
 

  
 
 
 
 

Protéger la qualité du continuum éducatif et de l’effectif médical  
dans le système de santé complexe du Canada 

 
(Juillet 2008) 

 

 

Le Collège royal réitère sans équivoque que tous les systèmes offrant de l’éducation et de la formation 
médicales doivent répondre aux normes les plus élevées en matière d’enseignement, de recherche et de 
qualité des soins.  De plus, le Collège en appelle à tous les intervenants pour faire en sorte que les 
patients reçoivent en temps voulu les soins médicaux requis financés par le système public, quels que 
soient les mécanismes en place pour la prestation de ces services de santé. Enfin, les gouvernements 
doivent continuer de soutenir les politiques à l’appui de la disponibilité de ressources et d’une 
rémunération adéquates, ainsi que d’un équilibre satisfaisant entre la vie personnelle et la vie 
professionnelle de tous les professionnels de la santé. 

 
Préambule  
L’éducation et la formation des futurs médecins canadiens et le mode de prestation des services de santé se 
complexifient de plus en plus.  La régionalisation accrue, les nouveaux modèles distributifs d’éducation médicale et 
la présence de plus en plus sentie des cliniques privées signifient que la prestation des services de santé et la 
dispensation de l’éducation et de la formation médicales ont lieu souvent dans ce que l’on appelle des sites non 
traditionnels.1 Cette complexité croissante peut poser un risque pour la capacité de fournir une clientèle appropriée 
aux résidents, pour l’assurance de la qualité, pour le soutien à la recherche fondamentale et clinique, ainsi que pour 
l’accès assuré aux soins répondant aux normes les plus élevées grâce à une distribution équitable des ressources 
humaines (RH) médicales.  
 
Contexte et préoccupations 
Plusieurs facteurs ont récemment eu pour effet d’accentuer le rôle des cliniques privées dans le système de santé 
canadien.  Les pressions visant à réduire les temps d’attente ont poussé plusieurs provinces à confier au secteur 
privé la prestation de services assurés par le secteur public.2 La privatisation des services de santé a aussi pris de 
nouvelles formes, notamment celle de la consultation privée en ligne. De plus, certains développements, comme le 
«jugement Chaoulli» rendu en 2005, permettent de prédire que le financement et la prestation privés des services de 
santé joueront un rôle accru dans un avenir rapproché.3 Ces facteurs sont à l’origine de plusieurs préoccupations, 
notamment :   
 

• Offrir une expérience éducative optimale  
On a observé dans plusieurs territoires de compétences que les centres privés ont tendance à n’accepter que les 
cas électifs relativement simples et permettant un volume élevé d’interventions, laissant au secteur public le 
soin de veiller sur un nombre grandissant de patients présentant des cas complexes et à haut risque.4 On se 
préoccupe donc du fait que les résidents formés uniquement dans les établissements publics traditionnels sont 
privés de l’expérience dévolue aux cliniques privées. 

   

• Soutien aux activités érudites 
Le recours accru aux établissements privés et aux centres publics qui n’étaient pas auparavant affiliés à des 
facultés de médecine peut se traduire par une perte des capacités de recherche et des possibilités d’expérience 
en recherche pour les résidents.5 Aussi, ces nouvelles approches peuvent entraîner une dégradation de l’entière 
dimension de l’éducation qui comprend généralement la découverte, l’intégration, l’application et 
l’enseignement.i   

                                                 
i Glassick, C. faisant référence aux travaux d’Ernest Boyer de 1990 dans Academic Medicine. 75(9):877-880, septembre 2000. 
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• Assurer la qualité et la sécurité des soins prodigués aux patients  

La continuité des soins pourrait être compromise par la migration des patients entre les établissements publics 
et privés. Il est essentiel que chaque système offre des soins de la plus haute qualité, avec un suivi et une 
gestion des complications bien organisés.6

