
 i 

 

 

 

 

MÉMOIRE SUR LA PREMIÈRE PARTIE DU PROJET DE LOI N° 20: LOI FAVORISANT L’ACCÈS AUX 
SERVICES DE MÉDECINE DE FAMILLE ET DE MÉDECINE SPÉCIALISÉE. 

 

 

Au-delà des carottes et du bâton, quelques pistes 
pour atteindre les objectifs du projet de loi n°20 

 

 

 
Damien Contandriopoulos 

Astrid Brousselle 

Arnaud Duhoux 

Mylaine Breton 

Mélanie Perroux 

Geneviève Champagne 

 

 

 

 

Février 2015  

CSSS - 019M 
C.P. - P.L. 20 

Accès services 
de médecine



Mémoire sur le projet de loi n°20  Contandriopoulos et al. 

 

 ii 

Sommaire 

Le présent mémoire propose une analyse de la première partie du projet de loi n°20, soit la Loi 
favorisant l’accès aux services de médecine de famille et de médecine spécialisée. De manière 
générale, nous croyons que l'objectif du projet de loi n°20 est désirable. En effet, il existe 
d'importants problèmes d'accès aux services de santé de première ligne et d'arrimage entre la 
première ligne et les services spécialisés au Québec. Malgré plusieurs interventions 
gouvernementales et des investissements publics importants au cours des dernières années, 
ces problèmes persistent. Le Québec présente la pire performance parmi les provinces 
canadiennes en matière d’accessibilité à la première ligne et de coordination des soins. 
L'analyse du système de primes et d'incitation financière offertes aux médecins montre des 
effets pervers importants, entre autres, des comportements de facturation opportunistes et le 
délaissement des patients les plus vulnérables. De manière générale, force est de constater  que 
ces approches n'ont pas permis de structurer la pratique médicale de manière à répondre 
efficacement aux besoins de la population. 

Selon nous, l’absence d’un modèle cohérent d'encadrement de la pratique médicale explique 
une part importante des dysfonctions du système de santé québécois. En ce sens, l'élément le 
plus intéressant du projet de loi n°20 n'est pas de viser une augmentation de la productivité 
médicale, mais de renforcer la coordination entre la pratique médicale et le reste du système de 
santé. Toute activité collective demande des mécanismes de coordination. Il est utopique de 
croire qu'un système de soins arriverait à optimiser l'accessibilité, la continuité et la globalité 
des soins en laissant les médecins choisir individuellement qui ils traitent et où, quand et 
comment ils travaillent.  

Un second aspect intéressant du projet de loi n°20 est l'opérationnalisation du concept 
d’imputabilité de la profession médicale afin d’assurer une meilleure adéquation entre les 
ressources disponibles et les besoins de la société. Les cibles d'un nombre de patients par 
médecin omnipraticien et d'une obligation de répondre adéquatement à leurs besoins (mesurée 
par le calcul d'un taux d'assiduité), tout comme l'obligation pour les médecins spécialistes de 
répondre efficacement aux demandes de consultations sont deux exemples de 
l'opérationnalisation de l’imputabilité des médecins à répondre aux besoins populationnels. 

L'essentiel de la mécanique de fonctionnement du projet de loi n°20 sera établie par règlement 
et le contenu des futurs règlements d'application n'a pas été rendu public. Toutefois, les 
quelques éléments rendus publics s'apparentent tous à une standardisation des résultats. Le 
recours à une standardisation des résultats n'est pas absurde, mais il comporte plusieurs 
limites. En effet, il importe d’établir des résultats visés qui respectent trois critères : être 
réalistes, peu sensibles aux pratiques opportunistes et très fortement associés aux objectifs 
ultimes. Or, dans le contexte des soins médicaux, aucun de ces trois critères ne nous semble 
facile à atteindre. Le projet de loi n°20 s’appuie sur le maintien du paiement à l'acte et 
l'établissement de cibles de volume, deux éléments contribuant à augmenter la quantité et 
l'intensité des soins délivrés. Cependant, différentes études ont montré qu’une quantité plus 
importante de soins n’est pas forcément associée à un meilleur état de santé de la population. 



Mémoire sur le projet de loi n°20  Contandriopoulos et al. 

 

 iii 

Pour maintenir l'efficience du système et la pertinence des soins, il est essentiel que 
l'intervention publique proposée dans le projet de loi n°20 comprenne des dispositions visant à 
aider les médecins à faire de meilleurs choix (et à convaincre les patients que ces choix sont les 
bons), afin d’éviter une logique de surtraitement.  

Par ailleurs, les problèmes d'accès que vivent les personnes vulnérables, en particulier celles 
vivant avec des problèmes de santé mentale, ne seront pas résolus par la seule mise en œuvre 
d'incitatifs financiers. Le projet de loi n°20, dans sa forme actuelle, présente un risque de 
sélection opportuniste de la clientèle. Une prise en charge appropriée de ces personnes devra 
reposer sur des équipes interdisciplinaires larges bénéficiant de mécanismes de soutien et de 
coordination adéquats. 

Plus largement, en raison de la complexité du système de santé, aucun levier d'action, pris seul, 
n'est en lui-même suffisant pour maximiser la performance. Pour atteindre les objectifs mis de 
l'avant dans le projet de loi n°20, il est donc fondamental que plusieurs leviers d'interventions 
soient combinés. En particulier, l'élargissement souhaitable de la conception de l'imputabilité 
médicale, sous-tendue par le projet de loi n°20, devrait aller de pair avec la mise en place de 
structures de collectivisation de cette responsabilité. En effet, dans des systèmes où les acteurs 
sont interdépendants, il est très difficile de pousser des individus individuellement récompensés 
ou sanctionnés en fonction de cibles relatives à leur pratique à agir collectivement. Par exemple, 
dans le contexte des soins de première ligne où les médecins sont payés à l'acte, mais où les 
professionnels non-médecins sont soumis à des processus d’évaluation et de rémunération 
différents, il s'est avéré très difficile de mettre en place une pratique collaborative et 
interdisciplinaire. Or, les données montrent que pour atteindre les objectifs d'accessibilité, de 
globalité, de continuité et d'efficience dans l'offre de soins de première ligne, il est fondamental 
de migrer vers une prise en charge qui repose sur un travail interdisciplinaire en équipe. 

Sur le plan logique, si le processus de production est collectif, les cibles doivent alors être 
collectives et les équipes, collectivement imputables de les atteindre. Ceci a deux effets 
bénéfiques. D'une part, cela encourage une distribution des tâches compatible avec les 
compétences et les préférences individuelles au sein des équipes. Être imputable collectivement 
favorise un comportement d'équipe où les membres s'entraident, se soutiennent et se 
complètent. D'autre part, cela limite les risques de comportements opportunistes. Quand la cible 
est mesurée à partir de bases de données administratives, il existe peu de contrôle social. Quand 
l'équipe est imputable, chacun de ses membres sera attentif au travail de ses collègues et à 
l'équité des efforts consentis par chacun. En ce sens, une collectivisation des cibles permet de 
contrôler en partie les comportements opportunistes grâce au contrôle par les pairs et ainsi de 
s'appuyer sur le principe de l'ajustement mutuel. S'il n’y avait qu’un seul élément à retenir de 
l'ensemble de ce mémoire, ce serait la suggestion de collectiviser la régulation par la 
standardisation des résultats que le projet de loi n°20 met de l'avant. 

À partir des leçons que l'on peut tirer des interventions passées et de l’analyse systémique des 
leviers que l'on peut mobiliser pour structurer la pratique médicale, nous proposons 20 
recommandations majeures pour bonifier et mettre en œuvre le projet de loi n°20 (voir à la page 
20). 
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Introduction 

Le présent mémoire discute de la première partie du projet de loi n°20, soit la Loi favorisant 
l’accès aux services de médecine de famille et de médecine spécialisée1. Ce projet de loi a pour 
objectif "d’optimiser l’utilisation des ressources médicales et financières du système de santé 
afin d’améliorer l’accès aux services de médecine de famille et de médecine spécialisée". Pour 
atteindre ces objectifs, le projet de loi renforce les leviers de contrôle de la pratique médicale et 
prévoit un système de pénalités financières envers les médecins qui n'atteindront pas les cibles 
établies par règlements. 

Pour analyser la pertinence du projet de loi n°20, il faut rappeler qu'il existe d'importants 
problèmes d'accès aux services de santé de première ligne et d'arrimage entre la première ligne 
et les services spécialisés au Québec. Ces problèmes persistent malgré plusieurs interventions 
publiques au cours des dernières années et malgré des investissements substantiels dans la 
rémunération des médecins. Il est aussi bon de rappeler que la faible performance du système 
de santé au Québec ne s'explique pas par un sous-financement. Les analyses comparées de la 
performance des systèmes de santé indiquent qu'il est possible de faire beaucoup mieux pour un 
même budget. Finalement, ces problèmes d'accès et d'arrimage ont des conséquences 
importantes sur l'utilisation des services de santé et la santé des patients.  

De manière générale, nous croyons que l'objectif du projet de loi n°20 de mieux structurer la 
pratique médicale au Québec et de renforcer l'arrimage entre la pratique médicale et le 
fonctionnement global du système de soins est désirable. Un des défis que pose l'analyse de ce 
projet de loi est que le texte se limite à proposer les grandes lignes d'une structure de régulation 
de la pratique médicale. L'essentiel de la mécanique de fonctionnement du projet de loi n°20 
repose sur des règlements d'application qui n'ont pas encore été rendus publics. Or, la question 
de savoir si le projet de loi permettra réellement d'améliorer l'accessibilité et la continuité des 
soins dépend pour l'essentiel du détail des règlements d'application. Malgré cette limite, nous 
identifions des risques et des faiblesses liés aux interventions législatives proposées et nous 
croyons que le projet de loi peut être bonifié. En particulier, nous pensons que l'élargissement 
souhaitable de la conception de l'imputabilité médicale, sous-tendue par le projet de loi n°20, 
devrait aller de pair avec la mise en place de structures de collectivisation de la responsabilité 
médicale. 

