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Points saillants 
 

 
• Pour assurer l’efficience et l’efficacité du système de soins de santé, les activités de 

planification des ressources humaines de la santé (PRHS) devraient être fondées sur les 
besoins, sensibles à l’évolution du système et orientées vers les résultats. 

 
• Les responsables des politiques doivent accorder une attention immédiate aux raisons 

expliquant pourquoi tous les prestateurs de soins de santé sont sous-utilisés, et pourquoi il y 
une résistance à certains modes de prestation des soins de santé reconnues pour améliorer 
leur capacité d’agir sur la santé de la population (comme les soins primaires). On devrait 
faire plus largement appel aux infirmières professionnelles pour la prestation des soins de 
santé primaires. 

 
• Les programmes d’enseignement destinés à l’ensemble du personnel de la santé doivent 

mieux privilégier et développer les compétences, les qualités et, ce qui est plus important, 
les dispositions requises pour travailler efficacement au sein d’équipes complexes. 

 
• Les programmes d’enseignement destinés aux RHS doivent être planifiés et dispensés en 

fonction des besoins de santé de la population. Les progrès dans le domaine de la santé et sur 
les plans social, politique, économique et technologique doivent être pris en compte dans la 
planification, la mise en œuvre et l’évaluation des programmes d’enseignement. Afin de 
répondre aux besoins de la population, il faut adopter une vision intégrée des programmes de 
formation des professionnels de la santé. 

 
• Il faut veiller à protéger la sécurité du public en évitant que la qualité des soins ne souffre par 

suite d’une appropriation illicite des structures professionnelles par des factions plus 
préoccupées à promouvoir leurs intérêts et à marquer des gains. 

 
• La planification des ressources humaines doit s’inscrire dans le système plus vaste de la 

prestation des services de santé et elle doit tenir compte de l’impact de plusieurs facteurs 
importants et interdépendants. Parmi ceux-ci, il y a les facteurs d’ordre social, politique, 
géographique, technologique et économique, de même que la façon dont ils influent sur la 
composition efficiente et efficace des ressources tant humaines que non humaines. 

 
• Nous devons revoir la conception des cadres de travail actuels de l’ensemble des 

professionnels de la santé pour en faire des milieux professionnels valorisants où chaque 
professionnel est en mesure d’exercer sa pratique dans toute sa portée. 

 
• La PRHS doit tenir compte des besoins relatifs des collectivités et non uniquement de la 

demande de services, exprimée en fonction de l’utilisation des services. 
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• Les principaux intervenants doivent unir leurs efforts pour articuler des besoins de recherche 
communs, préciser les ressources disponibles pour y répondre, et déterminer les possibilités 
qui s’offrent et les obstacles à surmonter en vue d’élaborer une approche vraiment efficace en 
matière de PRHS au Canada. 

 
• Jusqu’à ce que les modèles aient été élaborés davantage, l’analyse de sensibilité permettra 

aux responsables des politiques et aux planificateurs d’avoir d’estimations différentes des 
ressources requises pour la planification des besoins de services et la PRHS. On ne saurait 
trop insister sur l’importance d’une mise à jour périodique de ces estimations. 

 
• Il faudrait faire un investissement important dans la création et la mise à jour de bases de 

données facilement accessibles permettant de comparer les différences au sein des diverses 
sphères de compétence et entre celles-ci, de comprendre les besoins et de déterminer si le 
système opère de façon efficace et efficiente en vue de répondre à ces besoins. 

 
• La planification des ressources humaines de la santé devrait avoir une vaste portée, 

rejoignant l’ensemble de la main-d’œuvre de la santé. Les principaux intéressés, notamment 
les prestateurs de soins de santé, les planificateurs et les responsables des politiques des 
gouvernements doivent être impliqués dans l’ensemble du processus de planification afin de 
faciliter l’acceptation des recommandations en matière de PRHS. 

• Des liens et des rapports solides doivent s’établir entre les collectivités de la recherche et des 
politiques pour faire avancer utilement la recherche liée aux politiques de PRHS et en venir à 
une meilleure utilisation des résultats dans la prise de décisions au niveau des politiques. Il 
doit y avoir une coordination efficace et constante de l’interaction entre le gouvernement, les 
milieux de la recherche et les responsables administratifs grâce à des infrastructures de 
consultation, de recherche et de communication. 

 
• Par conséquent, on devrait envisager sérieusement d’établir un certain nombre d’instituts de 

recherche/politique permanents sur la PRHS, lesquels seraient liés au niveau national par 
l’intermédiaire d’un institut virtuel permanent. S’ajoutant à un engagement plus décisif à 
soutenir de façon continue l’infrastructure de recherche/politique sur la PRHS, cela aidera à 
forger les liens nécessaires pour assurer une planification maximale des ressources humaines 
de la santé dans l’avenir. 
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Sommaire 
 
On ne peut dire sans ambiguïté quel est le « bon » nombre et la « bonne » composition de 
professionnels de la santé. Au contraire, les besoins en prestateurs de soins de santé sont 
déterminés par le biais des grandes décisions sociétales sur le niveau des ressources affectées aux 
soins de santé, l’organisation de la prestation et du financement des programmes de soins de 
santé, ainsi que le niveau et la composition des services de santé offerts. Même s’il est toujours 
possible d’en faire davantage pour répondre aux besoins de la population sur le plan de la santé, 
l’opportunité de le faire dépendra des autres avantages auxquels il faudra renoncer pour 
consacrer à ce secteur les ressources requises. Cela dit, les décisions relatives à la répartition des 
ressources humaines en santé doivent s’appuyer sur les meilleures données possibles. Les 
modèles de planification des ressources humaines du secteur de la santé tentent de produire de 
telles données par une estimation approximative des besoins futurs, fondée sur divers facteurs 
propres au modèle employé. Il est d’importance critique de pousser l’élaboration, l’essai et 
l’application de méthodes qui 1) partent des besoins de santé de la population, 2) traduisent la 
nature dynamique du système de soins de santé, 3) tiennent compte de la complexité des 
relations entre les divers facteurs et 4) sont orientées vers les résultats. 

 
La plus grande partie de la planification des RHS au Canada repose encore sur des méthodes 

périmées. Dans la plupart des sphères de compétence, on emploie des méthodes axées sur l’offre. 
Dans certains cas, on tient compte également des taux d’utilisation des services. Bien entendu, 
les responsables des politiques et les décideurs en sont venus à se fier à ces méthodes 
principalement parce que l’acquisition des données requises est relativement simple (elle se 
limite à des dénombrements). Par contre, on a accordé relativement peu d’attention aux facteurs 
de la demande et aux besoins de santé de la population. En outre, les pratiques actuelles en 
matière de PRHS ont tendance à avoir un caractère intermittent, à reposer sur des hypothèses 
erronées, à traduire des estimations ponctuelles portant sur une seule discipline et à enfreindre, 
dans bien des cas, les principes de mesure les plus élémentaires. Ces approches ont engendré à 
répétition des cycles de pénuries et d’excédents de prestateurs de services. En continuant à 
mettre l’accent sur les pénuries et les excédents, peu importe le soin mis à les mesurer, il est peu 
probable que l’on pourra contribuer à déterminer quels sont les niveaux efficients d’affectation 
des ressources humaines dans le secteur de la santé. La principale limite des approches actuelles 
est leur incapacité de rendre compte de la nature complexe des processus qui sous-tendent les 
besoins de services (liés à la santé de la population) et la prestation des services (oins de santé), 
ainsi que des effets de la PRHS sur les résultats obtenus au niveau de la population, des 
prestateurs et du système. 

 
Contrairement aux approches axées sur l’offre ou sur l’utilisation, les modèles qui partent des 

besoins de santé de la population fournissent des renseignements plus utiles sur la façon de 
déployer efficacement les ressources humaines. Pour former une main-d’œuvre capable de 
répondre aux besoins de santé de nos collectivités, la PRHS doit reposer sur une information 
complète qui concourra à la formation d’un nombre suffisant des prestateurs de soins de santé 
aptes à travailler ensemble de façon à maximiser les résultats sur le plan de la santé. Pour qu’ils 
aient une efficacité optimale, les modèles de PRHS axés sur les besoins requièrent des données 
de haute qualité provenant de diverses sources. Même si une analyse attentive des données 
existantes, dans un modèle bien défini de PRHS axé sur les besoins, permettrait de réaliser 
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beaucoup de choses ayant une pertinence immédiate, il fait peu de doute que les efforts sur les 
plans de la recherche, des politiques et de la planification sont sérieusement entravés par le 
manque de données de bonne qualité, comparables et détaillées. 

 
S’agissant des questions qui touchent aux politiques et aux pratiques actuelles dans les 

domaines de l’enseignement, de l’accréditation, de l’autorisation d’exercer, de la réglementation 
et de l’étendue des fonctions, nous voudrions mettre en garde la Commission contre la tentation 
de présenter des recommandations qui viseraient à s’écarter de façon radicale du statu quo. En 
dépit des gains pouvant découler d’une souplesse accrue dans l’établissement d’une gamme plus 
étendue de compétences partagées parmi les diverses professions, rien ne semble ressortir des 
données empiriques pour corroborer l’hypothèse selon laquelle on pourrait améliorer la PRHS en 
démantelant les structures actuelles pour les remplacer par une réglementation au niveau de 
chaque sphère de compétence, et en imposant – du sommet – une définition de l’étendue des 
fonctions de chaque profession. En l’absence de données empiriques démontrant clairement que 
les exigences actuelles sur le plan de l’enseignement, de la compétence ou de l’accréditation 
représentent un obstacle réel pour ceux qui doivent répondre aux besoins de santé de la 
population, toute stratégie qui exigerait une modification des politiques et des pratiques actuelles 
ne devrait être adoptée qu’après avoir dégagé un vaste consensus parmi les parties concernées, 
dans le contexte d’un dialogue ouvert et courtois.  

 
Démanteler des processus qui ont démontré leur efficacité à promouvoir la sécurité et la 

confiance du public, en invoquant des arguments mal fondés qui, au mieux, laissent entrevoir des 
gains de courte durée pour certains prestateurs, risquerait du même coup de susciter des frictions 
entre les groupes professionnels et les gouvernements et de miner la confiance du public à 
l’égard du système. Qui plus est, de telles solutions auraient peu de chance d’engendrer des 
changements durables précisément parce qu’elles perpétuent l’approche problématique axée sur 
les pénuries et l’offre. Les programmes d’enseignement doivent être planifiés et dispensés en 
fonction des besoins de santé de la population. Ils doivent privilégier davantage le travail 
d’équipe et les initiatives de soins de santé primaires. En outre, il nous faut repenser les cadres de 
travail actuel de tous les professionnels de la santé pour en faire des milieux professionnels 
valorisant, où chaque professionnel est en mesure d’exercer pleinement sa pratique. 

 
Comme l’a affirmé récemment l’Organisation mondiale de la santé, le temps est venu 

d’adopter une planification des ressources humaines de la santé issue d’une approche pertinente 
sur le plan des politiques, intégrée, axée sur les besoins de santé, orientée vers le consommateur, 
dictée par les objectifs et les moyens, dotée de ressources adéquates, ancrée dans les faits, 
imputable, et traduisant les compétences uniques et communes de tous les intervenants. Pour 
amorcer une telle initiative, il est indispensable que les principaux intéressés joignent leurs 
efforts en vue d’articuler des besoins de recherche communs, de préciser les ressources dont 
nous disposons pour y répondre et de déterminer les possibilités qui s’offrent et les obstacles à 
surmonter pour élaborer une approche vraiment efficace en matière de planification des 
ressources humaines de la santé dans les diverses sphères de compétence au Canada. 

