
Méthode
L’article est une étude de cas conduite au sein de 
deux centres de santé et de services sociaux (CSSS) 
de la région de Montréal (Québec). Le choix des cas 
a été guidé par une volonté de contraste : l’un des 
deux CSSS comportait un hôpital, l’autre pas. Les 
auteurs ont réalisé 144 observations de réunions 
de direction et 46 interviews de directeurs, sur trois 
ans, et procédé à une analyse documentaire. Ils 
ont ensuite analysé les données recueillies selon 
l’approche process theory (qui consiste à examiner 
la façon dont les évènements se déploient dans le 
temps et pourquoi ils s’organisent ainsi).

Réforme de 2004 (Québec)
95 centres de santé et de services sociaux (CSSS) 
ont été créés, couvrant l’ensemble du territoire. 
Les CSSS ont résulté de la fusion, sur un territoire 
donné, de l’ensemble des structures sanitaires et 
médico-sociales publiques. Les médecins de ville 
y ont conservé leur statut d’indépendants. FIGURE 1

Responsabilité populationnelle
Au-delà de la fusion de structures, la réforme 
de 2004 s’est démarquée par l’introduction de 
la notion de responsabilité populationnelle. Que 
signifie ce concept appliqué ? Tout simplement 
que les dirigeants des nouveaux CSSS portaient 
désormais la responsabilité de l’amélioration de 
la santé et du bien-être de populations spécifiques 
sur un territoire spécifique. Il leur incombait de 
concilier la responsabilité de fournir des soins à 
des individus et celle de prendre tous les moyens 
nécessaires pour améliorer la santé de groupes. 
Mandat fut donné aux dirigeants d’organiser et 
de coordonner des réseaux avec l’ensemble des 
acteurs (médecins de ville, associations, groupes 
communautaires, etc.) d’un territoire pour atteindre 
leur objectif1. 
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L’intégration plus étroite des soins de santé  
et de la santé publique est l’un des défis majeurs  
des systèmes de santé à travers le monde.  
Ces deux composantes des systèmes de santé 
évoluent traditionnellement de façon parallèle : 
la première vers la production de soins à l’usage 
des individus, la seconde produisant plutôt des 
interventions à l’échelle des populations.  
La transition démographique et épidémiologique  
rend plus que jamais nécessaire l’intégration  
de ces deux dimensions. L’article étudié s’appuie 
sur l’analyse des actions conduites par deux 
organisations. Il montre comment la responsabilité 
populationnelle a poussé le secteur sanitaire  
à s’ouvrir naturellement au secteur social  
et médico-social et plus largement, à l’ensemble  
des acteurs d’un territoire. Dans un objectif : améliorer 
l’état de santé d’une population donnée.

Intégrer soins de santé 
et santé publique
Forces et atouts de la responsabilité populationnelle
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La combinaison des deux initiatives (fusion de struc-
tures et responsabilité populationnelle) poussa les 
nouveaux CSSS à développer de nouveaux services 
et de nouvelles approches, pour intégrer soins de 
santé et santé publique au service de l’amélioration 
de la santé de la population de leur territoire.

