
du potentiel humain et fait la preuve du potentiel utilitaire de l’approche. D’abord 
utilisée dans le domaine du développement international, l’approche par les ca-
pacités s’est diffusée dans de multiples domaines, dont l’évaluation des politiques 
publiques, notamment selon la perspective des parcours de vie, l’organisation des 
entreprises et le développement des communautés.

La parole aux acteurs du changement de culture

Les divers textes qui suivent vont permettre au lecteur d’avoir accès à des textes 
clés puisque publiés en 2013 par plusieurs associations ou organisations étroite-
ment associées au changement préconisé par le gouvernement écossais. Le texte 
de Bovaird et Loeffler permet de comprendre à quel point le concept de copro-
duction occupe une dimension centrale dans la mise en œuvre du changement 
de culture préconisé dans le domaine des services sociaux en Écosse. Le texte de 
Sir Harry Burns, officier médical en chef de l’Écosse, complète cette vision par un 
plaidoyer pour la salutogénèse, c’est-à-dire ce qui génère la santé. Tout comme 
Wilkilson et Pickett, dans leur célèbre livre Pourquoi l’égalité est meilleure pour tous 
(2013), Burns cible l’importance d’agir sur les déterminants sociaux de la santé 
et du bien-être. Le texte de Power contextualise le projet en cours; tout comme 
Chris Bruce, il écrit d’un milieu de travail bien spécifique, celui du Joint Impro-
vement Team (JIT). Celui-ci est issu d’un partenariat stratégique unique entre le 
gouvernement écossais, les conseils locaux regroupés au sein de leur association 
(Convention of Scottish Local Authorities/COSLA), le National Health Service 
Scotland et les associations communautaires, du tiers secteur et du logement. JIT 
a pour mission de contribuer aux orientations en matière de santé et de services 
mises de l’avant par le gouvernement écossais (JIT, 2013), notamment en regard 
de l’approche Talking Points : a personal outcomes approach. JIT est composé d’une 
équipe de professionnels provenant des secteurs de la santé, des services sociaux, 
du logement et du tiers secteur qui accompagnent ce processus d’intervention afin 
de créer les conditions de la transformation des services publics dans les quatre 
piliers identifiés  : prévention/intervention précoce, partenariat/intégration, par-
ticipation citoyenne/engagement professionnel, amélioration de la performance/
utilisation optimale de la technologie.

Bruce présente Talking Points : a personal outcomes approach qui est vraiment spé-
cifique au contexte écossais puisque conceptualisée et appliquée uniquement dans 
cette société. Welsh et Gray, tout comme Garven, cherchent à démontrer que la 
coproduction est déjà une vision qui s’est mise en œuvre dans plusieurs organisa-
tions, comme les organisations communautaires. Garven est particulièrement cri-
tique en regard du peu de soutien financier alloué aux organismes communautai-
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res de la part des diverses autorités. Le dernier texte sur l’intégration des soins de 
santé et des services sociaux illustre les efforts faits par le gouvernement écossais 
et ses partenaires pour trouver un équilibre entre les divers résultats recherchés 
(personnel, local, de système).

Conclusion 

Tout comme au Québec, le gouvernement écossais doit faire face à l’enjeu du 
vieillissement de la population; ainsi de 2008 à 2033, il y aura une augmentation 
de 50 % de la population âgée de plus de 60 ans alors que le gouvernement prévoit 
une diminution de ses ressources budgétaires. Il importe donc d’être attentif au 
contexte dans lequel la prédominance d’une centration sur les effets et résultats 
s’inscrit afin d’être à même d’identifier les brèches possibles où cette vision pour-
rait générer des injustices et diminuer le choix et le contrôle des individus.  

La notion des effets et des résultats personnels s’est particulièrement développée 
en Écosse qui, depuis plusieurs années, a fait le choix d’inclure au sein de ses poli-
tiques sociales, l’importance d’évaluer les résultats personnels dans la vie des gens. 
D’ailleurs, Better outcomes for older people (Scottish Executive, 2004) défend fer-
mement l’idée que l’intervention soit centrée sur les résultats personnels (IRISS, 
2013; Miller, 2012,). Deux ans plus tard, le gouvernement écossais reconnaissait 
que plus de temps devrait être passé sur les effets du financement sur les personnes 
et les communautés (Scottish Governement, 2006 dans Miller 2012). En effet, le 
Scottish Executive statuait que « Nos priorités nationales doivent être autour des 
résultats, c’est-à-dire autour des changements réels que les personnes voient dans 
leur communauté et dans leur vie : une meilleure santé, une diminution de la cri-
minalité et des comportements antisociaux, une amélioration de l’environnement 
et une meilleure réussite éducative » (Housing Support Enabling Unit, 2010).

Cette déclaration a mis la table pour l’inscription dans plusieurs initiatives poli-
tiques de la notion des effets coconstruit tels que le Single Outcome Agreement 
-SOA- (Scottish Governement, 2007) qui, en novembre 2007, établissait entre le 
gouvernement national et local un concordat dans lequel les partis s’engageaient à 
travailler vers un Single Outcome Agreements (SOA), et ce, pour tous les 32 conseils 
d’Écosse ainsi que pour les Community Planning Partnerships (CPP) (Miller, 2011; 
Scottish Government, 2013). Cet accord entre le gouvernement central et le local 
favorise une nouvelle relation entre ces deux paliers gouvernementaux en pro-
posant une plus grande flexibilité aux points de prestation. Le gouvernement 
écossais ainsi que les gouvernements locaux partagent donc l’ambition de voir le 
système écossais des services publics travailler de concert avec le secteur privé 
et volontaire, et ce, dans le but d’améliorer la qualité de vie et les opportunités 
des personnes à travers l’Écosse (Scottish Governement, 2013). Sous le SOA, qui 
demeure un accord général, a découlé le Getting it right for Every Child (Scottish 
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Government 2008a, dans Miller, 2012), le Community Care Outcomes Framework 
(Scottish Government  2008, dans Miller, 2012 IRISS) dans lequel on retrouve  
16 indicateurs, dont quatre résultats personnels parmi les traditionnels indicateurs 
d’activités et de processus (Miller, 2011). Un nouvel élément de contexte en Écosse 
est l’intégration planifiée des services de santé et des services sociaux pour 2015 
(Scottish Government, 2013). Plusieurs expriment une domination de la santé, 
notamment parce que le type d’effets et résultats n’est pas du même ordre que dans 
le domaine des services sociaux. Le programme Person-Centred Health and Care 
est ainsi présentement développé sous l’égide d’une méthodologie d’amélioration 
de la santé. Plusieurs ont aussi des craintes que les préoccupations de gestion l’em-
portent sur d’autres enjeux comme un réel changement de culture qui place la 
personne au centre des interventions.

Quoi qu’il en soit, nous estimons que le modèle écossais gagne à être connu et dis-
cuté au Québec. L’intérêt de placer les résultats personnels au centre des préoccu-
pations des différents niveaux de décision et d’intervention nous semble très perti-
nent, car non seulement il questionne les pratiques actuelles du réseau de la santé 
et des services sociaux, mais il propose des solutions. Évidemment l’attribution 
d’un budget personnelii est la mesure la plus controversée de ce changement de 
paradigme. Elle est cohérente avec les valeurs de la personnalisation, mais est-elle 
vraiment nécessaire pour l’opérationnaliser? La centration sur les effets et les résul-
tats ne peut donc faire abstraction de la complexité inhérente à une telle démarche.  

 

i  La traduction du terme outcome s’est révélée ardue. Celui-ci aurait pu être traduit par résultat, mais son utilisation 
dans le domaine de la santé et des services sociaux au Québec dans une optique étroite de performance à des fins 
de gestion ne l’a pas permis. De façon pragmatique, outcome a été traduit par effets réels, mais lorsqu’il s’agissait de 
traduire personal outcomes, nous avons opté pour résultats personnels compte tenu qu’ « effets personnels » dans la 
langue française a un tout autre sens.

ii À partir d’une évaluation de ses besoins et des résultats recherchés, la personne ou encore ses proches, peut se voir 
attribuer un montant d’argent. Celui-ci est établi sur la base de normes réglementaires.
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Le rôle de la coproduction pour un meilleur état 
de santé et de bien-être : pourquoi nous avons 
besoin de ce changement
Tony Bovaird, University of Birmingham  
Elke Loeffler, Governance International

Pourquoi la coproduction des services publics est importante

La coproduction est en train de devenir rapidement l’un des thèmes les plus abor-
dés dans les services publics et les politiques publiques, et ce, à travers le monde 
(Bovaird, 2007; Nef, 2008; Loeffler, 2009; CoSLA, Scottish Government et NHS 
Scotland, 2011). Ce chapitre expose pourquoi il est nécessaire de s’éloigner d’une 
prestation traditionnelle des services publics, spécifiquement dans le domaine de 
la santé et des services sociaux.  

Le mouvement pour une coproduction avec les usagers et les communautés re-
noue avec une des caractéristiques clés des services, tant dans les secteurs public 
que privé : la production et la consommation de plusieurs services sont deux acti-
vités inséparables (italique dans le texte). En effet, la création de qualité dans les 
services se produit souvent au cours de leur prestation, généralement dans l’inter
action entre le client et le prestataire, plutôt qu’à la fin du processus seulement. 
Cela signifie que les clients n’ont pas à évaluer la qualité des services uniquement 
sur la base des résultats (par exemple, le succès d’un traitement médical dans un 
hôpital), mais qu’ils doivent également prendre en considération le processus de 
prestation de services (par exemple, la gentillesse et la sensibilité du personnel 
médical de l’hôpital ainsi que le confort de la salle).

Le concept de coproduction n’est pas nouveau; il a été au cœur même de l’un des 
textes classiques de la gestion publique (Normann, 1984), dans lequel on note 
qu’une des caractéristiques clés des services est le fait que le client apparaît deux 
fois : une fois comme consommateur et une autre fois comme partie intégrante du 
système de prestation. Toutefois, l’élément nouveau est que nous constatons depuis 
ces dernières années un intérêt accru de la part des organisations des secteurs pu-
blic et privé à explorer la potentielle implication des usagers et des communautés 
dans les services. Comme le démontre l’encadré 1, plusieurs raisons motivent cet 
engouement : ce n’est pas simplement dans le but d’améliorer la qualité des services 
par l’implication de l’usager, mais aussi afin de réduire les coûts, en faisant reposer 
plus de responsabilités sur l’usager. Comme Gerry Power le démontre dans un 
chapitre de ce livre, les pressions relatives aux coûts sont susceptibles d’augmenter 
dans le contexte du vieillissement de la population. Le Governance International 
& TNS Sofres Co-Production Survey a également démontré que les changements 
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démographiques représentent une bonne occasion pour accroître les niveaux de 
coproduction, puisque les personnes âgées sont généralement plus impliquées 
dans l’amélioration des résultats et des services publics que les plus jeunes (Loef-
fler et al. , 2008). L’enquête a également mis en évidence une très forte corrélation 
statistique entre la volonté des gens de coproduire et leur conviction qu’ils peuvent 
faire une différence. Cela renforce le point de Sir Harry Burns, dans le chapitre 
suivant, comme quoi la coproduction est susceptible d’améliorer les résultats en 
donnant aux gens plus de contrôle sur leur vie (Parrado et al., 2013).

Encadré 1 :  
Motifs pour accroître l’implication des clients dans les services publics

— Améliorer la qualité des services publics en faisant appel à l’expertise des 
clients et de leurs réseaux;

— Offrir des services plus diversifiés et plus de choix;

— Rendre les services publics plus attentifs aux usagers;

— Diminuer les coûts.

Cette tendance a déjà commencé à changer la relation entre les prestataires de ser-
vices professionnels et les usagers, en les rendant plus interdépendants. En consé-
quence, il y a maintenant un regain d’intérêt de la part des professionnels pour 
la coproduction des services publics et ce que cela signifie pour la prestation des 
services.

En outre, il ressort clairement des motifs énoncés dans l’encadré 1 qu’il existe un 
chevauchement d’intérêts considérable entre l’approche de coproduction et la pra-
tique de marketing social (Kotler et Lee, 2008). Cette dernière vise également à 
améliorer la qualité des services, à fournir des services qui sont soigneusement 
adaptés aux besoins de groupes spécifiques et à répondre aux demandes et aux 
besoins de ceux qui sont touchés par les services.

