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Dernièrement, je 
lisais un article de 
l a r e vue The A t -
lantic Monthly où 
le journaliste, Tim 
Wagner, relatait 
toute la frénésie 
des investisseurs fi-

nanciers face à l’état de santé inquié-
tant de Steve Jobs. 

Mais qui est Steve Jobs ?  Steve Jobs 
est la coqueluche du monde de la fi-
nance, le président-directeur général 
de la compagnie américaine Apple 
depuis 1997. Il a relancé la compa-
gnie  en introdui sant l’ordinateur 
IMac et en lançant le fameux Ipod qui 
a révolutionné le domaine des com-
munications. Mais en 2004, Steve 
Jobs a été diagnostiqué et traité pour 
une forme rare de cancer du pan-
créas. Depuis ce temps, chaque fois 
que le pdg d’Apple s’absente pour 
des raisons de santé, une cascade 
s’ensuit, les rumeurs courent, les in-
vestisseurs financiers paniquent et les 
actions de la compagnie chutent.

Les pdg de compagnie sont comme 
des directeurs généraux ou des minis-
tres dans notre système de santé. On 
pense qu’ils sont indispensables et 
qu’ils peuvent améliorer les organisa-
tions. Ce qui amène le journaliste  
dans  cet  a r t i c le  de l ’At lant i c 
Monthly à poser la questions : Est-ce 
que les pdg sont si importants? 

Pour certains, le pouvoir d’influencer 
la performance des organisations ré-
side plutôt dans la gestion intermé-
diaire. Dans un livre intitulé « The 

truth about middle managers », 
l’auteur Paul Osterman, professeur au 
MIT, affirme que le gestionnaire inter-
médiaire est le héros secret pour les 
succès sociaux et économiques des 
grandes organisations. Parfois, le lea-
dership des pdg est important pour 
motiver les employés, pour diriger le 
changement ou pour orienter les orga-
nisations dans la bonne direction, 
mais l’implantation d’une gestion in-
termédiaire efficace est tout aussi im-
portante.

Pendant ce temps, la compagnie 
Apple maintient que Steve Jobs re-
viendra au travail dans les prochains 
mois et le prix des actions de la com-
pagnie a repris son cours. Est-ce que 
les investisseurs financiers auraient 
compris que leur pdg préféré est 
mortel et qu’Apple n’est pas seule-
ment la compagnie d’une seule per-
sonne ? 
On pourrait dire la même chose de 
notre réseau de santé, le système de 
santé n’est pas l’affaire d’une per-
sonne, chacun d’entre nous a son rôle 
à jouer.

*********

Dans la prochaine édition du journal, 
vous pourrez lire des articles intéres-
sants sur plusieurs sujets d’actualité 
en santé. Nous vous présentons un ar-
ticle de Frédérique David qui fait un 
re tour  su r  l e  5 à 7  por tant  su r  
l’amélioration de la productivité des 
blocs opératoires de février 2009 et 
d e s  t e x t e s  q u e  j ’ a i  é c r i t  s u r 
l’amélioration continue et les soins de 
première ligne.  

Vous trouverez également un texte de 
Louis Aucoin et Martine Painchaud 
portant sur la publicité faite aux en-
fants dans un contexte de conscienti-
sation de santé publique et un article 
de Stéphane Grenier intitulé « Dix ans 
après le Rapport Clair, de la collabo-
ration à l’entente de services : Place 
et rôle des organisations communau-
taires dans le système de santé ».

Le Groupe Espace Santé fait peau 
neuve avec un site complètement re-
vampé. Nous vous encourageons à le 
visiter régulièrement pour connaître 
nos prochains événements. Des évé-
nements seront organisés à l’automne 
et à l’hiver sur des sujets hautement 
d’actualité qui sauront vous inté-
resser.  Pour l’instant, en date du 
lundi 22 juin, nous organisons ce que 
nous appellons un 5 à 7 Réseautage. Il 
n’y aura pas de conférenciers, les in-
vités se sont vous. Nous voulons vous 
consulter, connaître vos intérêts, vos 
idées pour améliorer le système de 
santé, vos solutions pour rendre plus 
efficaces et plus agréables vos mi-
lieux de travail. Nous vous invitons 
donc lundi le 22 juin 2009 à l’Hôtel 
Nelligan (106, rue St-Paul Ouest, 
Vieux-Montréal) pour un 5 à 7 Réseau-
tage. N’oubliez   pas  vos   cartes 
d’affaires.

Bonne lecture et à bientôt,

Benoit Gareau
Président du Groupe Espace Santé
 
Wagner, T. Do CEOs Matter ? The Atlantic 
Monthly, june 2009. 

www.espacesante.ca
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L e s m e m b r e s 
d’un comité de 
terrain ont fait 
une tournée de 
plusieurs salles 
d’opération du 
Québec. Le 16 
février, à Mon-

tréa l , le Groupe Espace Santé 
conviait divers acteurs du réseau à 
les entendre exposer leurs pre-
miers constats et les changements 
à envisager pour améliorer la pro-
ductivité des salles. 

Constats

D’un bloc opératoire à l’autre, les 
éléments à améliorer sont souvent 
les mêmes, constate Danièle Hu-
bert, experte-conseil au MSSS :

□    Délais trop longs entre les in-
terventions chirurgicales dans 9 
cas sur 16;
 
□    Problèmes de stérilisation des 
petits instruments dans 14 salles 
d’opération sur 16;
 
□    Ponctual ité très inégale le 
matin. « Si un bloc ouvre à 8 h, il 
doit ouvrir à 8 h, ce qui est rare-
m e n t l e c a s . Pa r f o i s , l a s a l l e 
d’opération fermait vers 14 h 30 
ou 15 h au lieu de 16 h. »
 
□    Problèmes de visites de suivi. 
Neuf blocs sur 16 visités ont été 
sélectionnés. « Dans les blocs opé-
ratoires re-visités, la productivité 
a été améliorée. Pas de l’ordre de 
10 %, comme nous l’aurions es-
péré, mais pas loin. Aucune amé-
lioration dans l’accessibilité pour 
a u t a n t . L e s c a s r é c e n t s s o n t 
opérés plus vite, pas ceux qui at-
tendent depuis longtemps. »

□    L’arrivée des infirmières auxi-

liaires occasionne la principale ré-
sistance aux changements.

