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LE DEPARTEMENT DE GESTION, D’EVALUATION ET DE
POLITIQUE DE SANTE (DGEPS) DE L’ECOLE DE SANTE

PUBLIQUE DE L’UNIVERSITE DE MONTREAL

Créé il y a plus de 60 ans, le Département de gestion, d’évaluation et de politique de santé
(DGEPS) (anciennement le Département d’administration de la santé de I’Université de
Montréal - DASUM) forme des gestionnaires, des chercheurs et des analystes des services,
des organisations et des systémes de santé a I’échelle nationale et internationale. Le
département mene également une large gamme d’activités de recherche afin de produire
des données probantes en matiere de management pour le domaine de la santé. Il offre des
programmes de formation de 2e et 3ecycles uniques dans la francophonie qui se
démarquent par leur perspective interdisciplinaire faisant appel aux sciences humaines,
sociales et de la gestion dans les organisations en général ainsi que dans les organisations
de santé en particulier.

Le DGEPS a été le premier département parmi les institutions universitaires francophones
a s’intéresser a la formation en gestion des organisations de santé. Depuis 1967, le DGEPS
bénéficie d’un agrément de la CAHME (Commission on Accreditation of Healthcare
Management Education) qui reconnait son excellence dans la réalisation de sa mission
d’enseignement en gestion.

Regroupant aujourd’hui plus de 40 professeurs réguliers, professeurs associés et
professeurs de clinique, le DGEPS est un centre interdisciplinaire d’excellence qui assure
I’intégration des compétences en gestion, évaluation et politique de santé. Les professeurs
du département sont affiliés a différents centres de recherches : Centre de recherche en
santé publique (CReSP), Centre de recherche du CHUM, Centre de recherche du CIUSSS
du Nord-de-I"Tle-de-Montréal, Centre de recherche du CIUSSS de I’Est-de-I"Tle-de-
Montréal, Centre interuniversitaire de recherche en analyse des organisations (CIRANO).
La programmation de recherche des membres du DGEPS vise a améliorer la performance
et I’efficience des services et des systémes de santé.


https://espum.umontreal.ca/lespum/departement-de-gestion-devaluation-et-de-politique-de-sante/notre-mission/#c297690
https://cahme.org/
https://cahme.org/

SOMMAIRE DES RECOMMANDATIONS

Mode de rémunération

Realiser des simulations de combinaisons de mode de rémunération qui permettraient de
maximiser I’acces et la qualité des soins avec des experts et en collaboration avec les
médecins. Ces simulations devront tenir compte des différents contextes de pratique
(premiere ligne vs hopital) et des spécificités régionales (rural vs urbain).

Performance organisationnelle

Coconstruire et mettre en place des indicateurs de performance qui mesurent les résultats
de I’ensemble d’une organisation de premiere ligne (par ex. GMF) plutét que les résultats
de chacun des médecins participants. Les cibles de ces indicateurs et la rémunération
associee devraient étre choisies afin de contrer les effets négatifs des paiements prospectifs
(capitation) et d’encourager le travail en équipe et la collaboration interprofessionnelle.

Indicateurs de performance

Les indicateurs de performance organisationnelle devraient étre multidimensionnels
(acces, qualite, processus, résultats, etc.) et prendre en compte I’expérience rapportée par
les patients (PROM et PREM). Il est egalement recommandé de les élaborer en partenariat
avec les cliniciens, gestionnaires, patients et citoyens.

Taches administratives des médecins

Documenter précisément les différentes taches administratives réalisées par les médecins
ainsi que le temps passé a réaliser ces taches et proposer des solutions plus efficientes pour
décharger les médecins de ces taches.

Substitution et complémentarité des professionnels de santé

Poursuivre et intensifier les travaux afin de renforcer les rbles et responsabilités des
professionnels de santé non-médecin (actes réservés) et faciliter la collaboration
interprofessionnelle dans le but d’utiliser tous les professionnels de santé a la hauteur de
leur compétence et faire ainsi des gains d’efficience dans I’utilisation des ressources
humaines.

Pertinence des soins

Assurer que les modes de financement et d’organisation des services favorisent la
diminution des actes non pertinents, qui peuvent atteindre jusqu’a 30 % des actes.
Aider les patients et les professionnels de la santé a donner et obtenir les bons soins au bon



moment par la bonne personne en simplifiant les nombreuses portes d’entrée dans le
systéeme de soins santé (811, RSVQ, clic-santé, appel au GAP, clinigue sans rendez-vous,
CLSC, GMF, urgence, etc.).