Ce chevauchement d’intérêt est plus particulièrement évident à l’égard des appro-
ches préventives dans le champ des politiques sociales. Au cours des dernières 
décennies, le marketing social a eu à « supporter le poids » des approches gou-
vernementales relativement aux changements de comportements, cherchant à 
convaincre les citoyens de prendre des mesures qui pourraient empêcher de futurs 
problèmes sociaux, et ainsi économiser sur les futures dépenses publiques. Beau-
coup d’attention a été donnée à des campagnes de publicité visant à changer les 
attitudes du public, en espérant des effets d’entraînement sur le comportement 
social. Plus récemment, on a constaté l’apparition d’initiatives encourageantes 
basées sur une psychologie expérimentale du comportement, qui cherche égale-
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ment à obtenir un changement de comportement en recadrant la façon dont les 
citoyens perçoivent certains enjeux et problèmes particuliers (Thaler et Sunstein, 
2008). La coproduction complète ces approches de marketing social et de psycho-
logie du comportement de manière très puissante car elle implique directement les 
citoyens dans la façon dont les services publics sont conçus, planifiés et exécutés. 
Elle s’ancre dans la croyance que les comportements peuvent être modifiés avec 
plus de succès si les personnes ont une expérience directe, plutôt que d’être sim-
plement soumises à des campagnes de publicité ou que leurs choix soient modelés 
pour eux de manière contrôlée. Par exemple, il est supposé que les personnes dites 
« patientes expertes », qui donnent des conseils aux autres patients, sont moins 
susceptibles de rechuter dans les comportements d’abus de cigarettes ou d’alcool 
qui ont contribué à leurs problèmes de santé. De plus, les personnes qui aident à 
prendre soin du parc local ou d’une aire de jeux pour enfants sont moins enclines 
à laisser leurs chiens souiller les chemins de ces mêmes lieux. Dans le même ordre 
d’idées, lorsque des jeunes aident à concevoir et même à construire des œuvres 
d’art dans les espaces autour de leurs maisons et dans des lieux de rassemblement, 
ils sont moins sujets à vandaliser et à peindre des graffitis.

Qu’est-ce que la coproduction des services publics?

La coproduction met l’accent sur la contribution des bénéficiaires de services dans 
le processus de prestation de services. Par exemple, en éducation, les résultats ne 
dépendent pas uniquement de la qualité de l’enseignement du professeur ou du 
travail des employés de l’université, mais également de l’attitude et du comporte-
ment des étudiants. Si les étudiants ne sont pas enclins à écouter ou motivés à réa-
liser du travail à la maison ou à la bibliothèque, la quantité de leurs apprentissages 
sera vraiment limitée.

Dans le contexte du secteur public, le « comportement coopératif » des bénéfi-
ciaires de services peut même s’étendre à leur acceptation des contraintes ou des 
punitions. Par exemple, l’amélioration de la sécurité communautaire implique que 
les citoyens acceptent des limites de vitesse ou des restrictions quant au stationne-
ment et qu’ils soient prêts à payer une amende quand ils les enfreignent. Les amen-
des seraient inapplicables si personne ne versait le montant dû, et les restrictions 
pour excès de vitesse ou de stationnement n’auraient plus aucun effet.

De plus, les citoyens peuvent s’engager dans la prestation de services au nom 
d’autres personnes, ce que nous appelons généralement du « bénévolat ». Ainsi, la 
plupart des soins dans le domaine social au Royaume-Uni ne sont pas fournis par 
le secteur public, mais par les membres de la famille qui s’occupent de leurs parents 
âgés ou de leurs enfants ayant besoin de soins. Cependant, ce travail non rémunéré 
tirerait grand profit d’un soutien accru des services publics. À titre d’exemple, on 
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pourrait offrir aux mères épuisées un « répit » occasionnel afin qu’elles puissent 
prendre des vacances.

Évidemment, une réelle coproduction des services publics ne signifie pas seule-
ment de l’entraide de la part des personnes ou de l’« auto-organisation » de la part 
des communautés; c’est de la contribution réciproque des citoyens ET du secteur 
public dont il est ici question.

Par conséquent, nous définissons la coproduction comme « des professionnels et 
des citoyens qui font le meilleur usage possible des forces, des atouts, des ressour-
ces et des contributions des uns et des autres afin d’obtenir les meilleurs résultats 
ou d’améliorer l’efficience ». Les principes de base de la coproduction sont :

•	 Les citoyens savent beaucoup de choses que plusieurs professionnels ne 
connaissent pas (« les clients comme des innovateurs »);

•	 … et peuvent rendre un service plus efficace dans la mesure où ils en ac-
ceptent ses exigences et sont en mesure de l’examiner (« les clients comme 
des facteurs critiques du succès »);

•	 … ils ont du temps, de l’information et des ressources financières qu’ils 
sont prêts à investir pour améliorer leur propre qualité de vie et aider les 
autres (« les clients comme des ressources »);

•	 … et ils ont de multiples capacités et talents qu’ils peuvent partager avec 
les professionnels et les autres citoyens (« les clients comme détenteurs de 
forces et d’atouts »);

•	 … et ils peuvent s’engager dans des relations collaboratives plutôt que 
paternalistes avec le personnel et ils peuvent collaborer avec d’autres uti-
lisateurs de service et membres du public afin de faire ressortir le meilleur 
d’eux-mêmes (« les clients comme développeurs de la communauté ») 
(Bovaird et Loeffler, 2012).

 Types de coproduction

Nous sommes en mesure de distinguer un large éventail d’activités et de services 
qui peuvent être incluses sous l’égide de la coproduction :

1-	 La co-mise en oeuvre des services (cocomissioning), ce qui englobe :

•	 La coplanification des politiques : par exemple, la participation délibéra-
tive (Planning for Real, Open Space);
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•	 La copriorisation des services : par exemple, les budgets personnels, les 
fonds communs, le budget participatif, la représentation des parties pre-
nantes dans les décisions de mise en service;

•	 Le cofinancement des services : par exemple, les campagnes de finan-
cement, les frais de service, l’entente sur une augmentation des impôts.

2-	 La coconception des services : par exemple, les forums d’usagers, les labora-
toires de conception de services, la cartographie du parcours client.

3-	 La coprestation des services, ce qui englobe :

•	 La cogestion des services : par exemple, les centres de loisirs adminis-
trés, la gestion des biens publics de la communauté, les administrateurs 
d’école;

•	 La coperformance des services : par exemple, les groupes de soutien 
(exemple : les patients experts), les programmes de partenariat entre les 
infirmières et la famille, la popote roulante, la surveillance de quartier.

4-	 La coévaluation (incluant le comonitorage et la coévaluation) des services : 
par exemple, les locataires inspecteurs, le classement en ligne de l’utilisateur, 
des évaluations participatives de village.

La Governance International Co-Production Star (Figure 1) illustre les quatre « Co » 
de la coproduction, c’est-à-dire la co-mise en service, la coconception, la copresta-
tion et la cointervention des services dans le cercle extérieur.

Figure 1 : L’étoile de la coproduction de Governance International
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Établir la distinction entre ces diverses activités et services nous permet d’iden-
tifier différentes façons de coproduire des services publics. Dans la plupart des 
organismes publics, il sera facile d’identifier au moins un de ces types de copro-
duction déjà présent, ce qui confirme l’idée énoncée plus tôt que la coproduction 
n’est pas nouvelle; elle est souvent simplement cachée (et donc pas systématique-
ment exploitée pour le bien mutuel des usagers, des citoyens et des services publics 
concernés). En même temps, cette liste sert également à rendre les gestionnaires 
publics conscients qu’un éventail beaucoup plus large d’activités de coproduction 
est possible.

Les implications des prestataires de services publics  
dans le domaine de la santé et des services sociaux

La croissance de la coproduction a été rapide et faite de manière inverséei. Il n’est 
donc pas surprenant qu’il y ait encore beaucoup d’ignorance (et même de l’hosti-
lité) envers ce concept.

La mouvance actuelle vers la coproduction produira les résultats escomptés que 
si elle est soutenue par des techniques pratiques qui lui permettent de s’épanouir, 
d’être testée et d’être déployée dans les zones où il peut être démontré qu’elle fera 
une différence positive. Il sera important, pour les services publics futurs, d’encou-
rager les personnes à participer au processus de coproduction, afin de s’assurer 
que leurs efforts seront mobilisés efficacement afin d’augmenter les résultats qu’ils 
souhaitent le plus. De plus, il sera bénéfique de féliciter ceux qui s’engagent dans 
cette voie, de sorte qu’ils se sentent appréciés pour leurs contributions. Il y aura 
ainsi plus de chances qu’ils poursuivent leur implication. Si ces pierres d’assise 
peuvent être mises en place, l’approche de coproduction a plus de chance de deve-
nir durable.

i Ceci signifie que pour les auteurs, cette popularité croissante du concept de coproduction est plutôt attribuable à une 
logique descendante (top down) qu’ascendante (bottom up).
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Des forces et des atouts pour la santé
Sir Harry Burns, Officier médical en chef de l’Écosse i  

Introduction

Dans mon plus récent rapport sur la santé en Écosse, Assets for Health (Burns, 
2011), j’ai souligné le fait que bien qu’il y ait des signes d’une amélioration signifi-
cative du taux de survie à de nombreux cancers et de la réduction de la prévalence 
de certains facteurs de risque, et même des preuves de l’atténuation d’inégalités 
relatives à la mortalité par maladie cardio-vasculaire et à la prévalence de bébés 
de faible poids à la naissance, de nombreux domaines de la santé ne démontrent 
aucune amélioration, voire plutôt le contraire.

Le Scottish Health Surveyii semble indiquer qu’environ 25 % des Écossais ont une 
mauvaise alimentation, ne font pas suffisamment d’exercice, boivent trop d’alcool 
et sont en surpoids ou obèses. De nombreuses tentatives ont été effectuées au fil 
des ans afin d’encourager les individus à modifier leur comportement. Les cam-
pagnes de promotion de la santé ont généralement un effet positif sur certaines 
personnes, mais souvent n’atteignent pas celles qui ont le plus besoin de changer 
leur comportement, car elles sont moins susceptibles d’en prendre connaissance. 
Les comportements à risque, tels que le tabagisme et la consommation excessive 
d’alcool, sont souvent une réponse à des circonstances défavorables de la vie. En 
se concentrant uniquement sur les comportements, sans aborder les circonstances 
sous-jacentes qui les provoquent, la campagne passe à côté de ce qui doit être pri-
vilégié. Une nouvelle approche qui permet aux individus d’être plus en contrôle de 
leur vie et de leur situation sociale est indispensable, et c’est pourquoi, dans mes 
publications antérieures, je me suis référé au concept de l’approche des forces et 
des atouts (assets approach) afin d’améliorer la santé et le bien-être. Cette approche 
propose un ensemble cohérent d’idées et de concepts pour recenser et valoriser les 
facteurs de protection qui aident les individus et les communautés à maintenir et 
à améliorer leur santé, même lorsqu’ils sont confrontés à des circonstances de vie 
défavorables.

La théorie sous-jacente

Aaron Antonovsky, sociologue américain, décrit le processus par lequel les 
individus et les communautés créent la santé comme la salutogenèse (Anto-
novsky, 1967) iii. Selon lui, la profession médicale est obsédée par la patho-
genèse, c’est-à-dire les causes de la maladie. Il prône plutôt l’étude des facteurs 
qui favorisent la santé des individus et des communautés. Ainsi, en étudiant les 
facteurs qui créent et soutiennent la santé humaine plutôt que ceux qui cau-
sent la maladie, nous devrions être plus en mesure d’identifier les ressources et 
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les capacités qui ont un impact positif sur la santé et qui expliquent pourquoi, 
dans des circonstances défavorables, certains restent en bonne santé et d’autres 
pas. L’approche des forces et des atouts pour l’amélioration de la santé est donc 
basée sur le concept de salutogenèse d’Antonovsky. Il s’agit d’un ensemble de 
concepts et d’actions qui semble offrir une approche plus cohérente et fondée 
sur la création de la santé et du bien-être. Elle le fait de plusieurs façons. Un as-
pect clé de la théorie d’Antonovsky a trait à l’idée que d’avoir le contrôle sur sa 
vie et sur les circonstances de celle-ci favorisent la santé. L’idée d’aider les gens  
à être en contrôle de leur vie par le développement des capacités et des capabilitésiv 
des individus et des communautés est l’élément central de l’approche des forces 
et des atouts. Elle s’appuie sur les approches existantes qui favorisent la participa-
tion effective et appropriée des personnes et des professionnels qui les servent. En 
outre, elle identifie des techniques (pour la cartographie des forces et des atouts, par 
exemple) qui facilitent le travail de collaboration entre les individus, les commu-
nautés et les organisations pour assurer une meilleure santé et un meilleur bien-
être.