Trop de gestionnaires?

« L’exercice nous a permis de dé-
couvrir des murs, comme celui de 
l’accès aux soins intensifs ou à des 
lits d’hospitalisation ou le désen-
gorgement des urgences, explique 
le Dr Pierre Fiset, anesthésiste à 
l ’Hôpital de Montréal pour en-
fants. Cependant, ce sont des pro-
blèmes urbains, voire montréalais. » 

La pénurie de personnel soignant a 
aussi été évoquée, notamment par 
une anesthésiste qui s’interrogeait 
sur le nombre de gestionnaires.       
« Les gens qui rendent des services 
donnent leur maximum, constate 
le Dr Fiset. Nous ne pouvons nier 
le problème de manque de res-
sources. Y a-t-il trop de gestion-
naires ? Ça, c’est une vraie ques-
tion à se poser. »

Le climat de travail

Le comité de terrain s’est inté-
ressé au taux de rétention du per-
sonnel dans chacun des établisse-
ments v is i tés. Un problème de 
climat de travail peut-il entraîner 
une pénur ie de personnel, de-
mande Daniè le Hubert. « Nous 
avons vu des blocs opératoires où 
l’ambiance au travail était telle-
ment pourrie que les jeunes n’y 
restaient pas. Je m’attendais à 
voir des problèmes de pénurie par-
tout, mais ce ne fut pas le cas. 
Plusieurs blocs sont sous-utilisés 
pour des raisons financières, non à 
cause d’un manque de personnel. »

Le Dr Armand Lehoux, chirurgien à 
la retraite, a soulevé le problème 
des annulations de cas électifs. 
Elles occasionnent de grandes frus-

trations chez les chirurgiens qui 
doivent annoncer à leurs patients 
qu’il leur faut retourner chez eux. 
« Regardons le système de façon 
globale et adoptons une approche 
centrée sur le malade, réplique le 
Dr F i set. Chaque fo is que nous 
n’avons pas satisfait un patient, 
c’est un échec. Chaque établisse-
ment devrait d’ailleurs se doter 
d’un directeur de soins périopéra-
toires qui suivrait le patient de 
l’admission à son retour à domi-
cile. »

Composé de représentants de la 
FMSQ et du MSSS, le comité de ter-
rain a visité 16 blocs opératoires 
en 2008. I l se déplace dans les 
salles d’opération sélectionnées 
par les agences régionales. «De 
l’arrivée du premier patient au 
premier coup de bistouri, nous ob-
servons comment cela se passe, 
explique Danièle Hubert, experte-
conseil à la direction générale des 
services de santé et des affaires 
médicales au MSSS. Nous faisons 
ensuite des entrevues avec les 
personnes les plus engagées dans 
la gestion des blocs opératoires.» 
À la fin de la journée, le comité 
livre un rapport verbal avec les 
premiers constats sur des points à 
améliorer rapidement. Suivra un 
rapport écrit plus détaillé.

Lien vers l'article

http://www.lactualitemedicale.com/
pdf/archive/vol.30_no6_11032009.pdf

"  Chaque 

établissement 

devrait d’ailleurs se 

doter d’un 

directeur de soins 

péri opératoires qui 

suivrait le patient 

de l’admission à son 

retour à domicile."

Frédérique David
Journaliste
Article paru dans l'Actualité médicale du 11 mars 2009, p. 15
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Lo r s de l a de r -
nière campagne 
électorale pro-
v i n c i a l e , l e s 
chefs des partis 
d’opposition ont 
fait remarquer 
au Premier mi-

n i s t r e Jean   Cha re s t   que   l e s   
temps  d ’at tente  e t  le s  l i s tes 
d’attente avaient peu changé depuis 
son élection de 2003. En 2003, le 
Premier ministre s’était fait élire en 
promettant d’éliminer les listes 
d’attente dans le réseau de la santé. 
Malgré les milliards investis en santé 
depuis 2003, les listes d’attente sont 
tou jour s p résentes . On éva lue 
qu’environ 30 000 patients sur 45 000 
attendent plus de six mois avant 
d’être opérés.

En janvier 2008, un comité de travail 
était créé sous l’appellation de 
comité conjoint FMSQ/MSSS sur 
l’amélioration du fonctionnement 
des blocs opératoires. Ce comité 
était constitué de représentants de 
la FMSQ, de l’Association des anes-
thé s i o l og i s te s  du  Québec , de 
l’Association québécoise de chirur-
gie, de l’Association d’orthopédie du 
Québec, du Ministère de la santé et 
des services sociaux et de l’Ordre 
des  Infirmières  et  infirmiers  du 
Québec.

Le mandat de ce comité était de 
proposer des solutions applicables à 
court terme, liées aux réalités et aux 
particularités de chacun des milieux 
af in d’augmenter le nombre de 
chirurgies réalisées dans la prochaine 
année. Les propositions devaient 
être faites à la suite d’une analyse 
préalable des données opérationnel-
les ainsi qu’à une visite d’une jour-
née dans chacun des établissements 
(présentant des problématiques pré-
cises ou non) (Drouin, 2008).

Suite à plusieurs visites de blocs opé-

ratoires, les représentants du comité 
ont  dressé  un  bi lan  posit i f  de 
l’exercice. Pour ces derniers, une 
augmentation de la productivité de 5 
à 10% dans les blocs opératoires 
p o u r r a i t  ê t r e  r é a l i s é e  d a n s 
l’ensemble de la province. Pour la 
FMSQ, l’objectif de 5% est une pré-
somption de gain réalisable qui peut 
se concrétiser rapidement. Cet ob-
jectif représenterait près de 20 000 
chirurgies supplémentaires (Drouin, 
2008). 

Dans un article de la Presse daté du 
14 avril 2009, l’attachée de presse 
du ministre de la Santé, Mme Marie-
Éve Bédard notait que tout le travail 
qui est mis en place portait fruits. En 
2007-2008, 93% des patients québé-
cois ont été opérés à l'intérieur d'un 
délai de six mois, comparativement à 
92% l'année précédente. 

