
 
 

Année 2024                                                           Thèse N°176 

Généralisation de la couverture médicale : Contrainte de 

mise en place au CHU Mohammed VI  

(Résistance au changement) 
   

  THESE 

PRESENTÉE ET SOUTENUE PUBLIQUEMENT LE 01/07/2024 

  PAR : 

Mlle. EL HORRE WIAM 
Née le 02 Février 1999 à MARRAKECH 

POUR L’OBTENTION DU DOCTORAT EN MEDECINE 

 

MOTS-CLES 

Couverture médicale- Résistance Ŕ ChangementŔ Généralisation Ŕ Contrainte 
 

JURY 

 

Mr.  

 

Mme. 

 

Mr. 

 

Mme. 

 

   

 

R. BENELKHAIAT 

Professeur de Chirurgie Viscérale                                                                                   

N. MANSOURI HATTAB 

Professeur de Chirurgie Maxillo-Faciale 

M. EL BOUIHI 

Professeur de Chirurgie Maxillo-Faciale 

F. MANOUDI 

Professeur de Psychiatrie                                                                              

  

Président 

 

 

 

Rapporteurs 

 

Juge 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
Serment d'Hippocrate 

 

Au moment d’être admis à devenir membre de la profession médicale, je 

m’engage solennellement à consacrer ma vie au service de l’humanité. 

Je traiterai mes maîtres avec le respect et la reconnaissance qui leur 

sont dus. 

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de 

mes malades sera mon premier but. 

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés. 

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir l’honneur et les 

nobles traditions de la profession médicale. 

Les médecins seront mes frères. 

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune 

Considération politique et sociale, ne s’interposera entre mon devoir et 

mon patient. 

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dès sa concep-

tion. 

Même sous la menace, je n’userai pas mes connaissances médicales 

d’une façon contraire aux lois de l’humanité. 

Je m’y engage librement et sur mon honneur. 

 

                                           Déclaration Genève, 1948 
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Selon l’OMS, la couverture sanitaire universelle (CSU) signifie la capacité de tous les ci-

toyens à accéder aux services de santé préventifs, curatifs, de réadaptation et de promotion de la 

santé dont ils ont besoin, où et quand ils en ont besoin, sans rencontrer de contraintes finan-

cières. [1] 

En réponse aux exigences universelles de développement et d'amélioration du système de 

santé, le Maroc a promulgué la loi 65-00 [2], portant sur le code de la couverture médicale de 

base, qui a établi les fondements de la couverture médicale par l’instauration d’une assurance 

maladie obligatoire (AMO) basée sur le principe de mutualisation, et d’un régime d’assistance 

médicale (RAMED) basé sur les principes de solidarité et d’assistance sociale. 

Lors de son discours annuel prononcé à l'occasion de l'anniversaire de son accession au 

trône le 29 juillet 2020, le Roi Mohammed VI a annoncé une réforme globale du système de pro-

tection sociale, visant la généralisation de la couverture médicale à toute la population maro-

caine. Cette réforme a pour but de garantir le respect des principes d’équité et d’égalité des ci-

toyens face à l’accès géographique et financier à des services de santé de qualité. [3] 

Conformément aux orientations royales, le Maroc a lancé la Loi Cadre n° 09-21 [4], qui 

constitue le dispositif juridique fondateur de la progressivité de l’universalisation de la couver-

ture maladie. Ce projet, prévu sur une période de cinq ans, de 2021 à 2025, nécessite la mise en 

place d’une réforme de gestion du système de santé marocain afin de surmonter les différents 

défis et contraintes rencontrés lors de sa mise en place. 

Dans le secteur de la santé, les hôpitaux sont souvent sous pression en raison des de-

mandes illimitées de soins et des ressources limitées. Par conséquent, la mise en place d’un pro-

cessus de changement devient une nécessité majeure pour faire face à l’évolution continue de 

l’environnement socio-économique pour garantir une amélioration sûre et durable des établis-

sements hospitaliers ainsi que leurs performances globales. Dans ce contexte, plusieurs réac-

tions peuvent être manifestées envers un changement qui touche l’hôpital, notamment la résis-

tance. 



Généralisation de la couverture médicale : Contrainte de mise en place au CHU Mohammed VI (Résistance au changement) 
 

 

  3 

La résistance au changement est définie comme une réaction foncièrement négative à 

l’égard du changement.[5] Elle apparaît comme un frein inévitable qui constitue l’une des princi-

pales causes d’échecs des initiatives de changement.  

Objectifs de l’étude 

L'objectif de notre étude était de déterminer la résistance du personnel de santé au chan-

gement lié à la généralisation de la couverture médicale au Maroc, considérée parmi les princi-

pales contraintes de la mise en place de ce projet. Nous nous sommes alors assigné les objectifs 

suivants : 

 Identifier la résistance au changement chez le personnel de santé : Évaluer l'am-

pleur de la résistance. 

 Relever les causes et les manifestations de cette résistance : Analyser les facteurs 

sous-jacents et les formes de résistance observées. 

 Établir les moyens de gestion de cette résistance : Proposer des recommandations 

pour atténuer la résistance et faciliter la mise en œuvre du changement. 
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I. Type d’étude : 

Il s’agit d’une étude transversale à visée descriptive et analytique explorant les contraintes 

rencontrées lors de la mise en œuvre de la généralisation de la couverture médicale au CHU Mo-

hamed VI, parmi lesquels nous ciblons spécifiquement la résistance au changement. 

II. Matériel d’étude et méthode d’échantillonnage : 

La population ciblée par l’étude était représentée par les professionnels de santé exerçants 

au service de chirurgie maxillo-faciale à l’hôpital IBN TOFAIL à MARRAKECH, ainsi que le person-

nel d’administration et du bureau d’admission et de facturation (BAF) à l’hôpital IBN TOFAIL. 

 Ces professionnels étaient de différents profils (médecins, personnel infirmier et paramé-

dical, agents administratifs et agents de facturation.) 

1- Critères d’inclusion : 

 Les résidents en service de chirurgie maxillo-faciale. 

 Les infirmiers du service de chirurgie maxillo-faciale (IDE). 

 Le personnel administratif responsable de la facturation à l’administration de l’hôpital IBN 

TOFAIL. 

 Les agents de facturation au BAF de l’hôpital (Bureau d’admission et de facturation). 

2- Critère d'exclusion : 

 Médecins, Infirmiers ou personnel administratif approchés et informés ne désirant pas 

participer à l’étude. 

 Les internes. 

 Les étudiants de médecine et étudiants infirmiers en stage de chirurgie maxillo-faciale, 

au moment de l’étude. 

 Médecins, Infirmiers n’exerçant pas au service de chirurgie maxillo-faciale. 

 Le personnel administratif qui ne s'occupe pas de la facturation. 
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III. Déroulement de l’enquête et recueil des données : 

L’étude a duré 1 an, du mois Avril 2023 à Avril 2024. 

L’enquête a débuté en Novembre 2023 et s’est étalée sur une période de 3 mois pour la 

collecte des réponses. 

Le recueil des donnés a été effectué à l'aide d'un questionnaire (voir annexe) anonyme au-

to-administré.  

L'instrument d'enquête a été élaboré et développé sur la base d’une revue de littérature. 

Après une brève introduction du contexte de l'enquête et une explication des objectifs et 

des finalités de l’étude, les participants ont été invités à donner leur consentement oral. Les 

questionnaires ont été distribués directement aux résidents, infirmiers, et le personnel adminis-

tratif en format papier, par le biais de visites sur leurs lieux de travail. 

IV. Le questionnaire (Annexe 1) : 

La collecte des données s’est effectuée à l’aide d’un questionnaire anonyme, rédigé en 

langue française, employant un vocabulaire simple et facilement compréhensible. Ce question-

naire comprend 36 questions réparties en 5 sections principales, couvrant les informations sui-

vantes : 

1. Informations démographiques (4 Questions) : 

Ces données incluent le genre, l’âge, le poste au sein de l'hôpital, et l’expérience profes-

sionnelle (l’ancienneté d’exercice en années). 

2. L’attitude envers la généralisation de la couverture médicale (11 Ques-

tions) : 

Cette partie inclut des questions portant sur la première impression concernant le change-

ment induit par la généralisation de la couverture médicale : 

 Perception initiale de la généralisation de la couverture médicale. 

 Bénéfices et avantages de la généralisation de la couverture médicale. 

 Les principales raisons de la généralisation de la couverture médicale. 
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 Les contraintes liées à l’ancrage du nouveau système (Bascule du RAMED vers AMO TA-

DAMON).  

 Les inquiétudes concernant les changements potentiels dans les procédures administra-

tives ou opérationnelles liées à cette initiative (effet sur la charge de travail). 

 Le temps passer à régler les procédures administratives liées à cette généralisation.  

 

3. La résistance au changement (5 Questions) : 

Cette partie comporte des questions sur la résistance : 

 La présence ou l’absence de la résistance. 

 Son degré. 

 Les manifestations de la résistance. 

 Les raisons justifiant cette résistance. 

4. Les approches de gestion (12 Questions) :  

Cette partie est composée de cinq sous-sections explorant les différents moyens de sur-

montée la résistance :  

A. La Communication (4 Questions) : Rôle de la communication relative au changement. 

B. L’implication du personnel (1 Questions) : Rôle de la participation du personnel au 

changement. 

C. L’équipe affiliée ou Leadership (3 Questions) : Rôle de la présence d’un leadership 

dans la mise en place du changement. 

D. Le support offert aux destinataires (2 Questions) : l’importance de l’aide au cours de 

l’implantation du changement. 

E. La motivation du personnel (2 Questions) : Le degré de la motivation et d’engagement 

du personnel dans la réussite de ce projet. 

 

5. Les recommandations (4 Questions) : 
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Les répondants ont été invité à fournir des recommandations jugées essentielles pour sur-

monter la résistance, en incluant des motivations intrinsèques et extrinsèques du personnel. 

V. Analyse statistique : 

L’analyse des données recueillies sur les questionnaires a été réalisée de manière anonyme 

par saisie sur Google Forms et Excel 2021. 

Ensuite l’analyse statistique des résultats a été réalisé à l’aide du logiciel JAMOVI. 

Une valeur de p < 0,05 a été considérée comme significative pour l’étude de l’association 

entre les variables quantitatives. 

VI. Considérations éthiques : 

La participation à l’enquête était volontaire et anonyme, dans le but d’encourager les ré-

ponses complètes et honnêtes. Avant de débuter, une explication des objectifs et des finalités de 

l’étude a été présenté à tous les participants, suivie de la sollicitation de leur consentement oral. 
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I. ANALYSE DESCRIPTIVE : 

A- Taux de réponse : 

Au cours de notre enquête, nous avons distribué 46 questionnaires sous forme de fiches 

papier. Nous avons réussi à récupérer 36 de ces questionnaires, ce qui représente un taux de 

participation de 78,3 %. Les 10 fiches manquantes incluent celles qui ont été écartées en raison 

d'un manque de réponses complètes, ainsi que celles qui n'ont pas été récupérées. 

Par conséquent, la taille effective de l'échantillon sur lequel nous avons basé nos analyses 

et nos résultats est de 36 participants.  

 

Figure 1 : Taux de réponse. 

 

B- Caractéristiques générales de l’échantillon : 

1. L’âge : 

 La moyenne d’âge des participants était de 32 ans. 

 La majorité des âges des participants se situent dans la tranche d'âge de 31 à 40 ans, re-

présentant 66.7% de l'échantillon total (n=24), suivie par la tranche d’âge inférieur ou 

égale à 30ans avec un pourcentage de 30.6 % (n=11). L’âge d’un seul répondant est esti-

mé entre 41 et 50 ans, soit 2.7%. 
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Figure 2 : Répartition des participants selon la tranche d'âge 

 

 Répartition des âges des participants selon le sexe : 

 

Figure 3 : Répartition des âges chez les femmes de l'échantillon 

 

 

Figure 4 : Répartition des âges chez les hommes de l'échantillon 

 

 La répartition selon les différentes tranches d’âge et le profil des participants : 
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Tableau 1 : Répartition des participants selon l’âge et le profil  

 

Age 

Profil médical : rési-

dent/e 

 

Profil infirmier/e et Pa-

ramédical 

Profil administratif et 

agent de BAF 

Total 

N % N % N % N % 

≤30 8 53.4 1 10 2 18.2 11 30.5 

31-40 7 46.6 8 80 9 81.8 24 66.7 

41-50 0 0 1 10 0 0 1 2.8 

≥50 0 0 0 0 0 0 0 0 

Total 15 100 10 100 11 100 36 100 

 

2. Le genre :  

 Les résultats indiquent que parmi les 36 participants de l’étude, la majorité, soit 23 partici-

pants (63,9%), étaient de sexe féminin, tandis que 13 participants (36,1%) étaient de sexe 

masculin. (Figure5)  

 Le sexe ratio H/F est donc de 0.56, ce qui révèle une prédominance féminine.  

 

Figure 5 : Répartition des participants selon le sexe. 
 

3. Le profil : 

 La composition de notre échantillon révèle une grande diversité de profils professionnels. 

Les résidents du service de chirurgie maxillo-faciale constituent la part la plus impor-

tante, représentant 41,7 % de l'échantillon, soit n=15. Ils sont suivis par le personnel ad-

ministratif responsable de la facturation à l'administration de l'hôpital IBN TOFAIL et les 

agents de facturation au BAF, ensemble représentent 30,6% (n=11).  

 Les infirmiers du service de chirurgie maxillo-faciale (IDE) sont également bien représen-

tés, avec 27,8 % (n=10). 
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Figure 6 : Répartition des participants selon le profil 

4. Ancienneté d’exercice : 

Notre échantillon est principalement composé de participants ayant une ancienneté 

d’exercice entre 6 et 10 ans, représentant 47.2 % (n=17). En outre, 13 participants, soit 36.1%, 

possèdent une ancienneté inférieure ou égale à 5 ans. Enfin, 6 participants, représentant 16.7 %, 

ont une ancienneté entre 11 et 15 ans. 

          

Figure 7 : Répartition des participants selon l’ancienneté d’exercice 
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Tableau 2 : Répartition des participants selon le profil et l’ancienneté d’exercice 

 

Ancienneté 

D’exercice 

Profil médical : rési-

dent/e 

 

Profil infirmier/e et 

Paramédical 

Profil administratif 

et agent de BAF 

Total 

N % N % N % N % 

≤5 12 80 0 0 1 9.1 13 36.1 

6-10 3 20 9 90 5 45.45 17 47.2 

11-15 0 0 1 1 5 45.45 6 16.7 

≥15 0 0 0 0 0 0 0 0 

Total 15 100 10 100 11 100 36 100 

 

C- Attitude envers la généralisation de la couverture médicale (11 Ques-

tions) : 

1. La perception initiale de la généralisation de la couverture médicale :  

Les résultats de notre étude révèlent une diversité de la perception initiale des participants 

concernant la généralisation de la couverture médicale. Parmi les répondants, une majorité écra-

sante de 80,6 % (n=29) ont exprimé une forte préférence en faveur de cette généralisation, tan-

dis que 19,4 % (n=7) ont adopté une position neutre. Ces données suggèrent qu'il existe un con-

sensus majoritaire en faveur de ce changement, bien que certaines voix restent neutres (Figure 

8). 

 

Figure 8 : Attitude initiale vis-à-vis de la généralisation de la couverture médicale 
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2. Évaluation de l'impact anticipé de la généralisation de la couverture médi-

cale sur la santé de la population au Maroc : 

Les résultats de cette question indiquent qu'une majorité (55,5%) du personnel hospitalier 

est positive quant à l'impact de la généralisation de la couverture médicale sur la santé de la po-

pulation marocaine. Parmi ceux-ci, 44,4% (n=16) des participants ont exprimé une opinion très 

positive, tandis que 11,1% (n=4) ont indiqué une opinion plutôt positive. 

 Cependant, une proportion non négligeable des répondants 30,6% (n= 11) reste neutre 

concernant cet impact. 

 Seulement 13,6%(n=5) ont exprimé une opinion plutôt négative, et aucun n'a considéré 

l'impact comme très négatif. 

Ces résultats suggèrent une tendance majoritairement favorable à la généralisation de la 

couverture médicale, avec une proportion notable de neutralité qui suggère l’existence de cer-

taines réserves et incertitudes vis-à-vis à cette réforme majeure. (Figure9) 

 

Figure 9 : L'impact anticipé de la généralisation de la couverture médicale sur la santé de la po-

pulation au Maroc. 
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3. Évaluation de l'impact de la généralisation de la couverture médicale sur le 

système de santé marocain :  

La majorité des participants à l’enquête (n=25) soit 69.4% ont déclaré que la généralisation 

de la couverture médicale à l'ensemble de la population marocaine serait bénéfique pour le sys-

tème de santé du pays. Environ 16,7% (n=6) des répondants se déclarent incertains quant à cette 

question. Tandis qu’une proportion plus faible, soit 13.9% (n=5) des participants expriment un 

désaccord avec cette idée.  

Ces résultats reflètent une prédominance d'opinions favorables à cette réforme. (Figure 10) 

        

 

 

Figure 10 : L'impact anticipé de la généralisation de la couverture médicale sur le système de 

santé marocain. 

 

4. Les avantages de la généralisation de la couverture médicale : 

D'après les réponses données par les candidats qui ont exprimé un avis favorable sur l'im-

pact positif de la généralisation de la couverture médicale au Maroc, il ressort plusieurs avan-

tages pour lesquelles cette réforme pouvait être considérée comme bénéfique. (Voir tableau 3). 
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Tableau 3 : Perspectives des participants sur les avantages de la généralisation de la couverture 

médicale. 

Catégorie des avan-

tages : 

Réponses des participants 

L'accès aux soins :  « Améliorer l'accessibilité aux sois. » 

 « Réduire les inégalités en garantissant que tous 

les citoyens ont les mêmes chances de bénéficier de soins de qualité. » 

 « Amélioration de la satisfaction au travail en tra-

vaillant dans un environnement où les patients ont un meilleur accès aux 

soins. » 

La qualité des soins : 

 

 « La généralisation de la couverture médicale peut être une solution per-

mettant aux patients d'obtenir une prise en charge pour les médicaments 

non fournis par le secteur privé. » 

 « …Créer une concurrence entre le secteur privé et public, augmenter la 

qualité des soins et des services fournis par l'hôpital public. » 

 « …Et être mieux préparé pour gérer les crises sanitaires, telles que les 

pandémies, comme celle de la COVID-19. » 

Avantages pour le per-

sonnel soignant : 

 « L'un des piliers essentiels de cette réforme réside dans la valorisation et 

le renforcement des ressources humaines, notamment par le biais de la 

formation et des rémunérations motivantes. » 

 « Meilleure collaboration interprofessionnelle. » 

 « Productivité accrue. » 

 « Simplifier le circuit des patients. » 

 « Une meilleure collaboration et coordination des efforts entre les diffé-

rents professionnels de la santé. » 

 « Une augmentation de la demande de soins peut stimuler les opportuni-

tés de formation continue et de développement professionnel pour le 

personnel hospitalier. »   

Avantages pour le sys-

tème de santé maro-

cain : 

 

 « La mise à jour du système technologique. » 

 « La traçabilité des actes médicaux. » 

 « L'amélioration de l'infrastructure médicale, des hôpitaux et des ser-

vices. » 

 

5. Niveau de connaissance du personnel hospitalier concernant le change-

ment (la mise en œuvre de la généralisation de la couverture médicale) : 

Sur un total de 36 participants, une majorité significative, soit 72.2% (n=26) ont indiqué 

qu'ils étaient modérément au courant de la nouvelle réforme, à savoir la généralisation de la cou-

verture médicale. Cependant, un nombre non négligeable de personnes, soit 19.4% (n=7) ont 

déclaré être très au courant de la réforme, tandis que 8,3%(n=3) ne sont pas du tout au courant 

de ce changement majeur. 
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 Ces résultats soulignent l'importance de la communication au sein de l’hôpital et révèlent 

la nécessité d’informer le personnel sur la nouvelle réforme par le biais de réunions d'informa-

tion, de sessions de formation ou d’autres mesures. 

 

Figure 11 : Niveau de connaissance du personnel hospitalier concernant le changement. 

 

6. Les principales raisons du changement : 
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Figure 12 : Les principales raisons du changement selon l’avis des participants. 
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A partir de ces résultats, on observe : 

 Le personnel de l’hôpital considère l’exclusion des inégalités d’accès aux soins la prin-

cipale raison sous-tendant la généralisation de la couverture médicale, avec un pour-

centage significatif des participants de 83.3% (n=30) soulignant l’importance de ré-

duire les disparités en matière de santé publique.  