Approches actuelles

L’approche conventionnelle de prestation des services publics est basée sur la 
satisfaction des besoins ou l’administration d’un traitement. Les personnes sont 
considérées comme des « fumeurs », des « buveurs », des « toxicomanes » des « chô-
meurs », etc. Les communautés sont décrites selon leurs problèmes; ce sont par 
exemple des « zones de défavorisation matérielle et sociale » avec des niveaux éle-
vés de criminalité, de familles monoparentales et de mortalité prématurée. Les 
personnes et les communautés sont ainsi définies par leurs carences. Les services 
publics ont pour mission de régler les problèmes des individus et des commu-
nautés et, ce faisant, ils enlèvent le contrôle des personnes en faisant d’eux des 
bénéficiaires passifs de services. Les données issues des recherches suggèrent que 
le sentiment de contrôle sur sa vie est associé à une meilleure santé et à une plus 
grande probabilité d’adopter des comportements sains. Miner ce sentiment de 
contrôle, est-il discuté, augmente l’acceptation passive du risque. Il n’est donc pas 
particulièrement surprenant que les gens à qui l’on rappelle constamment qu’ils 
vivent une vie défavorisée et sans espoir, aient tendance à répondre par une accep-
tation passive. Le résultat est une dépendance croissante aux services fournis par 
d’autres. Au fil du temps, les régions de l’Écosse qui ont assisté à l’effondrement de 
l’industrie et du marché du travail ont connu la plus grande concentration de pro-
blèmes sociaux et de santé. Une fois de plus, les problèmes économiques menacent 
la capacité des collectivités à se soutenir elles-mêmes. Les difficultés économiques 
que rencontrent les pays européens tels que la Grèce ont un impact inévitable sur 
la santé, avec des taux croissants de suicide et de VIH déjà manifestes. En période 
de ralentissement économique, la capacité des services publics et des organismes 
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du tiers secteurv de continuer à répondre aux besoins des individus et des com-
munautés est gravement atteinte. Si nous voulons éviter que les inégalités sociales 
et de santé continuent de se creuser, nous avons besoin de meilleures façons de 
travailler.

De nouvelles façons de travailler

Chaque communauté a des forces et des atouts. Harrison et ses collaborateurs 
(2004) les ont définis comme les ressources collectives dont les individus et les 
communautés disposent, qui les protègent contre des effets négatifs sur la santé et 
qui font la promotion de la santé et du bien-être. Ces forces et ces atouts peuvent 
être des ressources sociales, financières, physiques, environnementales ou humai-
nes, comme l’emploi, l’éducation et les réseaux sociaux de soutien. Il se peut que 
des individus ne soient pas conscients qu’ils possèdent de nombreuses forces ou 
lorsqu’ils le sont, ils peuvent ne pas les utiliser pour une fin donnée. Cependant, 
tout le monde dispose de ressources qui peuvent constituer des agents de protec-
tion contre des circonstances défavorables et qui peuvent promouvoir la santé et 
le bien-être. 

L’approche reposant sur les forces et les atouts vise à travailler avec des personnes 
afin de rendre leurs compétences visibles et faire en sorte qu’elles se sentent valo-
risées. De façon cruciale, elle permet aux gens d’être reliés les uns aux autres et 
elle encourage un esprit de coopération et d’entraide. Les communautés au sein 
desquelles la violence, la toxicomanie et la criminalité sont répandues sont souvent 
pleines de soupçon et de méfiance. Au fur et à mesure que la confiance et l’estime 
de soi se développent chez les individus, les voisins apprennent à se faire mutuel-
lement confiance et il en résulte une plus grande cohésion sociale dans la commu-
nauté. L’approche des forces et des atouts n’est pas une solution de remplacement 
aux services publics, elle les complète. Toutefois, la balance est actuellement mal 
équilibrée. Si les approches fondées sur ce type de prémisse sont mises en œuvre, il 
doit y avoir un rééquilibrage entre répondre directement aux besoins des person-
nes et des communautés et cultiver leurs forces et leurs ressources. Si cette appro-
che doit devenir partie intégrante de la pensée contemporaine du développement, 
un changement dans les attitudes et les pratiques individuelles et organisation-
nelles sera nécessaire. Plutôt que de faire des choses pour les communautés, les 
services publics doivent développer un état d’esprit qui leur permet de se projeter 
dans un travail de co-création de la santé et du bien-être avec les individus et les 
communautés. Cependant, les approches reposant sur les forces et les atouts ne 
sont pas non plus une solution de remplacement aux investissements dans l’amé-
lioration des services ou aux actions sur les causes structurelles des inégalités de 
santé. Les personnes qui tentent de se construire une vie ont besoin d’avoir accès 
à des logements abordables, tout comme à une éducation de qualité pour leurs 
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enfants. Elles ont besoin de se sentir en sécurité dans leur communauté. De plus, 
elles doivent avoir la chance de mener une vie saine grâce des occasions favorisant 
l’accès à des d’activités physiques et à l’achat de nourriture.

Coproduction

Les approches fondées sur les forces et les atouts peuvent être appliquées à l’aide 
d’un certain nombre de techniques. Plusieurs de celles-ci n’ont pas été développées 
dans l’esprit de ces approches; cependant, en termes de caractéristiques commu-
nes, ces techniques se concentrent sur l’identification et le partage de ce que les 
individus et les communautés ont à offrir qui peut favoriser la santé et le bien-être. 
Différentes méthodes sont souvent combinées et il n’est pas rare d’en trouver plu-
sieurs utilisées dans la même communauté. Un des exemples les plus connus est 
la coproduction, qui utilise manifestement un type d’approche fondé sur les forces 
et les atouts.

La coproduction est un processus de dialogue actif et un engagement entre les 
personnes qui utilisent les services et ceux qui les produisent. Il s’agit d’un procédé 
qui met les utilisateurs de services au même niveau que le prestataire de services. 
Il vise à tirer parti des connaissances et des ressources de chacun, à la fois pour 
développer des solutions aux problèmes et afin d’améliorer l’interaction entre les 
citoyens et ceux qui les servent (SCDC, 2011, Needham et Carr, 2009). La copro-
duction change la dynamique entre les individus et les communautés et crée des 
relations plus collaboratives. Les employés des services de première ligne sont plus 
en mesure de partager le pouvoir avec les usagers; ils sont plus confiants de le faire, 
en plus d’être prêts à accepter l’expertise de ces derniers (Needham et Carr, 2009). 
Au sein de services coproduits, les usagers sont considérés comme des personnes 
ayant des forces, des atouts, des aspirations et des besoins particuliers, mais aussi 
comme des individus qui souhaitent un soutien adapté à leurs besoins (Slay et 
Robinson, 2011). Les services apprennent à travailler avec les gens et à ne pas faire 
les choses pour eux.

Les approches fondées sur les forces et les atouts ainsi que les approches de co-
production s’intéressent à l’identification des facteurs de protection qui favorisent 
la santé et le bien-être. Elles offrent la possibilité d’améliorer la qualité de vie et 
la longévité en mettant l’accent sur les ressources qui favorisent l’estime de soi et 
les capacités d’adaptation des individus et des communautés. La société pourrait 
bénéficier d’un effort plus concerté pour mener ses activités dans ce sens.

La voie à suivre pour l’Écosse?

Le modèle de prestation traditionnel ne traite pas les problèmes sous-jacents qui 
conduisent plusieurs personnes à s’appuyer sur les services publics. Celui-ci ne 
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parvient donc pas à résoudre ces problèmes, portant ainsi les germes de sa propre 
disparition. Les approches traditionnelles marginalisent les gens, en ne reconnais-
sant pas que les utilisateurs de services ont des forces et des atouts et qu’ils peuvent 
contribuer aux solutions. Ces approches préservent la dépendance qui stimule 
davantage la demande de services. En travaillant avec les gens plutôt qu’en faisant 
des choses pour eux, la coproduction a le potentiel de transformer la façon dont 
les services publics sont fournis, de sorte qu’ils soient mieux placés pour aider les 
gens à résoudre leurs problèmes de façon efficace et durable.

Le rapport récemment publié par la Commission on the Future Delivery of Public 
Services in Scotland (Commission sur l’avenir de la prestation des services publics 
en Écosse, Christie, 2011) a insisté sur la nécessité de travailler différemment en 
Écosse. La commission est fermement d’avis que « quelles que soient les difficultés 
économiques actuelles, un changement radical dans la conception et la prestation 
des services publics est nécessaire pour s’attaquer aux problèmes sociaux profon-
dément enracinés qui persistent dans les communautés à travers le pays ». Un pro-
gramme de réforme est nécessaire pour veiller à ce que :

« les services publics soient construits autour des personnes et des communautés, de leurs 
besoins, de leurs aspirations, de leurs capacités et de leurs compétences, tout en travaillant 
à développer leur autonomie et leur résilience » (ibid, section 8.2). 

Cette réforme ne peut réussir que si les individus, les communautés et les organis-
mes publics coproduisent les services qu’ils utilisent. Les services publics et les col-
lectivités devront trouver un nouvel équilibre dans leur relation, afin d’améliorer la 
santé et le bien-être dans notre société.

i   Le Chief Medical Officer for Scotland est le principal conseiller médical pour le gouvernement écossais. Il est aussi 
chef du service civil médical écossais. Sir Harry Burns occupe cette position depuis septembre 2005.

ii  Le Scottish Health Survey existe depuis 1995, mais c’est depuis 1998 qu’il y a un monitorage annuel de la santé des 
ménages écossais. Il produit de l’information détaillée sur les ménages afin notamment de contribuer à l’atteinte 
d’objectifs de performance du gouvernement écossais - Scottish Government’s National Performance Framework – et 
l’atteinte de l’objectif stratégique suivant : Helping people to sustain and improve their health, especially in disadvanta-
ged communities, ensuring better, local and faster access to health care. En ligne : http://www.scotland.gov.uk/About/
Performance/scotPerforms



iii  Pour approfondir la thématique, lire : Landström, B. (2012). La salutogenèse. Petit guide pour promouvoir la santé. 
Presses de l’Université Laval.

iv  L’approche par les capabilités (capability approach) telle que conceptualisée par A. Sen  et M. Nussbaum  a une 
étroite parenté avec les actions visant à agir sur les déterminants sociaux afin de réduire les inégalités de santé. La 
reconnaissance de la liberté doit être le but essentiel du développement, mais pour ce faire, la satisfaction des besoins 
fondamentaux - la santé, la littéracie, la sécurité économique - doit inclure aussi la liberté d’expression, la dignité, le 
respect de soi et la participation à la vie sociale en général. La création de l’Index de développement humain (1999) 
par le Programme des Nations Unies pour le développement (PNUD) découle d’ailleurs directement de cette visée de 
développement optimal du potentiel humain.

v  Selon Solomon et Anheier (1997), le tiers secteur est un ensemble d’institutions qui partagent cinq caractéristiques : 
elles sont organisées, elles sont privées, elles ne redistribuent pas de profit, elles sont autogérées et les membres y 
adhèrent volontairement. Voir http://www4.uqo.ca
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La coproduction en Écosse :  
une mise à jour des politiques
Gerry Power, Joint Improvement Team, Scottish Government

Contexte

Les défis socioéconomiques auxquels fait face l’Écosse ont peu changé depuis les 
12 mois succédant la parution de la première édition de ce livre. Cependant, et 
fort heureusement, il est évident que les établissements reconnaissent de plus en 
plus la nécessité de travailler encore plus étroitement avec les usagers et leur réseau 
de soutien, afin d’optimiser leur implication dans l’élaboration et la prestation de 
services de santé et de services sociaux.

Les statistiques du General Register Office for Scotland (Office du Registre Général 
pour l’Écosse, GROS 2010 : 22) prévoient qu’entre 2008 et 2033, l’Écosse connaîtra 
une hausse de 50 % de sa population de plus de 60 ans et une augmentation de 
84 % de celle âgée de plus de 75 ans. On présume que si les modèles actuels de 
soins doivent répondre à l’incessante croissance de la demande de services, alors 
le budget de l’Écosse accordé aux soins pour les personnes âgées devra être aug-
menté du 5 milliards £ actuellement injectés à 8 milliards £ en 2031 (Joint Impro-
vement Team, 2011 : p. 10). Ceci s’inscrit au sein d’un vaste contexte économique 
où le conseiller économique en chef du gouvernement écossais prévoit un déficit 
dans les finances publiques écossaises de 39 milliards £ sur une même période de 
temps (Scottish Government, juin 2010 : p. 10).