 
• Assurer une distribution équitable des ressources humaines médicales 

Au Canada, sauf en Ontario, les médecins ont la possibilité de travailler dans le système public (rémunérés par 
les régimes d’assurance santé provinciaux ou territoriaux) ou dans le secteur privé (en facturant les services 
rendus directement aux patients). Sauf dans le cas de Terre-Neuve-et-Labrador, la loi interdit aux médecins de 
se faire rembourser par les régimes provinciaux ou territoriaux et aussi de facturer ces services directement aux 
patients.7 Dans ce contexte, certains s’inquiètent du fait que les médecins pourraient succomber aux attraits du 
système privé et, du coup, priver le système public des ressources humaines médicales suffisantes.8 Bien que 
les gouvernements de la plupart des pays de l’OCDE aient adopté différentes mesures pour assurer une 
affectation adéquate des ressources humaines médicales tant dans le système public que le système privé,9 les 
données probantes internationales sont mitigées quant aux répercussions de systèmes de santé parallèles sur 
l’accessibilité des services de santé.10   
 

• Établissement d’un programme de recherche 
Différents experts ont observé une absence de recherche rigoureuse sur les répercussions générales de la 
privatisation et de la double pratique sur le système de santé.11  Compte tenu de cette lacune dans les 
connaissances, il n’y a aussi que peu, voire aucune évaluation des répercussions de la privatisation sur la 
capacité des médecins à respecter les codes de déontologie et les normes de professionnalisme qui guident la 
profession.12    

 
Recommandations 
Le Collège royal affirme depuis longtemps son appui au système de santé canadien et aux principes énoncés dans la 
Loi canadienne sur la santé. Il reconnaît aussi néanmoins que la participation du secteur privé est une réalité dans 
le domaine de la santé au Canada.  Dans ce contexte, le CRMCC recommande ce qui suit :  
 
1. Si les gouvernements ou les régies régionales de la santé confient la prestation de services de santé à des 

établissements privés, il faut définir les rapports officiels entre ces établissements et les facultés de médecine : 
o des rapports officiels sont nécessaires pour veiller à ce que les résidents soient exposés à une clientèle 

diversifiée et puissent développer l’ensemble des rôles dévolus à un spécialiste dans ses activités 
professionnelles : expert médical, communicateur, collaborateur, promoteur de la santé, gestionnaire, 
érudit et professionnel.ii Les centres médicaux privés peuvent être des lieux de formation précieux dont 
l’achalandage régulier et volumineux facilite l’expérimentation de tout le spectre des activités de la 
discipline des résidents. Il faut veiller à ce que les programmes de résidence répondent aux exigences 
d’agrément du Collège royal; 

o des rapports officiels aideront aussi à l’amélioration de la continuité des soins, du suivi des patients et de 
la gestion des complications, et assureront dans l’ensemble le respect de normes les plus élevées. 

 
2. Lorsque les facultés de médecine établissent des rapports avec des centres médicaux, ces programmes affiliés 

doivent :   
a) avoir un nombre adéquat de praticiens avec affectation en faculté;  
b) répondre aux exigences de la rotation éducationnelle telles que requises par les facultés de médecine et les 

normes d’agrément du Collège royal; 

                                                                                                                                                                            
ii Ces rôles sont énoncés dans le cadre des rôles CanMEDS du CRMCC. Les compétences CanMEDS ont été intégrées aux 
normes d’agrément, aux objectifs de formation, aux évaluations finales en cours de formation, aux plans directeurs d’examen et 
au programme de Maintien du certificat. Pour obtenir une description complète du Cadre des compétences CanMEDS, visitez 
http://www.crmcc.medical.org/canmeds/CanMEDS2005/index.php. 
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c) être encouragés et appuyés dans la réalisation de leur potentiel en matière de recherche de qualité, qu’il 
s’agisse de recherche fondamentale, clinique, translationnelle, axée sur les résultats ou autre.  