 Par ailleurs, 66.7% (n=24) des répondants ont mis l'accent sur la nécessité d'améliorer la 

qualité des services de santé proposés par les hôpitaux publics. 

 Une majorité significative, représentant 61.1% (n=22) des répondants, ont jugé la réduc-

tion des coûts élevés des soins de santé parmi les causes principale de ce changement. 

 En outre, 36.1%, soit n=13 ont souligné la nécessité d'assurer une sécurité sociale contre 

les risques 

 30.6% (n=11) des participants, ont également mis en valeur la sensibilisation de la popu-

lation à l'importance de la couverture médicale, en mettant en évidence le rôle crucial de 

l'éducation et de la communication dans la promotion de la santé. 

 Enfin, 27.7%, soit n=10 des répondants ont évoqué la pression croissante de la société ci-

vile et des organisations internationales comme un facteur influent. 

Ces résultats soulignent la diversité des facteurs motivant la généralisation de la couverture 

médicale au Maroc. 

Tableau 4 : Les principales raisons du changement selon l’avis des participants. 

Les principales raisons du change-

ment 

Nombre de réponses Pourcentage 

L’exclusion des inégalités d’accès aux 

soins 

 

30 

 

83.3% 

Améliorer la qualité des services de 

santé offerts par l’hôpital public 

 

24 

 

66.7% 

Réduire les coûts élevés des soins de 

santé 

 

22 

 

61.1% 

Assurer la sécurité sociale contre les 

risques, notamment la pandémie du 

Covid 19 

 

13 

 

36.1% 

Sensibiliser la population à l'impor-

tance de la couverture médicale 

 

11 

 

30.6% 

La pression croissante de la société 

civile et des organisations internatio-

nales 

 

10 

 

27.7% 
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7. Contraintes liées à l'ancrage du nouveau système de couverture médicale 

au Maroc : 
7.1 Perception des contraintes : 

La majorité des participants soit 63.9% (n=23) ont déclaré avoir constaté des contraintes 

liées à l'ancrage du nouveau système (Bascule du RAMED vers L’AMO TADAMON). 

Ce constat met en évidence les défis rencontrés dans la mise en œuvre effective de la ré-

forme de la couverture médicale. (Figure 13) 

 

 

Figure 13 : La perception des contraintes d’ancrage du nouveau système de la couverture médi-

cale. 

 

7.2 La nature des contraintes :  

Après avoir collecté et analysé les réponses des participants concernant les contraintes 

majeures liées à la transition du système RAMED vers l’AMO TADAMON, plusieurs défis ont été 

identifiés. Parmi ceux-ci, la fermeture des droits d'accès à la couverture de base pour certains 

bénéficiaires est particulièrement préoccupante. 

D’autres défis sont détaillés dans le tableau suivant. (Tableau 5) 
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Tableau 5 : Les contraintes d’ancrage du nouveau système de la couverture médicale. 

Type de con-

trainte 

Description Réponses des participants 

 

 

 

Fermeture des 

droits d'accès à la 

couverture de 

base 

 

 

Perte de la couverture mé-

dicale pour certains béné-

ficiaires du système RA-

MED lors de la bascule vers 

AMO TADAMON. 

 

« La résistance des patients "les anciens Rame-

distes " après suspension de droit d'accès à la 

couverture de base. » 

« Contraintes liées aux difficultés de régler les 

documents administratifs des patients anciens 

bénéficiaires du RAMED. » 

« Résistance des patients anciens Ramedistes au 

changement imposé. » 

 

 

 

 

Complexité ad-

ministrative et 

procédurale 

 

 

 

Procédures complexes et 

longues pour l'inscription 

des bénéficiaires. 

 

 

« Difficultés d'enregistrement dans le nouveau 

système. » 

« Erreurs dans les données. » 

« Erreurs dans l'identification des patients. » 

« L'augmentation des tâches administratives 

imposées aux médecins. » 

« La Complexité administrative accrue en ma-

tière de gestion des dossiers médicaux et des 

réclamations d'assurance. » 

 

 

 

Ressources finan-

cières limitées 

 

 

 

Pénurie de ressources fi-

nancières pour gérer le 

nouveau système. 

 

« L’augmentation des tarifs d'hospitalisation. » 

« L'impossibilité de payer les nouveaux frais 

d'hospitalisation, fixés à 1500 dirhams. » 

« Manque de ressources pour les patients dému-

nis. » 

« Le prépaiement nécessaire pour bénéficier des 

soins médicaux et paramédicaux est élevé par 

rapport à la capacité financière des patients. » 

 

 

La migration des 

patients vers le 

secteur privé 

 

Préférence croissante des 

patients pour le secteur 

privé de la santé 

 

 

« Diminution du nombre de patients consultant. 

» 

« Longues durée d’attente. » 
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8. Les inquiétudes concernant les changements liés à la généralisation de la 

couverture médicale : 

En menant notre recherche, nous avons constaté que la majorité du personnel participant a 

exprimé des inquiétudes liées aux changements induits par la généralisation de la couverture 

médicale à raison de 83.3% des répondants (n=30). (Figure 14) 

 

Figure 14 : Les inquiétudes du personnel concernant le changement. 

 

9. L’impact du changement sur la charge de travail :  

Les résultats de cette question révèlent que la majorité des participants, soit 61,1% (n=22), 

ont constaté un impact négatif du changement sur leur charge de travail. Tandis que 38.9% 

(n=14) n’ont perçu aucun effet. 

 Ce constat met en évidence les défis liés à la gestion de la charge de travail suite à la mise 

en œuvre de la nouvelle réforme. (Figure 15) 
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Figure 15 : L’impact du changement sur la charge de travail. 
 

10. Le temps consacré aux procédures administratives :  

On constate que presque la moitié des participants, soit 52,8% (n=19), ne dépasse pas une 

heure pour régler les procédures administratives liées à la généralisation de la couverture médi-

cale, tandis que 36,1% (n=13) consacrent de 1 à 3 heures à ces tâches. Enfin, seulement 4 ré-

pondants, soit 11.1% dépensent entre 4 à 6 heures par jour pour chaque dossier. (Figure 16)  

 

Figure 16 : Temps consacré aux procédures administratives. 
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D- La résistance au changement (5 Questions) : 

1. Réaction initiale au changement : 

 

Figure 17 : La réaction initiale des participants face au changement. 

La figure 17 met en lumière la diversité des réactions initiales face à la généralisation de la 

couverture médicale. Cette diversité reflète la complexité des perceptions et des expériences 

individuelles liées au changement. 

La moitié des répondants, soit 50% (n=18), ont exprimé une acceptation initiale. En outre, 

16 participants, soit 44,4%, ont déclaré être confus, tandis que 33,3% (n=12), ont manifesté une 

démotivation. 

Environ 27,8% (n=10) des participants ont exprimé de l'anxiété, tandis que 22,2% ont fait 

part d'une opposition totale. 

2. La résistance au changement :  

La majorité des participants, soit 80.6% (n=29), exprime une résistance face au change-

ment lié à la généralisation de la couverture médicale. Cependant, il est également important de 

souligner qu'une proportion non négligeable des participants (19,4%, n=7) ne manifeste pas de 

résistance. Cette proportion, bien que minoritaire, représente un élément positif qui peut être 

considérée comme un levier pour faciliter l'adoption du changement. (Figure 18) 
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Figure 18 : La résistance des participants au changement. 

3. Le degré de résistance : 

Selon les résultats recueillis, la majorité des répondants, représentant 72,2% (n=26), ont 

qualifié ce niveau de résistance comme étant moyen. Cependant, une minorité significative de 

19,4% (n=4) des participants ont indiqué l’absence de résistance. En revanche, 8,3% (n=3) des 

répondants ont rapporté une forte résistance. 

Ces résultats mettent en lumière une diversité d'attitudes envers le changement au sein de 

l'échantillon étudié. (Figure 19)  

 

Figure 19 : Le degré de résistance. 
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4. Manifestations de la résistance :  

Les résultats de cette enquête révèlent que la majorité des participants, soit 66,7% (n=20), 

ont identifié la démotivation comme la principale manifestation de la résistance au changement. 

En outre, 46,97% (n=14) des participants ont exprimé leur résistance par une augmentation des 

erreurs lors de l'enregistrement ou traitement des dossiers. 

 De plus, 40% des répondants, soit n=12, ont noté une baisse de la productivité, tandis que 

26,7% (n=8) ont choisi de mentionner une mauvaise qualité de travail.  

Environ 13,3% (n=4) des participants ont indiqué à la fois les grèves et le refus de croire au 

changement comme manifestations de résistance.  

Enfin, un seul participant (3.3%) a souligné l’aggravation des retards et de l’absentéisme. 

(Figure 20) 
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Figure 20 : Les manifestations de la résistance. 

5. Les causes de la résistance :  

Les données recueillies révèlent une diversité de raisons expliquant la résistance au chan-

gement dans le cadre de la généralisation de la couverture médicale. 

 En premier lieu, 83,9 %, soit 26 participants, ont déclaré que l'absence de communi-

cation est la principale cause de résistance au changement, tandis que 77,4 %, soit 24 
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participants, considèrent l'absence de formation et d'encadrement comme un facteur 

majeur. 

 Ensuite, 64,5 %, soit 20 participants, ont cité le manque d'outils technologiques et de 

ressources comme étant des obstacles importants. 

 Pour 45,2 %, soit 14 participants, l'absence d'implication du personnel dans la mise 

en place de la nouvelle réforme de couverture médicale ainsi que l'augmentation des 

tâches administratives ont été identifiées comme des causes significatives. 

 Ensuite, 35,5 %, soit 11 participants, ont souligné le caractère imposé et non volon-

taire du changement, tandis que 29 %, soit 9 participants, ont évoqué une mauvaise 

compréhension du changement. 

 Enfin, 12,9 %, soit 4 participants, ont mentionné les barrières psychologiques telles 

que la peur de l'inconnu et la perte de sécurité, tandis que 9,7 %, soit 3 participants, 

ont souligné les barrières sociales telles que le mauvais climat de relations de travail. 

(Figure 21) 

 

Figure 21 : les raisons de résistance. 
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E- Les approches de gestion (10 Questions) :  

1. La Communication (4 Questions) : 

1.1- Niveau d'information des participants concernant la généralisation de la couverture médicale : 

La moitié des participants, soit 50% (n=18), ont déclaré avoir été informés de la mise en place de 

la généralisation de la couverture médicale. (Figure 22) 

 

Figure 22 : Niveau d'information des participants. 

 
1.2- Les moyens de communication utilisés pour informer le personnel du changement : 

Parmi les 18 participants informés de la mise en place du changement concernant la géné-

ralisation de la couverture médicale, 13 répondants ont déclaré avoir été informés par le biais de 

réunions, 22,2 % (n=4) ont choisi les affiches, et un seul participant, soit 5,6 %, a mentionné les 

démonstrations comme moyen d'information. (Figure 23) 
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Figure 23 : Moyens de communication. 

 

1.3- Les messages clés délivrés au début et pendant le processus de changement : 

Parmi les 18 participants informés de la mise en place du changement relatif à la générali-

sation de la couverture médicale, 14 répondants, représentant 63,6 %, ont rapporté avoir été 

informés par le déroulement du changement. En outre, 27,3 % (n=6) ont identifié les raisons du 

changement comme message clé transmis, tandis que 2 participants, soit 9,1 %, ont mentionné 

avoir été informés des objectifs du changement. (Figure 24) 

 

Figure 24 : Les messages clés délivrés au cours du changement. 
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1.4- Satisfaction des communications : 

Les résultats de cette question révèlent que la grande majorité des participants, soit 80,6% 

(n=29), ont considéré les communications comme insatisfaisantes. En revanche, 19,4 % (n=7) 

des participants ont exprimé leur satisfaction à l'égard des communications. (Figure 25)  

 

Figure 25 : Satisfaction à l'égard des communications. 

 

2. L’implication du personnel (1 Question) : 

La majorité des participants, soit 80.6% (n=29), ont déclaré ne pas avoir été impliqués dans 

la mise en place du changement lié à la généralisation de la couverture médicale. Cependant, il 

est également important de souligner qu'une proportion non négligeable des participants (19,4%, 

n=7) ont été impliqués. 

Cela suggère que la plupart des répondants n'ont pas eu l'opportunité de participer active-

ment au processus de décision ou de mise en œuvre du changement. (Figure 26) 

 

Figure 26 :  L’implication du personnel dans le changement. 
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3.  L’équipe affiliée / Leadership (3 Questions) :  

3.1 Equipe responsable du changement :  

Les résultats de cette enquête révèlent que la grande majorité des participants, soit 88,9% 

(n=32), ont indiqué l'absence d'une équipe responsable du changement. En revanche, 11,1% 

(n=4) des participants ont mentionné la présence de cette équipe. (Voir Figure 27) 

 

Figure 27 :  Présence d’une équipe responsable du changement. 

 

3.2 Le leadership et l'implication de la haute direction : 

Selon les participants, 69.4% soit n=25 estiment que la présence d’un leadership et 

l’implication de la haute direction peuvent faciliter la mise en place du changement, tandis que 

30.6% des répondants, soit n=11 expriment une opposition à l'égard du leadership. (Figure 28) 

 

Figure 28 :  Présence du leadership et l'implication de la haute direction. 
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3.3 3.3- Le climat de travail sain : 

La totalité des 36 participants, soit 100% considère que le climat de travail favorable 

comme étant un outil essentiel pour réduire les forces restrictives liées à la généralisation de la 

couverture médicale, et pour renforcer la solidarité du groupe. (Figure 29)  

 

Figure 29 :  Le rôle du climat de travail sain. 

4. Le support offert aux destinataires (2 Questions) : 

4.1 -Le taux d'utilisation du support : 

Les résultats de cette question révèlent que la grande majorité des participants, soit 80,6% 

(n=29) n’ont pas bénéficié de support lors de l’implantation du changement. En outre, 19.4% 

(n=7) des participants ont signalé avoir bénéficié d'un tel soutien. (Figure 30)  

 

Figure 30 :  Le support offert aux destinataires. 
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4.2 Nature des supports offerts : 

Parmi les 8 participants qui ont bénéficié d'un support lors de la mise en place du change-

ment relatif à la généralisation de la couverture médicale, tous les 8 répondants, représentant 

88.9%, ont rapporté avoir bénéficié d’une formation (notamment une formation animée par la 

direction régionale de la CNSS). En outre, 11.1%, (un seul répondant) a déclaré l’utilisation des 

documents imprimés comme support, tandis qu’aucun participant n’a bénéficié du soutien d’un 

service de consultation et d’orientation. (Figure 31) 

 

Figure 31 : Nature des supports offerts. 

 

F- La motivation des participants (2 Questions) : 

1. Niveau d'engagement des participants envers la réussite de l'initiative : 

Parmi les 36 réponses recueillies, 77,8% des répondants (n=28) se disent prêts à s'engager 

personnellement dans la réussite de cette initiative, tandis que 22,2% des répondants (n=8) ne 

sont pas prêts à s'engager. 

Ces résultats indiquent un fort niveau d'engagement personnel envers l'initiative. La majo-

rité des participants sont prêts à investir de leur temps et de leurs efforts pour assurer le succès 

de la couverture médicale généralisée. (Figure 32) 
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Figure 32 : Niveau d'engagement des participants. 

 

2. Degré de motivation des participants envers la réussite de l'initiative : 

Parmi les 36 réponses recueillies concernant le degré de motivation des participants : 

 La majorité représentée par 58,3%, soit (n=21) se disent moyennement motivés. 

 22,2%, soit (n=8) affirment ne pas être motivés du tout. 

 19.4%, soit (n=7) se déclarent très motivés. 

Cette diversité de motivations souligne la complexité des facteurs qui influencent l'engagement 

des employés face au changement. (Figure 33) 

 

Figure 33 : Degré de motivation des participants. 
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3. Recommandations (4 Questions) : 

3.1 Impact de la motivation extrinsèque sur la mise en place du changement : 

Les résultats concernant l'impact potentiel de la motivation extrinsèque du personnel sur la 

mise en place du changement révèlent que : 

 La grande majorité, soit 94,4% des répondants (n=34) pensent que la motivation extrin-

sèque aura un impact positif. 

 Une minorité, soit 5,6% des répondants (n=2) ne partagent pas cet avis. (Figure 34) 

         

Figure 34 : Impact de la motivation extrinsèque. 

 
3.2 Types de motivation extrinsèque : 

Les données recueillies révèlent une diversité des types de motivation extrinsèque aidant à 

surmonter la résistance au changement dans le cadre de la généralisation de la couverture médi-

cale. L'analyse de ces données permet de comprendre les facteurs clés qui stimulent l'engage-

ment des employés et favorisent l'adoption du nouveau système : 

 En premier lieu, 94.1 %, soit 32 participants, ont déclaré que les récompenses finan-

cières telles que les primes, les augmentations de salaire et les cotations à l’acte sont 

les principales sources de motivation. 

  Tandis que 58,8 %, soit 20 participants, ont considéré le Feedback positif et les re-

tours positifs encourageants de la part de leurs supérieures hiérarchiques comme un 

outil important de motivation. 
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 Ensuite, 52,9 %, soit 18 participants, ont déclaré être motivés par les opportunités de 

promotion, les perspectives d’avancement professionnel et l’obtenir d’un meilleur poste. 

 De plus, 29.4% des répondants, soit n=10, ont signalé que les reconnaissances sociales ; 

telles que les éloges, les titres honorifiques et les certificats, contribuent à leur motiva-

tion. 

 Enfin, 11.8% soit 4 participants, ont valorisé l’importance des récompenses matérielles, 

tels que les cadeaux ou les voyages. (Figure 35) 

 

Figure 35 : Types de motivation extrinsèque. 

 

3.3 Impact de la motivation intrinsèque sur la mise en place du changement : 

Les résultats concernant l'impact potentiel de la motivation intrinsèque du personnel sur la 

mise en place du changement révèlent que : 

 La majorité, soit 88,9% des répondants (n=32) pensent que la motivation intrinsèque aura 

un impact positif. 

 Une minorité, soit 11,1% des répondants (n=4) ne partagent pas cet avis. (Figure 36) 
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Figure 36 : Impact de la motivation intrinsèque. 

 

3.4 Types de motivation intrinsèque : 

Les données recueillies révèlent une diversité des types de motivation intrinsèque aidant à 

surmonter la résistance au changement dans le cadre de la généralisation de la couverture médi-

cale. L'analyse de ces données permet de comprendre les facteurs clés qui stimulent l'engage-

ment des employés et favorisent l'adoption du nouveau système : 

 En premier lieu, 62.5 %, soit 20 participants, ont identifié le développement profes-

sionnel, notamment la formation et l’apprentissage continue de nouvelles compé-

tences comme leur principale source de motivation intrinsèque. 

  Ensuite, 59,4 %, soit 19 participants, ont considéré que la collaboration et les rela-

tions positives dans un environnement de travail sain constituent un facteur impor-

tant de motivation. 

 De plus, 31.3 % des participants, soit n=10, ont déclaré être motivés par 

l’autonomie et le contrôle sur la manière dont ils accomplissent leur travail. Cela 

suggère que la liberté d'action peut stimuler l'engagement et la responsabilisation 

des employés. 

 Enfin, 21.9%, soit 7 répondants, ont trouvé leur motivation dans l’intérêt qu’ils por-

tent à leur travail. (Figure 37) 
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Figure 37 : Types de motivation intrinsèque. 

 

II. ANALYSE ANALYTIQUE : 

Suite à l'analyse descriptive des données, une étude analytique bivariée a été menée afin 

d'identifier les facteurs clés déterminant l'impact de la résistance au changement sur la mise en 

place de la généralisation de la couverture médicale. 

 Cette analyse a permis de quantifier l'influence de chaque facteur étudié sur la résistance 

au changement.  

L'analyse statistique a été réalisée en calculant la valeur "p" de signification pour chacun 

des facteurs étudiés. Cette valeur permet de déterminer si l'association entre un facteur donné et 

la résistance au changement est statistiquement significative. Un seuil de signification de 0,05 a 

été utilisé. (P=0.05) 

Dans notre étude, nous avons choisi d’utiliser le test du Chi-2 est utilisé pour déterminer si 

une relation significative existe entre deux variables catégorielles. Toutefois, en raison de la taille 

restreinte de notre échantillon (36 participants) et des fréquences attendues potentiellement 

faibles dans notre tableau de contingence, nous avons également utilisé le test exact de Fisher 

pour obtenir une évaluation plus précise de la signification statistique. 
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1. Corrélation entre le genre et la résistance au changement : 

Les résultats de l'analyse du test du chi-deux, visant à étudier la relation entre le sexe des 

répondants et leur résistance au changement, indiquent qu'il n'y a pas de lien statistiquement 

significatif entre ces deux variables. 