Le défi inévitable auquel font face les établissements du secteur public en Écosse 
est de savoir comment ils réagiront à une augmentation significative de la deman-
de de services pendant une période de baisse soutenue des ressources financières. 
De toute évidence, il devient impératif que de nouveaux modèles de planification 
et de prestation de services soient développés et soutenus par un cadre législatif 
composé de politiques cohérentes et cohésives.

Les influences des politiques

Le programme Reshaping Care for Older People (Repenser la prise en charge des 
personnes âgées) du gouvernement écossais prévu sur une période de dix ans, 
ainsi que le financement qui lui est associé Change Funds (Fonds de changement) 
continuent de jouer un rôle clé en encourageant le développement de nouveaux 
modèles de services. Ceux-ci déploient la coproduction et le développement des 
capacités communautaires pour aider à relever les défis économiques et démogra-
phiques auxquels sont confrontés les services publics de l’Écosse. À travers le pays, 
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plusieurs exemples de bonnes pratiques financées par des Change Funds locaux 
ont émergé, et commencent à modifier la façon dont les usagers, les proches, les 
organismes communautaires et les professionnels travaillent avec le secteur public 
et le secteur privé pour repenser et dispenser des services. Quelques exemples sont 
inclus dans ce livre, et il est planifié d’en mettre beaucoup d’autres en évidence à 
travers les 32 partenariats du Change Funds écossais, présents sur le site Web du 
Joint Improvement Team (JIT).

Comme discuté dans un chapitre précédent par Sir Harry Burns, officier médical 
en chef pour l’Écosse, l’intégration de la coproduction comme élément central de 
la politique de soins de santé et services sociaux du gouvernement écossais a été 
nettement influencée par la philosophie de la salutogénèse d’Aaron Antonovsky 
(Scottish Governement, 2009). Elle constitue aussi une base pour l’élaboration 
d’une approche axée sur les forces et les atouts des personnes et des communautés 
pour la planification ainsi que la prestation de soins de santé et de services sociaux 
en Écosse. Ceci est également en lien avec une person centred ambition (ambition 
centrée sur la personne ) décrite dans la Healthcare Quality Strategy for NHS Scot-
land (Stratégie de qualité des soins de santé en Écosse) (Scottish Governement, 
2010), qui fait la promotion d’un modèle de soins de santé basé sur :

« […] des partenariats mutuellement bénéfiques entre les patients, leurs familles et les pres-
tataires de services et de soins de santé qui respectent les besoins et les valeurs individuels 
et qui reflètent compassion, continuité, communication claire ainsi que prise de décision 
partagée » (ibid : p. 7). 

Tout ceci concorde clairement avec la définition de coproduction de Boyle et Har-
ris (2009 : p. 11). 

La nécessité d’une approche « mutuelle » pour la prestation de services a été ren-
forcée en juin 2011 avec la publication du rapport de la Commission on the Future 
Delivery of Public Services (Christie, 2011) qui a déclaré qu’ « […] à moins que 
l’Écosse adopte une nouvelle culture radicale par nos services publics, à la fois les 
budgets et les provisions s’effondreront sous la pression » (ibid : p. viii). Pour attein-
dre cet objectif, la commission recommande d’urgentes réformes pour les services 
publics en Écosse; le premier objectif clé étant de « […] faire en sorte que nos 
services publics soient construits autour des personnes et des communautés, de 
leurs besoins, leurs aspirations, leurs capacités et leurs compétences, et que ceux-ci 
travaillent à développer leur autonomie et leur capacité de résilience […] » (ibid).

Le rapport poursuit en référant aux principes de coproduction comme étant les 
bases de cet objectif et cite des exemples tels que le Self Management Fund (Fonds 
d’autogestion) géré par le gouvernement écossais et l ’ALLIANCE (Alliance de la 
santé et des services sociaux de l’Écosse) comme une façon de réaliser la copro-
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duction à travers la personnalisation, c’est-à-dire la planification et la prestation 
de services dirigés par les usagers. Christie cite également la recherche menée par 
Alzheimer Écosse en 2010 qui a démontré que « […] lorsqu’habilitées à diriger 
leur propre soutien, les familles combinent efficacement les ressources de l’État 
autour de leurs propres réseaux naturels afin de créer un véritable soutien person-
nalisé […] » (ibid : p. 26).

Réponse du gouvernement

La réponse Renewing Scotland’s Public Services (Renouvellement des services 
publics de l’Écosse ) du gouvernement écossais au rapport Christie adoptait bon 
nombre de recommandations de la commission, reconnaissant la nécessité d’une 
réforme de la fonction publique, et ce, autour de quatre piliers :

■ La prévention « […] vise directement à améliorer les effets/résultats et à réduire 
la demande pour une gamme de services et de soins actifs […] en […] mieux utili-
sant les talents, les capacités et le potentiel de notre peuple et de nos communautés 
[...] » (Scottish Governement, 2011 : p. 6 et 8).

■ Le partenariat sera « […] global et participatif, mobilisant l’ensemble des talents 
et des capacités des organismes publics, des citoyens, des organisations du tiers 
secteur et des entreprises locales [...] et […] lorsque approprié […] accordera une 
plus grande responsabilité et plus de contrôle aux mains des citoyens et des com-
munautés […] » (Scottish Governement, 2011 : p. 10).

■ Le développement de la main-d’œuvre : « […] en s’appuyant sur la recomman-
dation de Christie indiquant que le personnel de première ligne travaillant auprès 
des personnes et des communautés est le mieux placé pour planifier et fournir des 
services ». Une des priorités du gouvernement écossais est que « [...] la direction 
et le personnel de première ligne dans les services publics doivent être encouragés 
et soutenus pour se préparer au changement, promouvoir l’innovation, adopter de 
nouvelles approches, améliorer les performances et impliquer les communautés 
ainsi que les usagers de services dans l’élaboration des services publics […] » (Scot-
tish Governement, 2011 : p. 14).

■ L’amélioration de la performance – Christie souligne l’importance des effets/
résultats dans l’amélioration et la mesure du rendement. En retour, le Renewing 
Scotland’s Public Services appelle à « […] plus de clarté concernant les objectifs des 
organismes publics, offrant ainsi une mesure transparente du progrès ainsi qu’une 
analyse comparative [...] » (Scottish Governement , 2011 : p. 16).
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Ces quatre piliers s’inscrivent clairement dans une direction au sein de laquelle 
les principes de coproduction se retrouvent au cœur du processus d’élaboration 
et de prestation avec les citoyens et les communautés, en tant que partenaires à 
part entière tant avec les prestataires de services publics que privés. Le Renewing 
Scotland’s Public Services décrit une vision à partir de laquelle le « fil d’Ariane » 
de la coproduction et de la capacité de la communauté peut être attribué à d’autres 
planifications et législations du gouvernement écossais, ce qui inclut :

■ L’âge, le domicile et la communauté : la Scottish Government’s Housing Stra-
tegy for Older People (Stratégie du gouvernement écossais sur le logement social 
pour les personnes âgées, 2011) reconnaît que le logement et les services y étant 
rattachés constituent une façon efficiente pour les personnes âgées de vivre de 
manière aussi indépendante que possible à la maison, plutôt qu’à l’hôpital ou dans 
les foyers de soins. Cela peut être offert seulement par un partenariat concerté et 
coordonné avec les personnes âgées, les communautés locales et les prestataires 
de services. L’importance du soutien au logement pour ce programme est abordée 
plus amplement dans le chapitre de Jackie Walder de ce livre. 

■ Le Self-Directed Support (Scotland) Bill (projet de loi sur le soutien autodirigé, 
Scottish Government, février 2012) qui est à un stade avancé dans son processus 
législatif a, au cœur de ses préoccupations, le principe du choix dans la façon dont 
les gens vivent leur vie, où ils vivent et ce qu’ils font. S’ajoute à cela le contrôle que 
les gens ont dans la détermination et l’exécution du « qui, quoi, quand et com-
ment » leur soutien est prévu. Fondamentalement, le projet de loi souligne que 
le processus pour fournir un soutien autodirigé s’effectue par la coproduction, 
appuyée du soutien conçu et offert en partenariat égal entre les personnes et des 
professionnels. 

■ La Scotland’s National Dementia Strategy (Stratégie nationale de l’Écosse sur 
la démence, Scottish Government, 2010) concorde fortement avec le Renewing 
Scotland’s Public Services et le soutien autodirigé. Elle précise les droits des per-
sonnes ayant un diagnostic de démence et leurs proches aidants à faire partie des 
décisions qui les touchent et à participer pleinement à la planification des soins. 
En outre, cette stratégie souligne la nécessité de mieux utiliser les réseaux naturels, 
le soutien par les pairs et les ressources variées de la communauté afin que les 
personnes atteintes puissent être en mesure de mieux vivre avec la démence et 
continuer à faire partie de leur communauté.

■ L’Integration of Health and Social Care Bill (Projet de loi sur l’intégration des 
soins de santé et des services sociaux, Scottish Government, septembre 2012) est 
en cours d’élaboration à la suite d’une vaste consultation. Les partenariats auront 
comme exigence de renforcer le rôle des cliniciens et des professionnels de la san-
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té, avec le tiers secteur et le secteur privé, dans la planification et la prestation des 
services (reflétant le pilier du développement de la main-d’œuvre ci-dessus).

■ Le Community Empowerment Bill (Projet de loi sur l’empowerment commu-
nautaire, Scottish Government, août 2012) est un autre projet de loi qui est en pro-
cessus législatif. Le gouvernement écossais souhaite que les communautés obtien-
nent la chance d’en faire plus pour elles-mêmes et que les gens participent et aident 
à décider ce qui se passe là où ils vivent. Cela signifie de rendre la participation 
des communautés plus facile pour qu’elle puisse avoir leur mot à dire, et ce, en les 
aidant à posséder terrains et bâtiments dans leur région, et à faire le meilleur usage 
des ressources locales.

Le National Person-Centred Health and Care Programme (Programme national de 
soins de santé centrés sur la personne ), lancé en novembre 2012, est central à cette 
même préoccupation. Au centre de ce programme de travail supplémentaire, le 
filon conducteur qu’est la coproduction s’intitule People Powered Health and Well-
being; Shifting the Balance of Power (La santé et le bien-être, pour et par les person-
nes : déplacer l’équilibre du pouvoir). Ceci est décrit avec plus de détails dans un 
chapitre de ce livre par Ian Welsh et Shelly Gray.

Il est également important de rappeler que deux Change Funds supplémentaires, 
qui visent des résultats similaires, ont été annoncés en 2011 pour des interventions 
lors des premières années de la vie et pour réduire les risques de récidives. Selon la 
perspective d’intervenir dès les premières années de la vie, cette annonce permet 
de développer trois cadres de référence liés à cette politique sociale : Achieving Our 
Potential (Réaliser notre potentiel, Scottish Government, novembre 2008), Early 
Years Framework (Cadre de référence des premières années, Scottish Government, 
janvier 2009) et Equally Well (Le bien-être pour tous et toutes, Scottish Govern-
ment, juin 2010). Cette politique adopte une approche basée sur les forces et les 
atouts dans la lutte contre les inégalités qui influencent le développement et les 
perspectives de vie future pour les enfants. Elle est également cohérente avec le 
soutien que le gouvernement accorde pour des programmes tels que le Family 
Nurse Partnership Programme in Scotland (Programme de partenariat des infir-
mières familiales en Écosse, juillet 2011), dont la première phase a été récemment 
évaluée.

Opportunités et défis pratiques 

Comme l’ont reconnu Sigerson et Gruer (2011 : p. 1) dans leur récent article sur les 
approches fondées sur les forces et les atouts afin d’améliorer la santé, l’importance 
de l’effort en termes d’investissement pour réaliser ce changement signifie que 
« [...] le défi est maintenant d’évaluer l’impact et l’efficacité des coûts des approches 
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basées sur les forces et les atouts en Écosse dans le cadre d’un processus d’évalua-
tion robuste et pertinent [...] ».

L’on reconnaît qu’il existe certaines preuves indiquant que la coproduction ainsi 
que les approches fondées sur les forces et les atouts contribuent au bien-être des 
individus et aussi à des préoccupations financières de base (Loeffler et Watt, 2009; 
Sigerson et Gruer, 2011). Cependant, ces preuves sont principalement de nature 
qualitative et il est difficile d’établir des liens précis entre la cause et l’effet de l’inves-
tissement dans la coproduction et son impact précis sur la santé et les résultats 
financiers. La nécessité d’une méthodologie d’évaluation explicite qui peut légiti-
mer cette approche est donc claire, et des auteurs tels que Sigerson et Gruer (2011 : 
p. 6-7) ont réfléchi sur la forme que cela pourrait prendre.