 
Ces dispositions sont nécessaires pour faire en sorte qu’un mécanisme soit en place pour la formation en temps 
voulu des étudiants en médecine et des résidents et le maintien de normes éducatives appropriées. Ces 
dispositions feront en sorte que les résidents seront en mesure de développer leur rôle d’éruditii tel que décrit 
dans le Cadre des compétences CanMEDS, maintiendront la qualité des recherches entreprises, permettront 
l’évaluation des résultats pour les patients et établiront des relations productives entre les cliniciens et les 
chercheurs. 

 
3. Tout comme les centres publics, les centres médicaux privés devraient offrir des soins selon les normes les plus 

élevées et être évalués en fonction de critères appropriés. Toute l’éducation et la formation doit répondre aux 
mêmes normes de qualité et plus particulièrement aux normes A2 et A3 des normes générales d’agrément du 
CRMCC.   

 
4. Les gouvernements doivent veiller à ce que les patients aient accès en temps voulu aux soins nécessaires sur le 

plan médical qui sont financés par les fonds publics et répondent aux normes les plus élevées, peu importe que 
ces soins soient dispensés par le système public ou le système privé. 

 
5. Que les médecins pratiquent dans le système public ou le système privé, la profession médicale doit assumer la 

responsabilité collective de défendre le droit à l’accessibilité en temps voulu des soins répondant aux normes 
les plus élevées pour tous les patients et de veiller à l’éducation des futurs médecins.  

 
6. Les gouvernements doivent appuyer les politiques qui fournissent des ressources adéquates aux systèmes 

d’éducation et de santé; assurer une rémunération appropriée pour toute la gamme des activités des médecins, 
dont l’enseignement, la recherche et l’administration; et favoriser un équilibre satisfaisant entre la vie 
personnelle et la vie professionnelle des médecins. Les environnements de travail doivent être propices au 
maintien en poste des médecins au Canada et assurer leur mieux-être et celui des patients.  

 
7. Il faut des actions concertées pour financer et soutenir la recherche sur l’évaluation des répercussions de la 

privatisation des services de santé sur l’accès aux soins, l’éducation, les normes de professionnalisme telles que 
généralement comprises et définies en vertu du rôle de professionnel CanMEDS du Collège royaliii et le 
déploiement des ressources humaines médicales au Canada. 

                                                 
iii En vertu du rôle d’érudit CanMEDS du CRMCC, le médecin doit, entre autres compétences, contribuer à la création, la 
diffusion, l’application et la traduction des nouvelles connaissances et pratiques médicales. 
iv La description complète du rôle de professionnel CanMEDS figure dans la note de fin de document 13 et une description 
complète du Cadre de compétences CanMEDS, qui comprend sept rôles, est accessible au 
http://www.crmcc.medical.org/canmeds/CanMEDS2005/index.php 
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Notes 
                                                 
1 L’éducation et la formation sortent aussi des sites traditionnels avec l’avènement récent de l’éducation médicale répartie 
(EMR). L’EMR a pour but d’enrichir la formation médicale prédoctorale et postdoctorale par une exposition et un 
apprentissage accrus dans les collectivités urbaines et rurales et en milieux hospitaliers. 
 
2 Les décisions de politiques publiques, comme celles sur la réduction des temps d’attente, se traduisent par un transfert des 
patients vers des centres spécialisés ou à vocation unique, tant dans le secteur public que dans le secteur privé. Par exemple, il 
existe certains cas documentés de gouvernements provinciaux permettant la prestation de services assurés par le secteur public 
par des cliniques privées, notamment l’Alberta, le Manitoba, l’Ontario et le Québec. 
 
3 En juin 2005, la Cour suprême a déclaré inconstitutionnelles les dispositions législatives du Québec interdisant les contrats 
d’assurance privés pour des services offerts par le secteur public et le paiement au privé pour des services hospitaliers. Si le 
«jugement Chaoulli» fut pour certains un jugement phare ouvrant la porte à la privatisation des services de santé au Canada, ce 
fut effectivement le cas pendant des années. 
 
• Vingt-quatre (24) hôpitaux privés étaient en opération en Ontario pendant la deuxième moitié du XXe siècle.  