Nous commençons par présenter un résumé analytique des interventions proposées par le 
projet de loi n°20. Par la suite, nous dressons un portrait du contexte dans lequel ce projet de loi 
s'intègre et des défis que posent les efforts de structurer la pratique médicale pour mieux 
l'arrimer avec les besoins de la population. Ceci nous amène à proposer un modèle d'analyse 
des leviers d'interventions possibles pour atteindre cet objectif. Finalement, nous proposons des 

                                                        
1 Le présent mémoire ne porte que sur la première partie du projet de loi, soit la Loi favorisant l’accès aux services de 
médecine de famille et de médecine spécialisée. Nous ne posons aucun jugement sur la seconde partie du projet de 
loi, spécifiquement la Loi sur les activités cliniques et de recherche en matière de procréation assistée. Quand nous 
mentionnons le projet de loi n°20 dans le texte, il s'agit toujours d’une référence à sa première partie.  
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avenues d'opérationnalisation du projet de loi n°20 permettant de favoriser l'atteinte de ses 
objectifs.  

Résumé du projet de loi n°20 

Pour atteindre son objectif de favoriser l’accès aux ressources médicales, le projet de loi n°20 
propose de pénaliser financièrement les médecins, omnipraticiens et spécialistes, qui 
n'atteindront pas les cibles fixées par règlement. Tel que mentionné en introduction, le texte du 
projet de loi n°20 se limite à proposer les grandes lignes des mécanismes d'intervention, mais 
reste très laconique quant aux attentes spécifiques visant individuellement chaque médecin. En 
ce qui concerne les cibles, le projet de loi n°20 mentionne: 

• Le suivi d'un nombre minimal de patients pour les médecins omnipraticiens (§1, art. 3, 
para n°1). 

• Un nombre minimal d’heures d’activités médicales autorisées (AMP) pour les médecins 
omnipraticiens (§1, art. 3, para n°2). 

• Un nombre minimal de consultations auprès de patients non hospitalisés et hors urgence 
pour les médecins spécialistes (§2, art. 10). 

• Une prise en charge de patients hospitalisés par les médecins spécialistes, à titre de 
médecin traitant (§2, art. 11). 

• Une obligation pour les médecins spécialistes d'assurer dans les délais prescrits le suivi 
des demandes de consultations depuis le service d'urgence (§2, art. 12, para n°1). 

• Une obligation pour les médecins spécialistes d'offrir les services nécessaires aux 
patients inscrits depuis plus de six mois sur la liste de l'établissement (§2, art. 12, para 
n°2). 

Par ailleurs, la loi comprend des dispositions très larges (par exemple §1, art. 3, para n°5) qui 
donneront une grande latitude d'intervention au ministre par le biais des règlements 
d'application ultérieurs. De même, plusieurs articles du projet de loi ont des modalités 
d'application qui restent floues (par exemple les articles 9, 11, 12, 17) et il est difficile de savoir 
comment ils seront opérationnalisés dans la pratique; si effectivement il sera possible de 
s'assurer de leur implantation et de leur respect mais aussi de déterminer qui en sera imputable. 

À notre connaissance, il n'existe pas à ce jour de document public précisant les paramètres qui 
seront retenus dans les règlements d'application de la loi concernant le nombre de patients, les 
heures, les délais, etc. Le ministre de la Santé et des Services Sociaux a toutefois mentionné, 
lors de ses communications dans les médias, plusieurs des éléments qu'il envisageait d'intégrer 
aux règlements. Afin d’en faire une synthèse, nous avons principalement étudié la conférence de 
presse du 28 novembre 2014, suivant l’annonce du dépôt du projet de loi, ainsi que la lettre 
ouverte du ministre aux médecins du Québec parue le 7 janvier 2015. Parmi les objectifs mis de 
l'avant par le ministre, notons : un meilleur équilibre entre les activités médicales particulières 
(AMP) en établissement et le suivi des patients (dit AMP de première ligne) par les médecins 
omnipraticiens, une plus grande équité entre les régions concernant les exigences des AMP, une 
diminution du temps d’attente aux urgences, l’inscription à un médecin de famille pour chaque 
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Québécoise et Québécois, un rapatriement des omnipraticiens vers une pratique en première 
ligne plutôt qu’en établissement et une plus grande interdisciplinarité dans la prise en charge 
des patients. Pour atteindre ces objectifs, le ministre a détaillé dans ses allocutions publiques 
les cibles ci-dessous. 

Nombre minimal de patients suivis pour les médecins omnipraticiens 

Un nombre minimum de 1000 patients par omnipraticien a été proposé sur la base de journées 
de 8 heures, 5 jours par semaine pendant 42 semaines et d’une durée moyenne de consultation 
de 25 minutes. Ce critère serait modulé en fonction du nombre d’années de pratique du médecin 
omnipraticien et du nombre d’heures en AMP. Les nouveaux omnipraticiens auraient 4 ans pour 
se constituer un panel de 1000 patients. Ce panel serait amené à augmenter jusqu'à 1500 
patients au fur et à mesure que les exigences d'activité en établissement diminuent. Par ailleurs, 
il y aurait possibilité d'avoir un système de vases communicants entre les activités en 
établissement et en cabinet. Un médecin qui déciderait de ne pas suivre de patients en cabinet 
pourrait le faire à condition d'augmenter sa présence hospitalière et, inversement, un médecin 
qui voudrait se concentrer exclusivement sur le suivi devrait inscrire plus de patients. Les deux 
tableaux suivants sont issus de la lettre ouverte du 7 janvier et proposent des paramètres sur ces 
principes. 

 

Obligations en AMP par 
semaine/années de pratique 

0-4 
ans 

5-14 
ans 

15-24 
ans 

25-34 
ans 

35 
ans et 

plus 
AMP : Activités de première 
l igne ( inscription et suivi  de 
patients) 

0 1 000 1 250 1 500 0 

AMP : Activités en 
établissement 
(heures/semaine) – section B 

12 h 12 h 6 h 0 h 0 h 

 

Activités de première ligne 
(inscription et suivi de patients)  

Activités en 
établissement 
(heures par semaine)  

1 500 0 
1 250 6 
1 000 12 
750 18 
500 24 
250 30 
0 36 

 

Une pondération est aussi prévue pour tenir compte de l'investissement en temps pour 
l’enseignement et la supervision des résidents. Il est aussi proposé qu’un patient plus vulnérable 
(principalement ceux ayant une problématique de toxicomanie et de santé mentale, ceux suivis 
en soins palliatifs et ceux en soins à domicile) se voit attribuer un "poids" équivalent à plusieurs 
autres patients.  
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Taux d'assiduité et suivi des patients en cabinet 

La simple inscription n’étant pas garante d’une réponse cohérente aux besoins des patients, le 
ministre a indiqué lors de la conférence de presse du 28 novembre 2014 que les médecins 
omnipraticiens qui inscrivent des patients devraient s'assurer de maintenir un taux d’assiduité 
satisfaisant. Le taux d'assiduité serait calculé par la Régie de l’assurance maladie du Québec 
(RAMQ) selon la formule suivante. 

Taux d’assiduité = nombre de visites effectuées chez le médecin d’inscription / nombre 
total de visites de première ligne (incluant les visites à l’urgence).  

Ni le taux visé ni les pourcentages de pénalité qui seront appliqués sur la rémunération ne sont 
indiqués car ils seront élaborés par règlement. Quelques exemples ont toutefois été utilisés sans 
que l’on puisse déterminer si ce sont les cibles visées: un taux d’assiduité de 80% ou plus 
permettrait une rémunération à 100%, alors qu’un taux de 60% ou moins entrainerait une baisse 
de revenus de 30%. Le taux d’assiduité des médecins ne serait pas rendu public. 

Enfin, le projet de loi indique qu’un médecin ne pouvant plus suivre ses patients doit faire les 
démarches pour trouver un collègue pouvant les prendre en charge et demander l’aide de 
l’Agence si nécessaire (§1, art. 9). Le ministre a confirmé lors de sa conférence de presse qu’il 
n’y a pas de pénalité prévue pour cet article.  

Exigences pour la pratique des médecins spécialistes 

De manière générale, les exigences règlementaires concernant la pratique des médecins 
spécialistes ont été encore moins détaillées. Aucune indication opérationnelle n’a été donnée 
concernant le nombre de consultations attendues auprès de patients non hospitalisés par les 
médecins spécialistes (§2, art. 10). 

De même, aucun détail n'a été offert concernant le suivi des patients hospitalisés par un 
spécialiste faisant office de médecin traitant. En conférence de presse, le ministre a mentionné 
que les spécialistes devront réorganiser leur pratique au fur et à mesure de la diminution de 
l'implication hospitalière des omnipraticiens.  

Sur l'exigence envers les médecins spécialistes d’assurer dans les délais prescrits un suivi des 
demandes de consultations provenant du service d'urgence (§2, art. 12, para n°1), le ministre a 
mentionné un délai de 3h entre le moment où un médecin des urgences envoie une demande à 
un spécialiste et le moment où il reçoit l’avis du spécialiste, pour toutes les demandes faites 
entre 7h et 17h.  

Finalement, aucune précision n’a été apportée en ce qui concerne l'exigence d'offrir les services 
spécialisés nécessaires aux patients inscrits depuis plus de six mois sur la liste de 
l'établissement (§2, art. 12, para n°2). 
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Contexte 

Les déficiences actuelles du système de santé québécois 

Les travaux comparant la performance des systèmes de santé dressent un portrait plutôt 
sombre de la situation du Québec, particulièrement en ce qui a trait à l'accès en temps opportun 
aux services de première ligne et à la capacité de bien arrimer les services de première ligne aux 
services diagnostics et spécialisés. Pour pouvoir discuter du potentiel qu'aurait le projet de loi 
n°20 d'améliorer la performance du système de santé du Québec, nous croyons qu’il est 
important de commencer par documenter certains problèmes persistants. En synthétisant les 
études récentes sur le sujet (Canada Health Council, 2008; Commissaire à la Santé, 2011, 2012b, 
2013, 2014; Hutchison, 2013; Institut canadien d’information sur la sante ́, 2011; OECD, 2013; 
Pineault et al., 2009; Pineault, Levesque, Roberge, Hamel, & Couture, 2008), le portrait que l'on 
peut dresser est le suivant.  