Dans ce même article, la journaliste 
mentionnait que l'Agence de santé de 
Montréal avait mandaté une firme de 
consultants, au coût de 1,2 million, 
pour améliorer la gestion et la per-
formance des hôpitaux de l'île. La 
firme de consultants a obtenu le 
mandat de visiter les hôpitaux pour 
identifier les problèmes liés aux 
blocs opératoires et présenter des re-
commandations.

Selon le président et directeur géné-
ral de l'Agence de santé et de servi-
ces soc iaux de Mont réa l , Dav id 
Levine, tout le processus entourant 
les opérations doit être scruté dans 
les moindres détails. Selon M. Levine, 
on parle de l'entrée d'un patient à 
l'hôpital, de la façon dont on gère 
l'attente pour l'opération, l'entrée en 
salle d'opération, le fonctionnement 
de la salle et ensuite, la sortie du pa-
tient, d'abord vers la salle de réveil 
jusqu'à sa sortie de l'hôpital. «Le tra-
vail fait lors de cette tournée a vrai-
ment sensibilisé les gens à concen-
trer leurs énergies. Ce qu'on fait 

maintenant, c'est d'implanter le pro-
cessus Lean pour une gestion plus 
eff icace», expl iquait M. Levine 
(Breton, 2009).

Une agence vouée à la modernisa-
tion du système de santé

Mais le défi reste entier : comment 
systématiser des façons de faire, 
comment incorporer des approches 
basées sur les meilleures pratiques 
dans des pratiques cliniques et de 
gestion et comment améliorer les 
processus dans un contexte de chan-
gement et de modernisation.

L’amélioration continue implique que 
nous cherchions les meilleures façons 
de faire pour optimiser la prestation 
des services. Les processus de pro-
duction de services doivent être 
revus de façon constructive afin 
d’améliorer la productivité des blocs 
opératoires. Mais ces initiatives ont 
besoin d’être développer dans un 
esprit d’ouverture, d’inclusivité et 
de flexibilité selon les différents mi-
lieux de travail. 

Une voie à envisager pourrait être de 
créer une structure, un comité ou 
une agence vouée principalement à 
la modernisat ion du système de 
santé et à l’amélioration de la per-
formance des organisations. Cette 
agence pourrait avoir comme toile de 
fond un partenariat entre des méde-
cins, des infirmières, des gestionnai-
res et des fonctionnaires du MSSS. 
L’expérience du comité FMSQ/MSSS  
a montré les avantages d’une plus 
grande collaboration et coordination 
entre médecins, gestionnaires, infir-
mières et fonctionnaires dans la mise 
en place d’un projet visant à amélio-
rer la performance. Cette agence ju-
melée à un système d’autonomie 
méritée pourrait servir d’incitatif aux 
organisations et aux équipes. 

"  Suite à plusieurs 

visites de blocs 

opératoires, les 

représentants du 

comité ont dressé 

un bilan positif de 

l’exercice. Pour ces 

derniers, une 

augmentation de la 

productivité de 5 à 

10% dans les blocs 

opératoires 

pourrait être 

réalisée dans 

l’ensemble de la 

province."

Benoit Gareau
D.M.D., M.Sc. administration de la santé 
 

L’amélioration continue dans un contexte 
de modernisation du système de santé 

Espace Santé
Volume 4  numéro 1JUIN 2009
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L e p r o c è s d e s 
petits gâteaux 
Vachon n'aura fi-
n a l e m e n t p a s 
lieu. Le géant de 
l 'alimentation 
S a p u t o   a   e n 
effet choisi de 
plaider coupable 
aux accusations 
d'avoir enfreint 
la loi québécoise 
qui  interdit  de 
faire de la publi-
cité destinée aux 
enfants.

Pourtant, ce procès a déjà eu lieu. 
Dans l'opinion publique, l'interdiction 
de la publicité faite aux enfants est 
inscrite au rang de valeur sacrée. À 
l'instar de l'Office de la protection 
du consommateur, la plupart des ci-
toyens ayant su iv i l ' a f fa i re ne 
conservent aucun doute que la dis-
tribution des gâteaux Vachon dans 
les garderies constituait une telle 
forme de publicité, en rupture com-
plète avec la loi, mais aussi avec 
l'éthique.

Les conséquences sont impitoyables: 
les gâteaux Igor, qui ont été lancés 
en grande pompe il y a quelques 
mois, ne figurent désormais plus 
dans la liste des produits commer-
cialisés par l'entreprise.

De la responsabilité de l'individu à 
celle de l'entreprise

Pendant ce temps, aux États-Unis, 
un autre géant de l'industrie est 
poursuivi en justice pour publicité 
mensongère. On y accuse la multina-
tionale Coca-Cola de tromper les 
consommateurs en affirmant que 
l'eau vitaminée VitaminWater est 
«bonne pour la santé» alors que 
chaque bouteille contient 33 gram-
mes de sucre.

Dans les deux cas, ce sont des grou-
pes préoccupés par la santé publi-
que, en l'occurrence par les problè-
mes d'obésité et de diabète, qui sont 
à l'origine de ces poursuites. On as-
siste à un renversement majeur et 
irréversible du paradigme selon 
lequel les problèmes de santé, 
comme l'obésité, relèvent essentiel-
lement de l'individu. De plus en plus, 
partout dans le monde, les autorités 
transfèrent désormais une partie du 
blâme à l 'industrie alimentaire, 
comme ce fut le cas pour l'industrie 
du tabac. Plus encore, certains États 
imposent déjà des mesures préventi-
ves, comme la taxe spéciale sur les 
boissons gazeuses sucrées qui vient 
d'entrer en vigueur dans l'État de 
New York.

Des intérêts à protéger

Ce changement de paradigme entraî-
ne, pour les entreprises, une modifi-
cation rapide des règles du jeu. De 
nouvelles lois, de nouvelles taxes ou 
encore la multiplication des poursui-
tes judiciaires ont des incidences 
majeures sur les intérêts stratégi-
ques de toute l'industrie. À preuve: 
la loi québécoise qui interdit la pu-
blicité aux enfants de moins de 13 
ans suscite plus que jamais l'intérêt 
d'une foule de pays européens et 
latino-américains.