Actuellement, on compte 8 hôpitaux privés en Ontario qui possèdent un permis en vertu de la Loi sur les hôpitaux privés.  
Deux de ces établissements privés sont des hôpitaux chirurgicaux, soit la Don Mills Surgical Unit et le Shouldice Hernia 
Centre.  

• Parmi les 304 établissements de santé enregistrés au Québec en 2005 et 2006, 110 étaient des établissements privés selon 
le rapport annuel du Ministère de la Santé et des Services sociaux du Québec pour 2005–2006. 

• Un éventail de services et de médicaments ont toujours été défrayés par l’assurance privée ou directement par le patient. 
Au cours de la dernière décennie, le rapport public/privé des dépenses en santé au Canada est demeuré d’environ 70:30. 

 
4 Au Royaume-Uni, le Royal College of Surgeons, le Royal College of Physicians et la British Orthopaedic 
Association, pour n’en nommer que quelques-uns, s’inquiètent du fait que les centres de traitement du 
secteur privé ont tendance à «trier sur le volet» les cas les plus simples et à laisser aux hôpitaux publics le 
nombre grandissant des cas les plus complexes, les plus à risque et les plus coûteux. De plus, on sent que 
ces centres privés sont incapables ou non disposés à assumer la gestion des complications. On peut 
toutefois soutenir aussi que du point de vue de la qualité et des coûts, une telle répartition des cas permet de 
les traiter par l’intermédiaire de l’établissement le plus approprié.  
 
5Aux États-Unis, on constate que les chercheurs cliniques dans les établissements où l’on traite un volume élevé de patients 
publient moins d’articles scientifiques et reçoivent un financement moins élevé de la NIH. 
 
6 On perçoit des effets positifs sur le secteur public de la santé à la «pluralité des prestations», qui comprend les fournisseurs de 
soins publics et privés, car elle serait une source d’innovation et de productivité. De plus, le secteur indépendant (c.-à-d., privé) 
de la santé en Angleterre est tenu, en vertu de ses exigences contractuelles, de fournir des données sur les résultats qui sont plus 
détaillées que celles requises des groupes des National Health Services ou des consultants individuels, ce qui permet une 
certaine mesure de la qualité des centres indépendants. Cependant, en 2006, la British Orthopaedic Association (BOA) a 
exprimé des inquiétudes quant au suivi des patients et à la gestion des complications alors que les patients passent des 
établissements publics aux centres privés connus sous le nom d’ISTC (Independent Sector Treatment Centres). On laisse 
entendre que le fait d’exiger des données sur les résultats des ISTC pourrait se traduire par la production de données plus 
fiables dans l’ensemble du pays, ce qui serait en bout de ligne tout à l’avantage des patients. 
 
7 Bien que les médecins puissent choisir de se retirer du système de santé public presque partout au Canada, les gouvernements 
provinciaux ont adopté un certain nombre de politiques pour veiller à ce que cette option ne se traduise par un exode des 
ressources humaines du public vers le privé. Le fait que la grande majorité des médecins canadiens ne se retirent pas des 
systèmes de santé publics provinciaux laisse croire que ces mesures incitatives et dissuasives sont efficaces pour maintenir les 
effectifs dans les systèmes publics.  Au 31 mars 2007, aucun médecin n’avait choisi de se retirer des systèmes provinciaux de 
l’Î.-P.-É., de la Nouvelle-Écosse, de Terre-Neuve-et-Labrador, du Nouveau-Brunswick, de l’Alberta, du Manitoba, de la 
Saskatchewan, des Territoires du Nord-Ouest, du Nunavut et du Yukon. En 2007, un médecin était non participant au régime 
d’assurance de la Colombie-Britannique. L’Ontario a suspendu le droit de se retirer de son régime provincial en 2004. Le 
Rapport annuel 2006-2007 sur l’application de la Loi canadienne sur la santé ne donne pas le nombre de médecins s’étant 
retirés du régime public au Québec.  
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Il est important de souligner que les médecins peuvent effectivement offrir des services assurés dans le système public et non 
assurés dans le système privé. C’est pratique courante, par exemple, chez les chirurgiens plastiques qui travaillent souvent dans 
le secteur privé, où ils procèdent à des interventions non assurées, tout en pratiquant des interventions assurées dans le système 
public.   
 