Accès en temps opportun 

L'attente pour recevoir des soins de première ligne est un problème récurrent au Canada, mais il 
est encore plus prononcé au Québec. En 2013, 48% des adultes québécois rapportent ne pas 
pouvoir obtenir ou devoir attendre plus de 6 jours avant d’obtenir un rendez-vous auprès d’un 
médecin ou d’une infirmière. Ces résultats sont les pires des 10 pays et 10 provinces participant 
à l’enquête du Commonwealth Fund (Commissaire à la Santé, 2014). En Ontario, ce pourcentage 
est de 27% et dans certains pays, dont la Suisse, les Pays-Bas et la Nouvelle-Zélande, il ne 
dépasse pas les 12% (Commissaire à la Santé, 2014). De même, alors que dans la plupart des 
pays d’Europe, environ 60% des médecins indiquent que la majorité de leurs patients peuvent 
obtenir un rendez-vous le jour même ou le suivant, ce pourcentage est de seulement 7 % au 
Québec (Commissaire à la Santé, 2013). C’est trois fois moins que le taux général pour le  
Canada (23%) (Commissaire à la Santé, 2013). Au Québec, moins d’une clinique sur trois (29%) a 
mis en place des mesures d’accès en dehors de ses horaires d’ouverture alors que c’est le cas 
de 46 % des cliniques des autres provinces canadiennes (Commissaire à la Santé, 2013). 

La faible accessibilité aux services de première ligne a des répercussions sur les délais de 
traitement, l'utilisation non pertinente de l'urgence hospitalière et les hospitalisations évitables, 
particulièrement pour les personnes plus âgées ou avec des problèmes de santé complexes 
(McCusker et al., 2012). À titre d'exemple, ce sont 44% des répondants québécois qui indiquent 
être allés aux urgences pour une affection qui aurait pu être traitée par un médecin de famille 
(Commissaire à la Santé, 2014).  

Arrimage des services de première ligne aux services diagnostics et spécialisés 

Le Québec fait aussi piètre figure comparativement au reste du Canada et aux autres pays riches 
en ce qui concerne l'accès aux services diagnostics et spécialisés. Au Québec, 61% des médecins 
(38% pour le Canada) indiquent que leurs patients ont souvent de la difficulté à obtenir des 
examens diagnostiques spécialisés (Commissaire à la Santé, 2013). Selon l’étude du 
Commonwealth Fund de 2010, un patient devait attendre en moyenne 83 jours avant d’obtenir un 
rendez-vous avec un spécialiste au Québec, comparativement à 57 jours en Ontario et à deux 
semaines en Suisse et en Allemagne (Commissaire à la santé, 2012a). On relève également des 



Mémoire sur le projet de loi n°20  Contandriopoulos et al. 

 

 6 

problèmes de coordination importants entre la première ligne et les services diagnostics et 
spécialisés. Par exemple, 30% des omnipraticiens rapportent qu'ils ne reçoivent généralement 
pas un rapport complet suite à la référence d'un de leur patient auprès d'un spécialiste. De 
même, la majorité des médecins de famille disent qu'ils ne sont généralement pas avisés quand 
un de leurs patients a été vu à l’urgence (66%) ou a reçu son congé de l’hôpital (50%) 
(Commissaire à la Santé, 2013). Cette situation semble par ailleurs se dégrader. En effet, d'après 
les médecins de famille, en 2009, environ 70% des spécialistes envoyaient toujours ou souvent 
l’information en temps opportun alors qu'ils ne sont plus que 39% à le faire en 2012 
(Commissaire à la Santé, 2010, 2013). 

Financement 

Par ailleurs, la sous-performance du système de santé du Québec sur plusieurs dimensions ne 
s'explique pas par un sous financement. Les dépenses totales en santé par habitant au Québec 
sont similaires à celles de l'Ontario et de la Colombie-Britannique (5 616$ au Québec, 5 894$ en 
Ontario et 5 865$ en Colombie-Britannique) et à peine plus faibles que la moyenne canadienne (6 
045$) (ICIS, 2014b). Le Canada est, par ailleurs, un pays qui consacre beaucoup de ressources au 
système de santé, soit près de 11% de son produit intérieur brut (PIB) et 4 602 $US par habitant, 
ce qui le place au 8e rang des pays qui dépensent le plus sur les 30 pays de l’OCDE intégrés à 
l'étude (ICIS, 2014b). Compte tenu des ressources investies, le système de santé et des services 
sociaux québécois devrait offrir une performance supérieure à celle que l'on observe. 

Les principaux facteurs inflationnistes du système de santé au Québec sont les immobilisations 
et la rémunération médicale (ICIS, 2014a). Les sommes en dollars courants consacrées à la 
rémunération médicale ont doublé en 10 ans, passant de 2,8 à 5,7 milliards (RAMQ, 2005-2013). 
De cette augmentation, environ 20% s'explique par une augmentation des effectifs médicaux et 
du volume de soins tandis que 80% s'explique par une augmentation du prix des services et donc 
de la rémunération individuelle des médecins (RAMQ, 2005-2013). À titre illustratif, en 2013, le 
cout annuel moyen pour soigner une personne dans la trentaine a atteint ce qui était le cout 
annuel moyen pour soigner une personne de 65 à 69 ans en 2006 (RAMQ, 2006-2013). L'ampleur 
des investissements financiers dans ce secteur représente de fait une limite de la capacité 
d'action dans d'autres secteurs. 

Compte tenu de la situation actuelle du système de santé et de services sociaux au Québec, 
l'objectif du projet de loi n°20 "d’optimiser l’utilisation des ressources médicales et financières 
du système de santé afin d’améliorer l’accès aux services de médecine de famille et de médecine 
spécialisée" est indiscutablement pertinent.  

Analyse des effets de quelques interventions récentes au Québec visant à améliorer 
l'accessibilité, la continuité et la globalité  

La sous-performance du système de santé du Québec sur les plans de l'accessibilité des soins 
de première ligne et de la faible continuité entre la première et la deuxième ligne n’est pas 
nouvelle (Davis, 2007; Davis et al., 2007; Hussey et al., 2004). La persistance et la gravité de ces 
problèmes les ont mis à l'avant-plan de l'agenda politique et plusieurs interventions ont été 
tentées pour y remédier. Les prochains paragraphes proposent une analyse de deux de ces 
interventions, de leurs effets et des leçons que l'on peut en tirer. 
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Les forfaits d'inscription et de prise en charge de patients 

Dans la foulée des recommandations du rapport Clair (2000) et de la création des Groupes de 
médecine familiale (GMF), des modalités de rémunération s'apparentant à une forme de 
capitation ont été progressivement introduites, en particulier des forfaits incitatifs à l'inscription 
de clientèle. Ces forfaits, d'abord réservés, à partir de 2002, aux médecins travaillant dans les 
GMF, ont été élargis, en 2009, à l'ensemble des médecins de famille. En mars 2013, 3 170 000 
patients étaient inscrits auprès d’un médecin de famille pratiquant en GMF et 1 870 000 patients 
étaient inscrits auprès d’un médecin pratiquant hors GMF. C’est donc plus de 5 millions de 
Québécois qui sont présentement inscrits auprès d’un des 3 800 médecins participants (données 
du MSSS / DOSPLI, mars 2013). Depuis 2002, en plus de l’inscription de la clientèle, s’ajoutent 
pour tous les médecins de famille, des forfaits annuels de prise en charge des patients 
présentant l’un des 19 codes de vulnérabilité de la RAMQ ou âgés de plus de 70 ans. 

Ces incitatifs financiers reposent sur l’hypothèse que la formalisation d’un lien patient / médecin 
améliore l’accessibilité aux services de première ligne et ultimement améliore la continuité 
relationnelle. Même si cette hypothèse est plausible, son opérationnalisation a donné lieu à des 
effets pervers. Premièrement, on note une sélection opportuniste des clientèles inscrites par les 
médecins. Nous reviendrons en détail sur ce problème dans la prochaine section. 
Deuxièmement, il est rapidement devenu clair que l'inscription à un médecin de famille ne 
garantit pas l'accès en temps opportun à ce professionnel. Les modalités incitatives mises en 
place n'incluent aucune imputabilité pour le médecin inscripteur à effectivement suivre les 
patients qu'il a inscrits. Finalement, le suivi en GMF selon un modèle d'inscription n'a pas permis 
de modifier significativement le recours à l'urgence et le cout par patient (Fiset-Laniel, Ammi, 
Strumpf, Diop, & Tousignant, 2013). 

Deux leçons peuvent être tirées de cette expérience. D'une part, une incitation à l'inscription de 
clientèle ne donne rien si elle ne s'accompagne pas d'une responsabilisation des médecins ou 
des équipes à effectivement suivre les patients inscrits. D'autre part, la mise en place de 
modalités de financement qui s'apparentent à une capitation doit intégrer une pondération de la 
lourdeur des cas pour limiter la sélection des clientèles. La même conclusion a été observée en 
Ontario où des chercheurs ont documenté que les modèles de capitation mis en place, où les 
montants étaient uniquement ajustés pour le sexe et l’âge, ont entrainé l’inscription d’une 
clientèle plus en santé que la moyenne (Glazier, Kopp, Schultz, Kiran, & Henry, 2012). Nous 
reviendrons plus loin sur les défis que posent les formules d'ajustement des incitatifs financiers 
en fonction de la lourdeur et de la "désirabilité" des clientèles. 

Expérience des primes à l'inscription des patients des GACO 

En 2008, le ministère de la Santé et des Services sociaux (MSSS), en collaboration avec la 
Fédération des médecins omnipraticiens du Québec (FMOQ), a mis en place 93 guichets d’accès 
aux clientèles orphelines (GACO). L'objectif était double: augmenter la proportion de patients 
avec un médecin de famille et donner accès de façon prioritaire aux patients vulnérables. Depuis 
leur implantation, plus de 570 000 patients (Breton et al., 2015) ont ainsi été inscrits à un 
médecin de famille. Les règles de fonctionnement des GACO et les incitatifs financiers ont été 
modifiés au fil du temps, ce qui permet une analyse longitudinale illustrant l'influence des 
incitatifs financiers sur la pratique médicale. À l'origine, les médecins recevaient un montant de 
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103$ (payé en deux versements, à la première visite et à la visite de contrôle durant l'année 
suivante) s'ils acceptaient d'inscrire un patient jugé vulnérable selon les critères de la RAMQ. 
Aucun incitatif n'existait pour l'inscription d'un patient du GACO ne présentant pas de critères de 
vulnérabilité. En 2011, les incitatifs ont été révisés: un forfait de 103$ a été offert pour 
l'inscription des patients non vulnérables et le forfait d'inscription pour les patients vulnérables a 
été augmenté à 208$. L'analyse des volumes de patients inscrits depuis les GACO en fonction de 
leur niveau de vulnérabilité et de l'incitatif financier leur étant associé permet de faire trois 
observations (Breton et al., 2015). Premièrement, les médecins réagissent aux incitatifs 
financiers. En effet, la mise en place d'un incitatif à l'inscription a entrainé une croissance 
marquée du nombre de patients inscrits à un médecin de famille par le biais des GACO. 
Deuxièmement, les médecins sont réticents à suivre les patients les plus vulnérables. Même 
quand la prime d'inscription des patients vulnérables a été fixée au double de celle des patients 
non vulnérables, les médecins de famille ont préféré inscrire majoritairement des patients non 
vulnérables. Finalement, si la conception des incitatifs financiers y est propice, les médecins 
auront des comportements opportunistes. Avant le changement des incitatifs, seulement 15% 
des patients étaient référés au GACO par le médecin qui les suivait déjà (autoréférence). Suite au 
changement, ce sont 70% des patients qui ont été issus de l'autoréférence. 