Dans ce contexte, les entreprises ont 
tout intérêt à bien comprendre ces 
enjeux sociaux et à s'inscrire publi-
quement dans le débat pour faire 
valoir leurs intérêts et protéger leur 
réputation. Interpellées un peu plus 
chaque jour pour répondre du conte-
nu de leurs produits et de leurs stra-
tégies (parfois agressives) de mise en 
marché, ces entreprises n'ont plus 
d'autre choix que de faire des enjeux 
de santé publique de véritables 
enjeux stratégiques, puisque ce nou-
veau consensus est là pour rester.

"  On assiste à un 

renversement 

majeur et 

irréversible du 

paradigme selon 

lequel les 

problèmes de 

santé, comme 

l'obésité, relèvent 

essentiellement de 

l'individu."

Louis Aucoin et Martine Painchaud
Les auteurs sont spécialistes en stratégie de communication chez Octane.
Article paru dans La Presse, édition du 29 janvier 2009
 

Un consensus existe

Espace Santé
Volume 4  numéro 1JUIN 2009

Lien vers l'article:

http://www.cyberpresse.ca/opinions/
forums/lapresse/200901/29/01-82202
0-un-consensus-existe.php

http://www.cyberpresse.ca/opinions/forums/la-presse/200901/29/01-822020-un-consensus-existe.php
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5 à 7 Conférence Espace Santé du 16 février 2009
Augmenter la productivité dans les salles opératoires 

des centres hospitaliers: les leçons tirées du comité de terrain 

Espace Santé
Volume 4  numéro 1JUIN 2009

Présentation du Dr Pierre Fiset, de M. Jean-Pierre Haché et de Mme Danièle Hubert

Cliquez ici pour voir une vidéo de la conférence.

http://www.cpac.ca/forms/index.asp?dsp=template&act=view3&pagetype=vod&lang=f&clipID=2434
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Un système de 
s o i n s d e p r e -
mière ligne effi-
cace est la prin-
cipale stratégie 
d'organisation à 
privilégier. Les 
derniers chiffres 

de Statistique Canada sur le manque 
de suivi des citoyens auprès de mé-
decins de famille et les données du 
ministère de la Santé sur l'engorge-
ment perpétuel des urgences dans 
les hôpitaux sont révélateurs d'un 
manque de coordination et de cohé-
rence dans l'organisation des soins 
de santé. Par ailleurs, les ressources 
en soins primaires semblent insuffi-
santes et encore peu intégrées au 
reste du réseau.

Un suivi préventif et curatif auprès 
d'acteurs de soins primaires est un 
préalable pour des services de santé 
coordonnés et continus lors d'un épi-
sode de maladie. Pour montrer l'im-
portance qu'accorde la Grande-Bre-
tagne aux soins de première ligne, 
les groupes de soins primaires, Pri-
mary Care Trust, contrôlent jusqu'à 
75% du budget de la santé. Ces 
sommes permettent de suivre le pa-
tient lors d'épisodes de maladie. En 
réglant cette problématique, il y a 
fort à croire que les urgences seront 
grandement aidées dans leurs ef-
forts d'offrir des soins de qualité. La 
pression du nombre de patients de-
vrait être mieux répartie entre dif-
férentes structures de soins primai-
res.

 Pour pallier des problèmes similai-
res, plusieurs pays ont opté pour un 
regroupement de médecins de fa-
mille et la constitution de réseaux 
de groupes de soins primaires. Les 
médecins sont encouragés à tra-
vailler en nombre suffisant avec des 
infirmières et d'autres intervenants 

communautaires. Des plateaux tech-
niques sont disponibles pour qu'il y 
ait diagnostic rapidement. Les clini-
ques sont informatisées et mises en 
réseau avec d'autres ressources mé-
dicales et communautaires. De plus, 
les pratiques cliniques sont offertes 
sept jours sur sept, 24 heures sur 24.

La commission Clair avait fait le 
même constat en 2001. Il était pro-
posé de créer un véritable réseau de 
groupe de soins primaires, les Grou-
pes de médecine familiale (GMF). Le 
premier ministre de l'époque avait 
même annoncé la création de 300 
GMF dans la première année d'en-
trée en fonction de ces nouvelles 
structures. Aujourd'hui, en 2009, le 
Ministère compte 193 GMF.

Cette réorganisation des soins de 
première l igne implique, entre 
autres choses, la poursuite de l'im-
plantation de GMF à la lumière des 
travaux d'évaluation menés par le 
MSSS et la recherche d'innovation 
dans l'organisation des services. Sur 
ce point, les coopératives de santé, 
qui comprennent un partenariat 
avec les citoyens, apparaissent 
comme une innovation intéressante.

D'autres facteurs nuisibles sont éga-
lement à prendre en considération, 
tel le nombre de jeunes médecins 
qui se dirigent vers la médecine fa-
miliale. Les jeunes médecins sont la 
relève. Ils ont l'énergie et les idées 
pour bâtir des cliniques de santé in-
formatisées et en réseau. Il faut ré-
duire les barrières organisationnelles 
qui repoussent ces derniers à choisir 
la médecine familiale et les inciter à 
la productivité en adaptant leur 
mode de rémunération en consé-
quence.

Par exemple, les jeunes médecins 
qui choisissent de travailler en GMF 

pourraient être exemptés de faire 
des activités médicales particulières 
(AMP), qui grugent du temps qui leur 
est nécessaire pour fonder leurs cli-
niques médicales de première ligne 
essentielles au suivi des citoyens. Il 
faut revoir ces clauses orphelins qui 
n'ont plus leur place en 2009.

En avril dernier, une première ren-
contre de la table de concertation 
sur la médecine familiale a été orga-
nisée avec les représentants de plu-
sieurs secteurs du milieu de la santé. 
Elle avait pour objectif de donner un 
nouvel élan à la médecine familiale. 
Elle a débouché sur des groupes de 
travail qui doivent étudier certaines 
problématiques liées à la médecine 
familiale. Espérons qu'une véritable 
politique de soins primaires émer-
gera où médecins, infirmières, ges-
tionnaires et citoyens seront mis à 
contribution pour la création d'un 
réseau de groupe de soins primaires 
efficaces.

Lien vers l'article:

http://www.cyberpresse.ca/opinions/for
ums/lapresse/200905/25/01-859471-prio
rite-a-la-premiere-ligne.php.