Une méthode qui a été utilisée depuis un certain temps par la santé publique et 
des spécialistes pour l’amélioration de la santé est celle de l’analyse de contribu-
tion (Contribution Analysis). Celle-ci est actuellement testée dans trois sites pilotes 
par le JIT, en accord avec les orientations publiées par le gouvernement écossais 
(décembre 2009). La méthode fut développée à l’origine par John Mayne en 2001

« […] pour des situations où la conception d’une expérimentation afin de tester des cau-
salités est impossible. L’analyse de contribution cherche à prendre de plain-pied ce défi en 
mettant l’accent sur les aspects qui ont trait à la “contribution”, spécifiquement en regard de 
l’évaluation des résultats (autant positifs que négatifs) comme conséquence d’une politique, 
d’un programme ou d’une activité dans un service […] » (ibid : p. 1). 

Contrairement à l’analyse de cause à effet classique, cette méthode ne tente pas 
de prouver qu’un quelconque facteur, comme une politique, a causé un résultat 
spécifique, mais construit plutôt une histoire de la performance, démontrant ainsi 
l’influence que certaines activités ont eue dans la conduite du changement, possi-
blement avec d’autres facteurs. Les travaux sur l’utilisation de cette méthodologie 
sont à un stade précoce et l’auteur espère faire un rapport sur les progrès au cours 
de l’année 2013. Il est à espérer que les résultats des trois sites d’essai seront pré-
sentés à la fin de 2013.

Conclusions 

Deux ans après la mise en œuvre du Older Person’s Change Funds (Fonds de chan-
gement pour les personnes âgées), la logique des approches de coproduction pour 
aider à combler le déficit entre l’offre et la demande en matière de santé et de ser-
vices sociaux en Écosse semble être de plus en plus reconnue par les partenariats. 
Les modalités pratiques de mise en œuvre prouvent toutefois qu’elles sont plus 
difficiles à réaliser. Au début du processus, le JIT a identifié qu’une des raisons était 
l’absence d’un processus logique ou d’une boîte à outils qui pourraient soutenir les 
partenaires à développer la coproduction au sein et entre leurs organisations et les 



40    La coproduction en Écosse : une mise à jour des politiques	

communautés qu’ils desservent. En 2012, le JIT, en collaboration avec Governance 
International (Gouvernance Internationale), a offert un programme de formation 
pour aider les partenaires à développer des approches pratiques pour la mise en 
œuvre de la coproduction. Les commentaires sur ces programmes ont été très 
positifs. Certains partenaires ont indiqué qu’ils voudraient maintenant un soutien 
spécifique et sur mesure pour développer la coproduction localement entre eux. 
Le JIT et Governance International ont déjà commencé ce type de travail dans 
le cadre d’un partenariat. Au cours de 2013-2014, le JIT va continuer à fournir 
un soutien continu pour tous les partenariats reliés à ce programme et tentera de 
répondre aux besoins locaux, lorsque nécessaire.

 

i    Loeffler, E., et al (2012), Making health and social care personal and local, Governance International, Birmingham, 
Royaume-Uni 

ii  Le gouvernement, afin d’appuyer ce changement majeur de culture, a créé un fond de 300 millions de livres sterling 
s’échelonnant sur quatre années financières (2011 à 2015).

iii  Walder, J. Housing and Prevention, pp. 120-26 dans Loeffler et Bovaird, op.cit.

iv  Le Social Care (Self-Directed Support) (Scotland) Act 2013 entrera en vigueur le 1er avril 2014.
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Talking Points :  
une approche centrée sur les résultats personnels 
dans les soins de santé et les services sociaux
Chris Bruce, Joint Improvement Team, Scottish Government 

« Les résultats personnels peuvent être définis comme étant ce qui importe pour les per-
sonnes utilisatrices de services, de même que les résultats finaux ou l’impact des activités; 
ils peuvent être utilisés à la fois pour déterminer une activité et évaluer celle-ci » (Cook et 
Miller, 2012).

Talking Points est une approche organisationnelle centrée sur les résultats person-
nels, c’est-à-dire qui place les personnes utilisatrices de services ainsi que leurs 
proches aidants au centre de leur propre soutien, et qui se base sur des données 
probantes. Au centre de cette approche, on retrouve une conversation avec l’usa-
ger ou avec un proche aidant non rémunéré qui vise à comprendre dans quelle 
mesure cette personne atteint les résultats importants pour elle, dans sa vie. Ces 
conversations sont un élément essentiel pour bâtir la relation entre les praticiens, 
les personnes qui utilisent les services et leurs familles. L’approche situe la copro-
duction au sein des interactions quotidiennes avec les individus, car elle implique 
une négociation et une prise de décision basée sur ce qui est important pour la 
personne, tout en rassemblant les points de vue de tous les acteurs clés. Les prati-
ciens considèrent que l’approche les ramène à leurs valeurs fondamentales, en leur 
permettant de s’engager avec les personnes, contrairement à certaines approches 
d’intervention plus orientées sur la procédure, lesquelles prévalent ces dernières 
années, où l’on doit cocher des cases lors de l’évaluation.

Au cours des 15 dernières années, les chercheurs ont tenté de comprendre les ré-
sultats qui sont importants pour les utilisateurs de services et les proches aidants 
non rémunérés. Cette recherche a été résumée dans les trois cadres de référence de 
Talking Points, qui cernent les résultats les plus importants pour :

−	 les usagers; 
−	 les proches aidants non rémunérés; 
−	 les personnes vivant dans un foyer d’accueil.

Le cadre de travail de Talking Points classifie les résultats importants pour les per-
sonnes en trois grandes catégories :

•	 Les résultats relatifs à la qualité de vie (également connus sous le nom de 
« résultats de maintien ») font référence à tous les aspects de la vie qu’une 
personne travaille et souhaite atteindre ou maintenir. Les résultats relatifs 
à la qualité de vie sont nécessairement atteints par le travail hors des fron-
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tières propres aux différents programmes et services, et en partenariat 
avec la personne utilisant le service, sa famille et la communauté locale.

•	 Les résultats liés au processus se rapportent à l’expérience vécue par les 
individus lorsqu’ils recherchent, obtiennent et utilisent des services et du 
soutien. Ces résultats peuvent avoir une influence significative sur l’at-
teinte d’autres résultats.

•	 Les résultats liés au changement réfèrent aux améliorations du fonction-
nement physique, mental ou émotionnel que les individus recherchent à 
travers tout type d’intervention ou de soutien. Pour certaines personnes, 
il pourrait être possible d’identifier un point où le changement a été réali-
sé, puis de constater que l’accent se déplace et vise à maintenir une bonne 
qualité de vie. Pour d’autres, il peut être nécessaire de se concentrer sur 
de petits changements pendant de courtes périodes, en particulier lors 
de la gestion de symptômes de maladie dégénérative ou vers la fin de vie.

Des organisations et des praticiens ont employé l’Exchange Model of Assessment 
(modèle échangiste d’évaluation, Figure 1)  qui s’est avéré particulièrement utile 
pour réfléchir différemment à la notion d’engagement. Ce modèle met l’accent sur 
la nature collaborative de l’évaluation, la planification du soutien et de l’évaluation 
de l’intervention, en démontrant comment les points de vue de l’usager, du proche 
aidant, de l’intervenant ainsi que celui de l’organisation sont mis en commun pour 
négocier, se mettre d’accord et noter les résultats. Le concept de négociation est 
important dans le contexte des contraintes du monde réel. Pour le praticien, il peut 
y avoir initialement des défis à concilier les résultats identifiés par l’individu avec 
les résultats recherchés comme professionnel. 

Par exemple, de nombreux professionnels de la santé utilisent déjà des outils de 
mesure de résultats pour comprendre les besoins individuels et les progrès réali-
sés en termes de bon fonctionnement. L’adoption d’une approche fondée sur les 
résultats personnels ne nie pas l’importance de ces résultats. Au contraire, elle met 
l’accent sur la différence que les changements font sur tous les aspects de la vie de 
la personne.
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Le processus d’échange (voir la Figure 1) commence par l’élaboration d’une com-
préhension de la vie de la personne avec cette dernière, l’identification des résultats 
qu’elle souhaite atteindre ainsi que les obstacles et les appuis pour y parvenir. Il a 
été démontré que l’on obtient de meilleurs résultats dans ce type d’échange lors 
d’une conversation semi-structurée qui donne de l’espace aux deux parties pour 
réfléchir et réagir à ce qui est dit. Cette conversation peut être construite autour du 
cadre de travail de Talking Points. Des guides pour chaque étape ont été développés 
pour la pratique par les praticiens (voir la Figure 2; Cook et Miller, 2012).

Dans certains cas, les individus et les proches aidants peuvent avoir une idée bien 
développée de ce qu’ils veulent dans la vie et de comment ils peuvent être appuyés. 
Cependant, beaucoup de gens peuvent parfois se sentir débordés et sous-informés 
sur leur situation et les options possibles. L’engagement fournit une opportunité 
pour la personne de réfléchir sur sa situation et sur les possibilités d’aller de l’avant, 
et peut nécessiter plus d’une conversation. La manière dont un praticien aborde 
cette partie du processus, et de manière cruciale, le temps dont il dispose, influen-
ceront la solidité du plan d’intervention à la fin. Le processus de négociation offre 
la possibilité de s’appuyer sur les ressources, les points forts et les capacités de 
l’individu. L’adoption d’approches centrées sur les solutions peut être utile à cette 
fin, comme illustré dans le guide Talking Points.

Une approche centrée sur les résultats personnels soutient également la copro-
duction, car l’étape de la planification consiste à examiner le rôle que la personne 
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Figure 1 : The Exchange Model of Assessment (Smale et al. 1993)
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elle-même peut jouer pour contribuer aux résultats désirés. Ceci est contraire aux 
manières de faire dans un système de santé et de services sociaux centré sur les 
services, où les problèmes individuels sont modelés pour s’adapter à une gamme 
de services prédéterminés. La conversation devrait toujours impliquer la prise en 
compte des ressources que l’individu possède, tout en considérant le rôle d’autres 
soutiens et services.

Figure 2 : Good conversations

CO
NV

ER
SA

TI
ON

 C
EN

TR
ÉE

 S
UR

 L
ES

 R
ÉS

UL
TA

TS

M
OD

ÈL
E 

BA
SÉ

 S
UR

 L
’É

CH
AN

GE

HA
BI

LI
TA

TI
ON

M
ET

TR
E 

EN
 P

LA
CE

 L
E 

PL
AN

 D
’IN

TE
RV

EN
TI

ON

ÉV
AL

UE
R 

LE
 P

LA
N 

D’
IN

TE
RV

EN
TI

ONLa personne 
identifie ce 
qu’elle sou-
haite atteindre  
(des résultats,  
et non des 
productions).

Met en 
commun les 
savoirs de 
la personne, 
du proche 
aidant, de 
l’intervenant 
et de l’orga-
nisation par 
le développe-
ment d’une 
relation et la 
négociation.

Travailler à 
rebours, en 
partant des 
résultats 
souhaités 
pour identifier 
comment y 
arriver — 
incluant le rôle 
de la personne 
qui va utiliser 
ses propres 
ressources.

Celui-ci peut 
inclure les 
actions rele-
vant des per-
sonnes et de 
leurs proches 
aidants, tout 
comme les 
services à 
mettre en 
place.

Afin d’assurer 
que les résul-
tats désirés 
sont toujours 
pertinents et 
qu’ils sont en 
voie d’être 
atteints.

Tout d’abord, l’engagement par rapport aux résultats constitue la première étape 
essentielle pour l’implantation d’une pratique de travail basée sur les résultats. En-
suite, il y a la prise en note des résultats pertinents identifiés à travers la conversa-
tion, dans le plan de soutien, pour permettre à la personne de travailler à l’atteinte 
des résultats désirés. À un stade ultérieur, il est essentiel que les résultats soient 
examinés avec la personne pour évaluer les progrès et déterminer si des change-
ments au plan d’intervention sont nécessaires. Enfin, l’information enregistrée à 
partir de ces conversations devrait être compilée, analysée et utilisée pour éclairer 
les décisions prises au niveau de l’organisation en ce qui concerne la planification 
et la mise en œuvre de services. Cette utilisation de l’information place les résultats 
des individus au centre du processus de prise de décision et veille à ce que des amé-
liorations soient dictées par les priorités des usagers et des proches aidants. Ces 
trois éléments clés constituent les pierres angulaires de l’approche Talking Points : 
l’engagement, la prise de notes et l’utilisation de l’information.