Les deux exemples mentionnés ici ne prétendent pas faire la synthèse de tout ce qui a été tenté 
durant les dernières années au Québec pour améliorer la continuité et l'accessibilité, mais ils 
permettent d'illustrer concrètement les limites de certaines avenues d'intervention. De manière 
générale, les interventions décrites ici n'ont pas atteint leurs objectifs. Les effets observés ont 
été en dessous des attentes; des comportements opportunistes non désirables ont été adoptés à 
grande échelle, et ce malgré des investissements publics importants2. Selon notre opinion, 
l'intervention gouvernementale pour influencer la pratique médicale et, ultimement, améliorer 
l'accessibilité et la continuité des soins a été complaisante.  

Une partie du problème trouve son origine dans la dynamique du processus de négociation entre 
les Fédérations médicales et le MSSS. Parce que cette dynamique dépasse le cadre 
d'intervention du projet de loi n°20, nous n'en discuterons pas ici. Toutefois, selon nous, une 
autre partie du problème découle d'une conception trop restrictive de l'imputabilité dans la 
régulation de la pratique médicale dont nous discutons dans la prochaine section. 

Autonomie clinique, imputabilité et régulation de la pratique médicale 

Autonomie professionnelle et imputabilité 

La nature du travail professionnel implique qu'on laisse aux gens qui le réalisent l'autonomie et 
le contrôle sur leurs tâches (Abbott, 1988; Hasenfeld, 1992; Sharma, 1997). Dans le domaine de 

                                                        
2 En 2012, les deux forfaits de prise en charge et de responsabilité représentaient 19 747 $ en moyenne pour chaque 
médecin qui les facture, soit environ 8% du revenu moyen d'un omnipraticien (RAMQ, 2006-2013). Au total, ces deux 
forfaits représentaient 106 millions de dollars d'investissements en 2012. Il s'agit aussi d'un secteur en augmentation 
importante puisque les sommes consacrées à ces forfaits ont cru de 59 % entre 2011 et 2012 (RAMQ, 2006-2013). 
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la médecine, ce principe s'articule autour de la notion d'autonomie clinique. Par autonomie 
clinique, nous décrivons la liberté du médecin de déterminer, selon son meilleur jugement et en 
fonction des connaissances scientifiques disponibles, les soins nécessaires pour améliorer la 
santé de ses patients.  

Le pendant de cette autonomie clinique est l'existence de mécanismes d'encadrement et de 
contrôle professionnel, par le système des ordres professionnels et du contrôle par les pairs, 
visant à s'assurer que l'autonomie clinique du médecin est utilisée à bon escient. Le médecin est 
ainsi tenu responsable de la qualité de son travail auprès de ses patients, ce qui constitue un 
premier niveau individuel d'imputabilité. Ce niveau individuel d'imputabilité d'un médecin par 
rapport à chacun de ses patients est un élément fondamental de toute relation thérapeutique et 
clinique dont l'importance ne fait aucun doute et dont nous ne discuterons pas ici. Par contre, 
l'imputabilité individuelle est insuffisante d'un point de vue systémique et populationnel. Elle ne 
permet pas d'assurer que chaque personne qui a besoin de soins reçoive les services 
nécessaires en temps opportun. Elle ne permet pas non plus de s'assurer que l'offre de soins 
corresponde aux besoins de la société.  

Il est donc fondamental que l'imputabilité individuelle qui repose sur la relation médecin - 
patient, soit complétée par une imputabilité systémique plus large. Cette imputabilité large doit 
permettre de s'assurer que les ressources disponibles sont utilisées pour répondre le mieux 
possible aux besoins de la société. Il s'agit d'une imputabilité qui, dans sa pratique, interpelle 
plusieurs acteurs – départements cliniques, ordres professionnels, ministère –, mais dans 
l'opérationnalisation de laquelle les médecins jouent un rôle indiscutable. 

Le code de déontologie du Collège des médecins du Québec (Gouvernement du Québec, 2015) 
intègre clairement des dispositions relatives à l'imputabilité systémique. Par exemple, "le 
médecin a le devoir primordial de protéger et de promouvoir la santé et le bien-être des individus 
qu'il sert, tant sur le plan individuel que collectif" (Chap II. Art 3) ou encore "Le médecin doit 
collaborer avec les autres médecins au maintien et à l'amélioration de la disponibilité et de la 
qualité des services médicaux auxquels une clientèle ou une population doit avoir accès" (Chap II. 
Art 3.1). Toutefois, dans la pratique il s'est avéré beaucoup plus difficile d'opérationnaliser cette 
imputabilité collective et d'identifier précisément comment elle se traduit dans des attentes pour 
la pratique des médecins. 

Le projet de loi n°20 est intéressant en ce qu'il propose une formalisation de l'imputabilité 
systémique à deux niveaux. D'une part, il renforce l'imputabilité des médecins omnipraticiens à 
répondre aux besoins de la population puisque les rumeurs concernant le panel de patients que 
chaque omnipraticien devra prendre en charge indiquent une volonté d'obliger le corps médical à 
inscrire l'ensemble de la population du Québec. De même, selon toute probabilité, les médecins 
inscripteurs ne seront pas seulement tenus responsables de la qualité des soins offerts aux 
patients dans leur cabinet, mais de la réponse aux besoins de l'ensemble des patients qu'ils ont 
inscrits – mesurée par le biais du taux d'assiduité. D'autre part, le projet de loi n°20 propose 
plusieurs éléments pour formaliser les responsabilités dans les trajectoires de soins. Par 
exemple, les spécialistes à l'hôpital seront tenus imputables de répondre rapidement aux 
demandes de consultation. 
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Puisque le projet de loi n°20 fixe des balises explicites dans l'opérationnalisation de l'imputabilité 
systémique pour les médecins omnipraticiens et puisque ces questions ont occupé l'avant-scène 
dans les débats publics sur ce projet de loi, nous discuterons ici plus en détail de la question des 
soins primaires. Toutefois, nous croyons que la notion d'imputabilité systémique est tout aussi 
importante à opérationnaliser dans le cas des médecins spécialistes et nous y reviendrons dans 
la section recommandations. 

Modalités de rémunération et d'inscription pour le suivi de clientèle 

Lors de la création du régime public d'assurance maladie du Québec au début des années 1970, 
le gouvernement a maintenu le système d'une rémunération "à l'acte" pour les médecins. Cette 
décision a été prise en contravention avec les recommandations de la commission Castonguay-
Nepveu qui recommandait très clairement son abandon dans la mise en place d'un système de 
santé public.  

Que le mode de rémunération à l’acte soit progressivement abandonné au profit 
d’autres formes de rémunération, tels le salariat et la rémunération au prorata du 
nombre de cas traités  [...] Que des stimulants à la réalisation des objectifs d’une 
médecine globale soient greffés, au cours de la période de transition, sur le système 
de rémunération [...]| Que les stimulants soient conçus de sorte qu’ils favorisent 
également la médecine d’équipe [...] Que les stimulants s’adressent à l’ensemble 
des professionnels travaillant au sein d’équipes de soins (Commission Castonguay-
Nepveu, 1967-1970 V.4, Tome IV, Ch. XV, p.234) 

C'est l'opposition féroce du corps médical à tout affaiblissement du statut d'entrepreneur 
autonome des médecins qui explique la décision du gouvernement de maintenir le système de 
rémunération à l'acte. Plusieurs médecins continuent d'ailleurs de nos jours – selon nous à tort 
– d'associer l'autonomie professionnelle et clinique avec le statut d'entrepreneur autonome.  

Il est important de mettre de l'avant que la rémunération, par le biais d'un paiement à l'acte, 
n'implique aucune imputabilité systémique. Le médecin est rémunéré pour chacune de ses 
interventions auprès des patients qu'il traite. Ce modèle ne prévoit aucune incitation à prendre 
en compte les besoins de la population ou la cohérence des trajectoires de soins. Or, depuis les 
années 1970, toutes les commissions publiques qui se sont penchées sur le fonctionnement du 
système de santé ont recommandé de sortir du modèle de paiement à l'acte, du moins pour les 
soins primaires (Commission Clair, 2000; Commission Rochon, 1988; A.-P. Contandriopoulos, 
Champagne, & Baris, 1990; D. Contandriopoulos & Brousselle, 2010).  

Le modèle de la capitation – où un médecin ou une équipe reçoit un montant forfaitaire pour 
répondre aux besoins de soins primaires d'un groupe défini de personnes – est beaucoup plus 
compatible avec une imputabilité systémique au sens où il incorpore la notion de réponse aux 
besoins. Pour que ce modèle fonctionne, il faut, premièrement, définir le groupe de patients 
suivis (généralement par inscription volontaire ou automatique); deuxièmement, établir des 
cibles mesurables du degré de réponse aux besoins de ces patients de manière à 
opérationnaliser l'imputabilité et, finalement, s'assurer que l'ensemble de la population puisse 
être inscrite. Tel que mentionné plus tôt, des modalités d'inscription et des forfaits d'inscription 
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qui s'apparentent à une forme de capitation ont été mis en place au Québec au cours des 
dernières années, mais sans prévoir de mécanismes d'imputabilité cohérents. 