"  Pour pallier à des 

problématiques 

similaires, plusieurs 

pays ont opté pour 

un regroupement 

de médecins de 

famille et la 

constitution de 

réseau de groupe 

de soins primaires."

Benoit Gareau
D.M.D., M.Sc. administration de la santé
Article paru dans La Presse, édition du 25 mai 2009 
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Introduction

« Les organismes 
communautaires, 
les entreprises 
d’économie so-
ciale et les coo-
pératives jouent 

un rôle essentiel dans le secteur de 
la santé et des services sociaux. Cer-
tains œuvrent dans le domaine de la 
promotion et de la défense des droits 
des personnes, d’autres offrent des 
services complémentaires à ceux des 
établissements du réseau. Ces orga-
nismes sont nés de la solidarité col-
lective et des besoins de la commu-
nauté. Ils ont leurs caractéristiques 
propres et une autonomie, ce qui 
const i tuent  leurs  r i chesses . » 
(CESSSS, 2000: 229)

C’est de cette façon que l’apport des 
organ i smes communauta i res et 
d’économie sociale était décrit dans 
le rapport de la commission d’étude 
sur les services de santé et les ser-
vices sociaux (CESSSS) en 2000. Dans 
c e t a r t i c l e , i l s e r a q u e s t i o n d e 
l’évolution de la reconnaissance des 
organismes communautaires et de 
l’économie dans le domaine de la 
santé depuis la publication de ce rap-
port. Pour ce faire, la place et le rôle 
de ces organismes nés de la solidarité 
collective et des besoins de la com-
munauté seront revus suite à la créa-
tion des CSSS et de l’établissement 
des nouveaux protocoles  d’entente  
entre  le réseau public et ces organi-
sations. La trame de fond de ce court 
article vise à voir si depuis la publica-
tion des recommandations du Rap-
port Clair (CESSSS, 2000), l’apport 
des organisations communautaires 
dans le système de santé et de ser-
vices sociaux a véritablement été re-
connu ou s’il a plutôt été question 
d’une instrumentalisation technocra-
tique de ces entreprises citoyennes. 

La reconnaissance de l’apport des 
organisations communautaires dans 
le rapport de la commission.

Le premier élément sur lequel il est 
important de revenir est la nomencla-
ture utilisée pour parler des organisa-
tions communautaires. Dans le rap-
port de la commission, différentes 
appel lat ions sont ut i l i sées pour 
nommer les entreprises nées de la so-
lidarité et des besoins exprimés par la 
communauté. On utilise de façon in-
terchangeable : organisme commu-
nautaire, tiers secteur, économie so-
ciale et coopérative. Cette difficulté 
de  nommer  ces  entreprises  c i -
toyennes est représentative de la dif-
ficulté des commissaires à bien saisir 
l a  n a t u r e , l e  r ô l e  e t  l a  p l a c e 
qu’occupent celles-ci dans le système 
de santé et de services sociaux.

On retrouve tout de même 81 occur-
rences de la nomenclature orga-
nismes communautaires dans le rap-
port. C’est cette appellation qui a 
été la plus utilisée par les commis-
saires. On reconnaît à ces organisa-
tions communautaires une capacité 
d’intervention supérieure en ce qui 
concerne les services de proximité, la 
définition des besoins de la commu-
nauté, l’expertise dans la défense de 
droits et la création de services alter-
natifs. Ce que les commissaires re-
connaissent le plus dans ces organisa-
tions communautaires est le fait 
qu’elles sont des partenaires effi-
caces et incontournables dans la pro-
duction de services (P.178).

« La Commission est donc favorable à 
la reconnaissance de la contribution 
g é n é r a l e  d u  t i e r s  s e c t e u r  à 
l’équilibre du système de services so-
cio-sanitaires et à sa pleine partici-
pation dans la vie du réseau. La Com-
m i s s i o n  e s t  c o n s c i e n t e  d e 
l’importance de valoriser la spécifi-

cité réciproque des entreprises de 
l’économie sociale, des organismes 
de défense des droits, des organismes 
bénévoles et des organismes commu-
nautaires qui entretiennent des  liens  
plus  formels  avec  le réseau dans la 
dispensation des services. Toutes ces 
initiatives constituent un ensemble, 
un tiers secteur, qui joue un rôle ir-
remplaçable et structurant. Leur re-
connaissance devrait se matérialiser 
par un partenariat renouvelé par 
lequel le Ministère et ses différents 
partenaires gouvernementaux pren-
draient les mesures nécessaires pour 
favoriser  son  épanouissement  et  sa 
maturité.»(CESSSS, 2000: 179)

On remarque aussi un rapprochement 
entre l’utilisation de la nomenclature 
tiers secteur et entreprise privée. La 
commission recommande d’ailleurs 
(R-26) « Que le gouvernement du 
Québec se dote d’une politique cadre 
de partenariat avec le secteur privé 
e t  l e  t i e r s  s e c t e u r » . L o r s q u e 
l’appellation tiers secteur est utilisée 
de façon rapprochée avec celle du 
secteur privé, elle est utilisée dans 
une perspective de production de ser-
vices et de réduction des coûts. En 
effet, pour les commissaires, les en-
treprises du tiers secteur seraient des 
organismes à même de produire des 
services privés pour le compte du sys-
tème de santé et de service sociaux. 
Cela éviterait d’alourdir le secteur 
public.

Cependant, le rapport Clair, bien 
qu’il est favorable à la reconnais-
sance de la contribution des organ-
ismes communautaires à l’équilibre 
du système de santé et de services 

"  On semble voir se 

profiler à l’horizon 

un glissement vers 

une instrumentali-

sation des organisa-

tions communau-

taires comme étant 

le prolongement 

direct des CSSS."

Stéphane Grenier, TS
Professeur et responsable de la maîtrise en travail social
Université du Québec en Abitibi-Témiscamingue
 

Près de dix ans après le Rapport Clair,
de la collaboration à l’entente de services.
Place et rôle de la société civile dans le système technocratique de traitement de la maladie 
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 s o c i a u x , n e   d o n n e   p r e s q u e 
qu’aucune piste pour reconnaître 
leurs spécificités et leurs contribu-
tions. La seule chose qui semble évi-
dente pour les commissaires est que 
ces organisations communautaires 
sont à même d’offrir des services 
plus efficaces et répondant mieux 
aux besoins de certaines populations 
problématiques, mais surtout qu’elles 
sont à même de le faire en diminuant 
le recours aux fonds publics (CESSSS, 
2000 : 193).