Affiliation a un milieu de soins de proximité

A défaut de pouvoir inscrire toutes les personnes auprés d’un médecin de famille,
I’affiliation des citoyennes et citoyens a un milieu de soins de proximite lié a sa
communauté est la voie a privilégier. Cette solution doit toutefois s’accompagner de
mesures pour assurer aux patients une continuité relationnelle avec un soignant.

Gouvernance

Assurer, pour les structures de premiére ligne, une gouvernance territoriale locale (ex. au
niveau des RLS ou des CLSC), participative et transparente pour soutenir la sante
populationnelle, I’engagement et la cohésion organisationnelle.

Santé publique

Augmenter les efforts de promotion de la santé et prévention afin d’améliorer, a long terme,
la santé de la population et ainsi libérer des ressources importantes qui pourraient étre
consacrées aux soins de premiére ligne.



1 INTRODUCTION

1.1 HISTORIQUE SUR LES MEDECINS AU QUEBEC

Depuis la fin de la Deuxiéme Guerre mondiale, I’acces universel a des soins de qualité a
été au cceur des préoccupations de tous les pays développés. C’est en 1957 au Canada que
le gouvernement fédéral propose aux provinces de partager les codts des régimes
provinciaux d’assurance universelle pour tous les services hospitaliers. Au Québec, le
gouvernement de Jean Lesage adhére au programme fédéral en 1961 et met en place
I’assurance hospitalisation. Le méme scénario se reproduit pour les services médicaux.
Aprés la loi fédérale de 1966 sur le partage des colts d’un programme d’acces universel
aux services médicaux, le gouvernement du Québec met sur pied la Commission
Castonguay-Nepveu pour préparer I’introduction d’un régime public et universel
d’assurance maladie. On demande aux Commissaires d’étudier en priorité « les questions
relatives a I’assurance maladie et a la formation, aux relations professionnelles, aux
conditions de travail et au mode de rémunération et d’allocation des médecins internes et
résidents ».

La Commission propose la création de Centres locaux de santé ou des médecins payés a
salaire travailleraient en collaboration étroite avec d’autres professionnels pour assurer un
acces équitable de la population de leur territoire aux soins de premiere ligne. Or, lors de
I’instauration des Centres locaux de santé et de services sociaux (CLSC) en 1971,
I’intégration des médecins dans les nouvelles structures proposées ne s’est
malheureusement pas concrétisée. Encore aujourd’hui, I’accessibilité de toutes et tous a
des soins de proximité de qualité est un enjeu de taille et de plus en plus inquiétant.

A chaque élection, la question de I’acceés aux soins a dominé dans les débats. Malgré les
recommandations de toutes les commissions d’enquéte et des livres blancs et malgré toutes
les réformes qui ont été faites, I’intégration veritable des médecins (payés essentiellement
a I’acte) dans le systeme de soins québécois n’a pas été réglée. Depuis plus de 50 ans, le
manque d’intégration des médecins dans les structures du systéeme de soins est, en grande
partie, a la source de I’échec des réformes entreprises.

Le projet de loi 106 reprend I’idée de base de la Commission Castonguay-Nepveu qui
consiste a intégrer les médecins aux structures nécessaires pour ameliorer I’accessibilité
aux soins, en proposant un changement radical du mode de rémunération et des
responsabilités collectives des médecins.

Le projet de loi le permettra-t-il ?

Dans les pays ou I’attachement a un médecin de premiére ligne ou a une organisation de
premiére ligne approche les 100 %, le nombre de medecins de famille par habitant est
supérieur a celui du Canada et une proportion moindre exerce en cliniques sans rendez-
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vous ou en milieux spécialisés. Ces médecins sont généralement rémunérés a la capitation
ou a salaire, travaillent au sein d’équipes interprofessionnelles et bénéficient
d’infrastructures et de systemes d’information efficaces dont le but est de soutenir leur
travail et I’lamélioration continue des pratiques, mais qui omettent la reddition de compte
et I’évaluation de la performance individuelle.

