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Vulnérabilités des
Systèmes de santé au 
Canada

(Forest & Martin, 2018: 60)



“Du point de vue de l’observation sociologique, une 
réforme appartient à l’ensemble des phénomènes qui 
forment le changement social. Elle en est une 
composante, particulièrement dans les sociétés 
démocratiques dites de la modernité…Elles ont pris la 
place des révolutions et, plus encore, des grandes 
révoltes populaires qui pouvaient, à l’occasion, ébranler 
les sociétés anciennes…En conséquence, la sociologie 
des réformes est donc essentielle à l’étude sociologique 
du changement dans les sociétés modernes”

(Rocher, 2008:9)



Critères de définition des réformes

• Intention explicite d’engager un changement exprimée par 
des acteurs identifiables

• Acteurs responsables d’une réforme présentent un plan ou 
un programme de changement

• Le plan d’action s’accompagne d’une critique de l’état des 
choses et d’une identification de failles ou faiblesses

• Cette critique est de façon générale non radicale puisqu’elle 
ne remet pas en cause la totalité de l’ordre existant et le plan 
d’action qui en découle est non violent ce qui distingue les 
réformes de changements dits révolutionnaires (Rocher, 
2008: 10)



« Yet the trajectory of system building continues to be
distressingly flat. In addition to the political challenge of 
change, many key policy issues have yet to be discussed, 
much less settled, by the governments that must take
responsibility for governing our health care system » 
(Sinclair, Rochon & Leatt, 2005:267)

Sinclair, D., M. Rochon, and P. Leatt (2005) Riding the Third Rail: The Story of Ontario’s Health Services 
Restructuring Commission, 1996–2000 (Montreal: Institute for Research on Public Policy).



Les objectifs des réformes en santé au Canada

Améliorer la gestion des maladies chroniques

Aligner les acteurs et les ressources en fonction des objectifs des gouvernements

Basculer les ressources des hôpitaux vers la communauté

Favoriser l’intégration des médecins au système de santé

Développer de nouvelles capacités



Les stratégies adoptées pour produire le changement 
et leurs rapports avec les objectifs I

Améliorer la gestion des 
maladies chroniques

Promouvoir l’auto-gestion des MCs par des 
ressources communautaires

Favoriser l’accès par les patients de leurs 
dossiers médicaux électroniques

Accorder des incitatifs aux médecins pour la 
prévention des MCs

Engager les communautés dans la 
prévention et promotion des MCs

Aligner les acteurs et les 
ressources en fonction des 

objectifs des gouvernements

Abolir les conseils d’administration des 
hôpitaux et des conseils communautaires 

de santé 

Consolider ou éliminer les autorités 
régionales de santé

Conclure des ententes de gestion ou 
d’imputabilité avec les autorités régionales 

et les établissements de santé 

Implanter de systèmes de monitoring et de 
redditions de comptes 

Basculer les ressources des 
hôpitaux vers la communauté

Développer des mécanismes novateurs de 
dispensation des soins dans la communauté 

Accroître le rôle des soins de longue durée 
et à domicile dans la gouvernance du 

système

Accroître le rôle et l’étendue de la pratique 
de professionnels non-médecins



Les stratégies adoptées pour produire le changement II

Favoriser l’intégration des 
médecins au système de santé

Promouvoir des modèles standardisés de 
pratique et d’équipe multidisciplinaires en 

première ligne

Promouvoir la collaboration première ligne et 
spécialistes

Implanter des systèmes centralisés de gestion 
des listes d’attente en 1ère ligne

Imposer de nouvelles obligations aux 
médecins

Accorder des responsabilités en soins de 1ère

ligne aux autorités régionales

Engager les médecins dans le design et 
l’implantation des réformes

Développer de nouvelles capacités

Créer des agences pour mesurer et développer 
la qualité des soins et la performance

Appuyer le développement de communautés 
de pratique professionnelles

Appuyer le développement d’expertise et 
d’habiletés en amélioration de la qualité

Impliquer les patients dans les initiatives 
d’amélioration de la qualité

Documenter l’expérience-patient

Développer des stratégies d’implication de la 
communauté

Ces différentes 
stratégies sont 

adoptées de façon 
variable et avec une 

intensité variable 
selon les provinces



Les traits dominants des réformes 
adoptées dans les sept provinces à l’étude







Leçons apprises



Instabilité de la gouvernance

• Cinq provinces (Alberta, Québec, Saskatchewan, Nouvelle-
Écosse et IPE) adoptent ou consolident des structures de 
gouvernance centralisées

• Insatisfaction persistante quant au degré de contrôle exercé 
sur le système de santé

• Les organisations de santé, les gestionnaires et les 
fournisseurs de soins en établissements publics sont 
particulièrement touchés par ces changements

• L’imputabilité, la fragmentation de la prise de décision et la 
capacité à mettre en œuvre des politiques sont au centre 
des préoccupations évoquées



L’engagement et l’intégration des médecins au 
système de santé
• Un enjeu persistant des politiques de santé au Canada

• Une approche plus collaborative que coercitive des 
gouvernements envers la profession médicale

• Des investissements visant à s’accommoder du statut 
d’entrepreneurs autonomes des médecins: incitatifs, 
stratégies spécifiques d’engagement des médecins, 
développement de groupes de médecins de famille…

• Des défis persistants entre autres pour la place et le rôle de 
professionnels de la santé autres que les médecins

• Reflète une très grande stabilité des paramètres 
fondamentaux des systèmes de santé des provinces au Canada  
(Tuohy, 2018)



(Brault, Roy & Denis, 
2008: 168)



Intérêt croissant pour la gouvernance clinique

• En parallèle des restructurations, une attention plus grande est 
portée aux capacités latentes dans le système de santé

• Témoigne d’une volonté de renforcer les situations et capacités 
de gestion

• Emphase sur une gestion de la production des soins et services

• Hypothèse: leviers d’amélioration spécifiques aux micro-
systèmes cliniques

• Accès à ces leviers commandent un renouveau des formes 
organisationnelles (ex.: SCN en Alberta) et la création d’agences 
intermédiaires (HQO, BCSQC, SK…) propices au développement 
de nouvelles capacités (compétences, expertises et habiletés)



La gestion face aux tensions émergentes dans le 
système de santé

• Centralisation de la gouvernance vs mobilisation des 
capacités distribuées dans le système et les organisations de 
santé vs gouvernance collaborative

• Priorités émergentes (ex.: santé mentale) vs circuits 
d’allocation et de réallocation des ressources

• Conditionnements institutionnels vs besoin d’innovation 
(rôles, pratiques, modèles de dispensation des soins…) à 
grande échelle dans le système de santé
• Décalage entre l’innovation technique et l’innovation 

institutionnelle reste persistant 



• Mise en synergie des actifs managériaux et professionnels 
pour compenser les limites structurelles des systèmes de 
santé

• Impacts de la gestion: 
• design et mobilisation de leviers alternatifs incluant outils de 

gestion, 

• partenariats pour ébranler les frontières habituelles du système 
de santé,  

• plaidoyer pour des innovations à fort impact, 

• mise en place de contexte favorable à la mobilisation du personnel 
et des professionnels

Conclusion



MERCI