L’information découlant des résultats personnels peut être utilisée dans plusieurs 
buts. La nature riche et détaillée de l’information recueillie signifie qu’elle est parti-
culièrement utile à des fins d’amélioration. Cependant, sa nature subjective (com-
me pour toute information issue d’expériences personnelles) limite la mesure dans 
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laquelle des généralisations peuvent être faites à partir de ces données agrégées, et 
contraint ainsi l’utilisation d’information pour les rapports de performance. Cela 
dit, de nombreuses organisations ont regroupé les données sur les résultats per-
sonnels au niveau des services et ont utilisé cette information quantitative, aux 
côtés d’autres mesures, afin d’être informées sur les processus de gestion, d’ins-
pection et de réglementation. L’expertise se développe en utilisant des données 
qualitatives sur les résultats dans plusieurs organisations qui s’avèrent précieuses 
pour comprendre comment les résultats sont atteints et où se situent les limites. Il 
y a aussi un intérêt croissant pour la manière dont l’information sur les résultats 
personnels peut éclairer les processus et la refonte de la planification et l’attribu-
tion de contrats de service.

En résumé, les approches centrées sur les résultats personnels, comme Talking 
Points, soutiennent la coproduction avec les façons clés suivantes :

•	 Implique des conversations avec la personne qui sont fondées autour de 
ses priorités dans la vie, rassemblant les points de vue de toutes les parties 
concernées, comme illustré dans le modèle d’échange.

•	 Planifie la façon d’atteindre les résultats et, dans un désir de distanciation 
des approches centrées sur les services, inclut également la réflexion du 
rôle que l’individu va jouer dans l’atteinte de ses résultats, ainsi que le rôle 
des autres personnes dans sa vie, en plus des autres soutiens et services.

•	 Utilise des données agrégées sur les résultats personnels — au niveau de 
l’équipe de travail, des services ou de l’organisation, afin de comprendre 
comment les résultats ont été atteints, où sont les limites, et permettre 
ainsi une meilleure prise de décision sur les améliorations, la planifica-
tion et l’attribution de contrats de service.

Cet article est basé sur le guide de pratique Talking Points (Cook et Miller, 2012), 
disponible en ligne à http://www.jitscotland.org.uk/action-areas/talking-points- 
user-and-carer-involvement
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La coproduction : vecteur de changement  
en soins de santé et services sociaux
Ian Welsh, Health and Social Care Alliance Scotland 
Shelley Gray, Health and Social Care Alliance Scotland

« Nous devrons impliquer la population de l’Écosse dans une plus grande mesure à la co-
production de la santé et des soins de santé, par la reconnaissance et la valorisation de 
la diversité, par la promotion d’une approche centrée sur la personne et par l’implication 
les personnes dans la conception et la prestation des soins de santé. » (Healthcare Quality 
Strategyi)

La notion de coproduction n’est pas nouvelle dans les politiques de soins de santé et 
de services sociaux. En effet, la Health and Social Care Alliance Scotland (Alliance 
de la santé et des services sociaux de l’Écosse, ALLIANCE), auparavant Long Term 
Condition Alliance Scotland, s’est formée autour d’un programme d’autogestion 
(self management) fortement enraciné dans la coproduction. D’autres organisa-
tions ont également défendu pendant longtemps la coproduction dans ce domaine, 
comme le Scottish Community Development Centre (SCDC) avec ses travaux sur 
la santé communautaire; le secteur des troubles d’apprentissage qui met l’accent 
sur les approches centrées sur la personne; le mouvement de défense des droits de 
l’usager dans le champ de la santé mentale; et le travail d’organisations telles que 
l’Institute for Research and Innovation in Social Services (Institut de recherche et 
d’innovation dans les services sociaux, IRISS). Toutes ces organisations ont placé 
la coproduction au cœur de la conception des services.

L’autogestion offre un exemple de coproduction à tous les niveaux. La Self Mana-
gement Strategy (Stratégie nationale de l’autogestion) — Gaun Yerselii  — a été 
développée par des personnes vivant avec des maladies chroniques et sa mise en 
œuvre a été menée par ces mêmes personnes et communautés, soutenues par 
l’ALLIANCE. Les nombreux projets soutenus par le Self Management Fund (Fonds 
d’autogestion), sont conçus et offerts par des gens qui vivent avec des maladies 
chroniques, souvent en travaillant avec le tiers secteur et le secteur public.

De façon plus large, l ’ALLIANCE est composée de nombreuses organisations 
mettant la coproduction en pratique, à la fois dans leur développement et leur 
prestation des services et dans la manière dont elles collaborent avec le secteur 
public pour leur permettre de travailler en partenariat avec ceux qu’elles cherchent 
à servir. Le Breakthrough Service Pledge vise à faciliter l’amélioration des services 
et une nouvelle conception de ceux-ci grâce à un modèle qui développe le pouvoir 
d’agir des usagers et des intervenants; Chest, Heart and Stroke Scotland appuie 
d’autres organisations à utiliser son modèle Voices, qui permet aux gens d’acquérir 
des compétences et de la confiance ainsi que de travailler ensemble pour influen-
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cer les services locaux; et le Scottish Recovery Network développe de nouveaux 
rôles pour et par les pairs dans le secteur de la santé mentale en Écosse. Plusieurs 
des plus petites organisations membres de l’ALLIANCE sont des produits et des 
vecteurs de la coproduction, ayant souvent été créées par des personnes afin d’en 
aider d’autres vivant avec des expériences similaires et ainsi veiller à ce qu’elles et 
leurs pairs aient un mot à dire dans les politiques, le soutien et les services.

Il y a beaucoup d’autres exemples qui démontrent comment la coproduction en-
traîne déjà des changements dans le domaine de la santé et des services sociaux 
en Écosse. Toutes ces approches valorisent l’expérience des gens et soutiennent 
les personnes vers une prise de contrôle de leur vie, tant comme personne que 
comme communauté; elles aident aussi les gens à vivre mieux et à conserver plus 
longtemps leur qualité de vie. Elles incarnent le principe central de la Commission 
Christieiii, qui a plaidé pour une approche non pas menée, ou totalement tributaire 
des services formels, mais qui vise à tirer parti de la capacité des individus et des 
communautés à être des partenaires en matière de santé et de soins.

Le tiers secteur est essentiel pour permettre aux forces ainsi qu’aux atouts indivi-
duels et communautaires de s’épanouir. Il fournit l’infrastructure de soutien à tra-
vers laquelle les gens se réunissent, développent des compétences et de la confian-
ce, en plus de se soutenir mutuellement.

En Écosse, il y a beaucoup à célébrer en ce qui concerne la coproduction, mais une 
certaine distance demeure entre le point où nous sommes maintenant et la vision 
de la Commission Christie selon laquelle la coproduction devient le courant par 
lequel l’Écosse embrasse « [...] une nouvelle culture radicale de collaboration dans 
tous nos services publics » (2011).

Programme national de soins et de santé centrés  
sur la personne

Dans le domaine de la santé et des soins, nous avons une importante occasion 
d’accélérer les progrès à travers le nouveau National Person-Centred Health and 
Care Programme (Programme national de santé et de soins centrés sur la person-
ne). Lancé en novembre 2012, il a pour objectif de mettre en œuvre la Healthcare 
Quality Strategy (Stratégie de qualité des soins de santé) qui a pour ambition d’être 
centrée sur la personne : 

« Pour parvenir à des partenariats mutuellement bénéfiques entre les patients, leurs familles 
et ceux offrant des services de soins de santé. Des partenariats qui démontrent de la com-
passion, de la continuité, de la communication claire et une prise de décision partagée » 
(2010).
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L’ambition est de s’appuyer sur des milieux d’excellence et par la coproduction, de 
viser  l’amélioration et la diffusion des approches centrées sur la personne dans les 
soins de santé et de services sociaux. Pour 2015, des améliorations sont visées dans 
les secteurs suivants :

•	 l’expérience de soins;

•	 l’expérience du personnel;

•	 la coproduction.

L’ALLIANCE a déjà commencé à travailler avec le Joint Improvement Team (JIT) 
et le Scottish Coproduction Network, ainsi qu’avec d’autres partenaires, afin de 
faire progresser le fil conducteur de la coproduction. Ceci prendra la forme du 
programme People Powered Health and Wellbeing; Shifting the balance of power 
(La santé et le bien-être pour et par les personnes : déplacer l’équilibre du pouvoir)  
qui vise globalement à :

•	 Entraîner le changement culturel pour soutenir la coproduction;

•	 Renforcer les capacités pour qu’il y ait coproduction entre les usagers, la 
prestation et la conception des services;

•	 Travailler avec le projet d’accès à l’information locale pour appuyer l’auto-
gestion d’ALISS (Access to Local Information to Support Self Management) 
et IRISS afin de soutenir la cartographie des ressources locales;

•	 Renforcer la capacité de leadership des personnes, des communautés et 
du tiers secteur;

•	 Travailler avec l’autre National Programme Leads afin de veiller à ce que 
la coproduction entraîne une amélioration des soins et de l’expérience du 
personnel.

Au cours des trois prochaines années, le programme People Powered Health and 
Wellbeing; Shifting the balance of power se concentrera plus particulièrement à 
améliorer de façon significative la capacité de coproduction à travers les soins de 
santé et les services sociaux en Écosse. Cela nécessitera un changement culturel 
fondamental, sous-tendu par des changements dans les attitudes, les comporte-
ments et les systèmes. Ce programme national offre une occasion importante de 
travailler à tous les niveaux : individuel, systémique, politique ainsi que sur l’envi-
ronnement politique.
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Commission 
Christie

Prévention

Autogestion

Soutien  
autodirigé

Intégration des soins 
de santé et de services 

sociaux

Programme national de 
santé et de soins centrés sur 

la personne

Stratégie  
de qualité

Refonte du programme 
de soins pour les personnes 

âgées

Coproduction  
La prestation des services publics dans une 

relation d’égalité et de réciprocité entre les profes-
sionnels, les personnes utilisant les services, leurs familles et 

leurs voisins. Lorsque les activités sont coproduites de cette façon, 
tant les services que les quartiers deviennent des agents beaucoup plus 

efficaces de changement.

Six caractéristiques clés de la coproduction :
• Reconnaît les personnes comme des forces et des atouts
• S’appuie sur les capacités existantes des gens
• L’égalité et la réciprocité
• Les réseaux de soutien par les pairs

• Les spécificités qui s’estompent
• Facilitateur plutôt que prestataire  

(net/NESTA)

Centrés sur  
la personne  

Basé sur des partenariats 
mutuellement bénéfiques entre 

les individus, leurs familles et ceux qui fournissent 
des services (Stratégie de la qualité).

Une approche qui reconnaît chaque personne comme la 
principale autorité dans sa propre vie  

(Fondation Thistle).

Voir la personne globalement, au-delà des silos basés 
sur les services, valorisant son expérience vécue 

et travaillant avec ses habiletés, ses forces 
et ses réseaux de soutien (Health and 

Social Care Alliance Scotland).

Approches  
fondées sur les forces 

et les atouts  
Habiliter les personnes et les 

communautés à se regrouper afin 
qu’ils réalisent des changements posi-
tifs en utilisant leurs propres connais-
sances, leurs compétences et leur vécu. 
Reconnaître que la santé et des impacts 

sociaux positifs ne seront pas atteints par 
le maintien d’une culture « faire pour… » et 
la reconnaissance qu’un changement social 
significatif ne se produira que lorsque les 

gens et les communautés auront les possibili-
tés et les installations pour contrôler et gérer 

leur propre avenir (SCDC).

Au centre de l’approche fondée sur les 
forces et les atouts, il y a l’idée d’aider 
les gens à être en contrôle de leur vie 

en développant les capacités et les 
capabilités des individus et des 

communautés (Sir Harry 
Burns).