1.2 QUELQUES DONNEES CONTEXTUELLES ISSUES DU
BAROMETRE CIRANO

Le CIRANO a réalisé du 12 au 19 mars 2025 une enquéte auprés de la population
québécoise afin d’approfondir nos connaissances quant a I’affiliation a une source
habituelle de soins de premiére ligne, I’accessibilité des services et les besoins non comblés
des Québécois (Borges Da Silva et al., 2025). Dans un rapport & paraitre en juin, certains
constats permettront de nourrir la réflexion et alimenter les débats. En voici quelques
exemples.

e Affiliation a une source habituelle de soins de premiére ligne pour obtenir des
services de santé généraux

La majorité des répondants déclare avoir une source habituelle de soins de premiére ligne
(82 %). Les cliniques médicales (couvertes par la RAMQ) et les GMF/GMF-CR sont les
organisations les plus souvent identifiées a titre de source habituelle de soins de premiere
ligne. Pres de 6 % des répondants ont identifié une clinique médicale privée comme source
habituelle de soins.

e Caractéristiques individuelles associées au fait d’étre affilié ou non a une source
habituelle de soins de premiére ligne

La probabilité d’avoir une source habituelle de soins de premiére ligne est plus élevée pour
les femmes, les individus &gés de 65-74 ans, les individus plus scolarisés, les individus
ayant un revenu annuel plus élevé, les francophones et les individus ayant des problémes
de santé mentale.

e Différences dans le niveau d’affiliation a une organisation selon le prestataire de
soins habituel

Le médecin de famille est le prestataire habituel de soins le plus souvent mentionné, soit
pour 81 % des utilisateurs de services de premiere ligne (7,7 % pour les infirmiéres
praticiennes spécialisées).

e Possibilité de consulter un autre professionnel de la santé a la source habituelle de
soins



Trois utilisateurs sur quatre (73,8 %) déclarent étre en mesure de consulter un autre
professionnel de la santé que le prestataire habituel a sa source habituelle de soins de
premiére ligne. La probabilité de pouvoir consulter un autre professionnel de la santé a sa
source habituelle de soins de premiére ligne ne différe pas selon le type de prestataire de
soins. Cette probabilité est plus élevée, notamment, pour les individus résidant dans une
banlieue urbaine de 2e couronne ou un centre de population éloigné d’un grand centre
urbain.

e Derniére consultation a la source habituelle de soins de premiere ligne

Plus de 80 % (82,9 %) des utilisateurs de services de 1re ligne déclarent étre allé a sa source
habituelle de soins lors de sa plus récente consultation médicale. La probabilité d’utiliser
sa source habituelle de soins est supérieure lorsque le médecin de famille est le prestataire
habituel de soins.

e Facteurs associés a une meilleure accessibilité des services de premiére ligne

Seulement 15 % des utilisateurs sont en mesure de consulter un professionnel de la santé a
sa source habituelle de soins en moins de deux jours. La probabilité de pouvoir consulter
en moins de deux jours n’est pas différente entre les individus ayant désigné une infirmiere
praticienne spécialisée et ceux ayant identifié un médecin de famille a titre de prestataires
habituels. Les utilisateurs de cliniques privées sont ceux qui ont le plus de chance de
pouvoir consulter un professionnel de la santé en moins de deux jours.

e Proportion de la population déclarant avoir ressenti des besoins non comblés en
termes de soins de santé

Plus d’un répondant sur trois (38,6 %) déclare avoir ressenti des besoins non comblés en
termes de santé au cours de I’année 2024. La raison principale de ces besoins non comblés
est liée au trop long délai avant de pouvoir consulter un professionnel de la santé.

e Caractéristiques individuelles et organisationnelles associées au fait d’avoir
ressenti des besoins non comblés au cours de I’année 2024

La probabilité d’avoir des besoins non comblés n’est pas differente entre les individus
ayant désigné une infirmiere praticienne spécialisée et ceux ayant identifié un médecin de
famille a titre de prestataires habituels. Les femmes, les personnes vivant dans un ménage
de 4 personnes ou plus, vivant dans un grand centre urbain, et les personnes atteintes de
troubles musculosquelettiques ou de problémes de santé mentale sont plus susceptibles de
ressentir des besoins non comblés.



1.3 PRESENTATION DU MEMOIRE

Ce mémoire est le résultat d’un collectif de rédaction. Des professeurs et des étudiantes du
DGEPS se sont mobilisés rapidement pour partager leur expertise, les expériences
internationales et les enseignements tirés de la littérature scientifique sur le sujet. Ce
mémoire aborde les enjeux sous plusieurs angles : les aspects économiques, les aspects de
performance et mécanismes de paiement associés, les aspects de ressources humaines, les
aspects de I’accessibilité, les aspects de la gouvernance et les aspects santé publique.