 
Notre principal message est le suivant : La planification des ressources humaines de la santé 

doit s’inscrire dans le système plus vaste de la prestation des services de santé et doit tenir 
compte de l’incidence de nombreux facteurs importants et interdépendants. Ces facteurs 
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(décrits dans notre modèle conceptuel) sont d’ordre social, politique, géographique, 
technologique et économique, et englobent la façon dont ils influent sur la composition efficiente 
et efficace des ressources tant humaines que non humaines. La PRHS ne saurait être efficace si 
elle est isolée des processus plus vastes qui dictent les politiques de soins de santé. Par 
conséquent, nous exhortons la Commission à envisager des recommandations qui favorisent et 
soutiennent des modèles, des pratiques et des stratégies de PRHS fondés sur les besoins, orientés 
vers les résultats et tenant compte explicitement de la nature complexe et dynamique des facteurs 
qui influencent les décisions en matière de planification et d’affectation des ressources humaines 
dans le secteur de la santé. En outre, l’établissement de relations étroites et le renforcement des 
liens entre les collectivités de la recherche et des politiques feront progresser une recherche 
pertinente sur la politique de PRHS et faciliteront l’utilisation des résultats qui en découlent dans 
la prise de décision. Il doit y avoir une coordination efficace et continue de l’interaction entre les 
intervenants du gouvernement, du milieu de la recherche et de l’administration aux moyens 
d’infrastructures de consultation, de recherche et de communication. Par conséquent, on devrait 
envisager sérieusement d’établir un certain nombre d’instituts de recherche/politique permanents 
sur la PRHS, lesquels seraient liés au niveau national par l’intermédiaire d’un institut virtuel 
permanent. S’ajoutant à un engagement plus décisif à soutenir de façon continue l’infrastructure 
de recherche/politique sur la PRHS, cela aidera à forger les liens nécessaires pour assurer une 
planification maximale des ressources humaines de la santé dans l’avenir. 
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Comment les politiques et les pratiques relatives aux ressources humaines de la santé 
entravent-elles le changement? Un plan d’avenir 

 

Préambule 
 
Le système de soins de santé du Canada a profondément évolué ces dernières années, sous l’effet 
des réformes engagées et d’un effort de rationalisation économique. Ces initiatives ont posé de 
nouveaux défis sur le plan de la planification des ressources humaines de la santé (PRHS). 
Chaque profession de la santé a été touchée au niveau de la demande de services, des fonctions 
exercées et des compétences requises. Il y a eu compression des effectifs, et des postes ont été 
restructurés et, dans certains cas, supprimés. La nature et l’étendue des fonctions au sein des 
professions de la santé, et parmi celles-ci, ont changé, souvent de façon radicale. Dans ce 
contexte en évolution, la planification efficace des ressources humaines du secteur de la santé a 
acquis une importance critique. Mais les travaux menés dans ce domaine ont un caractère 
irrégulier, et il y a peu d’indication que les méthodes de planification actuelles tiennent compte 
des tendances sociétales, des déterminants de la santé, des besoins des consommateurs, ainsi que 
des connaissances et des compétences uniques et communes des divers prestateurs. En règle 
générale, la planification s’est appuyée sur les profils d’utilisation du système de soins de santé 
et/ou sur les engagements budgétaires courants. Dans la documentation, on note un consensus de 
plus en plus large sur le fait que, partout dans le monde, les cycles successifs de surabondance et 
de pénuries de ressources humaines en santé sont la conséquence des méthodes de projection 
inadéquates employées pour estimer les besoins liés à l’expansion future des systèmes de santé 
et/ou de l’incapacité d’intégrer les données sur les tendances actuelles du marché du travail. 
Dans la plupart des pays, la planification des ressources humaines de la santé a été mal 
conceptualisée, intermittente, de qualité variable, centrée sur les professions et sans vision ou 
données adéquates pour soutenir des décisions avisées. Au Canada, la reconnaissance croissante 
des lourdes conséquences que peuvent avoir de mauvaises méthodes de PRHS a incité les 
Instituts de recherche en santé du Canada (IRSC) et la Fondation canadienne de la recherche sur 
les services de santé (FCRSS) à considérer la planification des ressources humaines de la santé 
comme la question primordiale en matière de politique de santé pour les cinq prochaines années 
(Birch, O’Brien-Pallas, Alksnis et coll., 2002). Afin de garantir l’efficience et l’efficacité du 
système, les activités de planification devraient reposer sur les besoins, pouvoir s’adapter à 
l’évolution du système et être axées sur les résultats (O’Brien-Pallas, 2002).  
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Comment les politiques et les pratiques relatives aux ressources humaines de la santé 
entravent-elles le changement? Un plan d’avenir 

 

Introduction 
 
Les trois questions spécifiques posées par la Commission au sujet de la planification des 
ressources humaines de la santé (PRHS) peuvent être regroupées sous un thème commun, à 
savoir que les ressources humaines de la santé doivent correspondre, le plus fidèlement possible, 
aux besoins de la population en matière de santé. Mais c’est précisément sous cet aspect que les 
approches adoptées par le passé en matière de PRHS ont échoué. Les cycles successifs de 
surabondance et de pénurie que l’on observe encore au Canada et dans d’autres pays de l’OCDE 
peuvent, en partie, être imputés au fait que même si l’objectif déclaré de la PRHS est 
d’harmoniser les ressources humaines aux besoins, les modèles théoriques et les moyens 
empiriques utilisés pour éclairer les décisions relatives à la répartition des RHS sont 
principalement centrés sur la demande de services (mesurée en fonction des taux d’utilisation), 
ce qui signifie qu’ils conviennent mal à la création d’un cadre prévisionnel utile. On reconnaît de 
plus en plus que les facteurs qui influent sur la correspondance de l’offre aux besoins (plutôt que 
sur le simple rapprochement de l’offre et de la demande) sont aussi nombreux que variés. 
L’appréciation de ce fait évoque le besoin d’élaborer, de tester et de faire utiliser par les 
décideurs un modèle dynamique tenant adéquatement compte du nombre de facteurs qui 
interviennent et de la façon dont chacun peur vraisemblablement influer sur les autres. C’est la 
raison pour laquelle nous avons articulé ce document de discussion autour d’un cadre conceptuel 
des ressources humaines de la santé, conçu par les auteurs et des collègues, et adopté récemment 
par l’Institut canadien d’information sur la santé (ICIS) et modifié pour les besoins de 
l’Organisation mondiale de la santé (OMS). En utilisant ici ce cadre conceptuel, nous ne visons 
pas à en faire la promotion mais, plutôt, à l’utiliser comme point de référence dans notre analyse 
des questions posées par la Commission, en montrant comment s’agencent les divers facteurs qui 
influencent la planification des RHS. 

 
Comme dans toute autre démarche, à moins de disposer d’une carte pour s’orienter et d’avoir 

une idée générale du parcours à franchir jusqu’à destination, il y a peu de chance que l’on prenne 
le chemin le plus direct. Selon Hall (1993), le processus des ressources humaines comprend trois 
étapes interdépendantes : la planification, la production et la gestion. Privilégier l’une de ces 
étapes aux dépens des autres contribue peu à assurer l’efficacité et l’efficience du système de 
soins de santé (O’Brien-Pallas, Baumann, Birch et coll., 2000). Pourtant, un examen des travaux 
réalisés jusqu’à maintenant dans le domaine de la PRHS révèle que l’on ne fait pas ces liens 
conceptuels. Notre cadre dynamique, axé sur un système ouvert, tient compte de ces liens en 
définissant les éléments clés de la planification des ressources humaines (O’Brien-Pallas, 2002). 
Nous avons pu constater que ce cadre fournissait une aide inestimable pour naviguer dans le 
domaine varié et en évolution rapide de nos propres activités de modélisation et de recherche sur 
la PRHS. Il semble donc tout naturel que nous adoptions ce cadre pour guider nos pas en tentant 
de répondre aux questions fondamentales posées par la Commission. 

 
Bien que nous abordions divers aspects du modèle tout au long du présent document, il est 

utile, à ce stade, de définir brièvement certains éléments clés du cadre afin d’éclairer le lecteur 
sur la nature complexe et dynamique de la PRHS et d’indiquer les questions à l’égard desquelles 
les divers éléments du cadre sont les plus pertinents. 
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Besoins  

de la 
population 
en matière
de santé 

Cadre conceptuel des ressources humaines de la santé1 

Combinaison 
efficace des 
resources 
(humaines  

  Social 

Politique 

Technologique 

Économique

Géographique 

  Production
 (ensei- 

 gnement 
  et formation)

  Gestion,
 organisation,  

et prestation de 
services  
dans le 

continuum de la 
santé 

Effets sur la 
santé 

Effets sur le 
prestateur 

Effets sur le 
système 

PLANIFICATION ET PRÉVISION 

Déploiement 
et utilisation 

des 
ressources 

 
 

 Ressources 
financières 

 
Nombre 

1   O’Brien - Pallas,  Tomblin Murphy, Baumann,  
Birch, 2001 (adapté de O’Brien-Pallas et Baumann, 1997).

 
• Les besoins de la population en matière de santé traduisent les caractéristiques 

multivariées des personnes qui, dans la population, engendrent la demande pour les 
services de soins tant curatifs que préventifs; satisfaire aux besoins de la population en 
matière de santé fournit la motivation, le contexte et la justification des pratiques de 
PRHS. [Questions no 1, no 2 et no 3] 
 

• L’élément production du cadre fait ressortir que pour être en mesure de répondre aux 
besoins futurs de la population en matière de santé, ces besoins doivent être pris en 
compte au moment de fixer les objectifs de production des programmes d’enseignement 
et de formation dans le domaine de la santé. [Question no 1] 
 

• L’élément offre révèle le nombre réel, le type et la répartition géographique des 
prestateurs réglementés et non réglementés; il reconnaît par ailleurs que l’offre est fluide 
et liée non seulement aux éléments de la production mais à des facteurs tels que le 
recrutement et la rétention, l’autorisation d’exercer, la réglementation et l’étendue des 
fonctions. [Questions no 1 et no 2] 
 

• La planification et la prévision traduisent la variété des pratiques et des modèles 
disponibles en matière de PRHS, ainsi que leurs hypothèses, leurs méthodes, leurs 
besoins sur le plan des données et leurs limites. [Question no 3] 
 

• Les effets sur la santé, sur le prestateur et sur le système ont trait à la détermination de 
l’efficacité et de la qualité des pratiques liées aux ressources humaines de la santé, en 
examinant les effets sur la santé de la population, celle des prestateurs, la satisfaction au 
travail, etc., ainsi que les coûts et les éléments d’efficience du système. [Question no 2] 
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• La combinaison efficiente des ressources humaines et non humaines (par exemple les 
ressources budgétaires, les installations, les locaux, les fournitures, le matériel et la 
technologie) a trait à la quantité et au genre de ressources que l’on doit développer afin 
d’obtenir les meilleurs effets au niveau de la population, des prestateurs et du système. 
[Question no 2] 
 

• Les éléments du contexte (apparaissant dans la bande extérieure du cadre) soulignent le 
besoin de reconnaître les facteurs externes au système de soins de santé qui influent sur la 
santé de la population, sur le système de santé et sur le processus de planification des 
ressources humaines de la santé. [Questions no 1, no 2 et no 3] 

 
En utilisant ce cadre conceptuel comme outil heuristique, nous pourrons identifier et articuler 

avec plus de précision les atouts et les limites des diverses approches en matière de planification 
des RHS. L’utilisation du cadre nous forcera par ailleurs à tenir compte de l’interdépendance 
subtile des variables, d’une façon qui nous aidera à prédire les conséquences directes et 
indirectes des changements proposés ou attendus dans l’un ou l’autre des facteurs. 

 
Nous procéderons en puisant dans les travaux de recherche existants, la documentation grise 

et l’expérience acquise dans les diverses sphères de compétence tant au Canada que dans 
d’autres pays de l’OCDE pour décrire, analyser et évaluer les pratiques de PRHS et émettre une 
opinion (formuler des recommandations) sur celle-ci. 