À l'inverse, le ministère de la Santé de l’Ontario a procédé, dans le milieu des années 2000, à des 
changements dans les modes de rémunération des médecins de famille avec la création des 
Family Health Organizations et des Family Health Teams (Ministry of Health and Long Term Care 
of Ontario, 2009). Le patient peut être inscrit soit auprès d’un médecin en particulier, soit auprès 
d’un groupe de médecins. Dans les deux cas, une offre de services spécialisés est aussi prévue 
dans ces cliniques. Les médecins sont payés par méthodes mixtes, partiellement par capitation 
ou à salaire. La mise en place de cette approche en Ontario semble donner les effets attendus, 
comme le montre la performance relative de cette province dans les études du Commonwealth 
Fund. À l'inverse, le modèle québécois d’inscription des patients, qui maintient le paiement à 
l'acte de manière prédominante et ne comporte pas de mécanismes d'imputabilité par rapport à 
la réponse aux besoins, n'a pas apporté les transformations attendues.  

Inscription et travail interprofessionnel 

Le principe de l'inscription de patients en première ligne est intéressant en ce qu'il incite à une  
imputabilité centrée sur la réponse aux besoins, mais il pose aussi des défis. Dans les modèles 
où l'inscription est volontaire, on observe une tendance à inscrire en priorité les gens 
socioéconomiquement favorisés ou plus en santé (Glazier et al., 2012). On retrouve cette 
tendance même quand il existe des incitatifs financiers pondérés en fonction de la lourdeur des 
cas. Or, les personnes les plus vulnérables sont celles qui font face aux plus grands obstacles 
d'accès au système de soins alors que, paradoxalement, ce sont elles qui en bénéficieraient le 
plus (Grabovschi, Loignon, & Fortin, 2013). 

Les expériences internationales suggèrent deux éléments fondamentaux dans la mise en place 
de mécanismes d'imputabilisation systémique. D'une part, il faut porter une attention fine aux 
mécanismes de pondération liés à la lourdeur des clientèles. Si les médecins ou les équipes sont 
tenus imputables de la réponse aux besoins d'une clientèle, il existe un risque important de 
"cherry-picking" et de laisser pour compte les personnes les plus vulnérables de la société. De 
même, une pondération très favorable envers un type particulier de clientèle va se traduire par 
un biais au détriment d'autres groupes. Nous reviendrons sur cette question dans la section 
recommandations, mais il n'existe aucune solution simple et garantie à ce problème.  

D'autre part, quand le lien d'imputabilité est établi entre un médecin et un groupe de patients, 
c'est-à-dire quand c'est un médecin qui est responsable de ses patients et non pas une équipe, 
ceci constitue un incitatif négatif au travail d'équipe. Cette approche limite la possibilité de 
répartir les tâches en fonction des préférences, des compétences et des disponibilités au sein 
d'une équipe. De même, une telle approche fait porter la responsabilité au seul médecin alors 
que les modèles de prise en charge les plus performants en première ligne sont largement 
interprofessionnels (American College of Physicians, 2008; Baker et al., 2008; Barrett, Curran, 
Glynn, & Godwin, 2007; Benkert, 2002; Bergman, 2001; Brown & Grimes, 1995; Davis, 2007; 
Hasselback, 2003; Horrocks, Anderson, & Salisbury, 2002; Wong & Farrally, 2013). Le pire 
système à cet égard est celui d'une imputabilité du médecin face à un groupe de patients dans 
un système de paiement à l'acte. Ce modèle – qui est celui de la majorité des GMF au Québec – 
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dissuade financièrement le médecin, à la fois à travailler selon un modèle de prise en charge 
d'équipe et à la fois à concevoir les soins primaires comme une activité interdisciplinaire.  

Taille des panels de patients suivis en soins primaires 

Une seconde dimension importante de l'opérationnalisation d'une imputabilité systémique dans 
le projet de loi n°20 est l'établissement d'un panel minimum de patients par médecin 
omnipraticien de manière à assurer que toute la population du Québec ait accès aux services de 
soins primaires. Comme cela a été mentionné plus tôt, et comme nous le suggèrerons dans la 
section recommandations, nous croyons qu'il est cohérent d'intervenir pour s'assurer que tous 
les Québécois aient un accès en temps opportun aux soins primaires dont ils ont besoin. Par 
contre, nous croyons que le lien entre un milieu de soins primaires et un groupe de patients 
inscrits devrait être formalisé au niveau des équipes et non pas au niveau des médecins. 

En Ontario, dans le cas du modèle à salaire, un médecin enregistrant moins de 1300 patients est 
considéré comme travaillant à temps partiel et son salaire est alors adapté au prorata du 
nombre de patients inscrits. Le nombre d’heures suggéré pour atteindre la cible de 1300 patients 
suivis est de 40h par semaine. Les trois niveaux de salaires établis correspondent à des cibles de 
1300, 1475 et 1650 patients suivis. Afin d’assurer la qualité des soins prodigués en évitant des 
temps de consultation trop courts ou la non-accessibilité au médecin, le nombre de patients 
maximum par médecin est établi à 2400, chiffre après lequel les incitatifs à l’inscription sont 
réduits de 50%. Plusieurs incitatifs sont mis en place pour assurer l’inscription des patients 
vulnérables ou complexes, pour l’enregistrement de nouveaux patients et pour des heures de 
consultation étendues. Des compensations sont aussi prévues pour les régions rurales étant 
donné que le panier de services proposé alors par les médecins y est plus large. Un peu à l'instar 
du taux d'assiduité dont il est beaucoup question dans le cadre du projet de loi n°20, des 
pénalités sont attribuées aux médecins dont les patients sont allés consulter ailleurs. Ces 
pénalités viennent diminuer le bonus à l’accès (ou Access Bonus) qui correspond à la somme 
due pour chaque patient enrôlé moins le prix des consultations auprès d’un médecin autre que 
celui d’inscription, à condition que la consultation porte sur un service offert par ce dernier 
(Blomqvist, Kralj, & Kantarevic, 2013; Ministry of Health and Long Term Care of Ontario, 2009). 

Une autre source pour réfléchir à la taille du panel de patient est la méthode proposée par le 
Collège des médecins de famille du Canada (2012) qui se base sur l’article de Murray, Davies, 
and Boushon (2007). La formule utilisée fonctionne comme suit: 

18 patients/jour x 240 jours travaillés x 3,19 visites/patients/an = 1354 patients suivis. 

Au Canada, le panel moyen de patients, tel qu'estimé par sondage auprès des médecins 
(Commissaire à la Santé, 2013), est de 1468, avec d'importantes variations provinciales: 1539 en 
Ontario; 1672 en Alberta; et 1750 patients au Manitoba et en Saskatchewan. Selon cette source, 
le Québec est la province avec le plus petit panel moyen, avec 1081 patients. Initialement, le plan 
du MSSS concernant les GMF visait une cible plus proche de la moyenne canadienne, avec 1200 à 
1500 patients suivis par médecin (Beaulieu et al., 2006). Dans une allocution publique faite le 4 
novembre 2012, le ministre de la Santé et des Services sociaux du Québec a mentionné que les 
médecins travaillant en GMF avaient 834 patients inscrits en moyenne. Une étude suggère que 
les GMF québécois bénéficient pourtant d’un soutien de professionnels non-médecins payés par 
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le gouvernement qui est supérieur à la moyenne canadienne. Le ministre de la Santé actuel a 
quant à lui mentionné lors de sa conférence de presse du 28 novembre 2014 une inscription 
moyenne, tous lieux de pratique confondus, de 564 patients par médecin au Québec. 

Accessibilité, évolution des besoins et pertinence des soins 

L'objectif ultime du projet de loi n°20 est d'améliorer l'accessibilité des soins. Or il existe une 
interdépendance évidente entre les besoins de la population et l'accessibilité des services. 
L’accessibilité est définie ici, à la suite de Donadedian (1988; Wilson & Rosenberg, 2004), comme 
l'adéquation entre les structures de production, d'une part, et les besoins de la société et leur 
répartition géographique, d'autre part. Il nous semble donc fondamental de discuter du bénéfice 
clinique et de la pertinence des soins offerts en relation avec l'évolution des besoins. 

Le Québec est actuellement dans une phase de double transition : la transition démographique 
(le vieillissement de la population) s’accompagne d’une transition épidémiologique (les maladies 
chroniques remplacent les maladies infectieuses comme principales causes de mortalité et de 
morbidité). 

L'âge moyen de la population va continuer de s’accroitre au cours des prochaines décennies. Ce 
facteur aura certainement des impacts importants sur le système de soins. Toutefois, il faut 
éviter de faire un amalgame trop rapide entre vieillissement, maladies, incapacités et utilisation 
accrue des services de santé. Selon l’Institut canadien d’information sur la sante ́ (2011), les 
personnes âgées du Canada vivent généralement en bonne santé jusqu’à un âge avancé. Même 
si leur espérance de vie a augmenté durant les 10 dernières années, la grande majorité d’entre 
elles ne rapporte aucune limitation des capacités fonctionnelles.  

Plutôt que le vieillissement en tant que tel, c’est surtout le nombre de maladies chroniques qui 
est associé à l’utilisation plus fréquente des services de santé (Institut canadien d’information 
sur la sante ́, 2011). De plus, l’intensification de l’intervention médicale à laquelle nous avons 
assisté au cours des dernières décennies a une influence directe sur l’utilisation des services de 
santé et les couts qui y sont associés. À état de santé et âge identique, une personne sera 
exposée de nos jours à une intensité d’intervention médicale beaucoup plus grande que ce qui 
était la norme il y a 10 ou 20 ans (Hadler, 2008). Par exemple, près des trois quarts des 
personnes de 65 ans ou plus ont déclaré souffrir d’au moins une maladie chronique, et près du 
quart en ont trois ou plus. Pour comprendre cette tendance, il faut savoir que les seuils 
physiologiques utilisés pour définir les maladies chroniques ont été continuellement élargis au 
cours des dernières années. Il est donc difficile de savoir à quel point l’augmentation de la 
prévalence des maladies chroniques est due à une réelle augmentation des cas ou à 
l'abaissement des seuils. Quoi qu'il en soit, il est plausible de croire qu'il existe un surdiagnostic 
de plusieurs maladies chroniques. Ainsi, selon les derniers critères diagnostics recommandés 
dans les guides de pratique clinique, l’ensemble de la population adulte serait considérée 
comme souffrant d’au moins une maladie chronique (Kaplan & Ong, 2007). Des tests de 
dépistage ou des traitements préventifs ou curatifs aux bénéfices nuls, faibles ou incertains ou 
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dont les risques surpassent les bénéfices sont aussi largement prescrits et administrés (Grady & 
Redberg, 2010). 