Place et nouveau rôle des organisa-
tions communautaires 

Actuellement, quelle est la place 
réservée aux organismes communau-
taires dans le système de santé et de 
services sociaux? La place accordée 
aux organisations communautaires 
est fort variable depuis la création du 
système public de santé et de ser-
vices sociaux. L’idée d’un continuum 
de services entre le réseau public et 
c ommunau ta i r e   t r a ve r se   l e s 
époques, mais cette idée s’exprime 
de façon différente à chaque ré-
forme. Voici ce qu’en disent Parazelli 
et al (2003: note de bas de page) :
  
« Il est intéressant de constater que 
cette idée de continuum de services 
a une histoire dont les jalons remon-
tent aux années 1970, quand les rela-
tions entre l’État et le communau-
taire étaient qualifiées de « collabo-
rations ». Au début des années 1980, 
on parlait de « concertation » et, à 
la fin des années 1980, d’« arrimage 
». Mais c’est au début des années 
1990 que l’on a commencé à parler 
de « partenariat », et maintenant on 
discute des « ententes de service ».

Depuis la publication du Rapport Clair  
de nombreuses réformes et modifica-
tions   ont   eu   lieu   à l’intérieur du 
système de santé et de services so-
ciaux. Chaque nouveau ministre de la 
santé semble vouloir aller de l’avant 
avec ses nouvelles idées et changer 
les structures en place. Les change-

ments sont si nombreux que plusieurs 
intervenants disent à l’ironie que la 
seule stabilité du réseau « c’est le 
changement ». Deux réformes sont 
particulièrement importantes pour 
comprendre la place qui est mainte-
nant réservée aux organismes com-
munautaires : 1) La Loi (25) sur les 
agences de développement de ré-
seaux locaux de services de santé et 
de services sociaux et 2) la Loi (83) 
modifiant la loi sur les services de 
s an té e t l e s s e r v i ce s s oc i aux e t 
d’autres dispositions législatives.

Ces deux lois, font suite au Rapport 
Clair et ses recommandations sur la 
gouvernance, viennent réduire consi-
dérablement la participation de la 
population, des usagères et des us-
agers aux conseils d’administration 
des établissements et des agences ré-
gionales. Par ailleurs, en fusionnant 
plusieurs établissements sur une base 
locale pour créer les réseaux locaux 
de services, cette nouvelle organisa-
tion de la gouvernance vient réduire 
le nombre de sièges disponibles et 
abo l i t du même coup l e s po s te s 
réservés à la population et comblés 
p a r v o i e d e s u f f r a g e u n i v e r s e l 
(Tremblay, 2004). Cette première 
modification venait faire tomber le 
dernier rempart contre la technocra-
tisation et la prise de contrôle du sys-
tème de santé par une logique pro-
fess ionnel le (Bernier, 2006). En   
réduisant   ces   accès démocratiques 
dans la gestion du système de santé 
et de services sociaux, ces lois vien-
nent réduire la possibilité pour les or-
ganismes communautaires de parti-
ciper à la définition des besoins de la 
population et à offrir des services al-
ternatifs de santé.

Par  surcroît, en  redéfinissant  le 
mandat des CLSC, cette nouvelle or-
ganisation des services vient elle 
aussi réduire les possibilités de par-
ticipation des citoyens et organismes 
communautaire  à  l’ intérieur du 
réseau, mais en plus, elle facilite le 
transfert des responsabilités et des 

services vers le privé, le communau-
taire   et   vers   les   entreprises 
d’économie sociale. En effet, les 
CSSS nouvellement créés n’ont pas 
pour mandat spécifique de dispenser 
des services, mais bien de coordonner 
l’accès à des activités et des services 
qui peuvent être dispensés par les 
autres partenaires du réseau.  Les 
CSSS sont les instances locales re-
sponsables de définir un projet cli-
nique identifiant, pour le territoire 
du réseau local de services de santé 
et de services sociaux, les éléments 
suivants : 

1° les besoins socio-sanitaires et les 
particularités de la population en 
fonction d'une connaissance de l'état 
de santé et de bien-être de celle-ci; 

2° les objectifs poursuivis concernant 
l'amélioration de la santé et du bien-
être de la population; 

3° l'offre de service requis pour satis-
faire aux besoins et aux particularités 
de la population;    

4° les modes d'organisation et les 
contributions  attendues  des  dif-
férents partenaires de ce réseau 
(Article 99,5, Loi 25 ou 83). Ce projet 
clinique doit être conforme aux ori-
entations  ministérielles  et  doit 
nécessairement impliquer des acteurs 
locaux dans la dispensation des ser-
v ices. C’est dans ce cadre qu’on 
parle des ententes de services entre 
les organismes communautaires et les 
CSSS dans la dispensation de services.

En bref, suite au Rapport Clair, deux 
lois sont venues préciser les recom-
mandations formulées. En ce faisant, 
les organismes communautaires ont 
perdu beaucoup de place dans leur 
capacité à proposer des services 

...la suite par Stéphane Grenier
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 alternatifs dans l’organisation des 
services de santé et de services so-
ciaux et dans la définition des be-
soins des communautés. En effet, les 
nouveaux rapports de gouvernance et 
le peu de place faite aux citoyens et 
aux organisations communautaires 
dans cette nouvelle gouvernance font 
en sorte que les rapports entre les 
CSSS et les organismes communau-
taire s’apparentent dorénavant à de 
la consultation (Foisy, 2004). Ce qui 
avait été nommé par les commis-
saires comme la richesse et la force 
de ces organismes nés de la solidarité 
collective et des besoins de la com-
munauté n’a pas été retenue par la 
nouvelle configuration des services.