En d'autres termes, la distribution des réponses concernant la résistance au changement n'est 

pas significativement différente entre les hommes et les femmes. 

Les données révèlent que parmi les répondants de sexe féminin, seuls 5 ne sont pas résis-

tantes au changement, tandis que 18 manifestent de la résistance, ce qui donne un total de 23 

réponses. De même, parmi les répondants de sexe masculin, 2 participants ne sont pas résis-

tants, et 11 expriment leur résistance, pour un total de 13 réponses. 

A noter que le seuil de signification statistique fixé à 0,05, l’analyse bi variée confirme 

l’absence d’une association significative entre le sexe et la résistance (P=0.644). 

Étant donné la taille restreinte de notre échantillon, nous avons opté pour l’utiliser du test 

exact de Fisher dans notre analyse bivariée afin d'assurer des résultats fiables malgré les fré-

quences attendues potentiellement faibles dans notre table de contingence. La valeur p déduite 

par ce test p=1.00, confirme notre hypothèse initiale. 

Ces résultats sont illustrés au niveau du tableau 6. 

Tableau 6 : Corrélation entre le genre et la résistance au changement. 

 

 

 

 

 

 

 Résistance au changement 

Sexe NON OUI TOTAL Valeur P 

Femme 5 18 23  

0.644 (Test du chi-2) 

1.00 (Test exact de Fisher) 

 

      Homme        2       11       13 

        Total        7      29       36 
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Figure 38 : Corrélation entre le sexe et la résistance au changement. 

 

2. Corrélation entre l’âge et la résistance au changement : 

 Les données révèlent que parmi les répondants âgés de moins de 30 ans, il y a 1 non ré-

sistant et 10 résistants, totalisant 11 réponses. 

 Dans la tranche d'âge de 31 à 40 ans, il y a 5 non résistants et 19 résistants, totalisant 24 

réponses. 

 Pour les participants âgés de 41 à 50 ans, il y a 1 non résistant et aucun résistant, totali-

sant 1 réponse. 

Les résultats d'une analyse du test du chi-deux, visant à examiner la relation entre l'âge 

des participants (regroupé en trois catégories : moins de 30 ans, 31-40 ans, 41-50 ans) et leur 

résistance au changement, indiquent une valeur p =0,085 qui est légèrement supérieure au seuil 

de signification statistique (0,05).  

En raison de la taille restreinte de notre échantillon, nous avons utilisé le test exact de Fis-

her dans notre analyse bivariée afin d'assurer des résultats fiables. La valeur p déduite par ce test 

p=0.183. 

Par conséquent, il n'y a pas de lien statiquement significatif entre ces deux variables. (Ta-

bleau 7, Figure 39). 
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Tableau 7 : Corrélation entre l’âge et la résistance au changement. 

  

 

Figure 39 : Corrélation entre l’âge et la résistance au changement. 

 

3. Corrélation entre le profil et la résistance au changement : 

 

Tableau 8 : Corrélation entre le profil et la résistance au changement. 

  

 

 Résistance au changement 

Catégorie d’âge NON OUI TOTAL Valeur P 

Moins de 30 ans 1 10 11  

0.085 (Test du chi-2) 

0.183 (Test exact de Fisher) 

 

31-40 ans 5 19 24 

41-50 ans 1 0 1 

Total 7 29 36 

 Résistance au changement 

Le Profil NON OUI TOTAL Valeur P 

Equipe administrative/Agent de BAF 2 9 11  

0.583(Test du chi-2) 

0.592(Test exact de Fis-

her) 

 

Profil médical (Résidents) 2 13 15 

Profil Paramédical(infirmiers/infirmières) 3 7 10 

Total 7 29 36 
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Les résultats illustrés dans le tableau 8, visant à étudier la relation entre le profil profes-

sionnel des répondants et leur résistance au changement, indiquent qu'il n’existe pas de lien 

statistiquement significatif entre ces deux variables dans notre étude. 

 Dans le groupe de l'équipe administrative et les agents de BAF, comprenant un total de 11 

membres, parmi lesquels 9 ont manifesté une résistance au changement et 2 ont montré 

une absence de résistance. 

 Le profil médical (résidents) se compose de 15 individus, avec 13 résistants au change-

ment et 2 non-résistants. 

 Le profil paramédical (infirmier/infirmière IDE) comprend 10 membres, parmi lesquels 7 

ont exprimé une résistance au changement et 3 n'ont pas montré de résistance. 

Les valeurs de p résultant du test du chi-2 (p = 0,583) et du test exact de Fisher (p = 

0,592) indiquent toutes les deux une valeur de p supérieure à 0,05. Cela suggère que la réparti-

tion de la résistance au changement semble être relativement uniforme à travers tous les profils 

professionnels étudiés. 

 

Figure 40 : Corrélation entre le profil et la résistance au changement. 

4. Corrélation entre l’ancienneté et la résistance au changement : 

Les résultats de l'analyse bivariée, visant à étudier la relation entre l’ancienneté des répon-

dants et leur résistance au changement, indiquent la présence d’un lien statistiquement signifi-

catif entre ces deux variables. 
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Répartition par ancienneté d'exercice : 

 11-15 ans :  

 6 répondants ont manifesté de la résistance au changement. 

 Total : 6 répondants. 

 6-10 ans :  

 Sur un total de 17 répondants, tous ont déclaré leur résistance. 

 Moins de 5 ans :  

 7 répondants ne sont pas résistants au changement. 

 6 répondants sont résistants au changement. 

 Total : 13 répondants. 

Les valeurs de p résultant du test du chi-2 (p <0.001) et du test exact de Fisher (p<0.001) indi-

quent toutes deux une valeur de p inférieure à 0,05.  

En d'autres termes, selon notre étude, l'ancienneté des employés est significativement liée 

à leur résistance au changement. 

Tableau 9 : Corrélation entre l’ancienneté et la résistance au changement. 

 

 

 

 

 

 Résistance au changement 

Ancienneté NON OUI TOTAL Valeur P 

11-15 ans 0 6 6  

< 0.001 (Test du chi-2) 

< 0.001 (Test exact de Fisher) 

 

6-10 ans 0 17 17 

< 5 ans 7 6 13 

Total 7 29 36 
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Figure 41 : Corrélation entre l’ancienneté et la résistance au changement. 

 

5. Corrélation entre le niveau de connaissance du changement et la résis-

tance : 

 

Tableau 10 : Corrélation entre le niveau de connaissance du changement et la résistance. 

 

Les résultats illustrés dans le tableau 10, visant à étudier la relation entre le niveau de con-

naissance des répondants et leur résistance au changement, indiquent l’existence d’un lien sta-

tistiquement significatif entre ces deux variables dans notre étude. 

 Tous les 26 répondants ayant un niveau de connaissance modéré ont exprimé une résis-

tance au changement. 

 Les 3 participants ayant un faible niveau de connaissance ont tous déclaré leur résistance. 

 Résistance au changement 

Niveau de connaissance du 

changement 

NON OUI TOTAL Valeur P 

Modérément au courant 0 26 26  

< 0.001 (Test du chi-2) 

< 0.001 (Test exact de 

Fisher) 

 

Pas du tout au courant 0 3 3 

Très au courant 7 0 7 

Total 7 29 36 
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 Aucun des 7 répondants ayant un très haut niveau de connaissance du changement, n’a 

manifesté de résistance. 

Les valeurs de p obtenues à la fois par le test du chi-2 (p< 0.001) et le test exact de Fisher  

(P< 0.001) indiquent toutes deux une valeur inférieure au seuil de signification fixé à 0,05.  

Ces résultats suggèrent la présence d’une relation statistiquement significative entre la ré-

sistance au changement et le niveau initial de connaissance des répondants. (Figure 42) 

 

Figure 42 : Corrélation entre le niveau de connaissance du changement et la résistance. 

 

6. Corrélation entre le temps consacré aux procédures administratives et la 

résistance au changement : 

Les résultats de l'analyse bivariée, visant à étudier la relation entre le temps consacré à ré-

gler les procédures administratives liées à la généralisation de la couverture médicale et la résis-

tance au changement, indiquent qu'il n'y a pas de lien statistiquement significatif entre ces deux 

variables. 

Répartition par Temps consacré : 

 1-3 heures :  

 1 seul répondant n’a pas exprimé de résistance au changement. 

 12 répondants ont manifesté de la résistance. 

 Total : 13 répondants. 

 4-6 heures :  

 Les 4 répondants ont manifesté tous une résistance au changement. 
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 Total : 4 répondants. 

 < 1 heure :  

 6 répondants n’ont pas exprimé de résistance au changement. 

 13 répondants ont exprimé leur résistance. 

 Total : 19 répondants. 

Les valeurs de p résultant du test du chi-2 (p = 0.142) et du test exact de Fisher (p = 

0.231) indiquent toutes les deux une valeur de p supérieure à 0,05. Cela suggère qu'il n'y a pas 

de relation statiquement significative entre le temps consacré à régler les procédures administra-

tives liées à la généralisation de la couverture médicale et la résistance au changement.  

En d'autres termes, la charge de travail créée par cette généralisation ne semble pas in-

fluencer de manière significative leur résistance au changement, selon notre étude. (Tableau 11)  

Tableau 11 : Corrélation entre le temps consacré aux procédures administratives et la résistance 

au changement. 

 

7. Corrélation entre la satisfaction de la communication et la résistance au changement : 

On a constaté la présence d’une relation statiquement significative entre la satisfaction des 

communications et la résistance au changement. 

 La valeur p< 0.001, déduite à la fois par le test chi-2 et le test exact de Fisher, est infé-

rieure au seuil de signification statistique fixé à 0,05. 

Parmi les 36 répondants : 

 Les 7 répondants qui ont exprimé leur satisfaction en regard des communications sont 

tous non résistants au changement. 

 Résistance au changement 

Temps consacré aux procé-

dures administratives 

NON OUI TOTAL Valeur P 

1-3 heures 1 12 13  

0.142 (Test du chi-2) 

0.231 (Test exact de Fisher) 

 

4-6 heures 0 4 4 

< 1 heure 6 13 19 

Total 7 29 36 



Généralisation de la couverture médicale : Contrainte de mise en place au CHU Mohammed VI (Résistance au changement) 
 

 

  47 

 Tandis que les 29 participants non satisfaits des communications ont tous exprimé leur 

résistance. 

En d'autres termes, la communication entre les différents profils impliqués et participants à 

la généralisation de la couverture médicale influence de manière significative leur résistance au 

changement, selon notre étude. (Tableau 12, Figure 43)  

Tableau 12 : Corrélation entre la satisfaction des communications et la résistance au 

changement. 

 

 

 

Figure 43 : Corrélation entre la satisfaction des communications et la résistance au changement 

 

8. Corrélation entre l’implication au changement et la résistance : 

Les résultats de l'analyse bivariée, visant à étudier la relation entre l’implication des répon-

dants à la mise en place de la généralisation de la couverture médicale et leur résistance au 

changement, indiquent qu'il y a un lien statistiquement significatif entre ces deux variables. 

Répartition selon l’implication au changement : 

 Résistance au changement 

La satisfaction des communica-

tions 

NON OUI TOTAL Valeur P 

NON 0 29 29  

< 0.001 (Test du chi-2) 

< 0.001 (Test exact de Fisher) 

 

OUI 7 0 7 

Total 7 29 36 
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 Participants impliqués :  

 7 répondants n’ont pas manifesté de résistance. 

 Total : 7 répondants. 

 Participants non impliqués :  

 Les répondants ont manifesté tous une résistance au changement. 

 Total : 29 répondants. 

La valeur de p résultant du test du chi-2 et du test exact de Fisher (p< 0.001) est inférieure 

au seuil fixé à 0,05.  

En d'autres termes, l’implication des participants dans la mise en place du changement 

concernant la généralisation de la couverture médicale influence de manière significative leur 

résistance, selon notre étude. (Tableau 13, Figure 44)  

Tableau 13 : Corrélation entre l’implication des participants et la résistance au changement. 

 

 

Figure 44 : Corrélation entre l’implication des participants et la résistance au changement. 

 

 Résistance au changement 

L’implication des participants NON OUI TOTAL Valeur P 

NON 0 29 29  

< 0.001 (Test du chi-2) 

< 0.001 (Test exact de Fisher) 

OUI 7 0 7 

Total 7 29 36 
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9. Corrélation entre la présence d’une équipe ou Leadership responsable de 

la mise en place du changement et la résistance : 

Les résultats d'une analyse du test du chi-deux, visant à examiner la relation entre la pré-

sence d’une équipe ou Leadership responsable de la mise en place du changement et la manifes-

tation de la résistance, indiquent une valeur p =0,766 qui est légèrement supérieure au seuil de 

signification statistique (0,05). 

La valeur du test exacte de Fisher p=1.00 et également supérieur à 0.05, confirmant 

l’hypothèse initiale. 

Parmi les 36 répondants : 

 32 répondants qui ont déclaré l’absence d’une équipe ou Leadership responsable à la 

mise en place du changement, il y en a 26 participants qui ont exprimé leur résistance, 

ainsi que 6 répondants n’ont pas exprimé de résistance. 

 Tandis que les 4 participants qui ont déclaré la présence d’une équipe ou Leadership res-

ponsable à la mise en place du changement, 3 répondants ont exprimé leur résistance et 

un seul participant n’a manifesté aucune résistance. 

Ces résultats suggèrent l’absence de relation statistiquement significative entre la manifestation 

de la résistance et la présence d’une équipe ou Leadership responsable de la mise en place du 

changement, selon notre étude. (Tableau 14) 

Tableau 14 : Corrélation entre la présence d’une équipe ou Leadership et la résistance au 

changement. 

 

 

 

 

 Résistance au changement 

Présence d’une équipe ou Lea-

dership 

NON OUI TOTAL Valeur P 

NON 6 26 32  

0.766(Test du chi-2) 

1.00 (Test exact de Fisher) 

OUI 1 3 4 

Total 7 29 36 
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10. Corrélation entre le recours au support et la résistance au changement : 

Tableau 15 : Corrélation entre le recours au support et la résistance au changement. 

 

Les résultats illustrés dans le tableau 15, visant à étudier la relation entre le recours au 

support et la résistance au changement, indiquent la présence d’un lien statistiquement signifi-

catif entre ces deux variables dans notre étude. 

 Participants bénéficiant d’un support :  

 7 répondants n’ont pas manifesté de résistance. 

 Total : 7 répondants. 

 Participants ne bénéficiant pas d’un support : 

 Les répondants ont manifesté tous une résistance au changement. 

 Total : 29 répondants. 

Les valeurs de p résultant du test du chi-2 et du test exact de Fisher (p< 0.001) sont toutes 

les deux inférieures au seuil fixé à 0,05.  

Ces résultats suggèrent la présence d’une relation statistiquement significative entre la ré-

sistance au changement et le recours à un support d’aide. (Figure 45) 

 

 Résistance au changement 

Recours au support NON OUI TOTAL Valeur P 

NON 0 29 29  

< 0.001 (Test du chi-2) 

< 0.001 (Test exact de Fisher) 

OUI 7 0 7 

Total 7 29 36 
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Figure 45 : Corrélation entre le recours au support et la résistance au changement. 

 

11. Corrélation entre le degré de motivation et la résistance au changement : 

On a constaté la présence d’une relation statiquement significative entre le degré de moti-

vation des participants et leur résistance au changement. 

 Les valeurs de p résultant du test du chi-2 et du test exact de Fisher (p< 0.001) sont infé-

rieures au seuil de signification fixé à 0,05.  

Parmi les 36 répondants : 

 Les 7 répondants qui ont déclaré un degré élevé de motivation n’ont manifesté aucune 

résistance au changement. 

 Les 8 participants ayant déclaré une absence de motivation sont tous résistants. 

 Tandis que les 21 participants ayant un degré modéré de motivation ont tous exprimé 

leur résistance au changement. 

En d'autres termes, la motivation des répondants face au changement influence de manière 

significative leur résistance, selon notre étude. (Tableau 16, Figure 46)  
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Tableau 16 : Corrélation entre le degré de motivation et la résistance au changement. 

 

 

Figure 46 : Corrélation entre le degré de motivation et la résistance au changement. 

 

 

 

   

 

 

 

 

 Résistance au changement 

Le degré de motivation NON OUI TOTAL Valeur P 

Moyennement motivé 0 21 21  

< 0.001 (Test du chi-2) 

< 0.001 (Test exact de Fisher) 

Très motivé 7 0 7 

Pas du tout motivé 0 8 8 

Total 7 29 36 
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À notre connaissance, notre travail constitue la première étude au Maroc visant à analyser 

les contraintes liées à la généralisation de la couverture médicale au CHU Mohammed VI. Cette 

enquête étudie la résistance au changement chez trois catégories des participants : les résidents, 

les infirmiers IDE du service maxillo-facial de l’hôpital IBN-TOFAIL, et le personnel de la factura-

tion (BAF et administration). 

 Pour mener cette étude, nous avons distribué un questionnaire anonyme auto-administré 

en format papier après avoir visité leurs lieux de travail. 

A- Généralités et définitions : 

I. La GENERALISATION DE LA COUVERTURE MEDICALE : 

1. Définition de la CSU :  

Selon l’OMS, la couverture sanitaire universelle (CSU) signifie la capacité de tous les ci-

toyens à accéder aux services de santé préventifs, curatifs, de réadaptation et de promotion de la 

santé dont ils ont besoin, où et quand ils en ont besoin, sans rencontrer de contraintes finan-

cières. [1] 

L'Organisation internationale du travail (OIT) définit la CSU comme "une couverture de sé-

curité sociale qui permet à tous les individus et à leurs familles d'accéder aux soins de santé 

dont ils ont besoin, sans subir de difficultés financières". [6] 

La couverture sanitaire universelle (CSU) a obtenu le consensus de la communauté en tant 

que sous-objectif du Programme de développement durable adopté par l’Assemblée générale 

des Nations Unies en 2005. Cette nouvelle réforme vise à assurer un accès équitable aux soins 

de santé et à réduire, voire éliminer, l’appauvrissement des populations engendré par les dé-

penses de santé non couvertes.[7]  

Les objectifs de la CSU reposent principalement sur l’amélioration de l’état de santé des in-

dividus, ce qui affecte leur bien-être. Cet impact positif se répercute indirectement sur 

l’ensemble de la société, contribuant ainsi au développement, comme l’indique l’indice du déve-

loppement humain IDH. Cela est assuré par l'accessibilité des services de santé, et les coûts 
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abordables, ce qui stimule la croissance économique du pays. En outre, la CSU permet aux états 

de satisfaire l’obligation du droit international à la santé sur une base non discriminatoire.[8]  

La Déclaration d'Alma Ata [9] marque une orientation politique visant à dépasser l'idée 

d'une santé réservée aux élites et à promouvoir une approche participative impliquant la collabo-

ration avec les communautés pour offrir des soins de santé primaires. Cette nouvelle dynamique 

est identifiée sous le terme « santé mondiale » (global health), défini par (Koplan et al 2009): « an 

area for study, research, and practice that places a priority on improving health and achieving 

equity in health for all people worldwide ».[10] 

2. Les grandes étapes de la généralisation de l’assurance maladie dans le 

monde : 

La couverture médicale occupe une place primordiale dans la vie des populations, consti-

tuant un pilier essentiel de la santé et du bien-être individuel et collectif.  

L’organisation des systèmes d’assurance santé est profondément influencée par l’histoire de 

chaque pays, façonné par son contexte social, économique, politique et culturel. 

a) L’histoire de la couverture médicale : 

L'idée de la couverture médicale a des racines profondes dans l'histoire humaine, évoluant 

en réponse des besoins sociaux, économiques et politiques de diverses sociétés.  

Bien avant l'émergence des systèmes d'assurance maladie modernes, des formes d'assis-

tance et de prévoyance existaient déjà : 

 Antiquité et moyen âge : 

Dans des sociétés anciennes telles que l'Égypte et la Grèce antiques, les pratiques médi-

cales communautaires, éloignées des systèmes modernes, reposaient souvent sur la charité et la 

bienfaisance. Les premières formes d'assistance aux malades étaient administrées par des entités 

religieuses ou philanthropiques. 

Avec la révolution industrielle, les conditions de vie des travailleurs se détérioraient, me-

nant à une prise de conscience accrue des besoins en matière de soins de santé. 