 
P
 

lus particulièrement, pour chacune des questions, nous : 

• décrirons l’état actuel des pratiques et des connaissances en matière de PRHS, 
• comparerons et mettrons en contraste les approches courantes en matière de PRHS, 
• examinerons les relations entre les divers facteurs qui influent sur la PRHS [en mettant 

l’accent sur ceux qui touchent directement aux questions de la Commission], 
• articulerons les points forts et les limites des diverses approches à la PRHS en ce qu’elles 

touchent aux questions et aux choix qui se posent à la Commission, 
• proposerons des façons d’améliorer l’acquisition, la diffusion et l’absorption des 

connaissances, 
• proposerons des initiatives qui pourraient être prises, à court et à long terme, en vue 

d’améliorer la recherche et la planification en matière de RHS, 
• exhorterons la Commission à présenter des recommandations qui visent à promouvoir et 

à appuyer des modèles, des pratiques et des stratégies de PRHS fondés sur les besoins et 
tenant explicitement compte de la complexité et de la nature dynamique de la répartition 
des ressources humaines de la santé.
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Question 1  
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Les programmes d’enseignement actuels axés sur les RHS forment-ils une main-d’œuvre 
ayant les compétences et la vision nécessaires pour répondre aux besoins de la population 
dans un contexte en évolution rapide et dans un système de soins de santé de plus en plus 
intégré? Sinon, quels changements devrait-on apporter? Les politiques et les pratiques qui 
régissent l’étendue des fonctions, l’autorisation d’exercer et l’accréditation des divers 
groupes professionnels du secteur de la santé sont-elles à jour et compatibles avec les 
objectifs et les orientations actuels du système de santé? Sinon, comment pourrait-on les 
modifier afin de promouvoir l’innovation et les changements souhaitables, tout en préservant 
la qualité et en protégeant l’intérêt public? 
ette question concerne directement les éléments production et offre de la PRHS. Dans le 
e conceptuel des RHS, rappelons que, pour répondre aux besoins de la population en matière 
nté, il faut tenir compte de ces besoins dans l’établissement des objectifs de production des 
rammes d’enseignement et de formation en santé. Mais, habituellement, les objectifs de 
uction sont simplement établis sur la base des projections des employeurs, qui sont elles-
es généralement fondées sur les taux d’utilisation historiques et sur les effectifs 
riquement déployés en réponse à ces taux d’utilisation. Parfois, ces projections ont été 
tées pour tenir compte de l’évolution démographique mais, dans la plupart des cas, on s’est 
enté de tenir compte de la répartition de la population selon l’âge et le sexe. En outre, les 
ins réels de la population en matière de santé n’ont pas été pris en considération. S’il est 
 que les données démographiques et épidémiologiques sont utiles aux fins d’établir le 
bre d’étudiants requis pour produire un effectif futur adéquat, ces facteurs et les éléments du 
exte liés à l’évolution du financement, des valeurs et de la prestation des soins de santé ont 
i un rôle à jouer dans la formation de la main-d’œuvre future. Plus précisément, les facteurs 
iques et géographiques du cadre conceptuel des RHS sont des éléments clés qui influent sur 
 les aspects de la PRHS. Les décisions relatives aux RHS ne sont pas toujours fondées sur 

otifs rationnels. Au contraire, les décisions concernant la formation et le recrutement dans 
rofessions de la santé sont souvent prises afin de calmer l’indignation de la collectivité et/ou 
tenir le soutien politique de certaines collectivités. 

appelons aussi que l’élément offre de la PRHS traduit le nombre réel, le type et la 
rtition géographique des prestateurs réglementés et non réglementés; il reconnaît que l’offre 
luide et liée aux éléments de la production et à des facteurs tels que le recrutement et le 
tien en poste, l’autorisation d’exercer, la réglementation et l’étendue des fonctions. Encore 

fois, il faut insister sur le fait que l’élément offre, tout comme l’élément production, est 
encé par les besoins de la population en matière de santé et exerce lui-même une influence 
es besoins. De même, comme l’élément production, l’élément offre est aussi fortement 
encé par divers facteurs contextuels. Il est essentiel que les bons prestateurs travaillent 
ès des Canadiens en vue de répondre à leurs besoins de santé. Nous devons constamment 
 demander si nous disposons des bons prestateurs de soins de santé (ayant reçu 
eignement et la formation appropriés), travaillant au bon endroit, pour satisfaire aux besoins 
 population en matière de santé. Même si l’on ne peut établir sans ambiguïté le nombre et 
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l’agencement idéaux de professionnels de la santé, ces derniers doivent pouvoir pratiquer au 
meilleur de leurs compétences, dans les limites de la portée de leurs fonctions.  

 
Un document récemment publié par la Commission sur l’avenir des soins de santé au Canada 

(2002) souligne qu’il y a plus de trente professions de la santé « réglementées » au Canada et que 
leurs rôles se chevauchent souvent, même si l’on affirme que chacun est unique. Changer la 
portée de la pratique professionnelle en fonction des besoins de la population pose un défi en 
raison des tensions qui existent entre et parmi les professions de la santé, tensions rendues encore 
plus complexes par les contrats de travail passés avec les syndicats et des questions d’auto-
réglementation. Cependant, les données démontrent de plus en plus les résultats positifs sur les 
plans de la santé, du système et des prestateurs associés à une main-d’œuvre polyvalente, des 
ratios élevés d’infirmières autorisées, de personnel infirmier assumant des fonctions 
professionnelles de pointe, ainsi qu’à l’acquisition d’une formation au niveau du baccalauréat 
(Horrocks, Anderson et Salisbury, 2002; Needleman, Buerhaus, Mattke et coll., 2002). 

 
On assiste actuellement à un débat animé (davantage dans les milieux politiques et les 

corridors d’hôpitaux que dans les études publiées) sur la durée de plus en plus longue des 
programmes d’enseignement et le nombre croissant de professions de la santé où l’on exige 
maintenant un diplôme universitaire obtenu au terme de quatre années d’études comme condition 
seuil d’accès à la pratique. La perception répandue est que cela allonge le délai requis pour 
former de nouveaux prestateurs au sein de la population active, compliquant encore plus la tâche 
de répondre à la demande d’un secteur déjà aux prises avec une pénurie de ressources humaines. 
Une solution fréquemment proposée est d’abréger les programmes d’enseignement, de les cibler 
davantage sur les tâches à accomplir, et d’adopter des exigences sur le plan des compétences et 
des processus d’accréditation adaptés aux conditions locales, en les plaçant essentiellement sous 
le contrôle des autorités concernées et des établissements locaux de soins de santé. Il est facile de 
comprendre qu’une telle approche présente un certain attrait politique, mais rien n’indique 
qu’elle puisse faire mieux que d’apporter une solution à très court terme aux problèmes 
persistants de pénuries et de surabondance que l’on impute à une mauvaise planification. En 
outre, ces approches ne reconnaissent pas que les ressources humaines diffèrent, de par leur 
nature, des autres types de ressources. Les ressources humaines ont un caractère unique du fait 
que les gens ont des préférences et qu’ils font valoir ces préférences de façons qui les rendent 
moins prévisibles et, par conséquent, moins aptes à une stratégie de déploiement que les 
ressources non humaines. Vraisemblablement, les ressources humaines résisteront avec vigueur 
et compromettront les modèles de répartition qui ne cadrent pas avec leurs préférences ou qui 
sont jugés inacceptables pour d’autres raisons (Hubert, 2002). Ainsi, nous savons que le 
sentiment d’autonomie et de contrôle sur les décisions touchant aux tâches que les gens 
exécutent favorise la satisfaction au travail, laquelle a un effet positif sur le maintien en poste 
(et divers indicateurs de rendement professionnel). 
 

Mais devant la rapidité avec laquelle les modes de prestation des soins de santé évoluent, 
il est clair que le fait de préparer les diplômés uniquement pour les conditions qui prévalent 
revient à les préparer pour le passé. Les programmes d’enseignement axés sur les professions de 
la santé doivent viser à préparer les diplômés pour l’avenir, lequel est essentiellement inconnu. 
Cela signifie qu’il faut leur transmettre des connaissances et des compétences qui soient 
facilement transférables et qui leur permettront de composer avec l’incertitude et de s’adapter 
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facilement au changement. Selon l’American Council of Medical Colleges (2001), 
un professionnel de la santé bien formé démontre les qualités suivantes : érudition, compétence 
clinique, aptitude à l’apprentissage viager, pratique fondée sur les faits, travail en équipe 
interdisciplinaire, équilibre entre les soins de santé et la prévention de la maladie ou la promotion 
de la santé, adhésion à des valeurs professionnelles et comportement éthique dans la pratique, 
utilisation optimale des ressources et, enfin, sensibilisation à son propre bien-être et à celui de 
ses collègues. 
 

Pour ce qui est de dire si le système actuel permet de former des prestateurs possédant ces 
qualités, cela varie d’un groupe professionnel à l’autre. Puisque les divers groupes de 
professionnels de la santé jouent des rôles différents au sein du système, leur formation théorique 
et pratique variera en conséquence. Même si, pour la plupart des professions de la santé, 
l’apprentissage de tâches précises (la formation pratique) peut aussi bien se dérouler dans divers 
contextes et faire appel à divers modèles de prestation (collèges, hôpitaux, écoles techniques, 
universités, etc.), d’autres attributs parmi ceux décrits précédemment sont plus facilement acquis 
dans un cadre scolaire (c’est-à-dire à l’université). L’expérience du secteur des soins infirmiers 
nous a appris que l’un des avantages d’un système d’enseignement à larges assises pour les 
professions de la santé est qu’il prépare mieux les diplômés au changement de façon générale. 
Il est plus facile de réaliser et d’adapter des initiatives d’expansion des rôles, de transformation 
du cadre matériel de la pratique et d’apprentissage complémentaire de tâches spécifiques lorsque 
ces initiatives peuvent s’appuyer sur des bases solides au premier palier d’enseignement 
universitaire. Selon O’Brien-Pallas, Doran, Murray et coll. (2002), la clientèle desservie au sein 
de la collectivité par du personnel infirmier diplômé fait voir de meilleurs résultats sur le plan 
des connaissances et du comportement. De même, les visites effectuées par des infirmières 
autorisées entraînent une baisse du nombre total de visites et une meilleure perception de la 
qualité de ces visites (O’Brien-Pallas, Doran, Murray et coll., 2001). 

 
 

L’enseignement axé sur les initiatives de soins de santé primaires 
 

Considérons, par exemple, le fait que la prestation des soins de santé primaires soit 
constamment présentée comme hautement prioritaire pour les responsables des politiques et les 
dirigeants du système de santé, dans toutes les sphères de compétence au pays. Bien que l’on ait 
rapporté des gains d’efficience et des progrès importants au niveau de la santé des populations 
dans les pays de l’OCDE qui ont adopté un modèle de soins de santé primaires, il y a peu 
d’indication que les stratégies actuelles de restructuration des services de santé au Canada 
intègrent les principes du modèle des soins de santé primaires. Cela est imputable à divers 
facteurs. Premièrement, il y a un manque de compréhension de la signification réelle des soins de 
santé primaires; on continue de penser, à tort, que ces soins doivent être centrés sur le médecin. 
Deuxièmement, l’évolution requise au niveau des politiques et de la façon de penser des 
travailleurs de la santé, des fonctionnaires, des dirigeants politiques et du public ne s’est pas 
encore produite. Ainsi, même si les écoles universitaires de soins infirmiers des universités un 
peu partout au pays ont entrepris depuis déjà quelques années de restructurer leurs programmes 
d’enseignement en privilégiant un modèle de soins de santé primaires, les facultés de médecine 
ont mis du temps à emboîter le pas. À notre avis, la lenteur à répondre au besoin de changement 
dans les programmes d’enseignement en fonction des principes des soins de santé primaires et 
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des besoins de la population témoigne de la domination persistante du modèle de soins de santé 
centré sur la médecine. 
 