La santé et 
le bien-être 

produits par les 
personnes

Les droits de la personne et l’autonomie

Les personnes et  
les communautés ont 

plus de contrôle et une 
meilleure qualité de vie.
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La coproduction, les approches centrées sur la personne et les approches fondées 
sur les forces et les atouts sont étroitement liées et leurs concepts se renforcent 
mutuellement. La coproduction est la clé pour mener à terme la conception, la 
prestation et l’amélioration continue du soutien et des services centrés sur la per-
sonne. À titre d’organisme de bienfaisance écossais indépendant et de partenaire 
stratégique du gouvernement écossais, l ’ALLIANCE travaille avec plus de 270 
membres vers la vision d’une Écosse où les personnes handicapées ou atteintes 
de maladies chroniques et les proches aidants ont une voix forte et jouissent de 
leur droit à vivre pleinement, en tant que citoyens actifs à part entière et avec un 
soutien dont ils sont le centre.

L’ALLIANCE l’accomplit par le biais de trois objectifs clés :

•	 S’assurer que les gens soient au centre, que leurs voix, leur expertise et 
leurs droits dirigent les politiques et soient au cœur de la conception, de 
la prestation et de l’amélioration du soutien et des services.

•	 Soutenir le changement transformationnel vers des approches qui soient 
de nature préventive et qui travaillent avec les ressources individuelles et 
communautaires, en soutenant les droits de la personne, l’autogestion, la 
coproduction et l’autonomie.

•	 Défendre et soutenir le tiers secteur en tant que partenaire stratégique et 
vital pour la prestation de services et favoriser une meilleure compréhen-
sion du secteur public et un partenariat avec ce dernier.

i   Health Care Quality Strategy : En 2010, le gouvernement écossais a rendu cette politique publique qui 
vise à faire de l’Écosse un leader mondial en termes de qualité des services dans le domaine de la santé. 
Les trois vecteurs de la stratégie sont les suivants : centrée sur la personne, sécuritaire et efficace. En ligne :  
http://www.scotland.gov.uk/Resource/Doc/311667/0098354.pdf

ii  Gaun Yersel : Cette phrase est employée lorsque l’on veut encourager une personne qui amorce un défi. Il s’agit 
d’un vote de confiance et d’un message que la personne a votre soutien. C’est en 2008 que la Stratégie d’autogestion 
pour le soutien des personnes avec des maladies chroniques a été lancée par l’ALLIANCE qui avait eu le mandat du 
gouvernement écossais d’élaborer une telle stratégie. L’objectif principal est de procurer du soutien aux personnes 
afin qu’elles soient mieux en mesure de gérer adéquatement leur condition. Depuis 2009, grâce au Self Management 
Fund (Fonds d’autogestion pour l’Écosse), des organismes communautaires ou à but non-lucratif peuvent obtenir du 
financement pour des projets visant à mieux informer les personnes de leur condition ainsi qu’à les habiliter à devenir 
des partenaires actifs de leur traitement.



iii  Commission On Future Delivery of Public Services, 2011. En ligne : http://www.scotland.gov.uk/Resource/
Doc/352649/0118638.pdf

iv  National Programme Leads : L’Institute for Healthcare Improvement a le mandat de mettre en œuvre le Scottish 
Patient Safety Programme (Programme du gouvernement écossais ayant trait à la sécurité du patient).

v  NESTA : Il s’agit d’une entreprise à but non lucratif qui a pour mission de développer des processus innovants dans 
les organisations. En ligne : http://nesta.org.uk

Traduction libre de : 

Welsh, I et Gray, S. (2013), “Co-production – driving change in health and social care”. Co-production of health and 
wellbeing in Scotland. Governance International, Birmingham, Royaume-Uni, 132-137

Coordonnées de l’auteure :

Shelley Gray 
Director of Policy and Communications 
Health and Social Care Alliance Scotland 
Courriel : shelley.gray@alliance-scotland.org.uk
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Coproduire avec les communautés en Écosse : 
potentialités et défis
Fiona Garven, Scottish Community Development Centre

La coproduction est par définition bidirectionnelle. Mais jusqu’à maintenant, la 
majeure partie de la production provient des analystes, des planificateurs et des 
décideurs. Pourquoi les communautés et les organisations communautaires de-
vraient-elles vouloir que la coproduction devienne réalité?

La coproduction a comme finalité de développer une forme différente de rela-
tion entre les prestataires de services et les personnes usagères – une relation qui 
reconnaît que les personnes et les communautés peuvent apporter une multitude 
de ressources afin de faire contrepoids à leurs difficultés, de les complémenter et 
d’ajouter une valeur aux ressources dispensées. Étant donné que les relations sont 
la clé du processus, il importe de penser la coproduction selon une logique descen-
dante - tout comme elle l’est présentement – et selon une logique ascendante, c’est-
à-dire à partir des perspectives des personnes et des communautés elles-mêmes. 
Souvent, les intérêts des communautés ne sont pas pleinement reconnus dans les 
discussions autour de la planification des services et on les entend rarement dire 
« Ce dont nous avons besoin ici, c’est de plus de coproduction! ». On pourrait donc 
soutenir qu’un défi clé en termes de politiques et de pratiques avec les communau-
tés n’est pas encore un enjeu majeur pour les communautés elles-mêmes.

Afin d’avoir une discussion équilibrée sur l’utilité et la valeur de la coproduction, 
les professionnels et les praticiens doivent s’engager adéquatement avec les com-
munautés; ils doivent chercher à comprendre leur point de vue, tout comme celui 
émanant des politiques et du milieu professionnel. Sans un tel engagement, le dé-
bat se sclérosera et sera à sens unique; de cette façon, nous passerons à côté de la 
richesse et de la valeur qui émergent d’un dialogue constructif. L’engagement de la 
communauté est maintenant un incontournable dans presque tous les secteurs des 
politiques publiques et depuis presque une décennie, les orientations des politi-
ques ont eu comme principes sous-jacents ceux définis et largement adoptés dans 
le National Standards for Community Engagementi.

La définition de l’engagement communautaire du National Standards for Commu-
nity Engagement est celle-ci : 

« Développer et soutenir une relation de travail entre un ou plusieurs organismes publics 
et un ou plusieurs groupes communautaires, afin de les aider tous deux à comprendre et 
à agir sur les besoins et les enjeux que les communautés vivent » (2005) (en gras dans le 
texte).
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Cette définition vous semble-t-elle familière? Si tel est le cas, c’est peut-être parce 
qu’elle est proche des définitions de la coproduction, décrivant le type de relation 
qui doit se mettre en place, précédant même toute possible coproduction comme 
réponse à un besoin ou à un enjeu.

Alors, laissez-nous maintenant considérer les faits selon une perspective commu-
nautaire. Par exemple, il y a des inquiétudes concernant le coût et la qualité de la 
nourriture disponible localement dans un quartier défavorisé. Ceci pourrait cor-
respondre à une préoccupation professionnelle envers l’obésité ou la nutrition chez 
l’enfant. Que pourrait faire la communauté? Quelles seraient les possibles options? 
Lesquelles auraient du succès?

Les organismes communautaires du quartier pourraient alors :

•	 Mettre en place et diriger des activités locales telles qu’un groupe de mar-
che, une coopérative d’alimentation ou un club de repas.

•	 Faire campagne pour que les organismes publics modifient leurs politi-
ques – comme les repas en milieu scolaire, les clubs de déjeuners; ou du 
lobby auprès des magasins locaux afin que leurs produits et leurs coûts 
soient adaptés.

•	 Créer une coalition avec le National Health Services (NHS), les gouver-
nements locaux ou autres afin de concevoir et mettre en place un pro-
gramme d’action collaboratif.

Pour les communautés, les options identifiées ci-dessus sont quelques versions des 
principaux choix qui peuvent être offerts aux groupes communautaires ou aux 
organisations qui veulent agir sur un enjeu de santé ou toute autre préoccupa-
tion locale. La première option peut être décrite comme la voie de l’entraide; la 
deuxième comme celle de l’action sociale; et la troisième comme de la planifica-
tion sociale ou de l’approche collaborative. Pour la communauté, le choix de la 
route à suivre dépendra de la nature du problème ainsi que de la compréhension 
des personnes de ses causes et de ses effets, de l’habilité de l’un ou de plusieurs 
groupes communautaires d’agir, et finalement, des niveaux d’énergie, d’enthou-
siasme, de motivation et de confiance que l’action aura du succès. Il peut être facile 
de discerner que la voie de la coproduction pourrait être la moins attrayante des 
options possibles; elle fonctionnera vraiment seulement si le niveau de conscience 
de la population et sa compréhension des enjeux sont partagés par le Community 
Health Partnerships (partenariat de santé communautaire)ii, le Community Plan-
ning (planification communautaire)iii ou tout autre partenariat et structure en pla-
ce pertinents. Pour ces raisons, la coproduction peut être une option uniquement 
pour les groupes les plus sophistiqués et expérimentés, et même ceux-ci peuvent 



56    Coproduire avec les communautés en Écosse : potentialités et défis

s’avérer peu enthousiastes – malgré que cela soit probablement le chemin le plus 
adéquat pour un changement souhaitable et durable.

Dans le monde réel, les organismes n’émergent pas pleinement formés et prêts 
à travailler. Il y a habituellement un long processus de développement, parfois 
difficile, dans la mise sur pied d’organisations qui sont imputables, efficientes et 
stratégiques. Le Scottish Community Development Centre (SCDC) a exploré la 
voie tant de l’entraide que du développement durable avec plusieurs organisations 
communautaires intéressées par les liens entre la santé et la nourriture, dans le 
cadre de projets découlant de l’initiative Community Food and Health Scotland 
(CFHS)iv. Deux des projets que nous avons visités ont démarré comme de petites 
coopératives, mais ils se sont développés de manières différentes et significatives.

Broomhouse Health Strategy à Édimbourg administre une coopérative végéta-
rienne de fruits et légumes et existe maintenant depuis plus de vingt années. Dans 
le cadre de ses activités, l’organisme a créé un centre local de santé en partenariat 
avec une autre organisation communautaire. Il emploie également un agent de 
développement afin que la population connaisse mieux les services locaux de santé 
et qu’elle sache comment y avoir accès. Cet agent recrute, forme et soutient des 
bénévoles pour les cours de cuisine et d’aérobie et travaille également sur d’autres 
enjeux locaux d’inégalités en santé.

Lanarkshire Community Food and Health Partnership (LCFHP) s’est formé 
au départ pour soutenir des coopératives d’alimentation sur le territoire du La-
narkshire Health Board; il y en a maintenant 37 en activité. Même si ces coopéra-
tives continuent d’être le centre des opérations du LCFHP, ce dernier a maintenant 
été désigné comme organisme pivot de plusieurs cibles ayant trait à la politique de 
nutrition et de nourriture du North Lanarkshire’s Single Outcome Agreementv. Ce 
partenariat réfère à une entente contractuelle avec le North Lanarkshire Council; 
des fruits sont ainsi distribués gratuitement chaque semaine aux garderies en mi-
lieu scolaire. Un nutritionniste offre également des cours de cuisine aux enfants, 
parents et proches aidants. De plus, l’organisme gère Bee Healthy (un projet pion-
nier pour une gestion santé de son poids), dirige Fruits and Roots (une entreprise 
sociale qui vend des fruits à des compagnies locales) et fournit un service de trai-
teur pour le NHS et lors d’événements d’autorités locales.

Ces exemples soulèvent des questions utiles qui se doivent d’être discutées si la 
coproduction avec les communautés, spécifiquement celles qui affichent les pires 
résultats de santé, devient partie intégrante de notre mode de travail.

Nous devrions nous demander tout d’abord s’il s’agit d’exemples de coproduction, 
puis si cela a de l’importance. Ces deux organismes peuvent aussi être perçus com-
me des exemples d’engagement communautaire et de services offerts pour et par 
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la communauté. Comme tels, ils ont une valeur beaucoup plus significative et à 
différents niveaux que ce qui est reconnu par les autorités. La coproduction devrait 
impliquer une collaboration tant au niveau de la conception que de la prestation 
des services. S’il y a des ententes formelles entre les organisations communautaires 
et les diverses sources de financement sur la façon dont les services pourraient et 
devraient être fournis, cela peut alors être envisagé comme une co-conception. Si 
le personnel du secteur public ou d’autres ressources est aussi impliqué au côté 
des communautés dans la prestation de services, ceci peut être vu comme une co-
prestation. Les exemples cités précédemment pourraient ainsi être présentés afin 
de concrétiser quelques aspects de la coproduction.

Indépendamment du fait que nous désignons ou non ces exemples comme copro-
duction, nous pouvons conclure que ceux-ci procurent des services significatifs 
et très valorisés à des communautés défavorisées, alors que le secteur public ne 
peut le faire. De plus, ils contribuent à l’atteinte de cibles nationales que le secteur 
public et le gouvernement ont signées. La question clé est alors celle-ci : comment 
soutenir le bon travail qui a été réalisé jusqu’à maintenant? Comment pouvons-
nous mieux soutenir et encourager de nouvelles initiatives des communautés ou 
publiques/communautaires?