 XVII -ème siècle : en 1673, création par Jean-Baptiste Colbert, un ancien principal mi-

nistre d'État de France, de la Caisse des Invalides de la Marine. Il s'agissait d'un système 
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de pension de retraite destiné aux marins blessés ou invalides de la marine royale fran-

çaise. [11] 

 XVIII -ème siècle et XIX -ème siècle : 

 En 1881-1889, l'Allemagne, sous la direction d'Otto von Bismarck, ministre-

président du royaume de Prusse, introduit le premier système complet 

d’assurances maladie obligatoires pour les travailleurs, financées par des cotisa-

tions salariales et patronales.[11] 

 La loi du 8 avril 1898 en France, cette loi a instauré un système de responsabilité 

civile objective pour les accidents du travail, où l'employeur est automatiquement 

responsable des accidents du travail, indépendamment de toute faute.[11] 

 XX -ème siècle : 

 1911, au Royaume-Uni : « National Insurance Act », est une loi votée par le parle-

ment britannique, qui a instauré un système national d'assurance visant à proté-

ger les travailleurs contre la perte de revenu liée à la maladie ou au chômage.[12] 

 1935, les Etats-Unis : La première reconnaissance juridique du terme sécurité so-

ciale « Social Security », sous la présidence du Franklin Delano Roosevelt.[11] 

 1945, en FRANCE : Lord William Beveridge, économiste britannique, a développé 

des travaux ayant comme principe l’universalité de la protection sociale par géné-

raliser la couverture à toute la population.[13] 

Les ordonnances historiques des 4 et 19 octobre 1945 : le gouvernement du Gé-

néral de Gaulle a créé la sécurité sociale par le biais de deux ordonnances[14]. 

Celles-ci ont été préparées par Alexandre Parodi, le premier ministre du Travail et 

de la protection sociale en France. [15]  

La première ordonnance du 4 octobre a instauré un régime général de sécurité 

sociale pour les travailleurs et leur famille, mais elle ne couvrait que les salariés de 

l’industrie et du commerce, à l’exception de ceux déjà protégés par un régime 

préexistant et des travailleurs indépendants. Pour pallier ces exclusions, 

l’ordonnance du 19 octobre a introduit une assurance volontaire complémentaire 

https://fr.wikipedia.org/wiki/Loi_du_Parlement_(Royaume-Uni)
https://fr.wikipedia.org/wiki/Loi_du_Parlement_(Royaume-Uni)
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par cotisation, ouverte à tous ceux qui n'étaient pas affiliés au régime général 

obligatoire. [13] 

 1948, au Royaume-Uni : Le « National Health Service (NHS) » a été créé. Ce sys-

tème de santé britannique, fondé après la seconde guerre mondiale, offre l’accès 

gratuit aux soins pour tous les résidents du Royaume-Uni. Il se repose sur trois 

principes fondamentaux : l’universalité, la gratuité pour l’usager, et des soins 

complets, financé par l’impôt.[16] 

 1965, aux États-Unis : Lyndon B. Johnson, l’ancien président, a insaturé un pro-

gramme fédéral d’assurance santé nommé « Medicare », destiné exclusivement 

aux personnes âgées de 65 ans et plus, ainsi qu’aux personnes de moins de 65 

ans atteintes de certaines incapacités. Le programme « Medicaid » a été également 

insaturé en 1965. Co-financé par le gouvernement fédéral et les États, ce pro-

gramme est destiné aux individus et aux familles à faibles revenus.[17] [18] 

 1957-1966 à Canada : Le système canadien actuel d’assurance-santé résulte de 

plusieurs décennies d'évolution. En 1957, la « Loi sur l’assurance-hospitalisation 

et les services diagnostiques » a été adoptée, fournissant une couverture pour les 

soins hospitaliers. En 1966, la « Loi sur les services médicaux » a été introduite, 

établissant un système de couverture médicale universelle financé par les impôts 

pour tous les citoyens.[19] 

b) La couverture médicale universelle : Généralisation de l’assurance maladie 

 XXI -ème siècle : 

L'adoption de la couverture maladie universelle est devenue un objectif politique majeur 

dans de nombreux pays. 

 En 2015, les Nations Unies ont adopté les objectifs de développement durable 

ODD, incluant l'objectif de couverture sanitaire universelle (CSU) à l’horizon 2030. 

Cet objectif vise à surmonter les inégalités en matière de santé. [20] [21]  
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Selon les dernières données, au moins 4,5 milliards de personnes - plus de la 

moitié de la population mondiale - ne sont pas entièrement couvertes par les ser-

vices de santé essentiels.[21] 

 Cela souligne le défi continu pour les gouvernements et les organisations de santé pu-

blique à travers le monde pour atteindre l'objectif de la CSU et surmonter les inégalités en ma-

tière de santé. 

3. Le système de la couverture médicale marocain : 
c) Aperçu sur l’histoire de la couverture médicale de base au Maroc : 

L’article 22 de la Déclaration universelle des droits de l’homme (1948) affirme que « Toute 

personne, en tant que membre de la société, a droit à la sécurité sociale ; elle est fondée à obte-

nir la satisfaction des droits économiques, sociaux et culturels indispensables à sa dignité et au 

libre développement de sa personnalité... »[22] 

Depuis son indépendance, le Maroc s'est engagé à instaurer une couverture sociale pour 

l'ensemble de ses citoyens. 

Durant la période du protectorat, les fonctionnaires français ont créé des sociétés de se-

cours mutuels [23] :  

 Mutuelle de la Police en 1919. 

 Mutuelle des douanes et impôts indirects en 1928. 

 Œuvres de mutualités des fonctionnaires et agents assimilés du Maroc (OMFAM) en 1929. 

 Mutuelle des postes, téléphone et télécommunications en 1946. 

 En 1930, la création de la Caisse Marocaine de Retraite (CMR) par le Dahir du 1er mars 

1930.[19] 

 Mutuelle générale des personnels des administrations publiques (MGPAP) en 1946. 

 Ces organisations se sont fédérées en 1950 dans la Caisse nationale des organismes de 

prévoyance sociale (CNOPS). [24] 

Après l'indépendance, le Maroc a consolidé son secteur mutualiste grâce à l'émergence de 

nouveaux intervenants : 

 Mutuelle des Forces Armées Royales (MFAR) en 1958. 
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 Mutuelle générale de l’éducation nationale (MGEN) en 1963. 

  Mutuelle des forces auxiliaires (MFA) en 1976.  

  La création de la CNSS (Caisse Nationale de la Sécurité Sociale) en 1959 a marqué le dé-

veloppement de la branche assurance-maladie pour les salariés du secteur privé. [24] 

Conformément aux orientations royales axées sur le développement social et fondées sur 

la cohésion sociale et la solidarité, l'amélioration du niveau de santé demeure une composante 

essentielle de la politique nationale. C'est pourquoi le projet de la Couverture Médicale de Base 

(CMB) au Maroc a suscité l'engagement politique au plus haut niveau de l'État. 

 À cet égard, une revue de littérature retrace les différentes étapes historiques que le Maroc a 

franchies pour établir son système actuel de couverture médicale : 

 De 1990 à 1992, élaboration des avants lois relatifs à l’Assurance Maladie Obligatoire 

(AMO).[25] 

 En 1993, lors du Discours du Trône, Sa Majesté le Roi Hassan II annonce les principes de 

la Couverture Médicale de Base (CMB). [25] 

 En 1995, un projet de loi instaurant l’AMO est approuvé par le Gouvernement, Cependant, 

il n'a pas été mis en œuvre car il excluait la prise en charge des indigents.[25] 

 De 1996 à 1997, le projet est soumis à l'examen de la commission interministérielle 

chargée de traiter des questions de couverture médicale découlant du dialogue social.  

[25] 

 Le système actuel repose sur la loi n° 65-00 [2], codifiant la couverture médicale de base, 

promulguée par le dahir n° 1-02-296 du 3 octobre 2002. Cette loi s'articule autour de six 

principes fondamentaux : l'obligation d'assurance, l'universalité, l'équité, la solidarité, 

l'interdiction de toute forme de discrimination et l'interdiction de la sélection des risques 

liés à la maladie. [26] 

 18 août 2005, entrée en vigueur de l’AMO (L’assurance maladie obligatoire).[26] 

 04 novembre 2008 lancement de l’expérience pilote du RAMED.[25] 

 13 mars 2012 lancement de la généralisation du RAMED.[25] 
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Ainsi, le Maroc a entrepris un processus continu de réforme et de développement de son 

système de protection sociale, visant à assurer la justice sociale. Cet engagement s’est traduit 

par l’inscription de droit aux soins de santé et à la protection sociale dans la Constitution maro-

caine de 2011 [23] : « L’État, les établissements publics et les collectivités territoriales œuvrent à 

la mobilisation de tous les moyens à disposition pour faciliter l’égal accès des citoyennes et des 

citoyens aux conditions leur permettant de jouir des droits aux soins de santé, à la protection 

sociale, à la couverture médicale et à la solidarité mutualiste ou organisée par l’État ». Article 31. 

[27] 

d) Système de protection sociale au Maroc : 

Pour décrire le système de protection sociale au Maroc, il est utile de comprendre les deux 

principaux modèles de protection sociale dans le monde : 

 Le premier modèle, appelé « système Bismarckien », tire son nom de Bismarck, chancelier 

allemand. Il repose sur la logique de l’assurance. Cela signifie que les personnes concer-

nées, les assurés, doivent cotiser selon des critères variables afin de bénéficier des pres-

tations sociales. Ce modèle repose sur une assurance obligatoire destinée à une popula-

tion active, notamment les travailleurs et les ouvriers. [28] 

 Le deuxième modèle, appelé « système Beveridgien », tire son nom de Beveridge, écono-

miste britannique. IL suit une logique d’assistance et repose principalement sur les im-

pôts, dans une forme de solidarité qui verse des prestations aux individus qui en ont be-

soin. Contrairement au premier modèle, le système beveridgien vise à couvrir l’ensemble 

de la population. [28] 

Dans cette optique, le régime marocain de protection sociale garantit une couverture aux 

travailleurs des secteurs public et privé pour divers risques tels que la maladie, la maternité, l'in-

validité, la vieillesse, le décès, les accidents du travail et les maladies professionnelles, tout en 

offrant des prestations familiales. L'Assurance Maladie Obligatoire (AMO) illustre le modèle Bis-

marckien, tandis que le Régime d'Assistance Médicale aux Personnes Economiquement Démunies 

(RAMED) représente un exemple du modèle Beveridgien. [29] 
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 Le régime d’assurance maladie obligatoire « AMO » : 

Repose sur la solidarité entre les cotisants, incluant les assurés du secteur privé et les 

agents publics. Il vise à fournir une couverture médicale à la population solvable. [30] 

La gestion financière de l’AMO repose sur les cotisations des assurés. 

Ce régime est basé sur le principe d’assurance maladie au profit des salariés du secteur 

public et privé ainsi que pour les étudiants. 

Sa gestion est confiée à deux organismes gestionnaires : la Caisse Nationale de Pré-

voyance Sociale (CNOPS) pour le secteur public, et la Caisse Nationale de Sécurité Sociale 

(CNSS) pour le secteur privé. [31] 

 

 Le régime d’assistance médicale aux économiquement démunis « RAMED » : 

Est basé sur l'assistance sociale et vise à assurer une couverture médicale à 8,5 millions 

de personnes, (soit 28% de la population), en soutien aux plus démunis. [30] 

Le financement du régime RAMED provient du budget régulier du ministère de la Santé, 

des contributions des collectivités territoriales, ainsi que la contribution de la population 

éligible ou vulnérable.[32] 

La gestion du RAMED est confiée à l'Agence Nationale de l’Assurance Maladie (ANAM), qui 

est également responsable de la régulation générale de l'assurance maladie.[32] 
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Figure 47 : Organisation et cadrage de la CMB. [33] 

e) Généralisation de la couverture médicale au Maroc : 

Sa Majesté le Roi Mohammed VI a exprimé une vision ambitieuse pour relever les défis so-

ciaux auxquels le Maroc est confronté. Lors de son discours annuel prononcé à l'occasion de 

l'anniversaire de son accession au trône le 29 juillet 2020, le Roi Mohammed VI a annoncé une 

réforme globale du système de protection sociale [6] : « … Nous considérons que le moment est 

venu de lancer, au cours des cinq prochaines années, le processus de généralisation de la cou-

verture sociale au profit de tous les Marocains. Nous préconisons le déploiement progressif de 

cette opération à partir du mois de janvier 2021, selon un programme d’action précis. Celui-ci 

devra porter, en premier lieu, sur la généralisation de l’Assurance Maladie Obligatoire (AMO) et 

des allocations familiales. Il sera ensuite étendu aux autres couvertures sociales que sont la re-

traite et l’indemnité pour perte d’emploi. Pour qu’il profite directement et pleinement aux béné-

ficiaires, ce projet requiert une réforme rigoureuse des systèmes et programmes sociaux déjà en 

place, notamment à travers l’opérationnalisation du Registre social unifié (RSU). » [34] 
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En avril 2021, ces orientations royales ont été concrétisées par le Gouvernement du Maroc 

à travers la Loi Cadre n° 09-21 sur la généralisation de la protection sociale.[32] 

Ce projet, prévu sur une période de cinq ans, de 2021 à 2025, nécessite des réformes tou-

chant les institutions existantes, les structures organisationnelles, les systèmes de gestion et les 

mécanismes de financement des établissements hospitaliers. 

Sans un système de santé efficient, le chantier de la généralisation de la protection sociale 

serait voué à l’échec. Les structures hospitalières du secteur public auront des difficultés à ré-

pondre à ces nouvelles exigences. [31] 

II. Contraintes de Généralisation de la couverture médicale au          

Maroc : 
La généralisation de la couverture médicale au Maroc constitue une avancée majeure et si-

gnificative vers une société plus équitable. Cependant, cette ambition rencontre de nombreux 

obstacles qu'il est crucial d'examiner pour garantir le succès de cette réforme. Parmi les princi-

pales contraintes, on peut citer : 

1. Défis financiers : 

Un des défis majeurs pour le Maroc auxquels le Maroc est confronté est celui de la crois-

sance économique. Malgré le pays ait connu une croissance stable au cours des dernières an-

nées, il est impératif d'évaluer si cette croissance sera suffisante pour supporter le financement 

de la généralisation de la protection sociale. [31] 

Cependant, l'extension de la protection sociale à l'ensemble des citoyens entraînera inévi-

tablement une augmentation de la demande de soins au sein des structures hospitalières. Pour 

répondre à cette demande, il sera impératif de mettre en place un système de financement adé-

quat qui garantisse la pérennité financière des établissements hospitaliers. [31] 

En outre, étant donné que le projet de la généralisation de la CMB s’étale sur une période 

de 5 ans, il est essentiel de s'assurer que le financement soit durable, garantissant ainsi la viabi-

lité financière à long terme. [23] 

Le financement du secteur public de la santé au Maroc repose sur deux sources principales 

: interne et externe.  
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La source interne provient du budget national du ministère de la Santé, qui a connu un pic 

de financement entre 1960 et 1964 suite à une conférence présidée par SM le roi Mohammed V 

en avril 1959. Ce budget (estimé à 23,5 milliards de dirhams en 2022) alloué par l’Etat ne dé-

passe pas les 6% alors que l’OMS recommande qu’au minimum de 15% du budget général soit 

consacré au secteur de la santé. [35] 

 La source externe de financement inclut les dons et les emprunts internationaux, principa-

lement accordés par des institutions telles que la Banque mondiale, la Banque européenne d'in-

vestissement, l'OMS et l'UNICEF, visant à renforcer et pérenniser le système de santé marocain. 

[31] 

L'ouverture du secteur de la santé aux investissements privés et étrangers est également 

une stratégie adoptée pour diversifier les sources de financement. Cependant, il est important de 

souligner que les dépenses directes des ménages constituent la principale source de financement 

de la santé au Maroc, représentant environ 51 % des dépenses totales. Cette situation met un 

fardeau financier significatif sur les ménages, ce qui peut entraîner des dépenses catastro-

phiques pour beaucoup d'entre eux. Selon l'Organisation mondiale de la santé (OMS), les contri-

butions des ménages ne devraient pas dépasser 25 à 30 % des dépenses totales de santé pour 

éviter de tels fardeaux financiers.[23] 

En résumé, pour que le système de santé marocain soit financièrement viable et durable, il 

est crucial de diversifier et stabiliser ses sources de financement tout en réduisant la dépendance 

excessive aux paiements directs des ménages, ce qui constitue un défi majeur pour le système 

de santé marocain. Afin de se rapprocher des objectifs de développement durable (ODD) en ma-

tière de santé d'ici 2030, le Maroc doit augmenter ses dépenses de santé de 2,5 points de pour-

centage du PIB. [23] 

2. Défis organisationnels : 

Parmi les défis majeurs pour la généralisation de la couverture médicale au Maroc figurent 

les défis organisationnels, illustré par la gouvernance du système de protection sociale.  

Actuellement, le système souffre d'une hétérogénéité marquée, d'un manque de coordina-

tion, de fragmentation, de chevauchements et de dysfonctionnements, avec plus de cent pro-
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grammes de soutien et de protection sociale en place. Ces programmes allant des transferts uni-

versels (subventions pour la farine, le sucre et le gaz butane) aux mécanismes de protection ci-

blant des populations spécifiques, tels que RAMED, DAAM, TAYSSIR, et les aides scolaires. [23] 

La principale cause de ces contraintes est généralement l'absence d'une gouvernance opti-

male et efficace. 

L'expérience du Régime d'assistance médicale (RAMED) a mis en évidence les écarts consi-

dérables entre les modalités de gestion et de régulation prévues et celles mises en œuvre. Par 

exemple, l'Agence nationale de l'assurance maladie (ANAM), l’organisme gestionnaire du RAMED, 

est paralysée par une incohérence juridique, n'a pas réussi à réguler ni à gérer financièrement le 

RAMED de manière efficace. [36] 

En outre, pour assurer la réussite de la réforme de la couverture médicale, il est crucial de 

mobiliser des gestionnaires compétents et des équipes dévouées, travaillant de manière cons-

tante et coordonnée pour atteindre les objectifs fixés. Cela nécessite également une réorganisa-

tion du système de soins pour répondre à la demande croissante de soins, ainsi qu'une améliora-

tion continue des critères d’éligibilité et du ciblage des bénéficiaires. Ces critères doivent être 

révisés régulièrement pour tenir compte des changements dans le statut socio-économique des 

ménages.[35] 

En conclusion, une gouvernance efficace et coordonnée est essentielle pour surmonter les 

défis organisationnels liés à la généralisation de la couverture médicale au Maroc. Cela implique 

une gestion transparente, une coordination des programmes existants, afin de garantir la viabili-

té et l'efficience du système de santé. 

3. Pénurie des ressources humaines : 

L'un des défis majeurs auxquels le Maroc est confronté dans la mise en place de la généra-

lisation de la couverture médicale est la pénurie des ressources humaines. 

En 2021, le Maroc disposait d'environ 7.7 médecins et 9,9 paramédicaux pour 10 000 ha-

bitants, un chiffre qui est nettement inférieur aux normes internationales recommandé par 

l’OMS, à savoir 23 professionnels pour 10 000 habitants. [37] 



Généralisation de la couverture médicale : Contrainte de mise en place au CHU Mohammed VI (Résistance au changement) 
 

 

  66 

De plus, il existe des inégalités régionales significatives et une disparité de la répartition 

géographique du corps médical et paramédical. Par exemple le nombre de médecins par habitant 

est particulièrement faible dans les régions de Draa-Tafilalet et Beni Mellal-Khenifra (3,1 et 4,2 

médecins pour 10 000 habitants), tandis qu'il est plus élevé (7,4 et 7,8 paramédicaux pour 10 

000 habitants) dans les régions de Casablanca-Settat et Rabat-Salé-Kénitra. [38] 

 Cette inégalité géographique peut être expliquer par une faible motivation du personnel à 

travailler dans les zones éloignées. [35] 

La pénurie aiguë en ressources humaines est accentuée par la capacité de formation limi-

tée. Le Ministère de la Santé et de la Protection Sociale estime avoir besoin (2022) d'environ de 

97.566 professionnels supplémentaires, dont 32.522 médecins et 65.044 infirmiers 32, mais les 

institutions actuelles ne produisent qu'environ 1800 médecins et 3 150 infirmiers par an. [38] 

Cette situation est aggravée par le fait que de nombreux diplômés optent pour le secteur 

privé, qui offre une rémunération et des conditions de travail plus attractives  

En conséquence, l'augmentation du nombre de patients due à la généralisation de la cou-

verture médicale se traduit souvent par l'allongement des files d'attente, particulièrement pour 

les consultations spécialisées. Ainsi que l’insuffisance de spécialistes entraîne une augmentation 

du nombre des rendez-vous pour un même praticien, ce qui provoque un allongement du délai 

d’attente, voire l’impossibilité parfois de prendre rendez-vous ; Ce qui peut retarder les soins 

nécessaires et affecter négativement la qualité des services fournis. [36] 

En somme, pour surmonter les défis liés à la généralisation de la couverture médicale, le 

Maroc doit non seulement augmenter le nombre de professionnels de santé formés chaque an-

née en augmentant les capacités de formation des facultés de médecine et des Centres Hospita-

liers Universitaires (CHU), ainsi qu’en réduisant la durée de formation des médecins généralistes 

de 7 à 5 ans ,et en encourageant les écoles privées d’infirmières [35].Mais Il est également es-

sentiel de veiller à une répartition géographique équitable des ressources humaines à travers le 

territoire national, tout en améliorant les conditions de travail dans le secteur public, y compris 

en liant la rémunération au rendement (par exemple, paiement à l’acte) et en exerçant un con-

trôle strict de l’exercice du personnel public dans les structures privées dans le cadre du TPA 
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(temps plein aménagé) [35], pour éviter la migration des compétences vers le secteur privé ou 

l'étranger. 