2 LES ASPECTS ECONOMIQUES

2.1 MODELISATION ECONOMIQUE DU COMPORTEMENT DU
MEDECIN

La littérature économique nous enseigne que le médecin, comme tout étre humain, tend a
maximiser son bien-étre. Le bien-étre d’un médecin est positivement corrélé au revenu
qu’il tire de sa pratique, a son temps de loisirs (le temps passé a ne pas travailler) et au
bénéfice de sa pratique pour ses patients (Hurley, 2010; McGuire & Pauly, 1991). Cette
derniére idée, connue sous le terme d’altruisme, signifie que le médecin souhaite que ses
patients soient en bonne santé. Autrement dit, le bien-étre du médecin augmenterait quand
le bien-étre de ses patients augmente a la suite des soins regus. Le médecin serait donc
enclin a donner des services de meilleure qualité a ses patients a condition que les modes
de rémunération ne soient pas contradictoires avec cet objectif. En somme, le médecin
prendrait les décisions qui lui permettraient de maximiser son bien-étre, en tenant compte
de son revenu, de son temps de loisirs et des besoins de ses patients et de leur bien-étre
(Borges Da Silva R., 2015).

Les médecins doivent donc faire des arbitrages entre réduire leur temps de loisirs, déja
minimal pour plusieurs d’entre eux selon leur surcharge rapportée (AMC, 2022, 2024),
améliorer le bien-étre de leurs patients et augmenter leur revenu (Borgés Da Silva R.,
2015).

La conception de politiques qui agissent sur ces trois facteurs simultanément constitue un
veritable défi pour les décideurs. En effet, seuls certains facteurs liés a la quantité sont
facilement observables par les décideurs : les heures travaillées ou encore les services
fournis. Au contraire, I’altruisme d’un médecin et la valeur qu’un médecin accorde a son
temps de loisirs sont des facteurs plus difficilement observables. Les décideurs peuvent
difficilement observer les autres intrants issus du médecin qui affectent I’efficience du
systéeme de santé, notamment la quantité d’efforts fournis par les médecins ou la qualité
des soins qu’ils offrent (Borges Da Silva R., 2015; Demange & Geoffard, 2006).
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2.2 ECREMAGE ET DUMPING

Les modeéles économiques montrent que les modifications des mécanismes de paiement,
des incitatifs financiers associés aux différents types de patients, ou encore I’imposition
d’un nombre fixe de patients peuvent encourager la sélection des patients. Ce phénomene
est appelé écrémage et fait référence au fait que les médecins peuvent choisir de prendre
en charge des patients pour lesquels ils retirent plus de bénéfices, en termes de revenu et/ou
de temps.

Un médecin qui rapporte étre surchargé et qui est payé a I’acte pourrait préférer des patients
non vulnérables étant donné le plus faible engagement que ceux-ci requierent en temps de
travail. On parle alors de dumping en référence au fait que les médecins pourraient vouloir
éviter de traiter les patients plus malades (vulnérables ou malades chroniques) qui leur
coltent plus cher en termes de revenu et/ou de temps de travail (Borgeés Da Silva R., 2015).

2.3 LES REPONSES DES MEDECINS AUX MECANISMES DE
PAIEMENT

La plupart des médecins qui travaillent en soins de santé primaires au Québec sont
rémunérés a I’acte et bénéficient de forfaits a I’inscription de patients et a la prise en charge
de malades chroniques. La rémunération a I’acte est connue pour étre corrélée positivement
a la production de services de santé des patients, puisque les médecins sont payes pour le
volume de services (Léger, 2011). La rémunération a I’acte crée des incitatifs financiers
qui encouragent la surproduction de services de santé au détriment de la réduction des
dépenses de santé (Léger, 2011; Sharma, 1998). Ce mode de rémunération n’est pas adapté
a la prévention, au travail en équipe multidisciplinaire et au suivi des malades atteints de
maladies chroniques qui nécessitent souvent des consultations plus longues (Léger, 2011).

Dans le cas de la rémunération a la capitation, les médecins recoivent un montant forfaitaire
annuel par patient indépendamment du volume de soins fournis. Dans ce mode de
rémunération, le médecin assume entierement le risque financier du traitement, ce qui
I’encourage a faire plus de prévention pour réduire le nombre de fois ou il devra revoir le
patient et aussi a travailler en collaboration interprofessionnelle en déléguant une partie des
actes aux autres professionnels de santé. Ce mécanisme de rémunération prospectif
comporte cependant un risque connu d’effet désincitatif a la production de services,
notamment dans les activités cliniques ponctuelles (Conrad & Perry, 2009; Eijkenaar et al.,
2013; Gosden et al., 2001).