Aujourd’hui, la négociation des pro-
tocoles d’ententes entre les CSSS et 
les organismes communautaires se 
fait trop souvent de façon asymé-
trique.  La relation est asymétrique 
car les personnes négociant le proto-
cole d’entente de services ne les né-
gocient pas en fonction des mêmes 
critères. D’un côté les responsables 
des CSSS entrent dans la négociation 
avec  des  critères  de  services  à 
rendre à une populat ion globale 
donnée. De l’autre, les responsables 
des organismes communautaires en-
trent dans la négociation avec la 
préoccupation de ne pas comprom-
ettre leur mission tout en s’assurant 
d’un financement supplémentaire 
pour les services qu’ils rendront. 
L’échec de l’établissement de ces 
protocoles d’entente ne signifie pas 
du tout la même chose pour les par-
ties en présence. Dans les cas des re-
sponsables des CSSS, cela signifie 
qu ’ i l s devront t rouver un aut re 
groupe capables de donner le service 
recherché à une clientèle particulière 
ou sinon, trouver un moyen de le 
rendre accessible d’une autre façon. 
Pour l’organisme communautaire, 
l’échec signifie perdre encore plus de 
place sur l’échiquier politique du ter-
ritoire en étant identifié comme un 
organisme non collaborateur et cela 
s i g n i f i e  p e r d r e  u n e  o c c a s i o n 

d’améliorer la stabilité financière de 
l ’ o r g a n i s m e . L e s C S S S a y a n t l e 
mandat exclusif de la mise du projet 
clinique de leur territoire dans le re-
spect des orientations ministérielles, 
les organismes communautaires se 
trouvent à être instrumentalisé dans 
leurs fonctions exclusives de dispen-
sateurs de services. Ils ont peu de 
place pour influencer ce projet cli-
nique. Ils sont pris entre les besoins 
qu’ils notent chez la population par-
ticulière avec laquelle ils travaillent 
et les orientations et le rôle qu’on 
leur donne dans le projet clinique. 

En bref, on semble voir se profiler à 
l’horizon un glissement vers une in-
strumentalisation des organisations 
communautaires comme étant le pro-
longement direct des CSSS. Certains 
diront que c’est une sous-traitance à 
faible coût dont il est question, alors 
que d’autres diront qu’il est possible 
pour les organismes communautaires 
de bien tirer leur épingle du jeu dans 
l’établissement de ces projets cli-
niques. Ce qui me semble le plus im-
portant à considérer reste cependant 
l’affaiblissement de l’élément clé qui 
fait la force du réseau communau-
taire : le processus démocratique à 
travers  lequel   les   organismes       
communautaires     encouragent 
l’appropriation par le milieu du pou-
voir sur la santé plutôt que de faire 
de la gestion de services de santé 
(Lachapelle, 2007). 

Conclusion 

La commission avait reconnu aux or-
ganismes communautaires une exper-
tise dans le cadre de leur capacité de 
rendre des services de proximité à la 
population d’un territoire donné, 
d’identifier les besoins de cette pop-
ulation, de défendre les droits des 
populat ions marginal isées et de 
développer des services alternatifs 
répondant aux besoins particuliers de 
certains individus. Les réformes ré-
centes auront plutôt retenu que le re-
cours aux organismes communau-

taires dans l’établissement des pro-
jets cliniques réduit la part de fi-
nancement public tout en augmen-
tant la production de services. 

Pour reconnaître pleinement ces en-
treprises citoyennes et pour con-
server leur caractère primordial de « 
chien de garde » du système de santé 
et de services sociaux, il serait sou-
haitable que la place accordée à la 
société civile et aux organismes com-
munautaires soit augmentée dans 
tous le s p rocessus déc i s ionne l s 
menant à la gérance de notre sys-
tème de soins.
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réduit la part de 
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tout en augmentant 
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Pour ce faire, cette agence offrirait des 
services de développement de compétences 
et de leadership. Cette agence chercherait 
à améliorer la gestion et la prestation des 
service en permettant d’apprendre des 
meilleures pratiques et des meilleurs résul-
tats des organisations qui performent bien. 
Ce système de mentorat lié à un fonds pour 
la performance pourrait servir d’incitatif et 
d’apprentissage pour atteindre la perfor-
mance. Ce fonds de performance aurait 
pour objectif d’encourager l’amélioration 
de la qualité des services et la performance 
organisationnelle par la prise en charge et 
l’aide aux organisations non performantes 
et de reconnaître l’excellence chez celles 
qui performent bien.

Un exemple de fonctionnement de cette 
agence pourrait ressembler à ceci : une 
organisation ou une équipe qui répond aux 
ex i gences , qu i démont re des bonnes 
pratiques et qui offre un accès raisonnable 
à des services de qualité pour ces citoyens, 
serait classée performante ce qui justi- 
fierait la dévolution de pouvoirs et des 
fonds supplémentaires. Tandis qu’une 
organisation ou une équipe qui échoue à 

ces règles ou qui n’offre tout simplement  
pas un accès raisonnable à des services de 
qualité serait engagées dans un processus de 
formation et de partenariat afin de devenir 
ou revenir à la performance.

Les organisations ou les équipes qui perfor-
ment bien seraient libres d’utiliser les fonds 
comme bon leur semble en autant qu’ils 
servent à améliorer les services au patient. 
L’utilisation des fonds pourrait par exemple 
être utilisée comme salaire à des individus, à 
des équipes de travai l , pour l ’achat de 
nouveaux équipements, pour le développe-
ment de personnel et pour l’amélioration 
des lieux physiques.

Les organisations ou les équipes qui perfor-
ment moins bien seraient quant à elles prises 
en charge par la structure établie et les 
fonds seraient dirigés selon les directives de 
l’agence. Ce système d’autonomie méritée 
pourrait servir d’incitatifs aux organisations 
performantes pour avoir moins de surveil-
lance du central et une plus grande liberté  à 
invest ir les fonds selon les prior ités du 
gestionnaire. 