Il est manifeste que sur la base de la recherche que nous avons réalisée et des 
exemples mis ici en évidence, les organismes communautaires et les organisations 
doivent être à une étape sophistiquée de leur développement s’ils veulent s’enga-
ger effectivement et productivement avec des institutions publiques, et progresser 
dans la coproduction de services publics. Ils doivent détenir les données pertinen-
tes pour convaincre les agences publiques qu’ils sont financièrement solides et ju-
ridiquement conformes avant que tout engagement puisse se réaliser. Ils ont aussi 
besoin d’être assurés que les bénéfices pour la communauté seront plus importants 
que les coûts impartis. Une bonne gouvernance, des habiletés en affaires et en 
planification financière sont des prérequis pour de telles activités partenariales. 
Le personnel des institutions publiques est normalement payé pour co-concevoir 
et co-dispenser des services, tandis que les militants communautaires ou les em-
ployés des organisations communautaires peuvent être rémunérés pour co-four-
nir, mais rarement pour co-concevoir. Il faut ajouter à cela le fait que les groupes 
communautaires ont souvent besoin de participer à des groupes de travail ou à des 
partenariats formels afin d’être dans la mire des autorités publiques – et encore une 
fois, cela est habituellement du temps non rémunéré.

Il est important de reconnaître que les enjeux discutés s’appliquent de façon plus 
aigüe dans les communautés moins bien organisées, et donc encore moins bien 
placées pour bénéficier d’ententes de coproduction. À forte probabilité, les béné-
fices vont alors se produire dans les communautés mieux organisées et prospères 
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qui ont tendance à être celles qui ont de meilleurs réseaux et contacts, une plus 
grande confiance en elles-mêmes et de plus grandes habiletés. Une recherche réa-
lisée à l’Université de Glasgow a mis en évidence que les communautés de classe 
moyenne bénéficient davantage des services publics que les communautés défavo-
risées; on peut présumer que nous ne voulons pas que cela se répète dans la copro-
duction. Pour toute communauté, la participation à une coproduction implique 
d’avoir de la motivation, la capacité et l’opportunité de le faire; des facteurs souvent 
moins présents dans les communautés plus défavorisées luttant tous les jours avec 
les dures réalités de la vie.

Toute autorité publique qui cherche à adopter une approche de coproduction se 
doit de mettre plusieurs choses en ordre, en gardant en tête les enjeux déjà dis-
cutés. Il faut évaluer les conditions de vie de la communauté et investir dans son 
organisation et son développement. Il faut reconnaître que plusieurs communau-
tés ont déjà un riche réseau de groupes communautaires et d’organisations avec 
lesquels les autorités publiques peuvent travailler. Celles-ci ont donc besoin de 
prendre du temps afin d’identifier où sont leurs forces et de quelle façon elles peu-
vent être enrichies. Finalement, si la coproduction devient une voie effective à long 
terme, les autorités publiques doivent comprendre la vulnérabilité des organis-
mes communautaires qui sont presque toujours dépendants d’un environnement 
financier incertain et de courte durée. Si une coproduction avec les communautés 
est maintenue, les organismes communautaires eux-mêmes doivent être soutenus.

i  National Standards For Community Engagement : À la suite d’un mandat confié par le ministère des Communautés, 
le Scottish Community Development Centre (SCDC) a élaboré un guide de pratiques sur les principes de base devant 
guider les ententes entre les organismes communautaires et les divers services publics. Dix « Standards nationaux 
pour l’implication communautaire » ont ainsi été élaborés suite à un exhaustif processus de consultation :

1-	 Implication : Nous allons identifier et impliquer les personnes et les organisations avec un intérêt quant à leur 
engagement spécifique.

2-	 Soutien : Nous allons identifier et outrepasser toutes les contraintes à leur implication.

3-	 Planification : Nous allons rassembler des données en regard des besoins et des ressources disponibles et utiliser 
celles-ci afin de s’entendre sur les buts, la portée et l’échéancier de l’engagement et des actions qui en découlent.
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4-	 Méthodes d’implication : Nous allons nous entendre sur les méthodes d’implication qui sont adéquates à notre 
objectif.

5-	 Méthodes de travail : Nous allons nous entendre et utiliser des procédures explicites afin d’habiliter les partici-
pants à travailler ensemble de façon plus efficace et efficiente.

6-	 Partage d’information : Nous allons nous assurer que l’information nécessaire est communiquée à l’ensemble 
des participants.

7-	 Travail en équipe : Nous allons travailler de manière efficace dans l’optique de favoriser leur implication.

8-	 Amélioration : Nous allons développer activement les habiletés, les connaissances et la confiance de tous les 
participants.

9-	 Rétroaction : Nous allons diffuser les résultats de l’implication à la communauté et à l’ensemble des organisa-
tions concernées.

10-	Monitorage et évaluation : Nous allons effectuer le monitorage et l’évaluation afin de savoir si le processus 
d’engagement atteint ses objectifs et si les standards nationaux d’implication communautaire sont respectés. 
En ligne   http://www.scotland.gov.uk/Resource/Doc/94257/0084550.pdf

ii  Community Health Partnerships : Il est constitué de mécanismes clés visant à favoriser l’intégration des 
services de santé et des services sociaux de première ligne. Un de leurs objectifs principaux est de met-
tre en œuvre des améliorations au niveau local afin que cessent les fortes inégalités sociales entre les territoi-
res. À cet égard, l’intégration des services de santé et de services sociaux est considérée comme essentielle.  
En ligne : http://www.communityhealthpartnerships.co.uk/

iii  Community Planning : Selon le Local Government Scotland Act, toutes les autorités publiques doivent travailler 
ensemble pour le bien-être des communautés. Le principe d’engagement communautaire est donc un principe clé 
de cette loi. La planification communautaire est ainsi définie  comme « […] essentiellement un processus visant à 
favoriser une plus grande implication des communautés dans la planification et la prestation des services ». En ligne : 
http://www.legislation.gov.uk/asp/2003/1/contents

iv  Community Food and Health Scotland (CFHS) : Cet organisme a amorcé ses activités en 1996 suite aux recomman-
dations de la stratégie gouvernementale Eating for Scotland: A Diet Action Plan for Scotland (Manger pour la santé : 
une action diététique pour l’Écosse). L’objectif est de s’assurer que toute personne en Écosse a l’opportunité, l’habileté 
et la confiance d’avoir accès à la santé et une diète adéquate pour elle-même, sa famille et sa communauté. Son travail 
se déroule auprès des communautés les plus défavorisées selon l’approche fondée sur leurs forces et leurs atouts. Le 
CFHS est financé par le gouvernement écossais et en avril 2013, celui-ci est devenu partie intégrante du NHS Health 
Scotland qui est un Comité spécial de santé avec pour mission de lutter contre les inégalités en santé. En ligne :  
http://www.communityfoodandhealth.org.uk/

v  North Lanarkshire’s Single Outcome Agreement : Chaque région d’Écosse doit élaborer une planification communau-
taire quinquennale. Cette planification est sous la responsabilité d’un Council Area (conseil local). Cette forme de 
gouvernement local en Écosse consiste en 32 conseils élus qui ont pour responsabilité de gérer des services comme 
l’éducation, les services sociaux, la gestion des déchets, la culture et la planification. Le gouvernement écossais travaille 
avec les Council Areas, les subventionne et fournit le cadre pour l’imputabilité et la performance. Ces conseils sont des 
instances autonomes, indépendantes du gouvernement central et sont imputables à leur électorat quant à la prestation 
des services. Elles sont représentées collectivement par la Convention of Scottish Local Authorities (COSLA). En ligne : 
http://cosla.gov.uk

Ainsi le North Lanarkshire Council avec ses divers partenaires sous l’égide du North Lanarkshire Partnership (NLP) a 
produit un document, après entente avec le gouvernement écossais, désigné sous le nom Single Outcome Agreement. 
Cette entente prévoit les résultats prioritaires pour la région ainsi que les éléments ayant trait à la façon dont le par-
tenariat va permettre de les atteindre. L’entente prévoit également comment ces priorités locales s’insèrent dans les 
priorités nationales. Ce nouveau plan 2013-2018 a cinq thèmes prioritaires : la santé et le bien-être, l’apprentissage 
tout au long de la vie, la revitalisation, la sécurité, le développement du partenariat. Chacune de ces thématiques a un 
nombre de résultats à atteindre afin d’améliorer la qualité de vie des citoyens de la région.
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ANNEXE 1

Les résultats et indicateurs proposés  
dans le cadre de l’intégration des services  
de santé et des services sociaux 

Le Public Boddies (Joint Working) Bill propose que les ministères écossais défi-
nissent les résultats nationaux visés par l’intégration des services de santé et des 
services sociaux. 

Un groupe de travail formé par des représentants de plusieurs organismes et asso-
ciations a travaillé avec le gouvernement écossais pour développer une proposi-
tion de sept résultats nationaux visés. Celle-ci est présentement discutée avec le 
public et les praticiens, et ce, à travers l’Écosse. Ces sept résultats visés sont : 

1.	 Vivre en meilleure santé : Les individus et les communautés sont aptes et 
motivés à prendre soin d’eux-mêmes et à améliorer leur santé et leur bien-
être. Il en résulte un plus grand nombre de personnes vivant en meilleure 
santé, plus longtemps, ainsi qu’une réduction des inégalités de santé.

2.	 Vivre indépendant : les personnes ayant un handicap, une maladie chro-
nique ou celles qui deviennent vulnérables sont aptes, autant que possi-
ble, à vivre en sécurité et de manière indépendante dans leur commu-
nauté. Elles ont du contrôle sur les soins et le soutien qu’elles reçoivent.

3.	 Des expériences et des résultats positifs : les personnes vivent des expé-
riences positives au sein des services de santé et des services sociaux, ce 
qui les aident à maintenir et/ou améliorer leur qualité de vie.

4.	 Les proches aidants sont soutenus : les personnes qui procurent des 
soins bénévolement à d’autres sont soutenues et capables de maintenir 
leur état de santé et de bien-être, notamment en ayant une vie active en 
dehors de leur rôle de proche aidant. 

5.	 Les personnes sont en sécurité : les personnes qui utilisent les services 
de santé et les services sociaux sont protégées contre les agressions; leur 
dignité et leurs droits humains sont respectés. 

6.	 Des employés engagés : les personnes qui travaillent au sein des services 
de santé et des services sociaux adoptent une attitude positive par rapport 
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à leur rôle et sont soutenus pour améliorer les soins et les traitements 
qu’elles procurent.

7.	 Utilisation efficace des ressources : les ressources des services de santé 
et services sociaux sont utilisées de la manière la plus efficace possible, 
évitant ainsi le gaspillage et les variations inutiles.

Soutenir les personnes à vivre une vie « saine » et « indépendante » ne peut se faire 
simplement par la prestation des services de santé et des services sociaux – de 
nombreux autres intrants tels que le logement, les loisirs, la sécurité communau-
taire, etc., seront également nécessaires. Il est important de s’assurer que les indi-
cateurs proposés correspondent aux actions entreprises par le Community Plannig 
Partnership dans le Single Outcomes Agreements.

Les indicateurs proposés sont un équilibre entre les résultats personnels et de sys-
tème ainsi que les indicateurs locaux d’amélioration.

Pour plus d’information sur les résultats nationaux visés dans le cadre 
de l’intégration des services de santé et des services sociaux, contactez  
chris.bruce@scotland.gsi.gov.uk
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Nous avons choisi de publier ce livre parce 
que le dialogue que nous avons amorcé 
depuis quelques années avec nos collègues 
écossais nous semble riche d’enseignements 
et porteur d’intérêts mutuels.

Malgré l’importance des ressources 
humaines et financières investies dans le 
champ des services sociaux de première 
ligne et la prédominance d’une culture de 
l’évaluation, les connaissances demeurent 
très limitées au Québec en ce qui a trait 
aux changements produits par ces services 
dans la vie des usagers et des proches.

À l’évidence, l’Écosse a choisi de s’intéresser 
aux résultats personnels produits par les 
services sociaux. Les résultats personnels 
réfèrent à ce qui importe pour les usagers 
et leurs proches, de même que les résultats 
finaux ou l’impact des activités.

csss-iugs.ca/recherchecau