Le fait de combiner un paiement rétrospectif (réemunération a I’acte) et un paiement
prospectif (forfait annuel ou capitation) est souvent vu comme une meilleure solution
comparativement aux autres systemes de paiement (Léger, 2010). En ajustant les paiements
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prospectifs selon le risque (le niveau de maladie), il est possible de réduire les incitations
a I’écrémage et au dumping des patients (Ma, 1994). La composante de rémunération a
I’acte peut également réduire les effets indésirables des paiements prospectifs, mais est
beaucoup moins efficace dans un contexte ou les médecins valorisent davantage le temps
de loisirs comparativement a une augmentation de revenu, un phénoméne documenté au
Québec dans une récente étude (Michaud, 2025). Dans ce contexte, des paiements
prospectifs spécifiques pour les patients les plus lourds sont des mécanismes qui méritent
d’étre considerés (Borgeés Da Silva R., 2015).

Les augmentations de revenu récentes accordées aux médecins leur permettent d’atteindre
leur revenu cible plus rapidement qu’auparavant. Au-dela de ce revenu cible, la valeur
d’une heure travaillée est inférieure a la valeur d’une heure de loisir en termes de bien-étre.
Quand la valeur d’une heure de loisir dépasse la valeur d’une heure de travail, le médecin
préfére renoncer a travailler davantage pour gagner plus, et choisira plutét de s’accorder
plus de temps de loisir. La baisse en bien-étre qui découle de la renonciation de revenu
associé a une unité supplémentaire travaillée est donc plus faible que le gain en bien-étre
associé a I’unité supplémentaire de loisirs qu’il obtiendra en renongant a travailler
davantage (Borgés Da Silva R., 2015).

2.4 CONDITIONS DE SUCCES : CHOIX DE MODES DE
REMUNERATION DES MEDECINS ADEQUATS EN FONCTION
DU CONTEXTE ET DES OBJECTIFS POURSUIVIS

Comme I’indique la théorie économique, aucun mode de rémunération des médecins n’est
parfait. Chacun d’eux comporte des avantages et des inconvénients. Le choix judicieux
d’un mode de rémunération dépend du contexte, du modele d’organisation des soins et
surtout des objectifs. La littérature suggére que I’application d’une rémunération mixte
serait le modéle ideal (Brosig-Koch et al., 2017; Brosig-Koch et al., 2013). Les
désavantages du mode de rémunération dominant sont ainsi contrebalancés par le recours
a des modes de rémunération complémentaires.

Des modes de rémunération différents peuvent et méme doivent s’appliquer a des pratiques
différentes et a des spécialités différentes : par exemple, la capitation pour la prise en
charge de groupes de patients pour une période donnée, le paiement a I’acte pour la
prestation de services précis, le salariat pour des activités académiques, etc. La
combinaison idéale est souvent difficile a trouver. Pour ce faire, il est important de se
référer a la littérature sur les modes de paiement ou de rémunération des médecins et
d’effectuer des simulations préalables a I’application de nouveaux modes de rémunération.
Plusieurs recherches ont démontré que le mode de rémunération est une incitation
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financiére puissante pour moduler le comportement et la pratique des médecins (Nassiri &
Rochaix, 2006; Rochaix, 1993). Un rapport CIRANO sur I’impact des incitatifs financiers
associes a la prise en charge des patients orphelins a démontré trés clairement que le
gouvernement a raté son objectif avec les mécanismes de paiement mis en place a I’époque
(Borges Da Silva R., 2015).

Recommandation : Réaliser des simulations de combinaisons de mode de rémunération
qui permettraient de maximiser I’acces et la qualité des soins avec des experts et en
collaboration avec les médecins. Ces simulations devront tenir compte des différents
contextes de pratique (premiere ligne vs hépital) et des spécificités régionales (rural vs
urbain).