En bonne partie, la résistance à l’adoption d’un modèle de soins de santé primaires est liée 
aux restrictions que la médecine continue d’imposer à la portée des fonctions que peuvent 
assumer les autres professionnels de la santé – même si nous connaissons les bienfaits que 
retirent les gens du travail du personnel infirmier exerçant des fonctions professionnelles 
avancées. Ainsi, les infirmières se sont révélées des prestateurs de soins efficients et efficaces 
que l’on devrait déployer en tenant compte des données qui indiquent là elles peuvent avoir le 
plus d’impact sur la santé de la population. De nombreuses études ont démontré l’efficacité et 
l’efficience du recours aux infirmières autorisées dans divers contextes et rôles de soutien direct 
des services cliniques et approches axées sur la population (Prescott, 1993; Brown, 1994; 
Shamian et Chalmers, 1996). On a observé les effets positifs des soins infirmiers sur les 
connaissances personnelles en matière de santé, la conformité au traitement, le maintien de la 
santé, les visites de suivi, l’accessibilité des soins et la satisfaction des patients (Brown, 1994; 
Shamian et Chalmers, 1996). Les interventions du personnel infirmier ont aussi été associées à 
une plus grande capacité de bien gérer sa vie quotidienne (Prescott, 1993; Doran, McGillis Hall, 
Sidani et coll., 2001). Des données montrent que le personnel infirmier exerçant à un niveau 
avancé facilite la continuité des soins, l’accès aux soins en région rurale et dans d’autres 
contextes, ainsi que la prestation de soins aux populations mal desservies (Shamian et Chalmers, 
1996). Les soins infirmiers avancés produisent de meilleurs résultats sur le plan de la santé, par 
exemple des taux réduits de tabagisme et d’alcoolisme (Green et Simons-Morton, 1984), de plus 
courts séjours à l’hôpital (Brooten, Jumar, Brown et coll., 1989; Cohen, 1991; Ethridge, 1991; 
Ethridge et Lamb, 1989; Lamb et Huggins, 1990; Marchette et Holloman, 1986; McKenzie, 
Torkelson et Holt, 1989; Naylor, 1990), une diminution du nombre d’admissions à l’hôpital, et 
des visites plus pertinentes à la clinique médicale (Prescott, 1993; Shamian et Chalmers, 1996). 
On a aussi démontré que l’on obtenait de meilleurs résultats sur le plan de la santé lorsqu’il y 
avait collaboration entre les médecins et le personnel infirmier exerçant a un niveau avancé 
(Schultz, McGlone, Kinderknecht et coll., 1977). De telles interventions infirmières permettent 
aux patients de rester en santé, ce qui réduit les coûts afférents aux services de médecine et 
d’urgence plus coûteux (Brown, 1994; Denton, Gafni, Spencer et coll., 1983). Plus récemment, 
un examen systématique de l’hypothèse selon laquelle le personnel infirmier dispensant des soins 
de santé primaires pouvait offrir des soins équivalents à ceux des médecins a mené à la 
conclusion qu’un plus grand recours au personnel infirmier dispensant des soins de santé 
primaires se traduirait probablement par des soins de haute qualité et une satisfaction élevée des 
patients (Horrocks, Anderson et Salisbury, 2002). Il est difficile de trouver, dans la 
documentation pertinente, des études cherchant à préciser l’incidence du rôle joué par les autres 
professionnels de la santé sur les résultats observés en matière de santé. 
 

À tout le moins dans le cas des soins infirmiers, il semble évident que le système 
d’enseignement actuel a bien servi la population et préparé le effectifs infirmiers à une évolution 
des rôles au sein du système de soins de santé. Cela ne veut pas dire qu’il n’y a pas lieu 
d’apporter des changements à la façon dont nous formons le personnel infirmier (évolution vers 
le baccalauréat) à mesure que nous comprenons mieux les systèmes de santé et les besoins de 
santé de la population. Cependant, les responsables des politiques doivent centrer leur attention 
immédiate sur les raisons pour lesquelles les infirmières sont sous-utilisées et pourquoi des 
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modèles de prestation de soins de santé connus pour augmenter leur capacité d’influer sur la 
santé de la population (comme le modèle des soins de santé primaires) suscitent de la résistance. 
Monsieur Romanow se rappellera qu’au cours d’une consultation publique récente, où il 
demandait à un groupe d’infirmières et infirmiers de l’Ontario pourquoi ils n’avaient pas exercé 
plus d’influence sur la mise en œuvre d’un modèle de soins de santé primaires, la réponse 
percutante résumée en un mot par une infirmière a été : « le pouvoir ». 

 
 

L’enseignement axé sur le travail d’équipe 
 

Les ressources humaines du secteur de la santé n’assurent pas la prestation des soins de façon 
isolée; plutôt, leurs connaissances et leurs compétences se conjuguent à d’autres ressources, 
humaines et non humaines (par exemple les ressources budgétaires, les installations, les locaux, 
les fournitures, le matériel et la technologie), pour fournir des services répondant aux besoins de 
la population (Birch, O’Brien-Pallas, Alksnis et coll., 2002). On reconnaît depuis longtemps que 
les soins de santé en établissement et les soins de santé primaires requièrent un degré élevé de 
travail d’équipe. Les programmes de formation du personnel de la santé doivent mieux parvenir 
à privilégier et à développer les compétences, les qualités et, ce qui est plus important, les 
dispositions nécessaires pour travailler efficacement au sein d’équipes complexes. Cela est 
essentiel parce que nous savons que le travail d’équipe : 1) reflète la réalité d’une bonne partie 
des soins de santé modernes, 2) est associé à des niveaux plus élevés d’efficience et d’efficacité, 
3) renforce la collaboration entre les professions et atténue les disputes territoriales, 4) réduit les 
erreurs et améliore la sécurité des patients et, enfin, 5) a une incidence positive sur les relations 
de travail et la satisfaction professionnelle. Cependant, mis à part quelques programmes 
d’enseignement progressifs axés sur les RHS (et un nombre encore plus restreint de lieux de 
travail), il n’y a que peu de possibilités réelles de constituer des équipes de soins de santé 
performantes. La façon dont les professionnels de la santé conjuguent connaissances et 
compétences au bénéfice des patients a des conséquences directes sur la fonction de production 
des soins de santé (le rapport entre le niveau et la combinaison des ressources utilisées pour 
produire les services de santé, et la quantité et la qualité des services produits). Les défis que 
pose la prestation de programmes d’enseignement axés sur le travail d’équipe sont 
particulièrement épineux dans les régions rurales. Cependant, avec l’avènement des technologies 
(par exemple les outils d’enseignement sur le Web et les autres innovations en enseignement à 
distance), des stratégies pédagogiques créatrices peuvent favoriser un dialogue constant entre et 
parmi les professions de la santé à l’étape des programmes d’enseignement. Il est aussi essentiel 
que les expériences axées sur l’enseignement et l’apprentissage en équipe soient accessibles et se 
poursuivent jusqu’au niveau du travail clinique. 
 

Il est important de souligner à nouveau que tous les programmes d’enseignement axés sur les 
RHS doivent être planifiés et offerts en tenant compte des besoins de santé de la population. 
Les progrès dans le domaine de la santé et dans les sphères sociale, politique, économique et 
technologique doivent être pris en considération dans la planification, la mise en œuvre et 
l’évaluation des programmes d’enseignement. Afin de répondre aux besoins de la population, 
les programmes d’études des professionnels de la santé doivent s’inscrire dans une approche 
intégrée. 
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Accréditation, autorisation d’exercer et étendue des fonctions 
 

Un thème commun semble ressortir de plusieurs sphères de compétence dans le secteur de la 
santé : les politiques et les pratiques actuelles en matière d’accréditation, d’autorisation d’exercer 
et de réglementation (en particulier l’auto-réglementation) font indûment obstacle au changement 
positif, à l’innovation et à de meilleurs soins de santé. Un consensus semble se dégager parmi les 
fonctionnaires et les hauts responsables du secteur de la santé sur le fait qu’ils seraient mieux en 
mesure d’améliorer les soins de santé et d’assurer une offre adéquate de travailleurs de la santé si 
les lignes de démarcation traditionnelles entre les professions pouvaient être abolies et 
remplacées par une réglementation des secteurs de compétence et des directives bureaucratiques 
concernant l’étendue des fonctions. Cependant, aucune donnée empirique ne soutient cette 
affirmation. Il est facile de voir pourquoi des décideurs empressés de trouver une solution rapide 
aux pénuries urgentes de RHS seraient séduits par la perspective d’abréger la durée des 
programmes d’enseignement et de déterminer eux-mêmes l’étendue des fonctions. En l’absence 
de données empiriques démontrant clairement que les exigences actuelles sur le plan des études, 
des compétences ou de l’accréditation font réellement obstacle aux efforts visant à répondre aux 
besoins de santé de la population, les stratégies comportant des changements radicaux aux 
politiques et aux pratiques actuelles ne devraient être adoptées qu’après avoir recueilli un large 
consensus parmi les intéressés, dans le contexte d’un dialogue ouvert et courtois. Étant donné la 
liste des questions hautement prioritaires (et politiquement moins épineuses) à résoudre, nous 
croyons qu’il serait prématuré d’envisager de telles stratégies. En outre, il n’y a pas encore de 
consensus raisonnable parmi les spécialistes ou dans l’arène publique/politique sur le sens à 
donner à l’expression « innovation et changement souhaitables » que les politiques et les 
pratiques actuelles entravent manifestement. 
 

Cela ne veut pas dire, cependant, qu’un changement positif et significatif ne pourrait 
découler de modifications apportées à l’étendue des fonctions et d’une souplesse accrue dans 
l’établissement d’une gamme plus étendue de compétences partagées entre diverses professions 
du secteur de la santé. De fait, la philosophie des soins de santé primaires à laquelle nous 
souscrivons dépend précisément de la disposition à faire preuve de souplesse sur la question des 
lignes de démarcation de chaque profession. La réussite éventuelle des soins de santé primaires 
dépendra, en bonne partie, de la mesure dans laquelle la médecine acceptera de céder des 
pouvoirs et de nuancer les limites encadrant l’étendue des fonctions. Cela ne nous oblige pas 
forcément à abolir l’auto-réglementation des professions, notamment si celle-ci devait être 
remplacée par une réglementation bureaucratique centralisée. Une telle évolution contribuerait 
probablement à miner plutôt qu’à renforcer la confiance du public à l’égard du système de santé. 
Les professionnels de la santé (en particulier les infirmières et infirmiers) ont une cote de 
confiance plus élevée auprès du public que les autres professions (y compris le clergé), et 
certainement plus élevée que celle des politiciens et des structures bureaucratiques 
(Pollara, 2000). De plus, les coûts associés au remplacement des structures actuelles 
d’autorisation d’exercer et de réglementation de l’ensemble des disciplines de la santé qui 
assument à leurs frais la réglementation de leurs activités viendraient alourdir le fardeau 
financier du système de santé, avec comme conséquence possible que les services de santé 
seraient encore plus menacés. 
 

- 10 - 



Comment les politiques et les pratiques relatives aux ressources humaines de la santé 
entravent-elles le changement? Un plan d’avenir 

 

Nous voudrions aborder un autre point au sujet du rôle de l’auto-réglementation, de 
l’accréditation et de l’autorisation d’exercer. Les messages émanant de divers intervenants 
laissent penser que la voix de la négociation collective dans les professions de la santé domine 
les autres opinions raisonnées et que, dans une certaine mesure, elle a contribué à marginaliser 
ceux dont le mandat est de protéger la sécurité du public (les organismes professionnels). Dans le 
cas des soins infirmiers, par exemple, les médias captent les messages portant sur les conflits de 
travail et les demandes salariales, et la rhétorique de ceux qui ont intérêt à préserver le statu quo 
exploite rapidement l’argument suivant : si nous permettons aux infirmières de dispenser des 
services qui, historiquement, étaient assurés par les médecins, elles demanderont bientôt des 
niveaux de rémunération semblables, avec pour résultat que toute économie recherchée dans le 
système de santé sera absorbée par les nouvelles exigences salariales. Ce dont les médias et 
d’autres ne parlent habituellement pas, c’est la façon dont la portée des fonctions de tous les 
groupes professionnels pourrait être redéfinie en vue de mieux répondre aux besoins de la 
population en matière de santé. 
 