4. Lacunes en matière d'infrastructure en équipements et qualité de 

soins : 

La réussite du projet de la généralisation de la couverture médicale nécessite une améliora-

tion importante des infrastructures médicales qui constitue une des contraintes majeures de ce 

chantier. 

La Turquie illustre bien ce constat, L'extension de l'assurance maladie dans ce pays a été 

accompagnée par des améliorations notables de l'infrastructure et des services de santé. Ces 

efforts ont inclus une réorganisation des soins, mettant en place des unités de médecine fami-

liale qui servent de point d'accès principal au système de santé. [38] 

Au Maroc, la capacité litière (le nombre de lits existants) est estimée à 10,8 lits pour 10 

000 habitants (secteur public et secteur privé) qui est également jugée en deca des recomman-

dations de l’OMS, à savoir 20 lits pour 10 000 habitants. Par ailleurs, il faut bien noter que 90 % 

seulement des lits du secteur public sont fonctionnels. [37] 

En plus, les structures de soins de santé primaires, sont considérées en dessous de la 

moyenne de la Région de la Méditerranée orientale (1,7 pour 10 000 habitants) avec seulement 

0,8 établissement de soins de santé primaires pour 10 000 habitants en 2020. Par ailleurs, elles 

sont peu attractives pour les citoyens en raison de la faiblesse de l’offre de soins disponibles et 

de la qualité des prestations. [37] 

Outre ces défis infrastructurels, le système de santé marocain est confronté à des pro-

blèmes de matériel et de dispositifs médicaux, ainsi qu'à des normes de qualité de soins parfois 

insatisfaisantes. L'essor de l'assurance médicale a entraîné une augmentation du nombre de pa-

tients, conduisant à une surutilisation des équipements. Cette surutilisation a généré des pannes 

récurrentes, entraînant des retards dans les soins et une pénurie de certains équipements essen-

tiels, comme ceux utilisés pour les interventions chirurgicales, les valves, les prothèses, etc. Ces 

pénuries persistent pendant plusieurs mois, en raison de l'attente des nouvelles allocations bud-

gétaires annuelles. [32] 
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En conclusion, Il est crucial de renforcer les établissements de santé en assurant un appro-

visionnement adéquat en médicaments, vaccins et équipements nécessaires, De plus, des inves-

tissements dans l'amélioration des infrastructures de santé sont indispensables. Il est également 

impératif d'améliorer l'offre de soins disponible afin de répondre aux besoins croissants de la 

population. 

5. Résistance du personnel au changement : 

La résistance au changement parmi le personnel médical, paramédical et administratif 

constitue un défi majeur dans la mise en œuvre du projet de généralisation de la Couverture Mé-

dicale de Base (CMB) au Maroc. 

 Cette opposition peut découler de plusieurs facteurs, tels que le sentiment de confort avec 

les pratiques établies, la peur de l'inconnu, ou encore des inquiétudes concernant l'impact sur la 

charge de travail ou la sécurité de l'emploi. 

 Le prochain chapitre explorera en détail ces aspects. 

III. Résistance au changement : 

1. Définitions : 
a) Le changement : 

Guiseppe Tomasi di Lampedusa considère le changement comme un phénomène essentiel 

de l’évolution de la société, affirmant que « si nous voulons que tout continue, il faut d’abord 

que tout change ».[39] 

 Dans ce sens, Collerette et al définissent le changement comme « le passage d’un état à 

un autre, qui est observé dans l’environnement et qui a un caractère relativement durable ».[40] 

 Le concept de changement peut ainsi être défini comme un processus désignant la pro-

gression des événements et le cheminement entre différentes situations au fil du temps.[41] 

Ce processus englobe des modifications susceptibles d’affecter l’évolution de la structure, 

des modes de gestion, de la technologie, ainsi que des dimensions culturelles et humaines de 

l’organisation (croyances, valeurs, règles), et des individus qui y travaillent, dans le but 

d’améliorer son fonctionnement et sa performance. [42] 

Notre étude se concentre principalement sur le changement qui a affecté le système de 

couverture médicale au Maroc suite à la décision de sa généralisation. Dans ce contexte, une 
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revue de la littérature a été réalisée pour définir le concept de changement dans le milieu hospi-

talier. 

Le secteur hospitalier est un acteur de premier plan dans le développement des politiques 

économique et sociale, éléments fondamentaux du développement de tous les pays. [43] 

Ce secteur subit des réorganisations majeures, à la fois externes et internes, et connaît une 

modernisation intensive impulsée par les pouvoirs publics, la politique de santé, ainsi que par les 

avancées technologiques. [44] 

L’hôpital se trouve dans l’obligation de conduire des changements pour mieux s’adapter 

aux mutations perpétuelles de l’environnement socio-économique, à l’évolution des exigences 

de la population et aux pressions budgétaires et concurrentielles, afin de garantir une améliora-

tion durable de la performance des établissements hospitaliers. [45] 

Comme l'affirme Kleiber (1997), l'hôpital est "condamné à changer" en raison de la convergence 

des variables et composantes qui définissent la réalité hospitalière.[45] 

b) La résistance au changement :  

La résistance au changement est une force qui s’oppose à une situation nouvelle et qui 

tente de maintenir l’état actuel. Elle se manifeste au niveau psychologique de l’individu, prenant 

la forme d’une force restrictive. [46] 

Kets de Vries et Miller (1985) donnent une explication psychanalytique à la résistance, en la 

considérant comme des mécanismes de défense de l’individu visant à le protéger contre ce qui 

pourrait affecter la stabilité de son bien-être. Ces défenses préservent l’individu des révélations 

pouvant provoquer des conflits, du stress, des émotions ou des tensions. [46] 

De nombreux auteurs définissent aussi la résistance au changement comme « l'expression 

implicite ou explicite d'une réaction négative ou défensive au changement, ou une force restric-

tive opposée à la réorganisation des manières de faire et à l'acquisition de nouvelles choses ». 

[40] 

Dans ce sens, Coch et French définissent la résistance dans leur article intitulé « Overco-

ming resistance to change », publié en 1948, comme une combinaison à la fois de réactions in-
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dividuelles, liées à un sentiment de frustration, et collectives, issues de forces induites par le 

groupe. [47] 

Ces réactions sont considérées explicites ou active lorsqu’elles se manifestent par des 

comportements lisibles et ouverts, comme les refus, critiques, plaintes, etc., ou passives ou im-

plicites, telles que des ralentissements, des rumeurs qui font appel à la mise en œuvre d’un en-

semble de freins. [5] 

Lawrence (1969) résume la situation en affirmant: « We are all, at times, resistors as well as 

instigators of change ». [48] [49] 

La résistance au changement est donc une réaction naturelle et complexe, influencée par 

de multiples facteurs et nécessitant une gestion attentive pour être surmontée efficacement. 

2. Les causes de la résistance au changement : 

La résistance au changement est un phénomène complexe et multifactoriel qui peut com-

promettre la mise en œuvre réussie de nouvelles initiatives.  

Pour surmonter cette résistance et garantir le succès des processus de changement organi-

sationnel, il est essentiel de comprendre les différentes causes qui la sous-tendent.  

La revue de la littérature sur les déterminants de la résistance au changement identifie 

quatre principaux types de facteurs explicatifs du phénomène : les facteurs individuels, les fac-

teurs collectifs et organisationnels, les facteurs liés à la mise en œuvre du changement et les 

facteurs liés au changement lui-même. 

a) Facteurs Individuels : 

 La peur de perdre le contrôle, la rigidité cognitive, la résilience psychologique insuf-

fisante, l'intolérance à la période d'ajustement liée au changement, la non préférence 

de choses nouvelles et inhabituelles et la réticence à l'abandon des vieilles habi-

tudes. [50] 

 Manque de confiance et méconnaissances des intentions de changement, le tout lié 

à des expériences passées de changement (craintes, sentiment d’insécurité, incerti-

tude, sentiment de perdre la face, etc.) [51] 



Généralisation de la couverture médicale : Contrainte de mise en place au CHU Mohammed VI (Résistance au changement) 
 

 

  71 

 L’anxiété, nommée aussi, résistance psychologique, Comme le souligne Jaques 

(1972), « c’est en période de changement que se réveillent ou se cristallisent ces an-

xiétés qui n’existent qu’à l’état diffus dans les organisations ». Le changement cons-

titue donc un puissant « Agent Stresseur » qui provoque chez les individus un état 

de déséquilibre psychologique .[48] 

 La peur de ne pas être capable de développer les compétences et les comportements 

nouveaux. [52] 

 La préférence pour la stabilité. [46] 

b) Facteurs collectifs : 

 La résistance collective émerge de l'influence du groupe et des normes sociales éta-

blies, qui peuvent être perturbées par le changement (briser l’équilibre).[48] 

 Les barrières sociales, telles que la conformité aux normes existantes, la cohérence 

d’un système, le rejet de ce qui est étranger, la solidarité du groupe et la pression 

collective contribuent à la résistance collective (risque de désolidarisation des 

membres). [46] 

c) Résistance liée au mode d'implantation du changement : 

 Le manque d’information lorsque les décisions sont exposées sans préparation ni 

background. [47] 

 La crédibilité de l’agent de changement, le temps et les moyens fournis pour 

s’adapter au changement. [46] 

 Le manque d’outils technologique afin de bien implanter le changement. [46] 

d) Facteurs liés au changement lui-même : 

 Les contraintes de temps, le rythme de travail, la charge de travail, les résultats du 

travail et la satisfaction professionnelle sont des aspects du changement qui peuvent 

influencer la résistance. [40] 

En comprenant ces différents facteurs, les organisations (l’hôpital dans notre contexte) 

peuvent mieux anticiper et gérer la résistance au changement, favorisant ainsi des processus de 

transformation plus fluides et efficaces. 
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3. Les manifestations de la résistance : 

Les manifestations de la résistance au changement peuvent se présenter de diverses ma-

nières, à la fois explicites et implicites. Il est important de comprendre ces formes pour mieux 

les identifier et les gérer efficacement. 

a) Résistance explicite ou active :  

 Opposition ouverte : Les acteurs s’opposent publiquement au changement. Cette 

opposition peut intéresser directement le changement, la manière dont il est mis 

en œuvre, ou rejeter l’ensemble du processus. Cette résistance est facilement ob-

servable par un observateur externe.[40] 

 Critiques : Certains individus cherchent activement les raisons pour lesquelles le 

changement pourrait échouer et prennent plaisir à les énumérer.[53] 

 Révolte : Selon Carton (1997), la révolte survient lorsque les individus ne peuvent 

pas ajuster leur réalité au changement proposé. Cela peut se manifester par des 

actions syndicales, des demandes de mutation, des recours à la hiérarchie, ou des 

grèves.[54] 

 Sabotage : Carton (1997) décrit le sabotage un excès de zèle visant à démontrer la 

stupidité du changement et à embarrasser ses promoteurs. [54] 

b) Résistance implicite ou passive : 

 L’inertie : Selon Carton (1997), les personnes montrent une apparente acceptation 

du changement mais tentent de retarder son application en invoquant la prudence 

ou la nécessité de demander des avis objectifs.[54] 

 L’argumentation : Carton (1997) note que cette forme de résistance est productive 

et utile, impliquant une négociation sur le fond et la forme du changement.[54] 

 Absentéisme, réticence et manque de motivation : Ces comportements se tradui-

sent par une productivité réduite, une négligence ou une mauvaise application des 

nouveaux principes du changement.[40] 

 Lenteur dans l’exécution des tâches : Les individus prennent plus de temps pour 

accomplir de nouvelles tâches, ralentissant ainsi le processus de changement.[46] 
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 Blocage partiel de l’information : Retarder le processus de changement en cachant 

ou en filtrant l’information nécessaire.[46] 

 Accidents de travail : Les individus restent attachés à leurs anciennes habitudes, 

ce qui peut entraîner des accidents. [46] 

En comprenant ces différentes manifestations, les organisations peuvent mieux anticiper 

les obstacles et mettre en place des stratégies pour minimiser la résistance, favorisant ainsi une 

transition plus harmonieuse et réussie. Il est notable que les manifestations explicites du refus 

sont plus faciles à percevoir pour un observateur externe que les manifestations implicites, qui 

doivent être interpréter pour être significative. 

4. Stratégies pour lever les résistances au changement : 

Parmi les enjeux du Maroc durant la mise en place de la généralisation de la couverture 

médicale, la résistance au changement est un défi majeur. Après une étude des différentes 

causes et manifestations de cette opposition, une revue de littérature a été réalisée dans le but 

de chercher et définir les moyens de gestion pour surmonter cette résistance. 

a) L'information et la compréhension : L'absence d’informations pertinentes et de qualité 

conduit souvent les employés à résister au changement pour maintenir leurs tâches 

familières. Selon Wanberg & Banas (2000), la qualité perçue de l'information a un effet 

positif sur le degré d'acceptation d'un changement organisationnel.[50] 

Non seulement il est important de fournir des informations, mais aussi de s'assurer 

que les objectifs du changement, ses raisons et son mécanisme sont bien compris, 

afin de faire adhérer les acteurs au changement et de limiter leur résistance. [55] 

b) La communication : La communication est un élément crucial de la stratégie de chan-

gement (Pauwels-Delassus et Mogos Descotes, 2012). [55] 

Elle joue un rôle primordial dans la réussite du processus de changement en expli-

quant les raisons et les objectifs du changement, et en impliquant les acteurs dès le 

départ comme partenaires du projet, la communication réduit le sentiment 

d’incertitude et toute autre forme de résistance qui peut entraver le processus de 

changement organisationnel. [43] 
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c) L'implication et la participation : Le niveau de résistance de l’individu dépend de la 

nature et de l’intensité de son implication dans le changement. L’implication se réfère 

à la manière dont l’individu participe aux différentes étapes de développement et 

d’implantation du changement. Les collaborateurs impliqués plus profondément dans 

le processus de changement montrent généralement un niveau de résistance moins 

important (Giangreco et Peccei, 2005).[55] 

d) La formation : La formation est un levier clé pour promouvoir le changement. Elle 

permet d'éviter les résistances dues à la peur de ne pas pouvoir répondre aux exi-

gences de la nouvelle organisation, favorise l'intégration des travailleurs dans le nou-

veau système et les adapte à la nouvelle organisation. [40] 

e) Leadership : Le changement organisationnel ne sera effectif que lorsqu'il sera accepté 

à tous les niveaux de l'organisation. Les résistances au changement rappellent au lea-

der qui doit s’assurer de l’institutionnalisation de son projet. L’autorité du leader est 

essentielle pour commander et imposer le changement face à l’inertie organisation-

nelle. [39] 

f) L'environnement de travail : L’ambiance de travail, l’entente générale entre les 

membres de l’équipe et une communication de qualité favorisent un déroulement op-

timal du processus de changement.[53] 

Selon Lewin, introduire le changement nécessite de modifier l’équilibre du groupe et 

de créer un climat de support et de facilitation. [46] 

En appliquant ces stratégies, les organisations peuvent mieux gérer les résistances au 

changement et favoriser une transition plus harmonieuse et réussie vers la généralisation de la 

couverture médicale au Maroc. 
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B-  Discussion des résultats : 

1. Taux de réponse : 

Notre étude constitue la première analyse de la résistance au changement chez le person-

nel médical et paramédical du service de chirurgie maxillo-faciale de l’hôpital IBN-TOFAIL, ainsi 

que chez le personnel de facturation (BAF) et de l’administration, dans le contexte du projet de 

généralisation de la couverture médicale. En raison de l'absence d'études similaires, il est difficile 

de comparer nos résultats avec ceux d'autres recherches. 

Dans notre série, le taux de réponse était de 78,3 %, ce qui est généralement considéré 

comme satisfaisant dans les recherches impliquant des questionnaires. Ce taux reflète une 

bonne représentativité des opinions et des attitudes des participants, malgré les questionnaires 

écartés en raison de réponses incomplètes ou non récupérées.  

Pour augmenter ce taux, il serait bénéfique d'expliquer aux participants l'importance de leurs 

réponses dans l'amélioration et la formulation d'un système de gestion de la résistance au chan-

gement. 

2. Caractéristiques sociodémographiques : 

a) L’âge : 

Dans notre échantillon,66.7% des participants se situent dans la tranche d'âge de 31 à 40 

ans, suivis par ceux âgés de 30 ans ou moins, qui représentent 30,6 %. Cela suggère une popu-

lation majoritairement jeune à mi-carrière, potentiellement plus ouverte aux changements, mais 

aussi préoccupée par la stabilité de leur carrière 

Répartition de l’âge par profil : 

 Médecins résidents : 

Age ≤ 30 ans : 53,4 % des médecins résidents service de chirurgie maxillo-faciale, partici-

pants à notre enquête, se trouvent dans cette tranche d'âge. Cela indique que les médecins rési-

dents sont majoritairement jeunes, ce qui pourrait influencer leur perception du changement en 

fonction de leur expérience limitée. Une étude menée au Canada sur les obstacles à la recherche 

des résidents en radiologie a également constaté que la tranche d'âge moyenne de leurs partici-
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pants se situait également entre 26 et 30 ans (55%) [56], ce qui suggère que la majorité des rési-

dents de différentes spécialités sont jeunes. 

 Paramédical : 

31 à 40 ans : 81,8 % des participants de ce profil sont dans cette tranche d'âge. 

La prédominance de cette tranche suggère que les professionnels paramédicaux sont à une 

phase intermédiaire de leur carrière, possiblement plus expérimentés dans leurs pratiques cou-

rantes. 

41 à 50 ans : Un infirmier appartient à cette tranche d'âge. 

La présence d'un participant dans cette tranche d'âge pourrait indiquer une résistance plus éle-

vée au changement en raison des habitudes bien établies. 

 Administratif : 

31 à 40 ans : 66,7 % des participants de ce profil appartiennent à cette tranche d'âge. 

Cela reflète une maturité professionnelle qui peut affecter leur ouverture au changement en rai-

son de responsabilités accrues et d'une plus grande habitude des procédures actuelles. 

b) Le genre : 

Notre étude révèle une prédominance féminine parmi les personnes interrogées, représen-

tant 63,9 % du total, avec un ratio hommes/femmes de 0,56.  

Ce résultat est cohérent avec les conclusions de l'étude « Ressources humaines de la santé 

en chiffres 2015 », réalisée par le ministère de la Santé et la Direction générale des ressources 

humaines. Cette étude a conclu que l'évolution du personnel du ministère de la santé au Maroc 

par sexe se caractérise par une prédominance féminine de 2012 à 2015, avec une proportion de 

femmes atteignant 59 %.[57] 

c) Le profil : 

La composition de notre échantillon révèle une grande diversité de profils professionnels. 

Les résidents du service de chirurgie maxillo-faciale constituent la part la plus importante, re-

présentant 41,7 % de l'échantillon, suivis par le personnel administratif responsable de la factu-

ration de l'hôpital IBN TOFAIL et les agents de facturation au BAF, représentent 30,6%. 
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Ces valeurs ne peuvent pas être généralisées à l'ensemble du corps médical en raison d'un 

biais de sélection. En effet, notre échantillon se compose principalement de personnel motivé et 

disponible, qui a accepté de participer à l'enquête. Cette caractéristique peut influencer les résul-

tats et ne pas refléter fidèlement la composition de l'ensemble du personnel de la santé. 