Responsabilité  
populationnelle en pratique
Les deux CSSS ont élaboré des innovations orga-
nisationnelles dans cinq champs : les services de 
première ligne, les services spécialisés, les services 
aux groupes vulnérables, la promotion de la santé et 
les services sociaux. L’approche des CSSS a évolué : 
d’abord exclusivement orientée vers la prestation 
de service à des individus, elle est devenue popula-
tionnelle. Au début du processus, les dirigeants se 
sont concentrés sur des activités relevant tradition-
nellement du sanitaire – par exemple, conclure des 
ententes avec des CHU pour créer des corridors d’ac-
cès aux soins spécialisés et surspécialisés –, avant 
d’initier, peu à peu, des actions visant à améliorer 
la santé et le bien-être de la population (éducation 
à la santé, projets à teneur « sociale »).
Les dirigeants en sont venus à considérer leur tra-
vail comme celui d’un animateur de réseau appelé 
à rassembler l’ensemble des acteurs contribuant 
à la santé et au bien-être. Ils se sont investis dans 
la négociation pour l’accès à des spécialistes par 
les médecins généralistes de leur territoire, ou en 
faveur de la création de réseaux de service inté-
grés pour des clientèles vulnérables (personnes 
âgées, personnes avec déficiences mentales, etc.). 
La responsabilité populationnelle a aussi permis 
de franchir la barrière séparant les structures 
publiques (hôpital, EHPAD) de structures privées, 
en particulier les cabinets de médecins libéraux.
L’approche populationnelle a favorisé l’essor d’ac-
tions de prévention : visites de prévention ou de 
consultations liées aux habitudes de vie. Les CSSS 
se sont également investis dans leur communauté. 
Les auteurs de l’article donnent l’exemple de « forum 
des partenaires » réunissant des représentants de 
la commune, des écoles, des associations et même 
de la police. Ces forums ont fédéré plus de cent 
participants conviés à élaborer des stratégies pour 
améliorer l’état de santé de la population.
Les auteurs remarquent une différence de rythme 
entre les deux CSSS étudiés. Le premier, qui ne 
comprenait pas d’hôpital, s’est investi plus rapide-
ment dans les actions populationnelles. Le second 
a d’abord dû passer par une étape de « calage » de 

la fusion et notamment par la production rapide 
de services spécialisés. Cette étape franchie, la 
présence d’un hôpital dans le CSSS semble plutôt 
avoir représenté un atout dans les collaborations et 
alliances avec les partenaires du territoire.

Responsabilité populationnelle,  
soins de santé et santé publique
La notion de responsabilité populationnelle faci-
lite la convergence entre soins de santé et santé 
publique, soulignent les auteurs. Pour autant, des 
tensions sont vouées à demeurer. Le système de 
soins vise des individus, la santé publique plutôt des 
groupes et populations. Les dirigeants sont tenus de 
répondre aux besoins des individus qui se présentent 
à l’hôpital et de construire des services à visée 
collective. Leur mission consiste donc à travailler 
avec les organisations de leur territoire qui offrent 
des services et avec les citoyens de leur territoire, 
dans une visée de santé publique. Le modèle CSSS 
offre ainsi une alternative intéressante aux modèles 
totalement intégrés (type Kayser Permanente ou 
Intermountain Healthcare).

Dépasser la fracture  
entre sanitaire et médico-social ?
Il est souvent question de la barrière française qui 
existerait entre secteur sanitaire et médico-social. 
Les faiblesses hexagonales en matière de préven-
tion sont régulièrement soulignées. Barrière et 
faiblesses rendraient difficile la conception d’un 
système de santé et de bien-être intégré capable de 
prendre en charge des personnes et des populations 
dans un continuum. Cette séparation existait aussi 
au Québec. Les verbatim présentés dans l’article 
l’indiquent : avant 2004 il était considéré comme 
impossible qu’un directeur d’hôpital « sorte » de 
son établissement et travaille avec des médecins 
libéraux. Cette barrière a été dépassée.
Serait-ce possible dans l’Hexagone ? Le principal 
outil pourrait bien être la notion de responsabilité 
populationnelle. Le concept est puissant, ses rami-
fications nombreuses : dès lors qu’un directeur 
est désigné comme responsable de la santé de la 
population sur son territoire, la responsabilité lui 
incombe de s’entendre et de forger des alliances avec 
l’ensemble des acteurs qui contribuent à la santé. 
L’hôpital n’y parviendra pas seul. La responsabilité 
populationnelle peut l’y aider.  n

1. D. A. Roy, E. Litvak, F. Paccaud, Des réseaux responsables de 
leur population : moderniser la gestion et la gouvernance en santé, 
Montréal, Le Point, 2010, 198 pages. 
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