Contrairement aux syndicats, qui cherchent ouvertement à servir d’abord les intérêts du 
groupe, les associations professionnelles et les autres mécanismes de régie semblables sont 
manifestement conçus pour protéger le public et améliorer le service par des mesures visant à 
promouvoir et à faire respecter certaines normes et valeurs. Le désavantage de la 
professionnalisation est qu’elle crée des territoires exclusifs au sein desquels des groupes 
particuliers sont autorisés à exercer sans intervention indue de l’État ou empiètement de la part 
des autres professions. Même si ces organismes sont créés en invoquant le besoin de protéger le 
public, la ligne de partage entre l’intérêt public et l’intérêt propre de la profession est, de nature, 
extrêmement fine. Il faut veiller à préserver la sécurité du public sans réduction correspondante 
de la qualité des soins par suite d’une appropriation indue des structures professionnelles par des 
factions davantage préoccupées par la promotion de leurs intérêts et leur gain personnel. 
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Quelles sont les principaux atouts et inconvénients des approches actuelles en matière de 
PRHS au niveau national, provincial et territorial? Quels changements devrait-on apporter à 
la stratégie de planification des RHS afin de garantir un effectif qualifié et adéquat pour 
répondre aux besoins de la population? Quels effets auraient des modifications aux politiques 
et aux pratiques actuelles régissant l’étendue des fonctions, l’autorisation d’exercer et 
l’accréditation des groupes professionnels du secteur de la santé sur les perspectives d’avenir 
de cette main-d’œuvre? Comment pourraient-on équilibrer les pertes et les gains à cet égard?
a plus grande partie de la planification des RHS dans les diverses sphères de compétence au 
da est encore guidée par des approches désuètes. Le plus souvent, les autorités appliquent 
tratégies axées sur l’offre parce que, dans la plupart des cas, les données requises sont 
ement accessibles et que, dans certains cas, ce sont les seules données disponibles. Parfois, 
tilise aussi les taux d’utilisation des services; cependant, ces données ne sont généralement 
isponibles et, lorsqu’elles le sont, elles se limitent habituellement à l’utilisation des services 
édecine. En outre, les stratégies actuelles en matière de PRHS ont tendance à avoir un 

ctère intermittent, à reposer sur des hypothèses erronées et des estimations ponctuelles 
rées sur une seule discipline, et à enfreindre les principes de mesure les plus élémentaires. 
approches ont engendré des cycles répétés de pénuries et d’excédents de fournisseurs. 
modèles simplistes qui ignorent la complexité du système de soins de santé n’ont pas tenu 
pte des raisons pour lesquelles les services de santé sont dispensés et de l’effet qu’ils 
ent avoir. Il est essentiel que nous améliorions notre capacité de planifier les besoins de 
urces humaines du secteur de la santé (Birch, O’Brien-Pallas, Alksnis et coll., 2002). 

irch a été le premier à décrire ce qui est devenu la distinction habituellement faite entre les 
 méthodes de PRHS : (la planification axée sur l’utilisation [combien de professionnels de la 
 sont requis pour servir la population de la même façon qu’est servie la population 

elle?], la planification axée sur les besoins [combien de professionnels de la santé sont requis 
 répondre aux besoins de la population?] et la planification axée sur la demande réelle 
bien de professionnels de la santé sont requis pour soutenir l’engagement de la société en 

ère de soins de santé?]) et leurs hypothèses, questions et méthodes respectives (Lavis et 
h, 1997; O’Brien-Pallas, Baumann, Birch et coll., 2000). De nombreuses approches ont été 
orées et mises à l’essai en vue d’estimer les besoins en ressources humaines de la santé. 
h souligne que la PRHS a essentiellement été un exercice de calcul démographique fondé sur 
othèse implicite que la structure de la population détermine les besoins de services de cette 

ière, et celle voulant que l’âge des prestateurs détermine la quantité de soins à fournir 
h, O’Brien-Pallas, Alksnis et coll., 2002). La principale limite de ces modèles est qu’ils ne 

iennent pas à rendre compte de la nature complexe des processus qui sous-tendent les 
ins de services (santé de la population) et la prestation des services (fourniture des soins de 
), ainsi que des effets de la PRHS sur les résultats obtenus au niveau de la population, des 

tateurs et du système (Birch, O’Brien-Pallas, Alksnis et coll., 2002). 
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Plusieurs rapports ont mis en relief les limites de telles méthodes et des recommandations ont 
été faites en vue de les améliorer (Lomas, Stoddart et Barer, 1985; Barer et Stoddart, 1991; 
Birch, O’Brien-Pallas, Alksnis et coll., 2002). Mettre l’accent sur les pénuries et les excédents 
n’a pas aidé à déterminer l’efficience des niveaux de ressources humaines dans le secteur de la 
santé. De fait, les pénuries pourraient traduire des problèmes de gestion au niveau des modèles 
d’organisation du travail et de prestation des soins. L’évolution des rôles et du profil 
démographique d’une génération plus jeune de travailleurs semble influer sur la participation au 
marché du travail. Les changements observés dans l’engagement professionnel des jeunes 
médecins (hommes et femmes) sont considérés par de nombreux médecins comme l’une des 
causes de la pénurie actuelle (par exemple le fait d’opter pour une semaine de travail de 40 
heures au lieu de 70 heures) (Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des sciences et 
de la technologie, 2002). 
 

Au cours de la dernière décennie, des changements importants sont survenus dans la 
prestation des services de santé. Ainsi, on a assisté à un déplacement majeur vers les services 
externes et communautaires et les soins à domicile, au détriment des structures institutionnelles 
et de l’hospitalisation des patients. Parce que ces approches différentes en matière de prestation 
des services supposent des niveaux et des agencements différents de ressources, l’évolution des 
soins de santé aura des répercussions sur les besoins en ressources humaines du secteur. 
(Birch, O’Brien-Pallas, Alksnis et coll., 2002). 
 

Birch, O’Brien-Pallas, Alksnis et coll. (2002) affirment que les besoins en ressources 
humaines dans le secteur de la santé doivent être envisagés parallèlement à la relation entre le 
niveau et la composition des ressources employées pour produire les services de santé, et la 
quantité et la qualité des services produits. La combinaison efficiente et efficace des ressources 
humaines est déterminée par l’interaction de multiples éléments du cadre conceptuel des RHS. 
Nous obtenons ainsi une base d’observations pour l’examen des effets des politiques de soins de 
santé aux fins de la planification future des ressources humaines du secteur. Cela englobe les 
politiques liées à l’enseignement, à l’accréditation, à l’autorisation d’exercer et à l’étendue des 
fonctions. 
 

La planification des ressources humaines doit s’inscrire dans le système plus vaste de la 
prestation des services de santé et elle doit tenir compte de l’incidence de plusieurs facteurs 
connexes. Parmi ceux-ci, il y a les facteurs sociaux, politiques, géographiques, technologiques et 
économiques, ainsi que la façon dont ces facteurs influent sur la composition efficiente et 
efficace des ressources tant humaines que non humaines. On ne peut négliger l’influence des 
facteurs politiques et géographiques dans une PRHS minutieuse. La question de la volonté 
politique a aussi de l’importance. Les défis sur le plan des ressources humaines auxquels nous 
faisons face aujourd’hui se sont développés lentement au cours des 50 dernières années. 
Les erreurs passées ne peuvent être corrigées dans un délai correspondant à un ou même deux 
mandats politiques. Il faut des efforts soutenus au niveau de la planification des ressources 
humaines, de la part des responsables des politiques et des principaux intervenants, ce qui 
s’avère très difficile lorsque les gouvernements et les programmes politiques se succèdent. 
Les chercheurs et les responsables des politiques doivent travailler de concert pour faire en sorte 
que les enjeux posés par la politique de santé demeurent pertinents, facilement compréhensibles 
et pragmatiques. Les facteurs géographiques (urbains et ruraux) doivent être pris en 
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considération dans la PRHS. En disposant de données appropriées, le cadre conceptuel des RHS 
peut être appliqué aux régions urbaines et rurales. Cependant, les erreurs à caractère écologique 
(la transposition des résultats des agrégats aux individus) et atomistique (le fait d’axer la 
recherche uniquement au niveau individuel, en négligeant le contexte dans lequel se produit 
l’action individuelle) doivent être prises en compte dans l’explication et la planification des 
variations géographiques des besoins. Les problèmes de recrutement et de maintien en poste des 
prestateurs de soins de santé se posent de façon unique dans les régions rurales au Canada. 
 

La PRHS ne saurait être efficace si elle est isolée des processus plus vastes d’élaboration des 
politiques dans le domaine de la santé (O’Brien-Pallas, Birch et Murphy, 2001; ICIS, 2001). 
À titre d’exemple, dans le secteur des soins infirmiers, les besoins de soins associés à la 
diminution de la durée des séjours découlent des nouvelles méthodes de prestation de soins, par 
exemple les interventions d’un jour. Cette évolution technologique entraîne des changements 
dans le rôle du personnel infirmier dans la prestation des soins, qui se traduisent souvent par un 
accroissement de l’intensité des tâches. Selon Birch, O’Brien-Pallas, Alsknis et coll. (2002), 
si les planificateurs peuvent réagir à ce phénomène en affectant moins de personnel infirmier 
auprès d’une population de patients qui, par hypothèse, sera traitée à l’hôpital plus rapidement, 
cette forme de planification contribuera à perpétuer les pénuries de personnel infirmier si l’on ne 
tient pas adéquatement compte de l’augmentation concomitante de l’intensité du travail. Ainsi, 
la décision prise dans les années 90 de réduire le nombre de lits d’hôpitaux en Ontario a eu de 
profondes répercussions sur les besoins en ressources humaines dans le secteur des soins 
infirmiers. En l’absence d’une diminution équiproportionnelle du nombre d’épisodes, à tous les 
niveaux de gravité, des intrants supplémentaires en soins infirmiers étaient requis, par épisode, 
pour appuyer les innovations technologiques permettant d’abréger la durée des séjours à l’hôpital 
(Birch, O’Brien-Pallas, Alksnis et coll., 2002). 
 
 
Nouvelles orientations 
 

L’approche que nous préconisons débute par un examen de la nature dynamique des besoins 
de santé de la population. Les caractéristiques de la population liées aux niveaux de santé et de 
risque traduisent les diverses caractéristiques des personnes composant la population qui est à 
l’origine de la demande de soins curatifs et de soins préventifs. Il faut tenir compte de la façon 
dont les gens réagissent à leur environnement, de l’économie, ainsi que de l’accessibilité et de la 
qualité de leur système de soins de santé. Les résultats doivent dominer le processus de PRHS. 
Les résultats qui nous intéressent sont liés au système, aux prestateurs et à la santé des Canadiens 
(O’Brien-Pallas et coll., 2002). 
 

 Les RHS ont été dictées par des considérations d’offre, en n’accordant que très peu 
d’attention aux facteurs de la demande et aux besoins de la population. Il y a toute une variété de 
facteurs qui peuvent influer sur la demande future de ressources dans le secteur de la santé. 
Un modèle de RHS complet doit s’intéresser à un nombre de facteurs aussi grand que possible. 
Ces facteurs du côté de la demande peuvent englober les caractéristiques démographiques de la 
population, les innovations ou la technologie, la disponibilité de traitements et d’options, 
les attributs des patients, les listes d’attente, l’accès aux services, l’utilisation des services, 
l’incidence de la maladie (diagnostic médical) qui détermine l’utilisation, ainsi que les méthodes 
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de travail des professionnels de la santé. À un niveau le plus général, les facteurs du côté de la 
demande sont en interaction avec l’offre de main-d’œuvre de la santé pour définir les besoins 
futurs. La notion de « demande » revêt une importance critique dans la PRHS. Cependant, il y a 
peu de cohérence aux niveaux de la signification et de l’utilisation que l’on fait de la 
terminologie connexe. Les facteurs du côté de la demande sont en réalité des facteurs liés à 
l’utilisation. La recherche, les politiques et la pratique en matière de PRHS devront aller au-delà 
des considérations démographiques pour éviter de reproduire sans cesse les cycles d’abondance 
et de pénurie dans la disponibilité des ressources humaines de la santé (Birch, O’Brien-Pallas, 
Alksnis et coll., 2002). 
 

La PRHS doit aussi être intégrée. L’intégration de la planification des ressources humaines 
de la santé suppose que l’on détermine le nombre, la composition et la répartition des prestateurs 
de soins de santé qui seront requis pour répondre aux besoins de la population à un point précis 
dans le temps. Pour cela, il faut intégrer la PRHS à la planification des services. La planification 
des services doit se faire sur un horizon plus lointain que cela n’a été le cas jusqu’ici. 
La planification à court terme vise à assurer une répartition et une gestion efficientes et efficaces 
des ressources de la santé. Les activités de planification des services portent sur la quantité et la 
nature des ressources sanitaires à répartir entre les différents secteurs et entre le capital humain et 
matériel, comme les ressources humaines, la technologie et les médicaments, de même que le 
renouvellement des infrastructures existantes et les nouvelles infrastructures. Les principes de 
base qui sous-tendent une bonne PRHS s’appliquent aussi à une bonne planification des services. 
Bien réalisées, la planification des services et la PRHS devraient se renforcer mutuellement. 
Les deux devraient être vues comme faisant partie d’un processus continu d’amélioration de la 
qualité, mis à jour au moins deux fois l’an, et dans le cadre duquel chaque processus enrichit 
l’autre. Les deux séries d’activités devraient être fondées sur des données relatives aux 
meilleures pratiques et sur les résultats de la recherche en cours. Lorsqu’elle est disponible, 
l’analyse du marché du travail est un outil utile pour comprendre les lacunes des décisions de 
planification antérieures, pour mieux éclairer la PRHS et le contexte de planification, et pour 
fournir des indices sur les mesures correctives à prendre sur l’horizon de planification 
(O’Brien-Pallas et coll., 2002). Toutefois, il est important de souligner que les données et la 
gestion des données ne suffisent pas. Une vision du système de soins de santé est nécessaire afin 
de guider et d’encadrer les pratiques et la recherche. Cette vision doit être sensible à la 
multiplicité des facteurs décrits dans le cadre conceptuel des RHS et offrir des possibilités de 
modélisation fondées sur des simulations afin de mettre à l’épreuve les nouvelles stratégies de 
prestation des soins de santé avant leur mise en œuvre (ainsi une étude des effets de la gestion de 
programme sur les effets aux niveaux de la santé, du système et des prestateurs, avant la mise en 
œuvre, aurait constitué une leçon importante). 
 