Selon de l'étude « Ressources humaines de la santé en chiffres 2015 », On remarque une prédo-

minance du corps paramédicale, représentant 56% en 2015 [57], tandis que le corps médical et 

administratif n'en représente que 22 %. Cette prédominance persiste en 2022, avec le nombre de 

personnel infirmier et de techniciens de santé passant de 24 221 en 2015 à 37 376 en 2022, 

tandis que le nombre de médecins a simultanément augmenté de 9 385 à 14 359. [58] 

d) L’ancienneté : 

Dans notre étude, 47,2 % des participants ont déclaré travailler dans le secteur de la santé 

depuis 6 à 10 ans. Cette tranche est principalement représentée par le personnel paramédical, 

qui constitue 52,94 % de ce groupe. 

Les participants ayant un profil médical, en particulier les résidents en service de Stomato-

logie et chirurgie maxillo-faciale, ont indiqué travailler dans le secteur de la santé depuis moins 

de 5 ans, représentant ainsi 92,3 % de cette tranche. Cette forte proportion peut s'expliquer par 

la durée de la formation en résidanat, qui est généralement limitée à 5 ans avant d'atteindre des 

niveaux d'ancienneté plus élevés. [59] 

Le personnel administratif montre une répartition équivalente entre deux tranches d'an-

cienneté : 6 à 10 ans et 11 à 15 ans, chacune représentant 45,45 % de ce groupe. Cette réparti-

tion suggère une stabilité dans la carrière administrative. 

Ces données sur l'ancienneté des participants fournissent un aperçu des différentes expé-

riences professionnelles au sein de notre échantillon. La prédominance des jeunes professionnels 

parmi les médecins résidents et la distribution plus équilibrée des années d'expérience chez le 

personnel administratif peuvent influencer les perceptions et les attitudes face au changement, 

notamment en termes de résistance ou d'acceptation des nouvelles politiques et pratiques. 

3. Perception et attitudes des participants envers la généralisation de la 

couverture médicale : 



Généralisation de la couverture médicale : Contrainte de mise en place au CHU Mohammed VI (Résistance au changement) 
 

 

  78 

Cette partie de notre étude vise à analyser la perception des participants concernant la gé-

néralisation de la couverture médicale et à établir une relation entre cette perception et la mani-

festation de la résistance au changement. 

Les résultats montrent que la majorité des répondants (80,6 %) sont tout à fait d'accord 

avec ce projet. Cette adhésion majoritaire nous a incités à approfondir les raisons sous-jacentes 

de cette attitude positive en évaluant l'impact anticipé de cette réforme sur la santé de la popula-

tion marocaine et sur le système de santé national. 

Selon notre enquête, 55,5 % des participants ont exprimé une opinion positive sur l'impact 

de la généralisation de la couverture médicale sur la santé. Parmi eux, 44,4 % ont une opinion 

très positive, tandis que 11,1 % ont une opinion plutôt positive. En outre, une majorité de 69,4 % 

des participants pensent que cette réforme sera bénéfique pour le système de santé marocain. 

Les réponses favorables des participants soulignent plusieurs avantages perçus de la généralisa-

tion de la couverture médicale, notamment : 

- L’amélioration de l'accès aux soins : Cette perception est en accord avec les objectifs 

fixés par le gouvernement marocain, qui vise à promouvoir la santé et à réduire les inégalités. La 

littérature soutient que l'accès universel aux soins est crucial pour l'équité en santé.[60] 

- La qualité des soins : Selon l’OMS, la couverture sociale universelle est « L’implication de 

tous les membres d'une population à l’accès aux soins de santé préventifs, curatifs, de réadapta-

tion et de promotion de la santé dont ils ont besoin, et que ces services sont de qualité suffi-

sante pour être efficaces, sans causer de difficultés financières pour les patients. C'est ainsi une 

garantie d'accès aux soins de santé pour tous, sans exception » [61]. Cette définition soutient 

l'idée des participants sur l'importance de la qualité des soins.  

- La traçabilité des actes médicaux : La traçabilité est cruciale pour le suivi, la surveillance 

et l'amélioration de la sécurité des patients [62]. Dans notre étude, elle est principalement liée à 

la facturation exacte des soins, tels que le matériel et les services dont le patient avait bénéficié 

pendant sa consultation ou son séjour à l’hôpital, ce qui permet une tarification complète des 

actes médicaux et garantit des rémunérations en fonction des coûts réels dépensés. L'AMO ga-

rantit le remboursement d’une partie des frais de soins et pour que la CNSS assure ce rembour-
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sement (honoraires des médecins, médicaments prescrits, actes biologiques, etc.), le patient doit 

déposer une feuille de soins maladie signée et cachetée par le médecin traitant. [63] 

- L'amélioration de l'infrastructure médicale : Bien que notre étude montre un avis favo-

rable sur cette réforme, une étude menée par CHTEOUI et CHHAIMA, explorant les enjeux de 

L’extension de la couverture sociale au Maroc à travers des entretiens semi-directifs avec du 

personnel de santé médecins et administratifs, a révélé des préoccupations concernant le 

manque de matériel et d'infrastructure médicale pour répondre à la demande accrue. Cette in-

suffisance peut potentiellement affecter la qualité des soins fournis. [6] 

Pour conclure, cette approche a été étudié par Lawrence, dans les années 1960, qui a déve-

loppé une théorie novatrice sur la résistance au changement, soulignant que les individus résis-

tent aux conséquences et à l'impact du changement plutôt qu'au changement lui-même. La-

wrence insistait sur la nécessité pour les gestionnaires de comprendre les dynamiques sociales 

en jeu et d'être à l'écoute des récepteurs du changement afin de présenter le changement de 

manière adaptée à tous.[64]  

Dans la même idée, Argryis et Schon (1978), ont avancé une théorie suggère que les indivi-

dus qui ont une attitude négative envers le changement auront tendance à être résistants à tout 

type de changement. Cela met en évidence le lien entre les attitudes personnelles envers le 

changement et la propension à résister aux initiatives de changement organisationnel. [64] 

4. Niveau de connaissance du personnel hospitalier concernant le change-

ment et ses raisons : 

Notre étude révèle que la majorité significative des participants, soit 72.2%, ont un niveau modé-

ré de connaissance du changement qui a affecté le système de la couverture médicale au Maroc.  

Selon la littérature, l'absence d’informations pertinentes et de qualité conduit souvent les 

employés à résister au changement pour maintenir leurs tâches familières. Wanberg & Banas 

(2000) soulignent que la qualité perçue de l'information a un effet positif sur le degré d'accepta-

tion d'un changement organisationnel. [50] 
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Il est donc essentiel non seulement de fournir des informations, mais aussi de s'assurer 

que les objectifs du changement, ses raisons et son mécanisme sont bien compris, afin de favo-

riser l'adhésion des acteurs au changement et de limiter leur résistance. [55]. 

 Ainsi, nous avons interrogé les participants sur les principales raisons du changement 

pour tester leurs niveaux de connaissance. Les résultats indiquent que le personnel de l’hôpital 

considère l’exclusion des inégalités d’accès aux soins comme la principale raison sous-tendant 

la généralisation de la couverture médicale, avec un pourcentage de 83.3%. Cette perception est 

suivie par la nécessité d'améliorer la qualité des services de santé proposés par les hôpitaux pu-

blics, avec 66,7 % des participants. 

 Une majorité significative, représentant 61.1% des répondants, a jugé la réduction des 

coûts élevés des soins de santé comme l’une des causes principales de ce changement. De plus, 

36.1%, ont souligné la nécessité d'assurer une sécurité sociale contre les risques, tandis que 

30.6% des participants, ont également mis en valeur la sensibilisation de la population à l'impor-

tance de la couverture médicale. Enfin, 27.7% des répondants ont évoqué la pression croissante 

de la société civile et des organisations internationales comme un facteur influent. 

 Ces résultats soulignent la diversité des facteurs motivant la généralisation de la couverture mé-

dicale au Maroc, ce qui est en accord avec les données de la littérature. 

5.  Contraintes liées à l'ancrage du nouveau système de couverture médi-

cale au Maroc : 
a) Perception des contraintes : 

La majorité des participants, soit 63,9 %, ont déclaré avoir constaté des contraintes liées à 

l'ancrage du nouveau système. 

 Michel et al. (2013) suggèrent une relation positive entre le bénéfice perçu du changement 

organisationnel et l'engagement affectif du personnel dans ce changement. Leur étude empi-

rique, menée auprès du personnel académique d'une université allemande, confirme la significa-

tivité de cette relation positive. Ainsi, plus le personnel croit au bénéfice tiré du changement, 

plus il a tendance à s’y engager affectivement et à l’accepter. [50] 

Cependant, dans le contexte de notre étude, la perception des contraintes ou des inconvé-

nients du changement peut être considérée comme un motif de résistance. Selon la littérature, le 
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changement commence à être accepté lorsque les personnes réalisent que les avantages sont 

plus nombreux que les inconvénients [53]. Par conséquent, cette perception négative des con-

traintes pourrait freiner l'adhésion des participants au nouveau système de couverture médicale. 

En conclusion, pour minimiser la résistance au changement, il est crucial de communiquer 

clairement les bénéfices du nouveau système et de démontrer comment ceux-ci surpassent les 

inconvénients perçus. Cela pourrait favoriser un engagement affectif plus fort envers le change-

ment et améliorer son acceptation. 

b) Nature des contraintes :  

Après avoir collecté et analysé les réponses des participants concernant les contraintes 

majeures liées à la mise en œuvre du changement, plusieurs défis ont été identifiés : 

- Fermeture des droits d'accès à la couverture de base : Selon la littérature, les ex-

RAMEDISTES pourraient accéder aux soins dans le secteur privé après le basculement du RAMED 

(initialement valable seulement dans le secteur public) à l’AMO. Ce basculement se fait automati-

quement à condition que les bénéficiaires demandent la continuité de ce régime dans un délai 

précis, sous peine de suspendre leurs droits. Ce délai est accordé par l’état pour permettre l'en-

registrement au RSU le registre social unifié. [65] 

Par ailleurs, le Registre social unifié (RSU) constitue un moyen efficace pour cibler les fa-

milles bénéficiaires des programmes sociaux, y compris celui de l’assistance médicale, par le 

biais de la loi n° 27-22 modifiant et complétant la loi n° 65-00 sur le Code de couverture médi-

cale de base, et qui prévoit la création d’un régime d’assurance maladie obligatoire de base soli-

daire au profit des personnes ne pouvant pas s’acquitter des cotisations, basé sur un mécanisme 

d’adhésion. [66] 

- Complexité administrative et procédurale : Cette notion est soutenue par les données de 

la littérature. Selon l’étude du CHTEOUI et CHHAIMA, qui explore les enjeux de l’extension de la 

couverture sociale au Maroc à travers des entretiens semi-directifs avec du personnel de santé, 

et à partir un point de vue administratif, les répondants confirment que cette généralisation a 

engendré une augmentation du nombre des patients, créant une pression supplémentaire sur le 

personnel. Elle a également généré une complexité administrative surtout en termes de factura-
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tion et remboursement des soins. Ce qui engendre une augmentation de taux de réclamation des 

patients suite aux retards lors de traitement de leurs demandes de prise en charge. [6] 

- Ressources financières limitées : Le prépaiement nécessaire pour bénéficier des soins 

médicaux et paramédicaux est élevé par rapport à la capacité financière des patients. Selon les 

patients, il est difficile de payer une somme importante et attendre un remboursement total ou 

partiel par la suite. [67] 

- La migration des patients vers le secteur privé : La fuite des patients au secteur privé, la 

diminution du nombre de consultations et de patient hospitalisés sont considérées parmi les 

principales contraintes de ce projet. De nombreux patients optent pour le service privé sous pré-

texte d'une meilleure qualité et de délais d'attente réduits. 

6. Les inquiétudes concernant les changements liés à la généralisation de 

la couverture médicale : 

Notre recherche a mis en évidence que la majorité du personnel participant exprime des 

inquiétudes liées aux changements induits par la généralisation de la couverture médicale à rai-

son de 83.3% des répondants. Ces inquiétudes concernent principalement la modification des 

procédures administratives ou opérationnelles. 

Dans notre revue de littérature, Kim & Kankanhalli (2009) ont constaté que l'effort exercé 

pour apprendre à travailler avec le nouveau système contribue fortement à la résistance. [50] 

De plus, Ayadi & Daoud Elleuch (2009) suggèrent et valident empiriquement une influence posi-

tive de la complexité perçue de la technologie (le changement dans notre contexte) sur le degré 

de résistance. [50] 

7. L’impact du changement sur la charge de travail : 

Dans notre étude, les résultats révèlent que la majorité des participants (61,1%) ont consta-

té un impact négatif du changement sur leur charge de travail 

Ce constat met en évidence les défis liés à la gestion de la charge de travail suite à la mise 

en œuvre de la nouvelle réforme.  

Pour mieux discuter ce résultat, nous avons recueilli des données sur le temps consacré 

aux procédures administratives liées à la généralisation de la couverture médicale pour chaque 

participant. Les résultats révèlent que presque la moitié des répondants (52,8%) ne dépassent 
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pas une heure pour accomplir ces tâches, tandis que 36,1% consacrent de 1 à 3 heures. Enfin, 

seulement 11.1% passent entre 4 à 6 heures par jour sur chaque dossier.  

La littérature supporte ces observations, suggérant que l'augmentation des tâches peut en-

traîner une charge de travail perçue plus élevée, impactant négativement l'efficacité et le bien-

être du personnel. [68] 

8. Réaction initiale au changement et Manifestation de la résistance : 

Notre étude a mis en lumière la diversité des réactions initiales des participants face à la 

généralisation de la couverture médicale, reflétant la complexité des perceptions et des expé-

riences individuelles liées au changement. 

 La moitié des répondants (50%) ont exprimé une acceptation initiale, mais cette accepta-

tion était souvent accompagnée d’autre sentiments tels que la confusion (44,4%), la démotivation 

(33.3%), l’anxiété (27.8%), et l’opposition (22.2 %). 

Ces réactions correspondent aux différentes formes de résistance répertoriées dans la lit-

térature : la résistance implicite ou passive et la résistance explicite ou active. 

L’inertie : décrite par Carton (1997), se manifeste par une apparente acceptation du chan-

gement, mais avec des tentatives de retarder son application. [54] Ce comportement a été obser-

vé chez une partie de notre échantillon, illustrant une forme subtile de résistance. 

Manque de motivation : traduit par une productivité réduite, une négligence ou une mau-

vaise application des nouveaux principes du changement.[40] 

Opposition ouverte : moins fréquente dans notre échantillon (22,2 %), où les acteurs 

s’opposent publiquement au changement. Cette forme est facilement observable par un observa-

teur externe.[40]  

La résistance psychologique provoquant de l’anxiété et du sentiment de stress, est égale-

ment significative, mettant en danger la stabilité du travail. [43] 

Dans le même cadre, la plupart des participants ont exprimé une forme de résistance au 

changement, atteignant 80,6 %. Cette résistance varie en intensité, avec 72,2 % des répondants 

signalant un niveau modéré et 19,4 % un niveau faible. 
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Les diverses formes de résistance exprimées par les participants à notre enquête nous ont 

permis d'appréhender les différentes façons dont l'opposition se manifeste.  

Les résultats révèlent que la démotivation a été identifiée comme la principale manifesta-

tion de la résistance au changement par la majorité des répondants (66,7 %). Environ 46,97 % des 

participants ont signalé une augmentation des erreurs lors de l'enregistrement ou du traitement 

des dossiers, tandis que 40 % ont mentionné une baisse de la productivité. De plus, 26,7 % ont 

noté une mauvaise qualité de travail. Environ 13,3 % des participants ont indiqué à la fois des 

grèves et un refus de croire au changement. Enfin, 3,3 % ont souligné une aggravation des re-

tards et de l'absentéisme. 

Ces résultats supportent la littérature, qui considère la résistance au changement comme 

une réaction naturelle face aux perturbations des routines établies. La gestion efficace de cette 

résistance nécessite une compréhension approfondie des sources afin de la surmonter. [40] [46]  

[54] 

9. Les causes de résistance au changement :  

Les données recueillies révèlent une diversité de raisons expliquant la résistance au chan-

gement dans le cadre de la généralisation de la couverture médicale.  

En premier lieu, 83,9 % des participants, ont déclaré que l'absence de communication est la 

principale cause de résistance au changement, ce qui est confirmer par la littérature 

L’absence de formation et d'encadrement occupe également un pourcentage important (77,4 %) 

dans notre étude.  

Ensuite, 64,5 % des participants ont cité le manque d'outils technologiques et de res-

sources comme étant des obstacles importants. 

Pour 45,2 % des répondants, l'absence d'implication du personnel dans la mise en place de 

la nouvelle réforme de couverture médicale ainsi que l'augmentation des tâches administratives 

ont été identifiées comme des causes significatives.  

En outre, 35,5 % des participants ont souligné le caractère imposé et non volontaire du 

changement.  De plus, 29 % des répondants ont évoqué une mauvaise compréhension du chan-

gement.  
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 Enfin, 12,9 % des participants, ont mentionné les barrières psychologiques telles que la 

peur de l'inconnu et la perte de sécurité, et 9,7 % ont souligné les barrières sociales telles que le 

mauvais climat de relations de travail. 

Pour conclure, toutes les causes citées par le personnel de l'hôpital au cours de notre en-

quête sont considérées comme des clés pour la gestion et le surmontement de la résistance. 

C'est pour cela que nous avons consacré une partie pour détailler chaque cause et sa relation 

significative avec la manifestation de la résistance, tout en comparant nos résultats avec les don-

nées de la littérature. 

10. Les moyens de gestion du changement et leurs corrélations avec la résis-

tance : 

Cette section vise à analyser les différents moyens de gestion du changement et examiner 

la possibilité d’une relation statiquement significative avec la manifestation de la résistance.  

a) La communication : 

La moitié des participants, 50% ont déclaré avoir été informés de la mise en place de la gé-

néralisation de la couverture médicale. Ces informations ont été transmis à l’aide des réunion 

72.2%, des affiches 22.2%, et des démonstrations 5.6%. 

En ce qui concerne, les messages clés délivrés au début et pendant le processus de chan-

gement, la majorité des participants (63,6 %), ont rapporté avoir été informés par le déroulement 

du changement. De plus, 27,3 % ont identifié les raisons du changement comme message clé 

transmis, et 9,1 %, ont mentionné avoir été informés des objectifs du changement. 

Notre étude révèle que 80.6% des participants ont considéré les communications comme 

insatisfaisantes. En revanche, 19,4 % des participants ont exprimé leur satisfaction à l'égard des 

communications.  

Nous avons mené une étude analytique étudiant la corrélation entre la satisfaction de la 

communication et la résistance. La valeur p< 0.001, déduite à la fois par le test chi-2 et le test 

exact de Fisher, est inférieure au seuil de signification statistique fixé à 0,05, nous permet de 

conclure la présence d’une relation statiquement significative entre ces deux variables. 
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D'après Boohene & Williams (2012), la communication est essentielle pour réduire l'ambi-

guïté liée au changement. Leur étude montre que la qualité de l'information a un impact négatif 

significatif sur l'intensité de la résistance au changement. [50] 

Clampitt et Williams (2005) soulignent également l'importance de la communication dans la 

gestion du changement organisationnel, insistant sur le fait qu'elle est cruciale pour le succès du 

processus de changement. En impliquant les acteurs dès le départ et en leur expliquant les rai-

sons du changement, la communication réduit l'incertitude et les résistances potentielles. [43] 

Barouch (2017) ajoute que la réussite du changement nécessite des mesures d'accompa-

gnement telles que la formation, la communication et la reconnaissance du personnel, facilitant 

ainsi la dissémination d'une culture de qualité. [45] 

Pour conclure, il est évident que la qualité de la communication joue un rôle crucial dans la 

gestion du changement. Une communication claire, transparente et continue peut aider à atté-

nuer la résistance au changement en réduisant l'incertitude et en impliquant les acteurs concer-

nés. Les résultats de notre étude confirment cette théorie, soulignant l'importance de mettre en 

place des stratégies de communication efficaces pour faciliter la transition et minimiser les résis-

tances. 

b) L’implication : 

Dans notre étude, la majorité des participants (80.6%), ont déclaré ne pas avoir été impli-

qués dans la mise en place du changement lié à la généralisation de la couverture médicale. Ce-

pendant, il une proportion non négligeable des participants (19,4%) a été impliqué. Cela suggère 

que la plupart des répondants n'ont pas eu l'opportunité de participer activement au processus 

de décision ou de mise en œuvre du changement 

Les résultats de l'analyse bivariée, visant à étudier la relation entre l’implication des répon-

dants à la mise en place de la généralisation de la couverture médicale et leur résistance au 

changement, indiquent qu'il y a un lien statistiquement significatif entre ces deux variables. La 

valeur de p résultant du test du chi-2 et du test exact de Fisher (p< 0.001) est inférieure au seuil 

fixé à 0,05. 
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Le concept d’implication est analysé à plusieurs reprises dans des études différentes portant sur 

la résistance au le changement, et les moyens de gestion. 