Les défis sont nombreux, mais pas insur-
montables. Il faut travailler ensemble pour 
développer une cohérence dans les actions 
et une plus grande collaboration entre les 
acteurs du réseau de la santé. Si l’initiative 
d’amélioration de la productivité des blocs 
opératoires a donné de bons résultats, 
pouvons-nous appliquer ces expériences à 
d’autres secteurs comme la gestion, les 
finances et d’autres services de santé et 
services sociaux. Maintenant que la glace 
e s t  b r i s é e  e t  q u e  d e s  i n i t i a t i v e s 
d’amélioration continue ont vu le jour, il 
faut réfléchir à des façons constructive 
d’améliorer le fonctionnement du système 
de santé. 
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Le prochain 5 à 7 conférence Espace Santé 

Pandémie de grippe: 
sommes-nous prêts à faire face à une crise?

avec  
le Dr Horacio Arruda et M. Pierre Laflamme du MSSS

Le jeudi 24 septembre 2009
Bienvenue à tous et à toutes. 

Pour vous inscrire, ou pour plus de renseignements, 
visitez le site du Groupe Espace Santé au www.espacesante.ca

L’amélioration continue dans un contexte 
de modernisation du système de santé 
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L’organisation des activités du Groupe Espace 
Santé repose sur l’implication bénévole de 
membres issus de différents milieux, de profes-
sionnels de la santé et de citoyens ayant à coeur 
l’avenir du système de santé et de services 
sociaux du Québec.
 
Le Groupe Espace Santé est un organisme sans 
but lucratif qui cherche à réseauter une relève 
désireuse de contribuer à l’amélioration des 
services de santé en permettant aux acteurs 
du réseau de la santé, incluant les citoyens, 
d’aborder divers sujets d’intérêt tout en se 
familiarisant aux dimensions politiques de la 
santé. Pour ce faire, nous continuerons à organ-
iser des conférences et d'autres événements, 
à favoriser le transfert de connaissances ainsi 
qu‘à publier un journal.

Le Groupe Espace Santé est une occasion 
unique de faire rencontrer des acteurs et des 
intervenants du milieu pour développer un nou-
veau leadership en santé. Ce leadership se veut 
inclusif, interdisciplinaire et intergénérationnel. 

Le Groupe Espace Santé s’imprègne de trois 
orientations centrales : la coopération interdisci-
plinaire, le partenariat avec les citoyens et 
la modernisation du système de santé et de 
services sociaux. Tout d’abord, la coopération in-
terdisciplinaire implique le réseautage et la mise 
en commun des expériences des acteurs. Ces 
derniers gagneraient à se concerter davantage 
afin d’atténuer les barrières professionnelles 
et organisationnelles qui souvent bloquent le 
changement et le progrès. 

En second lieu, le partenariat avec les citoyens 
apparaît une force; ce partenariat est considéré 
comme une façon d’améliorer les processus et 
permet de réduire le déficit démocratique trop 
souvent pointé du doigt dans notre société. 

Finalement, le Groupe Espace Santé veut 
s’impliquer dans les débats de société qui ont 
pour objectif de moderniser l’organisation du 
système de santé et de services sociaux.
 
Le Groupe Espace Santé veut développer une 
conscience politique et une vision des défis 
que nous avons à surmonter pour améliorer 
l’organisation et le financement du système de 
santé et de services sociaux du Québec. Nous 
croyons fermement à l’importance de construire 
ce nouveau leadership et nous vous invitons à 
maintenir votre participation à nos activités.

Le Journal Espace Santé est produit par le 
Groupe Espace Santé. Le Journal paraît 2 fois 
l ’an. Le Journal est un outi l d’ information 
rapportant les activités réalisées par le Groupe 
Espace Santé. Le Journal est également un outil 
de réflexion, d’analyse et d’expression destiné 
aux acteurs, aux citoyens et aux intervenants 
du milieu de la santé et des services sociaux du 
Québec. Le Journal est disponible sur le site 
web du Groupe Espace Santé et est envoyé, lors 
des parutions aux membres de la liste d’envoi 
du Groupe Espace Santé. 

Il est à noter que les vues exprimées dans les 
textes sont uniquement celles des auteurs.

it designs Conception et réalisation du journal Espace Santé 
www.it-designs.ca

Comité de lecture :

Louis Aucoin 
Linda Cazale 
Benoît Gareau 
Marie-Sophie L’Heureux
Johanne Rioux

Collaborateurs à la présente édition :

Frédérique David
Stéphane Grenier
Martine Painchaud 

Dépôt légal
Bibliothèque nationale du Canada
Bibliothèque nationale du Québec
ISSN 1913-6986

À vos plumes! 

Vous êtes invité(e) à faire parvenir un texte au comité 
éditorial du Journal Espace Santé à l’adresse courriel 
info@espacesante.ca. Ce texte peut traiter d’un sujet 
d’actualité, d’une problématique particulière ou d’une 
expérience que vous aimeriez partager. 

La longueur des textes ne devrait pas excéder 1500 
mots excluant les références et les figures. Veuillez 
prévoir un nombre maximum de 10 références et de 
2 figures ou tableaux. Il est à noter que le comité 
éditorial ne s’engage pas à publier tous les textes 
reçus. Un processus de révision de chaque texte 
déposé est fait avec au moins un des membres du 
comité de lecture.

Conseil d’administration du groupe Espace Santé 2009

PRÉSIDENT: Benoit Gareau, Dentiste en cabinet privé, M.Sc. en Administration de la santé 

VICE-PRÉSIDENTE: Christine Guérette, B.Sc., MBA, Infirmière, Coordonnatrice clinique et de recherche à la clinique Neuro Rive-Sud 

TRESORIÈRE: Karine Gimmig, B.Sc., Infirmière, étudiante à la maîtrise en administration de la santé, conseillère à l'Agence de la santé et  

        des services sociaux de Montréal, présidente du regroupement des diplômés en science infirmière de l'Université de Montréal

SECRÉTAIRE: Sylvain Lemieux, conseiller chez Raymond, Chabot, Grant, Thornton

ADMINISTRATEUR: Louis Aucoin, M.A.P., Conseiller principal chez Octane stratégie 

ADMINISTRATRICE: Linda Cazale, Ph.D., agente de recherche, Institut de la Statistique du Québec  

ADMINISTRATEUR: Olivier Giroux, Physiothérapeute 

ADMINISTRATRICE: Marie-Sophie L’Heureux, B.Sc., Infirmière, étudiante à la maîtrise en administration de la santé 

ADMINISTRATRICE: Johanne Rioux, Médecin psychiatre à l’Hôpital Charles LeMoyne, administratrice à l’Association des jeunes médecins du Québec. 
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