Le projet de loi n°20 devrait tenir compte de ces réalités et aller plus loin que la simple 
recherche de productivité. Il n’est pas forcément souhaitable de vouloir produire plus de soins. 
En effet, différentes études ont montré qu’une quantité plus importante de soins n’est pas 
associée à un meilleur état de santé de la population, et même que certaines mesures de la 
santé sont moins bonnes dans les régions où les gens reçoivent plus de services de santé (Fisher, 
Bynum, & Skinner, 2009; Grady & Redberg, 2010; Skinner, Staiger, & Fisher, 2006). La 
surutilisation des services3 peut générer des couts supplémentaires et nuire aux patients, à 
cause des effets secondaires des traitements ou du stress lié aux tests de dépistage (Lipitz-
Snyderman & Bach, 2013).  

Le projet de loi n°20 s'appuie fortement sur une régulation par incitatifs (maintien du paiement à 
l'acte et cibles de volume). Cette approche a un potentiel inflationniste sur la quantité et 
l'intensité des soins. Pour maintenir l'efficience du système et la pertinence des soins, il est 
fondamental que l'intervention publique proposée dans le projet de loi n°20 comprenne des 
dispositions visant à aider les médecins à faire de meilleurs choix (et à convaincre les patients 
que ces choix sont les bons), afin de ne pas entrer dans une logique d’inflation des soins mais 
d’influencer à la baisse la courbe des dépenses (Fisher et al., 2009). Il existe actuellement 
différents mouvements dans ce sens tels que " Less is more " aux États-Unis (Grady & Redberg, 
2010), ou " Choisir avec soin " au Québec (http://www.choisiravecsoin.org). Ces initiatives, 
soutenues par des guides de pratique clinique basés sur les meilleures preuves scientifiques et 
exposant clairement les avantages et désavantages des différentes alternatives, permettraient 
de diminuer ce que Hadler (2008) appelle la mauvaise pratique médicale de type 2 : réaliser très 
bien des actes non nécessaires (par opposition au type 1, qui est de mal réaliser des actes 
nécessaires). Pour soutenir ces initiatives, il est important de monitorer la pratique médicale et 
d'offrir une rétroaction aux cliniciens, nous y reviendrons dans les recommandations. 

Quelques idées pour penser les leviers d'intervention sur la pratique 
médicale 

Tel que cela a été mentionné, le projet de loi n°20 propose une mécanique pour structurer la 
pratique médicale et améliorer l'accessibilité et la continuité. On peut voir cette mécanique 
comme un effort visant à réguler un système complexe. Par système complexe, nous désignons 
un système dans lequel interagissent de nombreux éléments interdépendants et où cette 
interdépendance empêche de prédire facilement comment la modification d'un élément affectera 
l'ensemble du système (Glouberman & Zimmerman, 2004; Hasenfeld, 1992). 

                                                        
3 La surutilisation est définie par l’Institute of Medicine (Chassin & Galvin, 1998) comme un service de soins de santé 
fourni dans des circonstances où son préjudice potentiel dépasse le bénéfice attendu. 
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Au-delà de l'absence de détail sur le contenu des règlements d'application, un des défis que 
pose l'analyse du projet de loi n°20 est lié à la complexité des relations causales entre ses 
modalités d'application, leurs effets sur la pratique médicale et l'impact des modifications de la 
pratique médicale sur la performance du système. Pour discuter des effets plausibles du projet 
de loi n°20 et des modalités d'applications susceptibles de permettre l'atteinte des objectifs visés, 
il nous semble utile de mettre de l'avant quelques idées pour réfléchir aux questions de 
coordination et d'action collective.  

C'est une évidence, mais elle mérite malgré tout d'être rappelée : toute activité collective 
demande un ou des mécanismes de coordination. Il est utopique de croire qu'un système de 
soins arriverait à optimiser l'accessibilité, la continuité et la globalité des soins en laissant les 
médecins choisir individuellement qui ils traitent et où, quand et comment ils travaillent. Selon 
nous, une part importante des dysfonctions du système de santé québécois s'explique par 
l'échec de l'implantation d'un modèle d'encadrement de la pratique médicale.  

Nous utiliserons ici la typologie de Mintzberg (1973, 1979, 1983, 1989) sur les mécanismes de 
coordination comme outil pour analyser les leviers d'intervention permettant de structurer la 
pratique médicale de manière à atteindre les objectifs du projet de loi n°20. Il existe de nombreux 
modèles conceptuels qui pourraient être mobilisés pour analyser la nature de l'intervention 
proposée par le projet de loi. Celui que nous avons choisi nous semble intéressant sur deux 
plans. D'une part, il s'agit d'un modèle centré sur l'analyse des mécanismes de coordination. Or, 
selon nous, et contrairement à ce que le débat public laisse croire, l'élément le plus intéressant 
du projet de loi n°20 n'est pas d'augmenter la productivité médicale, mais de renforcer la 
coordination entre la pratique médicale et le reste du système de santé. D'autre part, le modèle 
permet de distinguer les différents mécanismes à l'œuvre dans les leviers actuels et proposés 
pour structurer la pratique médicale. La typologie de Mintzberg distingue six mécanismes de 
coordination et de structuration de l'action collective.  

1. Ajustement mutuel: Selon ce mécanisme, la coordination est le produit des efforts de 
communication et d'ajustement informel entre les acteurs impliqués dans une tâche 
commune. La majorité des illustrations de cette forme de coordination repose sur des 
exemples très micro où quelques personnes travaillent collectivement, et où chacun 
s'adapte aux actions des autres. Mais l'ajustement mutuel peut aussi s'opérationnaliser à 
un niveau plus macro, en particulier si on pense à tout ce qui est englobé par le contrôle 
par les pairs. Selon cette vision plus macro, les personnes impliquées dans un même 
système de production vont être attentives aux actions des autres et aux perceptions des 
autres sur leur propre travail et vont ajuster informellement leurs comportements en 
conséquence. Il est clair que les professionnels de la santé sont sensibles à ces deux 
niveaux de coordination par ajustement mutuel.  

2. Supervision directe: La coordination est ici le produit de l'intervention d'une personne en 
position d'autorité, responsable de la coordination du travail des autres. C'est le modèle 
hiérarchique classique. Certaines structures, comme les chefs de départements 
cliniques, les médecins responsables de GMF, etc. ont une fonction qui repose sur ce 
mécanisme. Toutefois, la nature du travail professionnel et surtout le processus social de 
professionnalisation  (Abbott, 1988) est peu compatible sur le plan logique avec un 
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recours étendu à la supervision directe, ce qui explique probablement la faible 
mobilisation de ce mécanisme dans le contexte de la pratique médicale au Québec. 

3. Standardisation des procédés: La coordination découle ici de ce que le contenu du travail 
et les processus de production sont spécifiés d'avance. L'illustration la plus simple de ce 
mécanisme est la chaine de montage où les tâches spécifiques de chacun et leur 
séquence sont préétablies et optimisées. On peut toutefois étendre la logique de la 
standardisation des procédés à l'ensemble des interventions organisationnelles et 
législatives qui établissent la manière dont une tâche doit être accomplie. Selon cette 
perspective plus large, les guides de pratique clinique sont un exemple de 
standardisation des procédés. De même, des structures organisationnelles et des 
protocoles de fonctionnement interne contribuent à structurer l'action collective des 
professionnels qui y travaillent. 

4. Standardisation des résultats: Selon ce mécanisme, la coordination découle du fait que 
les résultats attendus sont préétablis. Cette approche est importante à discuter ici, car 
c'est celle qui sous-tend le paiement à l'acte. Il s'agit probablement du plus simple des 
leviers de modification des comportements individuels. L'atteinte d'un niveau de résultats 
donné (nombre, quantité, qualité, etc.) entraine une récompense (rémunération, prime, 
etc.). Ce mécanisme de structuration de l'action individuelle est efficace dans la mesure 
où les résultats sont facilement attribuables à l'effort individuel, facilement mesurables 
et non ambigus. De même, la standardisation des résultats est efficace dans les 
contextes où l'interdépendance entre les acteurs dans le processus de production est 
faible. Malheureusement, ces conditions ne sont généralement pas respectées dans le 
cas des soins médicaux. En particulier, si la production repose sur un travail d'équipe, 
comme cela est le cas, par exemple, dans le domaine des soins primaires, les résultats 
attendus doivent être établis au niveau des équipes ce qui implique de recourir à un autre 
mécanisme de coordination à l'intérieur de l'équipe. 

5. Standardisation des qualifications: La coordination découle ici de la formation et des 
qualifications des personnes impliquées. La standardisation des qualifications est un 
levier central de contrôle du travail professionnel. Les compétences et le savoir-faire des 
travailleurs sont standardisés par le biais de leur formation initiale, ce qui permet 
d'anticiper les comportements des acteurs dans le système. Quel que soit l'individu, un 
médecin d'une spécialité donnée devrait être en mesure d'offrir un service équivalent 
pour répondre aux besoins spécifiques d'un patient et de facturer par la suite un acte qui 
correspond aux soins offerts. C'est en grande partie la standardisation des qualifications 
qui vient compenser les limites dans la régulation par la standardisation des résultats 
que nous avons mentionnées plus tôt.  

6. Standardisation des normes: Finalement, la coordination découle ici de ce que les 
personnes impliquées partagent les mêmes normes sociales et des valeurs convergentes. 
Mises dans des conditions similaires, on peut s'attendre à ce que ces personnes adoptent 
aussi une conduite similaire. De nombreux travaux classiques en sociologie (Bourdieu, 
1980; Foucault, 1975; Sahlins, 1976) ont montré que le lien entre le comportement 
humain et la maximisation de ses propres intérêts est extrêmement complexe. Il existe 
chez tout humain une tendance, plus ou moins développée, à suivre l'impératif kantien du 
"fait ce que doit" qui s'appuie sur des normes au sujet du bien et du normal. La sélection 
et la socialisation qu'implique la formation médicale jouent un rôle crucial à ce niveau. En 
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effet, aucun système de rémunération ou de contrôle n'est suffisamment puissant pour 
rendre la pratique clinique d'un professionnel qui priorise la maximisation de ses revenus 
cohérente ou désirable. 