8 Bien que les données probantes sur le sujet soient mixtes et qu’une gamme de règlements et de politiques mis en vigueur par 
les provinces rendent improbable un tel exode, la perception demeure chez une grande proportion de Canadiens − 62 pour cent 
des répondants au Sondage sur les soins de santé au Canada 2006 croient que l’introduction du secteur privé dans le 
financement et la prestation de services de santé déjà offerts par les régimes publics se traduira par une pénurie de médecins 
dans le système public.8  Cependant, 64 pour cent des mêmes répondants croient aussi que l’assurance privée permettrait de 
réduire les temps d’attente. 
 
9 Contrairement au Canada, une majorité de territoires de compétences permettent aussi, à différents degrés, aux médecins 
de travailler à la fois dans les systèmes public et privé. Une analyse de l’expérience de ces pays donne des renseignements 
essentiels sur la gestion des ressources humaines en médecine en rapport avec les systèmes de santé public et privé. Une 
description de la façon dont certains pays de l’OCDE ont abordé la question des médecins travaillant dans les systèmes 
public et privé figure ci-dessous :  

• au Canada, en Suède, au Luxembourg, en Grèce et en Italie, il existe une forme de séparation entre les systèmes 
public et privé avec des restrictions pour les médecins pratiquant dans les deux systèmes;  

• en Irlande, le contrat collectif des praticiens renferme des clauses les obligeant à s’engager à pratiquer dans le 
système public; 

• au R.-U. les consultants à temps pleins des National Health Services peuvent tirer au maximum 10 pour cent de leurs 
revenus de la pratique privée. Une restriction semblable est aussi applicable en France;    

• aux Pays-Bas, la structure tarifaire des médecins est réglementée pour assurer la parité entre les systèmes public et 
privé. 

 
10 En ce qui a trait aux répercussions de la privatisation sur l’accès aux soins en temps voulu, une étude des temps d’attente 
pour la chirurgie au Manitoba révèle que les médecins pratiquant des chirurgies des cataractes à la fois dans les systèmes public 
et privé avaient des temps d’attente plus longs que ceux œuvrant uniquement dans le secteur public. Des résultats semblables 
ont été obtenus dans le cadre d’une étude sur la chirurgie des cataractes menée en Alberta. Dans le contexte international, 
Duckett soutient que les données australiennes laissent croire qu’une proportion grandissante de chirurgies pratiquées dans le 
secteur privé est en corrélation avec des temps d’attente plus longs dans le secteur public. D’autre part, certains experts 
soutiennent que la réduction des temps d’attente observée au R.-U. peut être en partie attribuable à l’avènement des centres 
privés qui entrent en concurrence pour les mêmes services que ceux offerts par les National Health Services. L’OCDE observe 
que l’assurance privée améliore l’accès en temps voulu aux soins dans certains de ses pays membres.  
 
11  Par exemple, García-Prado et González (2007) soulignent «le manque criant d’études empiriques rigoureuses permettant de 
quantifier les coûts et les avantages sociaux de la double pratique. Par conséquent, les effets de la double pratique sur le mieux-
être social demeure une question empirique sur laquelle il faut se pencher». Policy and regulatory responses, 2007, 142-152. 
 
12  Le Collège des médecins du Québec, pour ne nommer que cet organisme, reconnaît la nécessité d’évaluer les répercussions 
des services médicaux privés sur les obligations légales et éthiques des médecins qui font partie intégrante du 
professionnalisme. 
 
13. La description suivante est tirée du Cadre de compétences CanMEDS 2005 pour les médecins. L’excellence des normes, 
des médecins et des soins. 
 
Définition :  Comme professionnels, les médecins sont voués à la santé et au mieux-être de la personne et de la société, à la 
pratique respectueuse de l’éthique, à l’autoréglementation de la profession et aux critères rigoureux de comportements 
personnels. 
 