Parce que la PRHS doit déterminer le nombre de professionnels de la santé requis pour 
répondre aux besoins de santé de la population, elle doit examiner des questions telles que la 
substitution et le niveau de compétence au sein des groupes professionnels et entre ceux-ci. 
En outre, l’OMC a affirmé que les prix relatifs des différentes catégories de compétences 
devraient guider les décisions relatives à la combinaison la plus efficiente de travailleurs là où les 
marchés du travail fonctionnent bien. Comme il a été suggéré en réponse à la question no 1, 
les décisions relatives au niveau de compétence des prestateurs de soins doivent être prises 
prudemment et tenir compte des données issues de la recherche en cours. À titre d’exemple, 
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certaines sphères de compétence ont utilisé le ratio des autres prestateurs de soins au nombre de 
médecins afin de déterminer les besoins futurs d’effectifs intégrés. Cependant, à mesure que 
l’effort de restructuration déplace les soins de santé des hôpitaux ou des cliniques vers des 
centres de services non traditionnels, le nombre des autres prestateurs pourrait devoir être 
dissocié du ratio des médecins pour faire en sorte que l’étendue des fonctions, définie dans la loi 
et sur le terrain, soit à l’avantage de la population. En négligeant de le faire, on risquerait de 
provoquer des substitutions inefficientes qui entraîneraient un gaspillage par suite du 
dédoublement de certains services. En mettant l’accent au départ sur le nombre de médecins, on 
se trouve à masquer la contribution de tous les autres membres des équipes de santé, ce qui 
risque de nous laisser perpétuer un modèle de soins de santé centré sur la médecine. Qui plus est, 
il y a une corrélation directe entre le ratio du personnel infirmier aux patients et les résultats 
obtenus sur le plan de la santé des patients (Comité consultatif canadien sur les soins infirmiers, 
2002). Des ratios plus élevés d’infirmières autorisées ont été associés à une plus grande 
satisfaction des patients, une meilleure qualité de vie, un moins grand nombre de complications 
suit à des soins hospitaliers, des séjours plus courts à l’hôpital, une réduction des coûts 
(California Nurse, 1999), des taux moins élevés d’infection des voies urinaires et de saignements 
gastro-intestinaux supérieurs, des taux plus faibles de pneumonie, de choc et d’arrêt cardiaque 
(Needleman, Buerhaus, Mattke et coll., 2002). Des ratios plus élevés d’infirmières autorisées et 
d’infirmières auxiliaires autorisées dans la composition des effectifs sont associés à une plus 
grande satisfaction des patients et à de meilleurs résultats sur le plan de la santé, y compris des 
taux moins élevés d’erreur dans l’administration des médicaments et d’infection des plaies 
(McGillis Hall, Irvin Doran, Baker et coll., 2001). Cependant, nous ne préconisons pas 
d’uniformiser les ratios du personnel infirmier aux patients tant que des recherches 
supplémentaires ne seront pas disponibles pour mieux éclairer ce processus. 
 

Un rapport sur les rôles et l’utilisation des infirmières auxiliaires autorisées et les aides 
infirmières (2000) confirme que la Colombie-Britannique a le ratio le plus bas d’infirmières 
auxiliaires autorisées aux infirmières autorisées au Canada et que les infirmières auxiliaires 
autorisées ne sont pas utilisées dans cette province au meilleur de leurs compétences. D’autres 
facteurs identifiés pour expliquer la faible utilisation des infirmières auxiliaires autorisées étaient 
les conflits de compétence avec les infirmières autorisées et l’incapacité de recruter des 
infirmières auxiliaires autorisées qualifiées. 
 

Il existe peu de données sur l’incidence des ratios des autres professionnels de la santé aux 
patients et de la composition du personnel au-delà des infirmières et des médecins. Pour entrer de 
plein pied dans le 21e siècle, nous devons faire un effort concerté pour délaisser les anciennes 
méthodes familières et embrasser la complexité conceptuelle et analytique du présent. Cela 
signifie notamment de privilégier les résultats et la planification intégrée afin d’offrir des 
services de santé efficients et efficaces aux générations futures. 
 
 
Accréditation, autorisation d’exercer et étendue des fonctions 
 

Même si l’abolition des barrières entre professions et l’acceptation d’un plus grand 
chevauchement dans la portée des diverses pratiques favoriseraient probablement une division 
plus équitable du travail dans le secteur de la santé, créeraient les conditions nécessaires à 
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l’exploration de modèles de prestation plus souples et efficients, et feraient une contribution 
positive à l’état de santé des patients, les décideurs doivent sélectionner prudemment les 
mécanismes et les processus appropriés pour atteindre cet objectif. Historiquement, les sphères 
de responsabilité et d’influence des professions ont été jalousement gardées et défendues avec 
détermination. L’accréditation, l’autorisation d’exercer et l’auto-réglementation ont été les armes 
traditionnellement employées pour protéger les champs d’exercice professionnel et en conquérir 
de nouveaux. Bien que l’on puisse affirmer que la médecine est la profession qui a su défendre 
son territoire avec le plus d’habileté et de succès, d’autres professions, comme celle des soins 
infirmiers, ont aussi eu recours à des mécanismes juridiques et politiques, manifestement conçus 
pour protéger le public, afin de promouvoir leurs intérêts et de faire des gains professionnels. 
Les appels en faveur de l’auto-réglementation de la part d’autres groupes professionnels du 
secteur de la santé et le relèvement des exigences d’admission à la pratique – du diplôme au 
baccalauréat – sont considérés par plusieurs comme étant simplement un exercice de 
rehaussement du statut qui a peu de chance de contribuer positivement aux résultats obtenus sur 
le plan de la santé. Cependant, les employeurs exigent de plus en plus une meilleure préparation 
des candidats dans des domaines tels que les aptitudes en communication, la gestion du lieu de 
travail, la capacité d’adaptation et les connaissances générales sur le système de santé. Ces sujets 
ne figurent pas dans les programmes traditionnels menant à l’obtention d’un diplôme, mais ils 
ont leur place dans les modèles de prestation basés sur une formation universitaire. 
 

Cependant, comme l’évoque la question no 1, puisque la protection du public s’inscrit dans le 
mandat des organismes professionnels et de ceux qui attribuent des permis, il faut veiller à bien 
comprendre où ces points de vue convergent et où ils divergent par rapport à ceux des syndicats. 
En outre, on peut douter qu’il soit possible de recueillir l’appui du public pour des initiatives qui 
viseraient à usurper le pouvoir et le champ d’exercice des corps professionnels existants qui, 
pour de bonnes raisons, sont perçus comme efficaces dans l’exécution de leur mandat de 
protection du public. Il faut toutefois accorder une attention aux questions de recrutement et de 
maintien en poste, ainsi qu’au rôle des contextes de travail dans la fonction de production. 
 
 
Réaménager les contextes de travail actuels 
 

Nous devons remanier les contextes de travail actuels pour l’ensemble des professionnels de 
la santé afin d’en faire des milieux de travail valorisants où chaque professionnel peut exercer sa 
pratique dans toute sa portée. Les contextes de travail varient d’une sphère de compétence à 
l’autre et, en particulier, entre les régions rurales et urbaines au Canada. De nombreux rapports 
décrivent ce problème. Mais rares sont ceux qui offrent des repères pour l’avenir. En juillet 2002, 
le Comité consultatif sur les soins infirmiers au Canada a présenté son rapport aux sous-ministres 
de la Santé. Les recommandations qui y figurent traitent des grandes questions reconnues comme 
autant d’obstacles à une main-d’œuvre de qualité dans la profession infirmière au Canada, y 
compris : le besoin d’accroître le nombre d’infirmières, la nécessité d’améliorer les programmes 
d’enseignement et de maximiser l’étendue de la portée des fonctions de la profession infirmière 
et, enfin, le besoin d’améliorer les conditions de travail du personnel infirmier. En outre, les 
facteurs qui influent sur la satisfaction professionnelle du personnel infirmier et son maintien en 
poste font ressortir clairement le message que « la variable la plus importante … est la volonté 
politique (à tous les niveaux) de mettre en œuvre des changements et des stratégies que nous 

- 17 - 



Comment les politiques et les pratiques relatives aux ressources humaines de la santé 
entravent-elles le changement? Un plan d’avenir 

 

reconnaissons comme fondamentaux à l’instauration de milieux de travail de haute qualité 
(Comité consultatif canadien sur les soins infirmiers, 2002, p. 28). Ce rapport non seulement 
identifie des stratégies fondées sur les données réelles, mais s’emploie aussi à déterminer les 
coûts associés à la mise en œuvre de ces stratégies un peu partout au Canada. Bien qu’il porte 
principalement sur la profession infirmière, le rapport éclairera probablement aussi la prise de 
décision concernant d’autres professions de la santé. Étant donné que plus de la moitié du 
personnel infirmier et d’autres prestateurs de soins de santé au pays seront admissibles à la 
retraite au cours des cinq à dix prochaines années, il importe d’agir sans délai. 
 

Dans un rapport produit par l’Association médicale canadienne (AMC, 2002), les questions 
relatives aux effectifs de la profession médicale sont décrites comme ayant une importance 
primordiale pour l’Association médicale canadienne (AMC). L’AMC a participé à un certain 
nombre d’initiatives axées sur la population active des médecins, lesquelles ont débouché sur une 
série de politiques officielles traitant de la planification des effectifs de la profession médicale, 
des questions liées à la pratique dans les régions rurales et éloignées, de la santé et du bien-être 
des médecins, ainsi que de leur rémunération. Comme pour les infirmières et les médecins, les 
autres prestateurs de soins de santé font état de la difficulté de recruter des candidats, du 
vieillissement des effectifs, ainsi que des niveaux élevés de fatigue et d’épuisement. En outre, ils 
prédisent des pénuries partout au pays au cours des cinq à quinze prochaines années (Comité 
sénatorial permanent des affaires sociales, des sciences et de la technologie, 2002). Selon l’OMC 
(2001), des modèles intégrés, multidisciplinaires, axés sur la collaboration et la coopération, sont 
requis en matière de planification de la main-d’œuvre. Les gouvernements s’emploient à élaborer 
des plans d’action pour régler les questions de main-d’œuvre. Parmi les éléments communs, il y 
a l’amélioration de la répartition et de l’utilisation des professionnels de la santé, le renforcement 
de la coopération entre les prestateurs de soins, l’amélioration des programmes d’enseignement 
destinés aux professionnels de la santé, ainsi que l’élaboration de lignes directrices pour assurer 
une dotation en personnel sécuritaire. 
 