Selon Coch & French (1948), et d’après des expériences menées sur les employés d'une 

firme industrielle, montrent que ceux autorisés à participer à la mise en œuvre et au développe-

ment du changement présentent des degrés plus faibles de résistance que ceux qui n'ont pas eu 

cette opportunité.[50] 

 De même, Van Dam et al. (2008), notent un impact négatif significatif de la participation 

des employés dans le processus du changement sur le degré de leur résistance. [50] 

Wanberg & Banas (2000) confirment également la présence d’une relation positive entre la parti-

cipation à la prise des décisions et la perception positive du changement. [50] 

Dans un contexte de changement, la participation au processus de décision a été positivement 

associée à des sentiments de contrôle et d’engagement envers la stratégie.[69] 

Ces résultats font aussi écho aux travaux d’Armenakis et Harris, qui soulignent que « le fait 

d’associer les destinataires du changement au processus de diagnostic contribue de fait à les 

sensibiliser à l’imminence d’un changement organisationnel, et peut servir à favoriser la capacité 

à changer ».[69] 

 Pour conclure, notre étude montre clairement l'importance cruciale de l'implication des 

employés dans le processus de changement. Les résultats indiquent que la participation active 

des employés à la mise en œuvre de la généralisation de la couverture médicale est associée à 

une réduction significative de la résistance au changement. Ces conclusions sont soutenues par 

la littérature existante. 

c) L’équipe affiliée / Leadership : 

Les résultats de cette enquête révèlent que la grande majorité des participants (88,9%) ont signa-

lé l'absence d'une équipe dédiée à la gestion du changement. 

De plus, 69.4% des répondants estiment que la présence d’un leadership et l’implication de 

la haute direction peuvent faciliter la mise en place du changement. 

Cependant, malgré cette reconnaissance de l'importance du leadership, les analyses statis-

tiques n'ont pas révélé de relation significative entre la présence d'une équipe ou d'un leadership 
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responsable du changement et la résistance au changement (valeur du test du chi-deux p 

=0,766, valeur du test exacte de Fisher de p=1.00, les deux supérieures au seuil de signification 

statistique (0,05)). Cela suggère que d'autres facteurs, tels que la communication, la participation 

des employés et la clarté des objectifs du changement, pourraient jouer un rôle plus crucial dans 

la gestion de la résistance au changement. 

Selon la revue de la littérature, le leader prend l'image d'un homme capable d'imposer sa 

volonté et réaliser ce que l'organisation seule ne peut accomplir, et considère l’autorité du leader 

comme essentielle pour imposer le changement face à l’inertie organisationnelle. [39] 

En conclusion, ces résultats soulignent la nécessité pour les organisations de mettre en 

place des structures de gestion du changement efficaces, tout en reconnaissant l'importance 

d'une communication transparente et d'une implication active des employés pour surmonter les 

défis liés à la résistance au changement. 

d) Le climat de travail sain : 

Dans notre étude la totalité des 36 participants, soit 100% considère que le climat de travail 

favorable comme étant un outil essentiel pour réduire les forces restrictives liées à la généralisa-

tion de la couverture médicale, et pour renforcer la solidarité du groupe. 

Il est important de noter que l’ambiance de travail, l’entente générale entre les membres de 

l’équipe favorisent un déroulement optimal du processus de changement. [53] 

Selon Lewin : l’introduction du changement nécessite de modifier l’équilibre du groupe et 

de créer un climat de support et de facilitation. [46] 

e) Le support offert aux destinataires : 

Selon nos résultats, la grande majorité des participants (80,6%) n’ont pas bénéficié de sup-

port lors de l’implantation du changement. 

Parmi les participants qui ont bénéficié d'un support lors de la mise en place du change-

ment relatif à la généralisation de la couverture médicale, la majorité (88.9%), a rapporté avoir 

bénéficié d’une formation (notamment une formation animée par la direction régionale de la 

CNSS). En outre, 11.1% ont déclaré avoir utilisé des documents imprimés comme support. 
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Les valeurs de p résultant du test du chi-2 et du test exact de Fisher (p< 0.001), visant à 

étudier la relation entre le recours au support et la résistance au changement, sont toutes les 

deux inférieures au seuil fixé à 0,05.  

Ces résultats suggèrent la présence d’une relation statistiquement significative entre la ré-

sistance au changement et le recours à un support d’aide. 

La littérature confirme ce constat, en considérant la formation technique pratique, l'assis-

tance et les conseils des outils efficaces pour introduire et faciliter de nouveaux changements 

dans l'hôpital [70]. De plus, l'absence d'une formation adéquate ainsi que l'absence d'encadre-

ment constituent des facteurs explicatifs importants de la résistance. [50] 

Au total, le recours au support, tel que les formations, durant l'implémentation du chan-

gement est crucial pour atténuer la résistance. 

11. La motivation : 

La majorité (77,8%) des répondants expriment leur volonté de s'engager dans la réussite de 

l’initiative, tandis que 22,2% se montrent réticents. 

En termes de motivation, 58,3% se considèrent moyennement motivés, 22,2% pas du tout, 

et 19,4% très motivés. 

Concernant la motivation extrinsèque : considérée comme facteur clé stimulant l'engage-

ment des employés et favorisant l'adoption du nouveau système, la majorité des participants 

(94.1 %) citent les récompenses financières comme principale source de motivation, suivies de 

près par le Feedback positif et les retours positifs (58.8%), les opportunités de promotion 

(52.9%), les reconnaissances sociales (29.4%), et les récompenses matérielles (11.8%). 

Concernant la motivation intrinsèque : (62,5%) mettent en avant le développement profes-

sionnel, (59,4%) la collaboration et les relations positives, (31,3%) l'autonomie et le contrôle, et 

(21,9%) l'intérêt pour le travail. 

Une étude bivariée révèle une relation statiquement significative entre le degré de motivation et 

la résistance au changement. Les valeurs de p résultant du test du chi-2 et du test exact de Fis-

her (p< 0.001) sont inférieures au seuil de signification fixé à 0,05. 
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Dans ce contexte, la littérature appuie ces résultats, en attirant l’attention sur le rôle décisif 

de la formation, du coaching, de la communication, et de la motivation dans la diffusion du 

changement.[45] 

12. La corrélation entre les données sociodémographique et la résistance : 

a- L ’âge : 

Les résultats de l’analyse du test du chi-deux, visant à examiner la relation entre l'âge des 

participants (regroupé en trois catégories : moins de 30 ans, 31-40 ans, 41-50 ans) et leur ré-

sistance au changement, indiquent une valeur p =0,085 qui est légèrement supérieure au seuil 

de signification statistique (0,05). Le test exact de Fisher donne une valeur p=0.183. 

Par conséquent, il n'y a pas de lien statiquement significatif entre ces deux variables 

Contrairement à nos conclusions, une l’étude antérieure de Bernadis et al. (2011) propose 

une relation positive entre l'âge du gestionnaire et la résistance au changement, en expliquant 

que les employés les plus âgés sont associés à des niveaux élevés de recherche de stabilité et 

par conséquent ils sont plus résistants au changement. [50] 

b- Le genre : 

Les résultats de l'analyse du test du chi-deux, visant à étudier la relation entre le sexe des 

répondants et leur résistance au changement, indiquent qu'il n'y a pas de lien statistiquement 

significatif entre ces deux variables (P=0.644). Le test exact de Fisher confirme la même hypo-

thèse avec une valeur p=1.00. 

Contrairement à nos conclusions, l’étude de Charneau (2015) indique que la résistance au chan-

gement est inhérente à l’homme. Elle annonce que les hommes sont plus averses au changement 

que les femmes et donc sont plus résistants. [50] 

c- L’ancienneté d’exercice : 

Les résultats de l'analyse bivariée, visant à étudier la relation entre l’ancienneté des répon-

dants et leur résistance au changement, indiquent la présence d’un lien statistiquement signifi-

catif entre ces deux variables. 

Les valeurs de p résultant du test du chi-2 (p <0.001) et du test exact de Fisher (p<0.001) 

indiquent toutes deux une valeur de p inférieure à 0,05. 
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Cette relation est cohérente avec les conclusions de De Bernadis et al. (2011), qui souli-

gnent l’impact positif de l'ancienneté au poste du gestionnaire sur son degré de rigidité cogni-

tive. [50] 

Van Dam et al. (2008) prouvent la même relation entre l'ancienneté au poste et la résistance au 

changement. Ils expliquent leur résultat par le fait que les employés les plus anciens seront plus 

résistants contre tout changement organisationnel dans leur firme. [50] 
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Forces et limites de l’étude : 
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1- Forces de l’étude : 

 Originalité de la recherche : À notre connaissance, il s'agit de la première étude maro-

caine à aborder le sujet de l'analyse des contraintes liées à la mise en place de la généra-

lisation de la couverture médicale au Maroc, en mettant l'accent sur la résistance au 

changement. Notre recherche pourrait servir de base pour des études ultérieures. 

 Méthodologie de collecte de données : L'utilisation d'un auto-questionnaire présente 

l’avantage d’être plus facile à renseigner et de ne pas influencer les réponses, contraire-

ment à un questionnaire administré par un examinateur. 

 Revue de littérature exhaustive : Bien qu'aucune étude similaire spécifique à notre con-

texte n'ait été trouvée, la revue de littérature met en évidence des études analysant diffé-

rents types de changements dans des organisations ou établissements de santé, intéres-

sées également par le concept de résistance. 

2- Limites de l’étude : 

 Échantillonnage restreint : L'étude a pu être conduite dans un seul établissement de santé 

et dans un seul service chirurgical, avec un nombre limité de participants, ce qui peut li-

miter la généralisation des résultats à d'autres contextes. Une plus grande diversité d'éta-

blissements et de participants aurait pu renforcer la validité externe de l'étude. 

 Biais de sélection : Les participants qui ont accepté de répondre peuvent différer des non-

participants. Par conséquent, les résultats peuvent être influencés par un biais de sélec-

tion, limitant la représentativité de l'échantillon étudié. 

 Subjectivité des évaluations : Les perceptions du changement, de la résistance et de la 

motivation peuvent être influencées par des jugements subjectifs. Les perceptions indivi-

duelles des participants peuvent varier et ne pas refléter une mesure objective des con-

traintes réelles envisagées par la généralisation de la couverture médicale. 
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 Contexte particulier : Les résultats de notre étude peuvent être spécifiques au contexte 

du service de maxillo-faciale dans lequel notre étude a été menée. Ces résultats peuvent 

ne pas être directement transférables à d'autres services ou établissements 
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RECOMMANDATIONS 
  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Généralisation de la couverture médicale : Contrainte de mise en place au CHU Mohammed VI (Résistance au changement) 
 

 

  96 

À la lumière des résultats obtenus, plusieurs recommandations peuvent être formulées 

pour atténuer la résistance au changement et faciliter la mise en place de la généralisation de la 

couverture médicale au Maroc : 

1. Renforcement de la communication : 

- Améliorer la qualité et la transparence de la communication concernant le projet de 

changement et s’assurer que les informations pertinentes sont transmises de manière claire, 

complète et accessible à tous les niveaux de l’organisation. 

-Favoriser le recours aux divers moyens de communication tels que les réunions, les af-

fiches, et les démonstrations. 

2. Implication du personnel : 

Encourager la participation active des employés dans le processus de décision et de mise 

en œuvre du changement. Les études montrent que l'implication réduit significativement la résis-

tance au changement. 

3. Formation et support : 

Mettre en place des programmes de formation continue pour développer les compétences 

nécessaires à l'adaptation au changement.  Ainsi que l’utilisation des supports, y compris les 

documents imprimés, les sessions de coaching afin d’aider les employés à naviguer dans le pro-

cessus de changement. 

4. Motivation et reconnaissance : 

Récompenses Financières : Introduire des incitations financières telles que des primes, des 

augmentations de salaire et des cotations à l’acte pour stimuler la motivation extrinsèque du 

personnel. 

5. Amélioration du climat de travail : 

Favoriser un climat de travail sain, caractérisé par une bonne entente entre les membres de 

l’équipe et un soutien mutuel, ce qui est crucial pour le succès du processus de changement. 

6. Leadership : 

Assurer la présence d’un leadership fort et engagé pour piloter le changement. 

En suivant ces recommandations, il est possible de réduire la résistance au changement et 
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de promouvoir une transition plus fluide et efficace vers la généralisation de la couverture médi-

cale au Maroc.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Généralisation de la couverture médicale : Contrainte de mise en place au CHU Mohammed VI (Résistance au changement) 
 

 

  98 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

CONCLUSION  
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En conclusion, la généralisation de la couverture médicale au Maroc représente une ré-

forme majeure visant à garantir l'accès équitable aux services de santé pour l'ensemble de la 

population. Cette initiative était mise en place suite aux orientations royales et aux exigences 

universelles de développement. 

Cependant, la mise en œuvre de ce projet rencontre diverses contraintes, dont la résistance 

au changement est une des principales. Notre étude, première en son genre au Maroc, s'est pen-

chée sur l'analyse des contraintes liées à l'implémentation de la couverture médicale universelle, 

avec un accent particulier sur la résistance au changement parmi le personnel de santé. 

Nos résultats ont mis en lumière plusieurs points clés. Une majorité significative des parti-

cipants a manifesté une résistance au changement, influencée par divers facteurs et manifesté 

sous plusieurs formes telles que l’anxiété, la démotivation, l’augmentation des erreurs et la ré-

duction de la qualité du travail. 

Les conclusions tirées de cette recherche soulignent l'importance d'une approche de ges-

tion du changement basée sur la communication, l’implication du personnel dans la mise en 

œuvre du changement, le recours au supports adéquats, la stimulation de la motivation intrin-

sèque et extrinsèque, tout en tenant compte des particularités liées à l’ancienneté sans oublier le 

rôle crucial du leadership. 

En somme, notre étude offre une base solide pour des recherches futures et propose des 

recommandations pratiques pour les décideurs et les gestionnaires de la santé au Maroc. 

 La généralisation de la couverture médicale est un objectif universel qui vise à garantir un 

système de santé plus équitable et efficace. La réussite de cette initiative dépendra largement de 

la manière dont les contraintes et la résistance au changement seront gérées. 
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Résumé 

Introduction : La couverture sanitaire universelle (CSU) signifie la capacité de tous les ci-

toyens à accéder aux services de santé préventifs, curatifs, de réadaptation et de promotion de la 

santé dont ils ont besoin, où et quand ils en ont besoin, sans rencontrer de contraintes finan-

cières. Dans ce contexte et conformément aux orientations royales, le Maroc a lancé un projet 

d’universalisation de la couverture maladie. Ce changement qui affecte le système de santé ma-

rocain, peut rencontrer de nombreuses contraintes, notamment la résistance du personnel de 

santé. 

Objectifs de l’étude : Notre étude vise à identifier la résistance au changement chez le per-

sonnel de santé, à en relever les causes et les manifestations, et à établir les moyens de gestion 

de cette opposition. 

Matériel et méthodes : Il s’agit d’une étude transversale à visée descriptive et analytique, 

réalisé au moyen d’un auto-questionnaire anonyme, autoadministré sous forme de fiches papier. 

L’étude a été menée auprès les résidents en service de chirurgie maxillo-faciale, les infirmiers du 

service de chirurgie maxillo-faciale (IDE), le personnel administratif responsable de la facturation 

à l’administration de l’hôpital IBN TOFAIL, et les agents de facturation au BAF de l’hôpital (Bureau 

d’admission et de facturation). La saisie et l’analyse descriptive et analytique des résultats ont 

été effectuées à l’aide de Google Forms, Excel 2021, et le logiciel JAMOVI.  

 Résultats : Nous avons recueilli un total de 36 réponses, le sexe ratio H/F étant de 0.56, et 

une tranche d’âge prédominante de 31 ans à 40 ans. Les résidents du service de chirurgie maxil-

lo-faciale ont massivement participé, de plus de la prédominance des participants ayant une an-

cienneté d’exercice entre 6 et 10 ans, représentant 47.2 %. 

En ce qui concerne la perception initiale de la généralisation de la couverture médicale, il 

est notable que 80,6 % répondants ont exprimé une forte préférence en faveur de cette générali-

sation, avec 55,5% indiquent l'impact positif anticipé de ce projet sur la santé de la population. 

En outre, la majorité des participants 69.4% ont déclaré que la généralisation de la couverture 

médicale à l'ensemble de la population marocaine serait bénéfique pour le système de santé du 

pays. 



Généralisation de la couverture médicale : Contrainte de mise en place au CHU Mohammed VI (Résistance au changement) 
 

 

  102 

La majorité 72.2% ont indiqué qu'ils étaient modérément au courant de la nouvelle réforme, 

avec 83.3 % attribuent les raisons de ce changement à l’exclusion des inégalités d’accès aux 

soins, 66.7% ont mis l'accent sur la nécessité d'améliorer la qualité des services de santé propo-

sés par les hôpitaux publics. 

La majorité des participants 63.9% ont déclaré avoir constaté des contraintes liées à l'an-

crage du nouveau système, tandis que 83.3% ont exprimé des inquiétudes liées aux change-

ments. 

En ce qui concerne 61,1% ont constaté un impact négatif du changement sur leur charge de 

travail, avec 52,8% ne dépasse pas une heure pour régler les procédures administratives liées à la 

généralisation de la couverture médicale. 

Parmi les 36 participants, 80.6% ont exprimé une résistance face au changement, la majo-

rité entre eux 72,2% ont qualifié son niveau comme étant moyen. Tandis que 66,7% ont identifié 

la démotivation comme la principale manifestation de la résistance. 

L'analyse bivariée des résultats a révélé que la satisfaction de la communication, 

l’implication, le niveau de connaissance, le recours aux supports, la motivation, et l’ancienneté 

d’exercice ont une relation statiquement significative avec la manifestation de la résistance. 

Conclusion : Notre étude nécessite des enquêtes récurrentes pour suivre l'évolution de la 

résistance du personnel à la mise en place du projet de la généralisation de la couverture médi-

cale. Investir dans un modèle de gestion du basé sur les recommandations traitées peut être bé-

néfique pour surmonter les défis confrontés et réduire la résistance. 
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SUMMARY : 

Introduction: Universal health coverage (UHC) means the ability of all citizens to access the 

preventive, curative, rehabilitation, and health promotion services they need, where and when 

they need them, without facing financial constraints. In this context and in line with royal direc-

tives, Morocco has launched a project to universalize health coverage. This change, which im-

pacts the Moroccan healthcare system, may face various constraints, particularly resistance from 

healthcare personnel. 

Aims of the study: Our study aims to identify the resistance to change among healthcare 

personnel, identify the causes and manifestations of this resistance, and establish means of 

managing this opposition. 

Materials and methods: This cross-sectional descriptive and analytical study conducted us-

ing an anonymous self-administered questionnaire on paper forms. The study was carried out 

among residents in the maxillofacial surgery department, nurses in the maxillofacial surgery de-

partment, administrative staff responsible for billing at the IBN TOFAIL hospital administration, 

and billing agents at the hospital's Admission and Billing Office. Data entry and descriptive and 

analytical analysis of the results were performed using Google Forms, Excel 2021, and the JAMO-

VI software. 

Results: We collected a total of 36 responses, with a male to female sex ratio of 0.56 and a 

predominant age group of 31 to 40 years. The residents in the maxillofacial surgery department 

participated massively, with a majority of participants having 6 to 10 years of practice expe-

rience, 47.2%.  

Regarding the initial perception of the universalization of medical coverage, it is notewor-

thy that 80.6% of respondents expressed a strong preference for this universalization, with 55.5% 

indicating the anticipated positive impact of this project on the health of the population. Addi-

tionally, the majority of participants (69.4%) stated that extending medical coverage to the entire 

Moroccan population would benefit the country's healthcare system. 

 The majority (72.2%) indicated that they were moderately aware of the new reform, with 

83.3% attributing the reasons for this change to addressing access inequalities, and 66.7% em-
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phasizing the need to improve the quality of healthcare services provided by public hospitals. 