Description : Les médecins ont un rôle unique à jouer dans la société comme professionnels voués à la santé et au soin de 
tiers. Leur travail les oblige à maîtriser un corpus complet de connaissances et de compétences spécialisées, ainsi que l’art de la 
médecine. Le rôle de professionnel est donc guidé par des codes de déontologie et un engagement envers les compétences 
cliniques, l’adoption d’attitudes et de comportements appropriés, l’intégrité, l’altruisme, le mieux-être personnel et la 
promotion du bien public dans leur domaine. Ces engagements constituent la base d’un contrat social conclu entre un médecin 
et la société qui accorde en retour aux médecins le privilège de l’autoréglementation de la profession à condition qu’ils rendent 
compte à ceux qu’ils servent.  
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Éléments :  
• Altruisme 
• Intégrité et honnêteté 
• Compassion et bienveillance 
• Caractère moral et codes de comportement 
• Responsabilité envers la société 
• Responsabilité envers la profession, y compris obligation relative à l’examen par les pairs 
• Responsabilité envers soi, y compris soin de sa personne afin de servir autrui 
• Engagement d’excellence dans la pratique clinique et maîtrise de la discipline 
• Engagement de promotion du bien public dans les soins de santé 
• Obligation de rendre compte aux organismes de réglementation de la profession 
• Engagement envers les normes de la profession 
• Principes et théories de la bioéthique 
• Cadres médico-légaux qui régissent la pratique 
• Conscience de soi 
• Pratique viable et santé des médecins 
• Autoévaluation  
• Divulgation des erreurs ou des événements indésirables 
 
Compétences principales :  Les médecins peuvent… 
1. Démontrer un engagement envers leurs patients, la profession et la société par la pratique respectueuse de l’éthique. 
2. Démontrer un engagement envers leurs patients, la profession et la société en participant à l’autoréglementation de la 
profession. 
3. Démontrer un engagement envers la santé des médecins et leur pratique durable. 
 
Objectifs spécifiques : Les médecins peuvent... 
 

1. Démontrer un engagement envers leurs patients, la profession et la société par la pratique respectueuse de l’éthique. 
1.1. Avoir les comportements professionnels appropriés dans la pratique, y compris l’honnêteté, l’intégrité, l’engagement, la 
compassion, le respect et l’altruisme. 
1.2. Démontrer leur engagement à dispenser des soins de la plus grande qualité et de maintenir leur compétence. 
1.3. Répondre de la façon appropriée aux problèmes d’éthique qui se posent dans la pratique. 
1.4. Gérer les conflits d’intérêts de la façon appropriée. 
1.5. Reconnaître les principes et les limites de la confidentialité chez les patients tels que définis par les normes d’exercice de 
la profession et la loi. 
1.6. Maintenir des relations appropriées avec les patients. 
 

2. Démontrer un engagement envers leurs patients, la profession et la société en participant à l’autoréglementation de la 
profession. 
2.1. Comprendre les codes de pratique de la profession, fondés sur la loi et la déontologie. 
2.2. S’acquitter des obligations réglementaires et législatives découlant de la pratique courante. 
2.3. Démontrer leurs responsabilités face aux organismes de réglementation de la profession. 
2.4. Reconnaître le comportement antiprofessionnel de tiers dans la pratique et y réagir. 
2.5. Participer à l’examen de pairs. 
 

3. Démontrer un engagement envers la santé des médecins et leur pratique durable. 
3.1. Établir un équilibre entre les priorités personnelles et professionnelles afin d’assurer leur santé personnelle et une pratique 
viable. 
3.2. S’efforcer d’accentuer leur sensibilisation et leur perspicacité personnelles et professionnelles. 
3.3. Reconnaître d’autres professionnels qui sont dans le besoin et réagir de la façon appropriée. 
 
 
 
 
 
Version anglaise approuvée par le Conseil du Collège royal le 7 juillet 2008. 
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