Leviers d'optimisation de la pratique médicale 

À cause de la complexité du système de santé, aucun levier d'action, pris seul, n'est en lui-même 
nécessaire ou suffisant pour maximiser la performance du système. Pour cette raison, nous 
croyons qu’il est nécessaire que plusieurs leviers d'interventions soient combinés dans l'effort 
pour atteindre les objectifs de la loi n°20. 

Les éléments rendus publics à propos des futurs règlements d'application du projet de loi n°20 
s'apparentent tous à une standardisation des résultats. Sur le fond, le recours à une 
standardisation des résultats n'est pas absurde. Mais il est important d'identifier ses limites. Le 
recours à une régulation par la standardisation des résultats implique d'arriver à établir des 
résultats visés qui respectent les trois critères d'être réalistes, peu sensibles au "gaming" et très 
fortement associés aux objectifs ultimes.  

Sur le premier critère, si les cibles fixées ne sont pas assez ambitieuses, elles n'auront pas 
d'effet; si elles sont trop ambitieuses, elles vont pousser vers des pratiques dysfonctionnelles. De 
même, les cibles doivent être finement ajustées aux réalités du terrain. Une cible de patients 
inscrits qui ne serait pas modulée pour tenir compte du niveau de besoins des patients ou des 
responsabilités d'enseignement va se traduire par des comportements opportunistes (par 
exemple, ignorer les besoins des populations vulnérables) ou des comportements indésirables 
(par exemple, affaiblir les capacités d'enseignement en médecine). 

Sur le second critère, il faut que les cibles ne soient pas faciles à influencer par les acteurs 
touchés. Pour illustrer le problème de manière simple, si les médecins sont incités à prendre en 
charge des patients vulnérables et qu'ils sont aussi responsables d'identifier quels patients sont 
vulnérables, il existe un risque de surdiagnostic de la vulnérabilité. S'il est possible d'être 
récompensé en modifiant la mesure de la cible plutôt qu'en contribuant à atteindre la cible elle-
même, il faut s'attendre à ce que les acteurs influencent la mesure. 

Le troisième critère d'association aux objectifs ultimes porte sur le fait que la cible définie peut 
être différente de l'objectif réel. On l'a vu dans les interventions visant à augmenter l'inscription 
de clientèles. Les médecins ont réagi aux incitatifs et inscrit des patients. Mais la cible n'a jamais 
spécifié de réellement offrir des services aux patients inscrits et beaucoup de médecins ont 
surinscrit et sous-suivi.  

Au-delà du défi d'établir une coordination par les résultats qui ne donnerait pas lieu à trop de 
comportements opportunistes, il existe une difficulté additionnelle si l'on veut recourir à une 
régulation par résultats dans des systèmes où les acteurs sont interdépendants. Si les individus 
sont individuellement récompensés ou sanctionnés en fonction de cibles sur leur pratique, il sera 
très difficile de les pousser à agir collectivement. Dans le contexte des soins de première ligne, 
la difficulté de mettre en place une pratique collaborative et interdisciplinaire quand les 
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médecins sont payés à l'acte est une illustration de ce problème. Ceci est encore plus difficile 
lorsque les autres professionnels, tels que les infirmières de première ligne rémunérées à 
salaire par les CSSS, sont eux-mêmes soumis à des processus d’évaluation et de rémunération 
différents. Or il est absolument fondamental pour atteindre les objectifs d'accessibilité, de 
globalité, de continuité et d'efficience dans l'offre de soins de première ligne de migrer vers une 
prise en charge qui repose sur un travail interdisciplinaire en équipe. 

Sur le plan logique, si le processus de production est collectif, alors les cibles doivent être 
collectives et les équipes collectivement imputables de leur atteinte. Ceci a deux effets 
bénéfiques. D'une part, cela encourage une division des tâches au sein des équipes qui est 
compatible avec les compétences et les préférences individuelles et favorise un comportement 
d'équipe où les membres s'entraident, se soutiennent et se complètent. D'autre part, cela limite 
les risques de comportements opportunistes. Quand la cible est mesurée à partir de bases de 
données administratives, il existe peu de contrôle social. Quand l'équipe est imputable, chacun 
de ses membres sera attentif au travail de ses collègues et à l'équité des efforts consentis par 
chacun. En ce sens, une collectivisation des cibles permet de contrôler en partie les 
comportements opportunistes par le contrôle par les pairs et ainsi de s'appuyer sur le principe 
de l'ajustement mutuel. S'il y avait un seul élément à retenir de l'ensemble de ce mémoire, ce 
serait la suggestion de collectiviser la régulation par la standardisation des résultats que le 
projet de loi n°20 met de l'avant. 

Un second mécanisme de coordination qui devrait être intégré à la logique du projet de loi n°20 
est la standardisation des procédés. À premier abord il peut sembler qu'il existe une tension 
entre la standardisation des procédés et le respect de l'autonomie clinique nécessaire à la 
pratique médicale que nous avons discutée plus tôt. Mais si l’on conçoit la standardisation des 
procédés de manière souple, comme un soutien à la pratique, plutôt que comme des directives 
rigides, cette tension disparait. Nous croyons que deux niveaux d'opérationnalisation de la 
standardisation des procédés pourraient avoir des effets désirables et contribuer à l'atteinte des 
objectifs du projet de loi.  

D'une part, un recours beaucoup plus important à des protocoles organisationnels. Nous 
proposons en particulier dans nos recommandations la mise en place de guichets uniques par 
spécialités dans tous les CISSS pour renforcer la cohérence des trajectoires de soins entre la 
première et la deuxième ligne. Une telle approche ne limite pas l'autonomie clinique, mais 
structure la pratique médicale. Elle formalise comment les demandes de références doivent 
circuler dans le système. Par ailleurs, ces guichets devront être activement gérés par des 
médecins responsables et ceci implique le recours à une coordination par supervision directe. 

D'autre part, l'opérationnalisation d'une standardisation des procédés doit prendre la forme 
d'une implantation rigoureuse de guides de pratique provinciaux fondés sur les connaissances 
scientifiques les plus robustes. Le Québec fait piètre figure à ce niveau. Une multitude de guides 
de pratique sont élaborés établissement par établissement et parfois service par service. Une 
telle approche ne permet pas de maximiser la qualité, la pertinence et l'efficience des soins 
offerts. La mise en œuvre d'une approche provinciale de soutien à une pratique fondée sur les 
données probantes doit aussi inclure un renforcement des systèmes d'information pour analyser 
la conformité de l'offre de soins avec les meilleures pratiques.  
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Le développement de systèmes d'information robustes au niveau des CISSS et au niveau 
provincial permet à la fois d'avoir recours à une standardisation des procédés et de bénéficier 
des dynamiques d'ajustement mutuel. Plusieurs pays, dont l’Angleterre et l’Australie, ont mis en 
place des organisations spécialisées dans la création d’indicateurs de performance et la 
production de portraits de performance individuelle et comparatifs. Les portraits individuels 
peuvent être agrégés à l'échelle d’une organisation de première ligne, d’un établissement 
hospitalier ou d’un réseau intégré. En offrant à chaque médecin un portrait fiable de sa propre 
pratique, de son évolution dans le temps et de la manière dont elle se compare avec la moyenne 
on contribue à permettre un ajustement mutuel dans les équipes. Depuis les expériences 
conduites à la fin des années 1920 et qui ont permis d'identifier ce que l'on appelle maintenant 
l'effet Hawtorn, il est bien démontré que dans des systèmes qui reposent sur une régulation par 
la standardisation des résultats la dynamique sociale et interpersonnelle joue un rôle 
considérable. Au Québec, même si plusieurs organisations font appel à des firmes privées pour 
les aider à développer des tableaux de bord et des indicateurs, les données clinico-
administratives sont terriblement sous-utilisées actuellement.  

Finalement, il nous semble aussi important de penser la régulation de la pratique médicale 
comme un système complexe qui évolue dans le temps. Au cours des dernières années, le 
Québec a adopté une approche de sophistication de l'incitation financière incluse dans la 
rémunération à l'acte. La modulation des tarifs et la multiplication des actes reposent sur un 
découpage de plus en plus détaillé du travail professionnel avec pour effet de considérablement 
complexifier les manuels de facturation. Or cette approche n'est pas neutre sur le plan des 
normes et des valeurs. Au contraire elle sous-tend, d'une part, que la pratique de la médecine 
peut être décomposée en une multiplicité de tâches indépendantes et, d'autre part, qu'aucune 
tâche de devrait être réalisée gratuitement. Ces deux postulats sont inquiétants car, à terme, ils 
envoient un message non désirable aux médecins sur la nature de leur travail et sur les attentes 
de la société. Il est important, dans la sélection des étudiants en médecine, dans la socialisation 
qu'implique leur formation et dans les messages que les leviers de régulation impliquent, qu'une 
attention soit apportée au message sous-jacent. Les médecins ne sont généralement pas vus 
comme étant mus seulement par des intérêts financiers personnels (Evans 1984 ; Light 1991 ; 
Kitchener & Whipp 1997). Il est clair que les médecins cherchent, comme tout le monde, à 
préserver ou à augmenter leurs revenus. Par contre, il est tout aussi clair qu'ils ne le feront pas 
à n'importe quel prix et qu'ils accordent aussi de l'importance au bien-être du patient. Evans 
(1984) les décrit ainsi comme des agents " à but pas uniquement lucratif " (not only for profit). 
Dans la régulation du système, il est fondamental de permettre aux médecins de ne pas avoir à 
faire un arbitrage entre revenus et bonne pratique. 

 

Les recommandations ci-dessous ont pour ambition d'opérationnaliser la diversification des 
logiques d'intervention que nous avons défendue dans les pages précédentes dans des 
propositions concrètes.  
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Recommandations 

Suivi de clientèle en soins primaires 

1 Intervenir pour que la proportion de médecins omnipraticiens par rapport à l'effectif 
médical total se stabilise aussi rapidement que possible autour de 60% d'omnipraticiens 
de manière à répondre adéquatement aux besoins de la population tout en maintenant un 
contrôle sur les dépenses totales de santé. 

2 Établir une obligation pour les médecins omnipraticiens d'identifier un lieu de pratique 
principal où ils font du suivi de clientèle. Ce lieu de pratique devra (sauf exemption 
accordée par le DRMG) rassembler une équipe composée d'un nombre suffisant de 
médecins ou d'IPSPL et d'un effectif d'autres professionnels (infirmières cliniciennes, 
travailleurs sociaux, psychologues, pharmaciens, etc.) équivalent en ETP à l'effectif 
médical. 