Les processus de planification des ressources humaines doivent mettre l’accent non 
seulement sur le nombre et la nature des prestateurs de soins dont nous avons besoin, mais aussi 
sur la mise en place de mesures incitatives pour conserver les effectifs actuels aussi longtemps 
que possible et faire en sorte que chaque professionnel puisse mettre à contribution toutes ses 
compétences (O’Brien-Pallas, 2002). 
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Quelles hypothèses sous-tendent les différentes approches en matière de PRHS et quels sont 
leurs avantages et leurs limites respectifs? Quelle est la meilleure façon de garantir que nous 
élaborerons un plan renfermant des projections valables sur le nombre, le type et la 
répartition des professionnels permettant le mieux de répondre aux besoins de la population?
anada et d’autres pays de l’OCDE sont aux prises avec des pénuries de personnel infirmier, 
édecins et d’autres professions. Les responsables des politiques, les dirigeants du secteur de 
nté et les chercheurs souhaitent élaborer une approche utile, à long terme, en matière de 
ification des ressources humaines de la santé. Un effort de collaboration sera nécessaire pour 
evoir des mécanismes et des politiques appropriés d’évaluation, de suivi et de prévision des 
ins en professionnels de la santé en vue de répondre aux besoins de la population dans ce 
aine (Sechrist, Lewis et Rutledge, 1999). Il est essentiel que la répartition des ressources 
puie sur les meilleures données possibles. En cherchant à déterminer les besoins en 
illeurs de la santé, les modèles de planification des ressources humaines tentent de produire 
lles données, par une estimation approximative des besoins de planification futurs sur la 
 des divers facteurs entrant dans le modèle. Mais quel que soit le modèle employé, il est 
ntiel de recourir à des méthodes éprouvées de conception des études et des analyses 
stiques pour assurer la validité des résultats. Ce qui complique les choses est que la 
erche liée à la PRHS est une discipline naissante pour laquelle il n’existe pas encore une 
 scientifique bien établie et éprouvée. Les méthodes de prévision des besoins en ressources 
aines sont peu nombreuses et celles dont nous disposons demeurent handicapées par des 
lèmes méthodologiques et conceptuels (O’Brien-Pallas, Birch, Baumann et coll., 2001). 

our aller au-delà de la pratique actuelle, il importe d’abord de se familiariser avec les trois 
oches disponibles en matière de PRHS (l’approche fondée sur l’utilisation, l’approche 
ée sur les besoins et l’approche fondée sur la demande réelle) et leurs hypothèses, questions 
éthodes respectives. En procédant de cette façon, il sera plus facile de voir que l’approche 
 sur les besoins que nous préconisons a évolué au fil de l’expérience acquise avec les 
èles fondés sur l’utilisation. Le tableau qui suit énumère les hypothèses de base, 
uestions et les méthodes propres à chacune de ces approches, en faisant ressortir le 
inement vers une approche axée sur les besoins. Le tableau sert de complément aux 

riptions textuelles qui suivent. Il importe de signaler que des facteurs tels que l’offre et les 
 d’utilisation sont des éléments importants du casse-tête de la PRHS; par conséquent, les 
ées sur ces facteurs jouent un rôle important dans la structure générale du modèle fondé sur 
esoins. Notre intention n’est pas de rejeter du revers de la main les pratiques actuelles qui 
une contribution valable, mais plutôt d’élaborer une approche qui traduit plus fidèlement la 
plexité et la nature dynamique du système de soins de santé. 

ans les modèles fondés sur l’utilisation, le niveau, la composition et la répartition actuels 
essources de la santé parmi la population servent de données de référence pour estimer les 
ins futurs. L’évolution prévue des caractéristiques démographiques de base (comme l’âge et 
xe) de la population est comparée aux données de référence pour produire des prévisions des 
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Approche Hypothèses Question Méthode 

Approche fondée 
sur l’utilisation 
 
 

- Le niveau, la composition et la 
répartition actuels des services 
sont appropriés. 

- Le niveau, la composition et la 
répartition appropriés ne 
changent pas. 

- L’estimation du profil 
démographique futur est 
précise. 

Combien de professionnels de 
la santé sont requis pour servir 
la population future de la 
même façon qu’est servie la 
population actuelle? 

- Taux d’utilisation en fonction de la 
population servant de données de 
référence. 

- Application de ces taux au profil 
démographique de la population 
future. 

Approche fondée 
sur les besoins 
 
 

- (Tous) les besoins de santé 
peuvent et devraient être 
satisfaits. 

 - Des méthodes assurant un bon 
ratio coûts-efficacité peuvent 
être définies et appliquées. 

 - Les besoins non satisfaits sont 
(uniquement) attribuables à 
une offre inadéquate. 

 - On peut supprimer les 
utilisations des ressources non 
axées sur les besoins et 
n’offrant pas un bon ratio coût-
efficacité. 

Combien de professionnels de 
la santé sont requis pour 
répondre à tous les besoins de 
santé de la population? 

- Les taux d’incidence des problèmes 
de santé parmi la population 
remplacent les taux d’utilisation des 
services par la population. 

 
- Identification des besoins en 

professionnels de la santé pour 
résoudre les problèmes de santé de 
la population. 

- Application des taux au profil 
démographique de la population 
future. 

Approche fondée 
sur la demande 
réelle 

- Les besoins de santé ne sont 
que l’un des éléments d’un 
ensemble de priorités sociales. 

 
- Les définitions des besoins sont 

loin d’être précises. 
 
- Il existe clairement des 

possibilités d’arbitrage au 
niveau des ressources. 

Combien de professionnels de 
la santé sont requis pour 
appuyer l’engagement de la 
société sur le plan des soins de 
santé? 

- Estimation de la taille de l’économie 
appuyant les soins de santé. 

- Estimation de la proportion de 
l’économie consacrée aux soins de 
santé. 

 - Estimation de la proportion des 
dépenses de santé allant aux 
services infirmiers. 

 - Estimation du nombre de 
professionnels de la santé qui 
pourraient être employés avec ces 
ressources. 

 - Élaboration d’un cadre de 
ressources budgétaires pour les 
méthodes fondées sur les besoins 
(ou l’utilisation). 

Cadres méthodologiques communs pour la PRHS (Tomblin Murphy, 2002, p. 54-55; Birch, 2001). 
Le tableau qui précède donne un aperçu général des trois approches. Chaque approche aborde une question différente, qui découle des 
hypothèses de base de l’approche et qui, en définitive, détermine les caractéristiques de celle-ci. Chacune des approches profite de l’expérience 
acquise dans le cadre de l’approche précédente. 

besoins futurs. Cependant, cette approche est limitée par le fait que les taux d’utilisation 
dépendent essentiellement de facteurs autres que les caractéristiques démographiques qui entrent 
habituellement dans les modèles fondés sur l’utilisation (Lavis et Birch, 1997; O’Brien-Pallas, 
Baumann, Birch et coll., 2000). 
  
 Comme leur nom l’indique, les modèles de planification fondés sur les besoins tentent de 
prévoir les besoins futurs en ressources humaines par une évaluation empirique du niveau des 
besoins de santé au sein de la population visée. Mais contrairement aux modèles fondés sur 
l’utilisation, la planification axée sur les besoins part de l’hypothèse que la répartition actuelle 
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des infirmières et des services infirmiers n’est pas nécessairement optimale pour satisfaire aux 
besoins de santé de la population et que les ressources humaines de la profession infirmière 
doivent être redistribuées à cette fin (Markham et Birch, 1997; Roos, Black, Frohlich et coll., 
1995; Evans et Mustard, 1995). Selon Eyles, Birch et Newbold (1995), il y a essentiellement 
deux approches à la planification fondée sur les besoins : 1) l’approche des besoins absolus et 
2) l’approche des besoins relatifs. Dans l’approche des besoins absolus, on tente de quantifier les 
ressources requises sur le plan des soins de santé pour atteindre un niveau cible de santé au sein 
de la population. Dans l’approche des besoins relatifs, on tient compte des variations dans l’état 
de santé des collectivités et des ressources disponibles pour répondre à leurs besoins. 
Le désavantage de la première approche réside dans le risque que les ressources soient réparties 
en fonction de la demande de services (plutôt que des besoins réels), ce qui se traduit par une 
trop grande ponction sur les ressources sociales. C’est notamment cette préoccupation qui 
explique pourquoi l’approche des besoins relatifs est préférable. Les données produites par 
l’approche des besoins relatifs sont plus utiles pour planifier la répartition des effectifs en 
reconnaissant explicitement le coût global d’une augmentation de l’offre. La planification des 
ressources humaines de la santé doit donc tenir compte des besoins relatifs des collectivités 
plutôt que d’envisager simplement la demande de services exprimée comme fonction de 
l’utilisation des services. Autrement, l’utilisation des services sera fondée sur la demande plutôt 
que sur les besoins, avec pour conséquence que la PRHS continuera de favoriser un 
accroissement perpétuel des effectifs. Ces deux approches requièrent toutefois une évaluation des 
besoins de santé de la population et des variations observables entre les collectivités afin de 
mieux adapter la répartition des ressources à ces besoins (Tomblin Murphy, 2002). 
 

Il est essentiel que, dans une approche axée sur les besoins, les variations géographiques au 
niveau des besoins soient prises en compte dans la planification des RHS. Ainsi, les besoins de 
santé des Canadiens qui vivent en région rurale diffèrent de ceux qui vivent dans les centres 
urbains. L’Association médicale canadienne (1999) a mené un sondage auprès de 
7 000 professionnels de la santé, y compris 2 000 médecins, pharmaciens et professionnels des 
soins infirmiers (infirmières autorisées, infirmières auxiliaires autorisées et infirmières 
praticiennes) qui exercent leur métier dans les régions rurales ou éloignées du Canada. 
Les résultats du sondage éclairent le « cadre de la ruralité » du pays en regard de divers facteurs, 
notamment les caractéristiques les plus importantes qui définissent la pratique en milieu rural, 
les caractéristiques des collectivités des soins de santé dans le Canada rural, ainsi que les niveaux 
de satisfaction du personnel infirmier, des pharmaciens et des médecins à l’égard de leur vie 
personnelle et professionnelle dans les collectivités rurales et éloignées. 
 

Le modèle fondé sur les besoins que nous préconisons traite les besoins en ressources 
humaines dans le secteur de la santé comme un élément indépendant de l’utilisation actuelle des 
services, tout en reconnaissant l’interdépendance entre ces besoins et ceux portant sur les autres 
ressources humaines de la santé et divers autres facteurs. De plus, dans la mesure où les besoins 
actuels ne sont pas tous satisfaits, les besoins non satisfaits seront pris en compte dans le 
processus d’estimation. La principale vertu de cette approche réside dans sa capacité d’éviter de 
perpétuer les éléments d’inéquité et d’inefficience actuels dans le déploiement des services 
(O’Brien-Pallas, 2002). 
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Les approches à la PRHS fondées sur la demande réelle tentent d’intégrer des considérations 
économiques aux principes épidémiologiques de l’approche fondée sur les besoins. Elles partent 
d’une estimation de la taille future de l’économie qui doit financer les ressources humaines du 
secteur de la santé et les services concurrents. Cela permet d’estimer la proportion des ressources 
totales qui pourrait être affectée aux soins de santé et la part de cette dernière que l’on pense 
devoir consacrer aux ressources humaines de la santé.  
 

Nonobstant l’inclusion souhaitable de considérations économiques générales dans les 
approches axées sur la demande réelle, il demeure évident que les données épidémiologiques sur 
le niveau et la répartition des besoins au sein de la population, ainsi que le rôle joué par les 
ressources humaines de la santé en vue de répondre à ces besoins, demeureront au cœur de tout 
modèle statistique plausible servant à la planification des RHS. En outre, la mesure des besoins 
de santé de la population aidera à préciser quand ces besoins pourront être raisonnablement 
satisfaits selon la répartition des ressources en soins de santé et quand il serait préférable qu’ils 
soient satisfaits par d’autres mécanismes sociaux. Même si le système de soins de santé n’a pas 
les ressources nécessaires pour influer directement sur tous les déterminants de la santé, il faut 
néanmoins comprendre que le système de santé lui-même n’est que l’un des déterminants de la 
santé et que, bien souvent, il doit assumer les conséquences de lacunes sociales plus générales en 
regard de la satisfaction de ces besoins. Il est donc impératif que la mesure et la compréhension 
des besoins de santé de la population fassent partie intégrante de la PRHS. 
 

Contrairement aux approches traditionnelles fondées sur l’offre, les modèles axés sur les 
besoins de santé de la population fournissent des données plus utiles sur la façon de déployer 
efficacement les ressources humaines. Par conséquent, ces approches favorisent des décisions 
plus pertinentes au niveau de la législation, de l’élaboration des politiques et de la production et 
l’utilisation des prestateurs de services de santé. Afin de former une main-d’œuvre qui soit en 
mesure de répondre aux besoins de santé de notre collectivité, il faut disposer d’une information 
complète qui concourra à la formation d’un nombre suffisant de prestateurs dans les secteurs 
requis, capables de travailler de manière à maximiser les résultats obtenus sur le plan de la santé. 
Pour atteindre une efficacité optimale, les modèles de planification des ressources humaines 
fondés sur les besoins doivent s’appuyer sur des données provenant de diverses sources. 
Au niveau des consommateurs de services de santé, il faut avoir des données sur l’évolution 
démographique de la société, les profils changeants de santé et de maladie, l’évolution des 
déterminants de la santé et les changements au niveau du comportement des consommateurs. 
Au niveau du système de santé, il est essentiel de disposer de données sur des facteurs tels que 
ceux qui influent sur l’efficacité et l’efficience de l’organisation, de la gestion et de la prestation 
des services, et sur la capacité d’obtenir de meilleurs résultats sur le plan de la santé. Au niveau 
de l’État, des données sont requises sur les effets connus/anticipés des politiques actuelles ou 
proposées. Au niveau universitaire, il est essentiel de posséder des connaissances au sujet des 
facteurs qui influent sur l’efficacité, l’efficience, la productivité et la pertinence des programmes 
d’enseignement. 
 