Most participants (63.9%) reported constraints related to implementing the new system, while 

83.3% expressed concerns about the changes. 

Regarding the impact of the change on their workload, 61.1% perceived a negative effect, 

with 52.8% spending no more than an hour to settle administrative procedures related to extend-

ing medical coverage. Among the 36 participants, 80.6% expressed resistance to change, with 

the majority (72.2%) describing their level of resistance as moderate. Furthermore, 66.7% identi-

fied demotivation as the main expression of resistance. 

Bivariate analysis of the results revealed that satisfaction with communication, involvement, 

level of knowledge, use of support, motivation, and years of practice have a statistically signifi-

cant relationship with the manifestation of resistance. 

Conclusion: Our study requires ongoing investigations to monitor the evolution of staff re-

sistance to the implementation of the universal medical coverage project. Investing in a man-

agement model based on processed recommendations could be beneficial in overcoming chal-

lenges and reducing resistance. 
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 ملخص
 

 اٌلاصِخ اٌد١ذح اٌصس١خ اٌخذِبد ِٓ اٌىبٍِخ اٌّدّٛػخ ػٍٝ الأشخبص خ١ّغ ٠سصً أْ : اٌشبٍِخ اٌصس١خ اٌزغط١خ رؼٕٟ

 ِٓ رزشاٚذ اٌزٟ الأسبس١خ، اٌصس١خ اٌخذِبد ِٓ اٌىبٍِخ اٌسٍسٍخ رشًّ ٚ. ِب١ٌخ ٌضبئمخ اٌزؼشض دْٚ إ١ٌٙب اززبخٛا ٚأ٠ّٕب ِزٝ

 ِششٚػًب اٌّغشة أطٍك اٌٍّى١خ، ٌٍزٛخ١ٙبد ٚٚفمبً اٌس١بق، ٘زا فٟ. اٌٍّطفّخ ٚاٌشػب٠خ ٚاٌزأ١ً٘ ٚاٌؼلاج اٌٛلب٠خ إٌٝ اٌصسخ رؼض٠ض

 ِمبِٚخ ٚخبصخ ِخزٍفخ، ل١ٛدًا ٠ٛاخٗ لذ اٌّغشثٟ، اٌصس١خ اٌشػب٠خ ٔظبَ ػٍٝ ٠ؤثش اٌزٞ اٌزغ١١ش، ٘زا. اٌصس١خ اٌزغط١خ ٌزؼ١ُّ

 .حاٌصسٟ اٌشػب٠خ ِدبي فٟ اٌؼب١ٍِٓ

 اسزىشبف إٌٝ إضبفخ اٌصس١خ، اٌشػب٠خ ِدبي فٟ اٌؼب١ٍِٓ ث١ٓ اٌزغ١١ش ِمبِٚخ رسذ٠ذ إٌٝ دساسزٕب رٙذف:  انذساسح أْذاف

 .اٌّؼبسضخ ٘زٖ لإداسح ٚسبئً ٚضغ ثُ اٌّمبِٚخ، ٘زٖ ِٚظب٘ش أسجبة

 

 ٚ رارٟ ا٠ٌٛٙخ ِدٙٛي اسزج١بْ ثبسزخذاَ أخش٠ذ ٚرس١ٍٍٟ، ٚصفٟ طبثغ راد ِسزؼشضخ، دساسخ ٟ٘ : ٔانطشق انًٕاد

 خشازخ لسُ فٟ ٚاٌّّشض١ٓ ، ٚاٌفى١ٓ اٌٛخٗ خشازخ لسُ فٟ اٌّم١ّ١ٓ إٌٝ اٌذساسخ ٘زٖ ٚخٙذ. ٚسل١خ اسزّبساد شىً فٟ ِطجٛع

 ِىزت فٟ اٌفٛرشح ٚٚولاء طف١ً، اثٓ ِسزشفٝ إداسح فٟ اٌفٛرشح ػٓ اٌّسؤ١ٌٚٓ الإداس١٠ٓ اٌّٛظف١ٓ ػٍٝ ص٠بدح ، ٚاٌفى١ٓ اٌٛخٗ

 Google Forms رطج١مٟ ثبسزخذاَ ٚرس١ٍ١ٍب ٚصف١ب رس١ٍٍٙب إخشاء ٚ إٌزبئح ٚ اٌج١بٔبد خ١ّغ إدخبي رُ. ثبٌّسزشفٝ ٚاٌفٛار١ش اٌمجٛي

ٚ Excel 2021 ٚثشٔبِح JAMOVI. 

 

 31 ث١ٓ ِب اٌسبئذح اٌؼّش٠خ اٌفئخ وبٔذ وّب ،0.56 أٔثٝ/روش ِؼذي ٔسجخ ٚوبٔذ إخبثخ، 36 ِدّٛػٗ ِب ػٍٝ زصٍٕب :انُتائج

 اٌّشبسو١ٓ لأغٍج١خ وبْ ث١ّٕب الأوجش، اٌفئخ ثزٌه ِشى١ٍٓ ٚاسغ ثشىً ٚاٌفى١ٓ اٌٛخٗ خشازخ لسُ فٟ اٌّم١ّْٛ شبسن. سٕخ 40 إٌٝ

 .٪47.2 ٔسجخ فٟ ِّثٍخ سٕٛاد 10 إٌٝ 6 ث١ٓ رزشاٚذ ِضاٌٚخ ألذ١ِخ

 ٌٙزا اٌمٛٞ رفض١ٍُٙ ػٓ أػشثٛا اٌّشبسو١ٓ ِٓ ٪80.6 أْ اٌّلازع ِٓ اٌطج١خ، اٌزغط١خ ٌزؼ١ُّ اٌّجذئٟ ثبٌزصٛس ٠زؼٍك ف١ّب

 غبٌج١خ روش رٌه، إٌٝ ثبلإضبفخ. اٌسىبْ صسخ ػٍٝ اٌّششٚع ٌٙزا اٌّزٛلغ الإ٠دبثٟ اٌزأث١ش إٌٝ ُِٕٙ ٪55.5 أشبس ز١ث اٌزؼ١ُّ،

 .اٌجلاد فٟ اٌصس١خ اٌشػب٠خ ٌٕظبَ ِف١ذًا س١ىْٛ اٌّغشة سىبْ خ١ّغ إٌٝ اٌطج١خ اٌزغط١خ رٛس١غ أْ( ٪69.4 )اٌّشبسو١ٓ

 اسزجؼبد إٌٝ اٌزغ١١ش ٘زا أسجبة ُِٕٙ ٪83.3 ػضا ٚ اٌدذ٠ذ، ثبلإصلاذ ِزٛسطخ دسا٠خ ػٍٝ أُٔٙ إٌٝ( ٪72.2 )الأغٍج١خ أشبس

 رمذِٙب اٌزٟ اٌصس١خ اٌخذِبد خٛدح رسس١ٓ ضشٚسح ػٍٝ ُِٕٙ ٪66.7 أوذ ٚ اٌشػب٠خ، ػٍٝ اٌسصٛي فٟ اٌّسبٚاح أؼذاَ أٚخٗ

 .اٌؼبِخ اٌّسزشف١بد

 ثشأْ لٍمُٙ ػٓ ٪83.3 أػشة ز١ٓ فٟ اٌدذ٠ذ، إٌظبَ رطج١ك فٟ ِؼ١مبد ٚاخٙٛا أُٔٙ( ٪63.9 )اٌّشبسو١ٓ ِؼظُ أثٍغ 

 .اٌزغ١١شاد



Généralisation de la couverture médicale : Contrainte de mise en place au CHU Mohammed VI (Résistance au changement) 
 

 

  106 

 ػٓ ٠ض٠ذ لا ِب ٠مضْٛ أُٔٙ ُِٕٙ ٪52.8 أوذ ٚ اٌؼًّ، ػتء ػٍٝ ٌٍزغ١١ش اٌسٍجٟ اٌزأث١ش إٌٝ اٌّشبسو١ٓ ِٓ ٪61.1أشبس 

 .اٌطج١خ اٌزغط١خ ثزّذ٠ذ اٌّزؼٍمخ الإداس٠خ الإخشاءاد ٌزس٠ٛخ سبػخ

 ثأٔٗ ِمبِٚزُٙ ِسزٜٛ( ٪72.2 )الأغٍج١خ ٚصف ز١ث اٌزغ١١ش، ِمبِٚخ ػٓ ُِٕٙ ٪80.6 أػشة ِشبسوًب، 36 ث١ٓ ِٓ

 .اٌّمبِٚخ ػٓ اٌشئ١سٟ اٌزؼج١ش ثبػزجبسٖ اٌسبفض أؼذاَ ٪66.7زذد ز١ٓ فٟ ِزٛسظ

 اٌذػُ، ِٛاد ٚاسزخذاَ اٌّؼشفخ، ِٚسزٜٛ ٚاٌّشبسوخ، اٌزٛاصً، ػٓ اٌشضب أْ ٌٍٕزبئح اٌّزغ١شاد ثٕبئٟ اٌزس١ًٍ وشف

 .اٌّمبِٚخ ِظب٘ش ِغ إزصبئ١خ دلاٌخ راد ػلالخ ٌٙب اٌّّبسسخ سٕٛاد طٛي ٚ ٚاٌزسف١ض،

 اٌطج١خ اٌزغط١خ ِششٚع ٌزٕف١ز اٌّٛظف١ٓ ِمبِٚخ رطٛس ٌشصذ ِزىشسح اسزمصبئ١خ دساسبد إخشاء دساسزٕب رزطٍت : اتًحانخ

 ِٓ ٚاٌسذ اٌزسذ٠بد ػٍٝ اٌزغٍت فٟ ِف١ذًا ِٕبلشزٙب رّذ اٌزٟ اٌزٛص١بد إٌٝ ٠سزٕذ إداسٞ ّٔٛرج فٟ الاسزثّبس ٠ىْٛ لذ ٚ. اٌشبٍِخ

 .اٌّمبِٚخ
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Questionnaire : Généralisation de la couverture médicale : Contrainte de mise en place au CHU 

Mohammed VI (Résistance au changement). 

L'introduction d'une nouvelle politique de généralisation de la couverture médicale à l'hôpital est 

un changement majeur qui affectera l'ensemble du personnel. Afin de comprendre les attitudes, 

les perceptions et les éventuelles résistances liées à cette initiative, nous menons cette enquête. 

 Votre participation est cruciale pour garantir une mise en œuvre réussie et un impact positif sur 

l'ensemble de l'organisation. 

Vos réponses resteront strictement confidentielles et anonymes. Veuillez répondre honnêtement 

en fonction de votre propre expérience et de vos observations. 

I- Informations Démographiques : (4 Questions) 

1- Le genre : 

o Homme 

o Femme 

2- Catégorie d’âge : 

o Moins de 30 ans. 

o 31 ans - 40 ans. 

o 41 ans - 50 ans. 

o Plus de 51 ans. 

3- Le profil : Veuillez indiquer votre service ou votre poste au sein de l'hôpital 

o Profil médical : résident/e 

o Profil paramédical : infirmier/infirmière 

o Equipe administrative / Agent de BAF 

4- Ancienneté d’exercice : 

o ≤5 ans 

o 6 -10 ans 

o 11-15 ans  

o ≥15 ans 

II- Attitude envers la généralisation de la couverture médicale (10 Questions) : 
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1- Sur une échelle de 1 à 5 (1 = Pas du tout d'accord, 5 = Tout à fait d'accord), dans quelle 

mesure êtes-vous favorable à la généralisation de la couverture médicale à l'ensemble de 

la population marocaine. 

o 1 

o 2 

o 3 

o 4 

o 5 

2-  Selon vous, dans quelle mesure la généralisation de la couverture médicale aura un im-

pact positif sur la santé de la population marocaine ? 

o Très positif 

o Plutôt positif 

o Neutre 

o Plutôt négatif 

o Très négatif 

3- Pensez-vous que la généralisation de la couverture médicale à l'ensemble de la popula-

tion marocaine serait bénéfique pour le système de santé marocain ? 

o Oui 

o Non 

o Incertain 

4- Quels avantages pensez-vous que cette généralisation pourrait offrir ? 

…………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………

………………………………… 

5- À quel point êtes-vous au courant des récents changements affectant notre hôpital ? 

o Pas du tout au courant 

o  Modérément au courant  

o Très au courant 
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6- Veuillez indiquer les principales raisons de ce changement : (cochez toutes les réponses 

applicables) : 

o L’exclusion des inégalités d’accès aux  

o Améliorer la qualité des services de santé offerts par l’hôpital public  

o Réduire les coûts élevés des soins de santé  

o Assurer la sécurité sociale contre les risques, notamment la pandémie du Covid 19  

o Sensibiliser la population à l'importance de la couverture médicale  

o La pression croissante de la société civile et des organisations internationales 

7- Avez-vous constaté des contraintes liées à l’ancrage du nouveau système (Bascule du 

Ramed vers AMO Tadamon) ? 

o OUI 

o NON 

8- Si oui, Veuillez citer quelques-unes : 

………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………… 

9- Avez-vous des inquiétudes concernant les changements potentiels dans les procédures 

administratives ou opérationnelles liées à cette initiative ? 

o Oui 

o Non 

10- Avez-vous remarqué que ce changement a eu un effet négatif sur la charge de 

travail ? 

o Oui 

o Non 

11- Combien de temps vous passer à régler les procédures administratives liées à 

cette généralisation ? 

o < 1 h 

o 1 - 3 h 
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o 4 - 6 h 

o > 6h 

III- La résistance au changement (5 Questions) : 

1- Au début, comment avez-vous réagi au changement ? 

o Acceptation 

o Résistance 

o Anxiété 

o Démotivation 

o Confusion 

2- Existe-t-il une résistance ? 

o Oui 

o Non 

3- Comment qualifiez-vous le niveau (degré) de résistance ? 

o Pas du tout 

o Moyennement 

o Beaucoup 

4- Comment est-elle manifestée (la résistance) ? 

o Baisse de productivité 

o Mauvaise qualité de travail 

o Grèves 

o Refus de formation 

o Refus de croire au changement 

o Aggravation des retards/L’absentéisme 

o Perte de motivation 

o Augmentation d’accidents et des erreurs 

5- A quoi attribuez-vous cette résistance ? 

o Mauvaise compréhension du changement 

o L'absence d'une formation adéquate et l'absence d'encadrement 
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o Absence de l’implication et la participation du personnel à la mise en œuvre du change-

ment 

o Absence de communication 

o Le changement est considéré comme action imposée et non volontaire 

o Augmentation des tâches des employés (Couts plus élevés que les bénéfices) 

o Barrière psychologique : sentiment de perte (perte de sécurité, de compétence), peur de 

l’inconnu, faible tolérance pour le changement 

o Manque d’outils technologique afin de bien implanter le changement et manque de res-

sources. 

IV. Les approches de gestion (12 Questions) 

A- La Communication (4 Questions) : 

1- Etes-vous informé du changement la première fois ? 

o Oui 

o Non 

2- Si oui, Quels sont été les différents moyens de communication utilisés pour informer 

le personnel du changement ? 

o Réunion 

o Démonstration 

o Affiches 

3- Quels ont été les principaux messages transmis au début du changement et pendant 

le changement ? 

o Explication du déroulement du changement 

o Les raisons du changement 

o Objectifs du changement 

4- Etes-vous satisfait des communications ?  

o Oui 

o Non 

B- L’implication du personnel (1 Question) : 
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1- Est-ce-que vous étiez impliqués dans les discussions de changement ? Avez-vous eu la 

chance de donner votre opinion tout au long du changement ? 

o Oui 

o Non 

C- L’équipe affiliée / Leadership (3 Questions) : 

 

1- Y avait-il une équipe ou un groupe de personnes responsables de mettre le changement 

en place ? 

o Oui 

o Non 

2- Pensez-vous que la présence d’un leadership et l’implication de la haute direction peut 

faciliter la mise en place du changement ? 

o Oui 

o Non 

3- Considérez-vous que le climat sain du travail puisse diminuer les forces restrictives et 

renforce la solidarité du groupe ? 

o Oui 

o Non 

 

D- Le support offert aux destinataires (2 Questions) :  

 

1-Avez-vous bénéficier d’un support au cours de l’implantation du changement ? 

o Oui 

o Non 

2-Si oui, quel genre d’aide ou de support la direction a-t-elle offert pendant le change-

ment ?  

o Formation 
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o Service de consultante en orientation 

o Documents imprimés 

 

E- La motivation du personnel (2 Questions) : 

 

1- Dans quelle mesure êtes-vous prêt(e) à vous engager personnellement dans la réus-

site de cette initiative ? 

o Oui 

o Non 

2- Comment qualifiez-vous le degré de votre motivation ? 

o Pas du tout motivé 

o Moyennement motivé 

o Très motivé 

 

V. Recommandations (4 Questions) : 

1- Pensez-vous que la motivation extrinsèque du personnel aura un impact positif 

sur la mise en place du changement ? 

o Oui 

o Non 

2- Si Oui, quel type de motivation vous proposez ? 

o Récompenses financières : les primes, les augmentations de salaire, les cotations à 

l’acte(pourcentage) et les commissions 

o Récompenses matérielles : Les cadeaux, les voyages 

o Reconnaissance sociale : Les éloges, les titres honorifiques, les prix, les certificats 

o Opportunités de promotion : La possibilité d'avancement professionnel, d'obtenir un 

meilleur poste 

o Feedback positif : Recevoir des retours positifs de la part des supérieurs hiérarchiques  
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3- Pensez-vous que la motivation intrinsèque du personnel aura un impact positif sur 

la mise en place du changement ? 

o Oui 

o Non 

4- Si Oui, quel type de motivation vous proposez ? 

o Autonomie : Donner au personnel le contrôle sur la manière dont ils accomplissent leur 

travail 

o Intérêt pour le travail 

o Développement professionnel : la formation, l'apprentissage de nouvelles compétences 

o Collaboration et relations positives : Travailler dans un environnement sain. 

 

Merci beaucoup pour votre temps et votre contribution précieuse à cette enquête. Vos réponses 

nous aideront à mieux comprendre les défis auxquels nous sommes confrontés et à élaborer des 

stratégies pour les surmonter efficacement.  Cordialement 
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 : قـسـم الــطـبـيـب 
 

 ألْسِى تاِلله انعَظِٛى

ُتَِٙ ْٓ  .أٌ أسالةَ الله فٙ يِ

َْا فٙ كم انظشٔف اس َٕ ٌَ حٛاج الإَساٌ فٙ كآفحّ أط  ٔأٌ أصُٕ

َٓ ن ِٔانًشَ ِ نحٔالأحَٕال تار   ٔسْعِٙ فٙ  َمارْا يٍِ ان

 .ٔ الأنىَ ٔانمهَكَ

سَتُٓى، ٔ أكتىَ  ٔأٌ أحفظََ نهُِاَسِ كشَايَتُٓى، ْٕ  ٔأسْتش َ 

ُْىْ   .سِشرَّ

او يٍ ٔسائمِ سحًح الله، تار َٔ ٌَ َ هٗ انذ نهصانح  س اٚتٙ انطثٛح نهمشٚة ٔانثعٛذ، نحٔأٌ أكٕ

 .ٔانصذٚك ٔانعذٔ ،طانحٔال

َْسَاٌ لا لأرَاِ ٔأٌ أثاتش  هٗ طهة انعهى، شَِ نُِفَْعِ الِإ  .ٔأسَخِّ

،ُٙ ًَ لشّ يٍََ َ هرَّ َٔ ٍَ ختا ٔأكٌٕ أ ٔأَُ هىَّ يٍَ ٚصغشَٙ، ٔأٌ أُ حَ يُتعَأَِٛ ُٓحَِ انطِّثِّٛ ًِ نكُِمِّ صَيٛمٍ فٙ ان

 .َ هٗ انثشِّ ٔ انتمٕٖ

ا ٚيُٛٓا تتَاَِ  ًّ َ  َٛتَٙ ،َمَِٛرَّح يِ َٔ  ٔأٌ تكٌٕ حٛاتٙ يِصْذَاق  ًٚاَٙ فٙ سِشّ٘ 

انًؤيٍُِٛ َٔ  ِّ سَسُٕنِ َٔ  .الله 

ٔالله  هٗ يا ألٕل شٓٛذ 

 

  
 

 



 

 

 

 

 

 2024                                                               سنة 176 أطروحة رقم

يستيفٗ ال داخملاخ انتُفٛز ٘يع:  ٚحصحتعًٛى انتغطٛح ال
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