3 Calculer un panel minimum pour chaque équipe en fonction de ses effectifs et de sa 
composition. Un panel minimum de 1000 patients par médecin et de 300 patients par IPS 
semble réaliste. Un médecin ou une IPS pourront demander à être considérés à temps 
partiel et, dans ce cas, le panel attribué dans le calcul sera ajusté au prorata. 

4 Pondérer le panel des patients des équipes de première ligne selon la lourdeur de la 
clientèle suivie. Le panel de patients sera modulé en fonction d’un indicateur de 
complexité et de défavorisation calculable à partir des données disponibles dans les 
bases de données administratives. L'indice de Charlson (Charlson, Pompei, Ales, & 
MacKenzie, 1987) est un indice simple et validé de la morbidité associée aux maladies 
chroniques. Il serait aussi essentiel de prévoir une pondération qui tienne compte des 
problèmes de santé mentale et de toxicomanie. De même, étant donné l'impact de la 
défavorisation socio-économique sur les besoins réels de prise en charge, il apparaît 
important d'en tenir compte dans la modulation. L'utilisation du code postal du patient et 
de son association à l’indice de Pampalon (Pampalon & Raymond, 2003) nous semble une 
avenue réaliste de modulation en fonction de la défavorisation socio-économique. 

5 Que les CISSS instaurent, en partenariat avec la RAMQ, un monitorage de toutes les 
visites à l'urgence (urgences générales et psychiatriques) des patients présentant un 
double diagnostic de santé mentale et de toxicomanie. Malgré les efforts de pondération, 
les besoins particuliers de cette population et l'expertise que sa prise en charge demande 
justifie le recours à des équipes spécialisées. En conséquence, que les CISSS soient 
imputables de mettre en place des équipes interdisciplinaires de soins primaires globaux 
spécialisées dans le suivi de ces personnes. Que les personnes avec un double diagnostic 
de santé mentale et de toxicomanie qui se présentent à l'urgence se voient 
systématiquement proposer une prise en charge et une inscription auprès d'une telle 
équipe interdisciplinaire. 

6 Pour les équipes où les médecins sont actuellement rémunérés principalement à l'acte, 
qu’une transition vers une proportion significative de capitation dans le financement des 
équipes soit mise en place. Au fur et à mesure que le financement des équipes évoluera, 
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le calcul de la taille du panel devra se sophistiquer pour inclure la contribution des 
professionnels non médecin et non-IPS au suivi. Ceci devra être fait de manière à inciter 
les équipes à recourir à une prise en charge plus interdisciplinaire dans le suivi des 
patients. 

7 Qu'une transition vers une composante de paiement à l'acte simplifié représentant 
environ 20% des revenus soit mise en place pour les équipes où les médecins sont 
principalement rémunérés à salaire (CLSC et UMF) et quand ceux-ci préfèrent maintenir 
ce mode plutôt que de migrer vers un mode de capitation. 

8 Instaurer un système de monitorage de la pratique de première ligne au niveau provincial. 
En particulier, que les équipes documentent auprès de la RAMQ l'ensemble des visites de 
patients, indépendamment du professionnel impliqué ou du statut d'inscription. Que la 
RAMQ calcule un taux d'assiduité pour l'ensemble de l'équipe. Le taux serait calculé 
selon la formule: visites auprès de l'équipe / visites totales en première ligne (incluant 
l'urgence) des patients inscrits auprès de cette équipe. Pour inciter les équipes à 
maintenir une offre de service aux patients orphelins, aux patients hors de leur région, 
etc. les visites de patients dans une équipe où ils ne sont pas inscrits entreront au 
numérateur. Pour éviter de pénaliser les équipes pour des utilisations pertinentes de 
l'urgence, les visites à l'urgence avec hospitalisation subséquente seront retranchées du 
dénominateur. Pour éviter de pénaliser les équipes pour les séjours hors région de leurs 
patients, les consultations en première ligne à plus de 100 km du lieu de résidence du 
patient seront retranchées du dénominateur.  

Activités hospitalières des médecins omnipraticiens 

9 Maintenir une implication hospitalière des médecins omnipraticiens. Il existe des preuves 
convergentes que le travail des médecins omnipraticiens à l'urgence et dans le suivi des 
hospitalisations est nécessaire et désirable. En particulier, les omnipraticiens contribuent 
à la cohérence des trajectoires cliniques à l'hôpital et à la pertinence des soins. Il est 
donc important de ne pas viser une pratique constituée exclusivement de suivi en cabinet 
pour les médecins omnipraticiens. Un système de vases communiquant entre l'intensité 
de la pratique de suivi et de la pratique hospitalière devrait être mis en place. Un système 
d'équivalence entre les heures travaillées en établissement et la taille du panel minimum, 
permettant de diminuer le panel minimum de l'équipe au fur et à mesure qu'un médecin 
omnipraticien augmente sa pratique hospitalière ou de faire l'inverse, devrait être prévu. 

10 Utiliser les AMP comme un outil de coordination entre l’offre médicale et les besoins de 
la population d’un territoire. La mécanique des AMP est un outil intéressant de 
structuration de la pratique médicale qui devrait être maintenu et qui permet un contrôle 
de type supervision directe sur l'adéquation entre les choix de pratique individuels des 
médecins et les besoins de la population d'un territoire. L'intensité du travail en AMP 
devrait être uniforme, quelle que soit la région de pratique. La nature du travail en AMP 
devrait être modulable et adaptée en fonction des besoins de la population, des 
structures de soins et des effectifs régionaux.  
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11 Reconnaître les tâches médico-administratives et d’enseignement des médecins comme 
des AMP. À ce sujet, la supervision des stages de formation des infirmières praticiennes 
spécialisées (IPS) de première ligne devrait être prise en compte dans le calcul des AMP 
de manière à favoriser l'élargissement du bassin de milieux de stages et, ultimement, 
faciliter l'atteinte de l'objectif de former 2000 IPS de première ligne. 

Soins spécialisés 

12 Que la rémunération des médecins spécialistes en établissement passe obligatoirement 
par le biais de pools de pratique. Que les règles de fonctionnement des pools requièrent 
qu'un minimum de 10% de la rémunération de chaque médecin du groupe soit prélevée 
et réattribuée en totalité au prorata de la contribution de chacun à des objectifs de 
performance. Les objectifs de performance seront établis collégialement par les 
médecins du pool mais devront être validés par le directeur général et le DSP du CISSS. 

13 Que la mise en place annoncée d'un mode de financement par activité pour l'activité 
hospitalière s'accompagne d'une étude de la faisabilité et de projets pilotes pour modifier 
le mode de rémunération des médecins en établissement de manière à inclure une 
composante salariale significative comprise dans le financement des établissements. Il 
est plausible de croire qu'il existe actuellement un volume significatif de soins dont la 
pertinence clinique est faible ou ambiguë et qui disparaîtrait si l'incitation financière de la 
rémunération à l'acte était amoindrie. 

14 Que chaque CISSS crée une direction de l’information clinique responsable de produire 
un rapport de rétroaction pour chaque médecin. Les rapports de rétroaction présenteront 
un certain nombre d’indicateurs cliniquement pertinents pour chaque spécialité et type 
de pratique. Pour chaque médecin, les indicateurs individuels seront mis en relation avec 
la moyenne de son service et, lorsque cela sera techniquement possible, avec la moyenne 
provinciale. Les critères de performance utilisés dans le pool de pratique de chaque 
médecin feront obligatoirement partie du rapport qui lui sera communiqué. Les 
responsables des pools de pratique devront travailler en collaboration avec le directeur 
de l’information clinique sur le choix des indicateurs.  

15 Malgré les exigences déjà prévues à l'article 185.1 de la Loi sur les services de santé et 
les services sociaux, la gestion des guichets d'accès et des listes d'attente reste encore 
très déficiente au Québec. En conséquence, que la loi oblige chaque CISSS à mettre en 
place un guichet unique par spécialité pour la totalité des demandes de référence de la 
première ligne et pour la gestion des listes d'attente des interventions électives. Que des 
pénalités financières soient prévues pour les médecins qui refuseraient de participer à 
ces guichets uniques. 

16 Que chaque CISSS nomme un médecin responsable de la gestion de chaque guichet 
unique par spécialité, imputable devant le CA du fonctionnement du guichet. Que le 
directeur de l’information clinique du CISSS fournisse aux responsables des guichets les 
données nécessaires à l’appréciation de l’effort de chaque médecin au traitement des 
patients inscrits au guichet. Que les médecins spécialistes qui ne contribuent pas de 
manière satisfaisante soient pénalisés financièrement. Ce mécanisme est une 
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opérationnalisation de l'article 10 du projet de loi n°20 sur l’obligation des spécialistes à 
répondre de manière appropriée aux demandes de référence de la première ligne. 

17 Que les CISSS instaurent un système de monitorage et de suivi des rapports de 
consultation pour tous les patients qui transitent par les guichets uniques. Que des 
pénalités financières soient prévues pour les médecins qui ne transmettent pas au 
médecin référant, en temps opportun et selon des modalités efficaces, les rapports de 
consultation des patients qu'ils ont vus. Le Dossier Santé Québec pourrait être un 
exemple de modalité efficace. 

Pertinence des soins et efficience 

18 Que la RAMQ nomme un directeur provincial de l’information clinique responsable 
d’intégrer au niveau provincial le travail fait par les directeurs de l’information clinique 
des CISSS et de développer un monitorage national pour inclure certaines moyennes 
nationales aux rapports de rétroaction. 

19 Que l'INESSS mette sur pied un groupe de travail responsable de traduire sous la forme 
de guides de pratique provinciaux les recommandations émises par la Cochrane 
Collaboration (http://www.cochrane.org) et de travailler avec le directeur provincial de 
l’information clinique pour développer des indicateurs de l’adéquation de la pratique 
médicale avec les guides de pratique. 

20 Que le ministère de la Santé et des Services sociaux analyse proactivement l'impact des 
dispositions prévues au projet de loi n°20 sur les dépenses associées à la rémunération 
médicale et intervienne selon les dispositions prévues au chapitre V du projet de loi n°20 
pour maintenir la croissance des dépenses de ce secteur à l'intérieur de la croissance de 
l'indice général des prix à la consommation du Québec.  
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