Compte tenu de la restructuration fondamentale que suppose une réforme du secteur de la 
santé, d’autres renseignements sont aussi requis. Ainsi, il faudrait recueillir des données sur 
l’évolution progressive des soins de santé du cadre institutionnel vers la collectivité, et sur 
l’intégration des services communautaires, des soins primaires et des soins en établissement. 
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Il importe aussi de suivre l’évolution des pratiques de gouvernance (par exemple la 
décentralisation des pouvoirs au profit de régies régionales de la santé, les fusions, etc.), 
les méthodes de financement des services, le remboursement des services professionnels, 
les pratiques de transfert des coûts, ainsi que la façon dont évolue la répartition du fardeau. 
Les tendances au niveau de la redéfinition et de la reconfiguration des rôles professionnels sont 
également des éléments d’importance critique qu’il faudrait surveiller. Le suivi des effets de ces 
réformes nécessitera toutefois des changements importants dans les pratiques de gestion des 
bases de données. Comme l’a affirmé l’Organisation mondiale de la santé (1979, 2000), le temps 
est venu d’adopter une planification des ressources humaines de la santé issue d’une approche 
pertinente sur le plan des politiques, intégrée, axée sur les besoins de santé, orientée vers le 
consommateur, dictée par les objectifs et les moyens, dotée de ressources adéquates, ancrée dans 
les faits, imputable, et traduisant les compétences uniques et communes de tous les intervenants. 
Pour amorcer une telle initiative, il est indispensable que les principaux intéressés joignent leurs 
efforts en vue d’articuler des besoins de recherche communs, de préciser les ressources dont 
nous disposons pour y répondre et de déterminer les possibilités qui s’offrent et les obstacles à 
surmonter pour élaborer une approche vraiment efficace en matière de planification des 
ressources humaines de la santé au Canada. 
 
 
Acquisition de données de haute qualité 
 

Pour réaliser cette vision, nous avons besoin de données de bonne qualité, comparables, 
complètes et accessibles aux chercheurs en temps opportun. Il y a un urgent besoin d’élaborer 
des mécanismes permettant de créer des partenariats utiles et efficaces entre les chercheurs et les 
organismes responsables de la collecte et de la compilation des données (par exemple 
Statistique Canada). Pour assurer l’efficience et l’efficacité du système, les activités de 
planification des RHS devraient être fondées sur les besoins et orientées vers les résultats. 
En outre, la planification à tous les niveaux requiert des données de bonne qualité. En décrivant 
les approches à la modélisation ou à la planification des services, nous faisons l’hypothèse que 
les données qui constituent le fondement de la planification des ressources sont actuellement 
disponibles et de bonne qualité; autrement dit, qu’elles sont publiées de façon systématique 
(fiables) et qu’elles mesurent réellement les variables clés qu’il importe de mesurer pour estimer 
les besoins en ressources humaines (valides). C’est là une hypothèse qui, malheureusement, ne 
traduit pas la réalité actuelle. (O’Brien-Pallas 2002; O’Brien-Pallas et Tomblin Murphy, 2002). 
Les approches fondées sur les besoins, dans lesquelles les besoins de ressources découlent d’une 
estimation des besoins de santé de la population, comportent des exigences plus grandes sur le 
plan des données que les modèles de planification fondés sur l’offre ou l’utilisation. Planifier les 
services et/ou modéliser les besoins de ressources humaines sans disposer de données de bonne 
qualité engendrera des estimations peu fiables des besoins futurs en ressources humaines et une 
planification erronée des services. La planification devrait se faire lorsque les planificateurs ont 
confiance que les données qui sous-tendent les estimations sont de bonne qualité (Tomblin 
Murphy, 2002). 
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Modélisation et simulation 
 

Notre modèle conceptuel est un cadre dynamique, axé sur l’ensemble du système, qui tient 
compte : 1) des caractéristiques de la population pertinentes à l’état de santé et aux risques 
connexes (facteurs liés aux besoins), 2) des profils d’utilisation des services et des profils de 
déploiement des infirmières et d’autres prestateurs dispensant les mêmes services ou des services 
semblables (utilisation), 3) des facteurs économiques, sociaux, contextuels et politiques qui 
peuvent influer sur les dépenses de santé (demande réelle) et 4) des résultats au niveau de l’état 
de santé clinique de la population, des prestateurs et du système découlant de différents modes 
d’utilisation des services des infirmières et des autres prestateurs. Ce modèle intègre chacune des 
trois approches méthodologiques décrites précédemment, mais en les situant dans le contexte 
d’une évaluation des besoins et des résultats sur le plan de la prestation des services. 
Les simulations du système de santé servent à fournir des estimations des besoins en vue 
d’optimiser les résultats. Des applications pratiques du modèle sont actuellement testées par des 
membres de notre équipe de recherche, qui, à la faveur des travaux que nous avons réalisés sur 
ce cadre, s’est élargie pour inclure des philosophes, des spécialistes des sciences politiques, des 
économistes du travail, des démographes, des géographes, des épidémiologistes, des médecins, 
des économistes de la santé et des psychologues. 
 

La simulation est une technique puissante. Selon Hall (2000), elle permet aux planificateurs 
d’explorer les conséquences de diverses politiques, facilite une analyse de sensibilité des intrants 
et des produits, et favorise la participation des divers intervenants tout au long du processus. 
La simulation aide les planificateurs à prendre des décisions; elle n’est pas une fin en soi, ni ne 
peut se substituer à une planification prudente. La mesure dans laquelle la simulation engendre 
des scénarios utiles dépend de la qualité des données entrant dans le modèle et de la mesure dans 
laquelle les variables modélisées reflètent le système dans son ensemble. La simulation 
représente probablement l’un des outils les plus utiles pour évaluer les possibilités de substitution 
au sein des professions et entre celles-ci, ainsi que pour aborder des questions telles que la 
répartition géographique du personnel du secteur de la santé. Quelle que soit la méthode 
employée, O’Brien-Pallas, Baumann, Donner et coll. (1998), Song et Rathwell (1994), et Eyles, 
Birch et Newbold (1993) affirment que les estimations des besoins représenteront une gamme de 
valeurs plutôt que des chiffres exacts. Jusqu’à ce que ces modèles aient été développés 
davantage, l’analyse de sensibilité permettra aux responsables des politiques et aux planificateurs 
de disposer de différentes estimations des ressources requises, à partir desquelles planifier leurs 
besoins de services et les RHS. On ne saurait trop insister sur l’importance de mettre à jour 
régulièrement ces estimations. 
 
 
Maillage et transfert et acquisition de connaissances 
 

Nous devons planifier les RHS de façon intégrée. La planification des ressources en 
infirmières, médecins, physiothérapeutes, pharmaciens et autres professionnels doit se faire 
simultanément, dictée dans chaque cas par les besoins de santé des Canadiens. À cette fin, 
il faudrait faire un investissement significatif dans la création et la mise à jour de bases de 
données aux fins de la planification : des bases de données qui nous permettent de comparer les 
écarts entre les diverses sphères de compétence, de comprendre les besoins et de déterminer si le 
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système opère de façon efficiente et efficace en répondant à ces besoins. L’Institut canadien 
d’information sur la santé (ICIS) serait le partenaire logique pour le développement, le maintien 
et la mise à jour des bases de données. Les autres partenaires sont les chercheurs et les 
responsables des politiques ayant adopté une analyse fondée sur les besoins et axée sur les 
résultats qui tient compte de la complexité du système de soins de santé. 
 

Nous devons créer un comité permanent sur l’intégration des ressources humaines de la 
santé, constitué de consommateurs, de chercheurs-spécialistes et de responsables des politiques. 
Ce comité permanent devrait avoir la responsabilité d’élaborer des approches de prochaine 
génération pour la prévision et la planification des ressources humaines, de réaliser des analyses 
et de collaborer avec les gestionnaires et les décideurs publics à la mise en œuvre des résultats de 
ces activités. En outre, un réseau virtuel national et international constitué des principaux 
intervenants en matière de RHS (consommateurs, responsables des politiques, gestionnaires et 
chercheurs) doit être mis en place afin de faciliter une compréhension plus approfondie des RHS, 
promouvoir le mentorat interdisciplinaire et contribuer à atteindre une masse critique de 
spécialistes de la PRHS. 
 

Il existe un besoin manifeste d’accroître le transfert et l’acquisition des connaissances entre 
les secteurs de la recherche et des politiques. Cela pourrait être facilité par l’établissement de 
partenariats entre consommateurs, chercheurs et responsables des politiques, impliquant une 
interaction régulière et directe à chaque étape de la recherche, de l’exécution et de l’évaluation 
de la PRHS. L’établissement de relations durables et le renforcement des liens entre les 
collectivités de la recherche et des politiques permettront de faire progresser une recherche 
pertinente sur les politiques pertinentes à la PRHS, tout en favorisant une meilleure utilisation 
des résultats dans les décisions connexes. Il doit y avoir une coordination efficace et constante de 
l’interaction entre le gouvernement, les chercheurs et les administrateurs grâce à des structures 
de consultation, de recherche et de communication. Par conséquent, on devrait envisager 
sérieusement d’établir un certain nombre d’instituts de recherche/politique permanents sur la 
PRHS, lesquels seraient liés au niveau national par l’intermédiaire d’un institut virtuel 
permanent. S’ajoutant à un engagement plus décisif à soutenir de façon continue l’infrastructure 
de recherche/politique sur la PRHS, cela aidera à forger les liens nécessaires pour assurer une 
planification maximale des ressources humaines de la santé dans l’avenir. 
 

La planification des ressources humaines de la santé est devenue une priorité pour les 
chercheurs, les responsables des politiques et les décideurs canadiens. Alors que les progrès sur 
les plans social, économique et technologique propulsent les soins de santé à l’âge de 
l’information, l’accès par Internet aux renseignements relatifs à la PRHS prend rapidement une 
importance accrue. L’accès convivial à ces données est important pour la PRHS actuelle et future 
et demeurera prioritaire alors que ce secteur se développe et affronte de nouveaux défis 
(Tomblin Murphy et Barrath, 2002). Les données pertinentes pour les décideurs prennent 
diverses formes. Les instituts d’analyse des politiques, les groupes de recherche, les 
gouvernements et leurs organismes, les associations professionnelles et les syndicats, les groupes 
de réflexion, les universités et les organismes à but non lucratif publient quantité de rapports qui 
se retrouvent rarement dans les circuits documentaires habituels (comme les revues ou les bases 
de données bibliographiques). Les sites Web de ces organismes donnent souvent accès à cette 
documentation « grise », non publiée. La documentation grise doit être accessible aux 
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consommateurs, aux responsables des politiques et aux chercheurs canadiens. Elle englobe les 
documents universitaires, les protocoles scientifiques, les livres blancs, les versions 
préliminaires, les rapports de comités, les comptes rendus, les documents de conférences, les 
rapports de recherche, les normes, les documents de discussion, les rapports techniques, les 
dissertations, les thèses, les rapports gouvernementaux, les périodiques, les bulletins, les 
documents de travail, les essais et les chroniques électroniques. Les publications grises 
représentent de précieuses sources d’information concrète, à jour et détaillée sur les résultats de 
la recherche et des enquêtes menées (System for Information on Grey Literature, 2002). 
Elles fournissent des renseignements précieux et souvent uniques qui permettent d’informer 
rapidement les groupes de chercheurs, les organismes de financement et les responsables des 
politiques des résultats de certains projets de recherche et d’autres initiatives. 
 

À mesure que les utilisateurs acquièrent de l’expérience dans la recherche et l’accès à la 
littérature grise sur le Web, la demande pour des sites plus élaborés et conviviaux continuera de 
croître. Les innovations techniques de ce genre laissent entrevoir la perspective d’une expansion 
des transferts et de l’acquisition des connaissances d’une manière qui, à terme, haussera la 
productivité de la recherche et aura une incidence profonde sur la PRHS à l’échelle 
internationale. 
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