3 LES ASPECTS DE LA PERFORMANCE ET LES

MECANISMES DE PAIEMENT ASSOCIES

3.1 LA PERFORMANCE - DEFINITION

La performance constitue un concept polysémique et multidimensionnel dont la définition
varie d’une discipline a une autre. Les économistes définissent la performance a I’aide des
concepts d’efficience et d’équité. Selon Champagne (Champagne et al., 2005), «La
performance d’un systéme ou d’une organisation se manifeste par sa capacité a réaliser sa
mission (goal achievement); a s’adapter a son environnement (acquérir et contréler des
ressources, répondre aux attentes de la population); a produire des services de qualité avec
productivité; et a maintenir ou développer des valeurs communes (culture
organisationnelle). » Comme le résume Champagne, la performance est un «concept
génerique qui inclut différentes notions : efficience, efficacité, rendement, productivité,
qualité, acces, equité, etc., des systéemes de services de santé. » La performance, dans sa
définition et dans ses mesures, doit donc combiner a la fois la qualité, I’efficacité, I’équiteé
et I’efficience (Champagne et al., 2005).

3.2 LA REMUNERATION DES MEDECINS A LA PERFORMANCE

3.2.1 LES EXPERIENCES INTERNATIONALES

Pour éviter les dérives associees aux paiements prospectifs ou rétrospectifs, certains pays
ont ajouté des meécanismes de rémunération a la performance comme levier
complémentaire. Cette approche lie une portion de la rémunération a I’atteinte de résultats
cliniques ou organisationnels, mesurés par des indicateurs préétablis. Ces indicateurs
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peuvent porter sur I’efficacité clinique, mais également sur I’acces, I’équité, la
coordination, la continuité, la centration sur le patient ou I’efficience.

Certaines rares expériences ont montré un effet net positif et modeste, mais, dans la plupart
des cas, les avantages se sont révélés plus faibles que les bénéfices. C’est le cas de la France
qui a mis en place un programme volontaire de rémunération sur objectifs de santé publique
en 2009. Les évaluations montrent un effet positif modeste sur certains indicateurs de
prévention clinique (ex : la détection précoce des cancers (Constantinou, Sicsic, & Franc,
2016; Sicsic & Franc, 2017). Mais dans la plupart des pays, la rémunération a la
performance des médecins n’a pas apporté les effets escomptés. Les systémes de
rémunération de type pay-for-performance (P4P), implantés par exemple au Royaume-Uni
(QOF), en Suede ou en Nouvelle-Zélande, ont produit des effets ambivalents : une
amélioration de certains indicateurs mesurés, mais aussi un effet non attendu de
désengagements des médecins sur les activites non mesurées, et des effets
d’instrumentalisation (Bevan & Hood, 2006; Doran et al., 2011). Un rapport de I’OCDE
paru en 2019 en a fait la synthése : « Bien que les données fiables sur I’efficacité des
programmes P4P soient rares, il existe un large consensus sur le fait que ces programmes
sont difficiles a mettre en ceuvre sur le plan technique et politique. » (Traduction libre)
(Eckhardt, Smith, & Quentin, 2019)

3.2.2 LA LITTERATURE SCIENTIFIQUE SUR LE PAIEMENT A LA
PERFORMANCE

Une synthése de différentes revues systématiques (Bevan & Hood, 2006; Conrad & Perry,
2009; Eijkenaar et al., 2013; Van Herck et al., 2010) permet de dégager certains bénéfices
potentiels du paiement a la performance, parmi lesquels :

e Le recentrage de la pratique sur la qualité plut6t que sur la quantité, en contraste
avec la logique du paiement a I’acte.

e La possibilité, pour les décideurs, d’orienter les ressources vers les pratiques
cliniques les plus efficaces.

e Une plus grande transparence, lorsque les résultats sont rendus publics, ce qui peut
renforcer I’alignement réputationnel des organisations.

La littérature identifie aussi plusieurs limites au systeme de paiement a la performance,
incluant :

e Une diminution de I’acces aux soins pour les populations vulnérables. Les
indicateurs, méme ajustés selon le risque (Sciences et al., 2016), n’integrent pas
toujours les barrieres structurelles et les complexités cliniques associées a ces
groupes ce qui crée un désincitatif a les desservir et peut pénaliser les prestataires
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qui accueillent un grand nombre de patients a faibles revenus (Chien et al., 2012;
Doran et al., 2011).

e Une réduction de la motivation et la satisfaction professionnelle des cliniciens, en
déséquilibrant la relation au travail et en introduisant une logique de contréle
externe (Campbell et al., 2009)

e La nécessité de mettre en place des systemes d’information et administratifs
complexes, parfois colteux, pour la mesure, la verification et la comparaison des
performances.

e Un biais en faveur des soins curatifs et hospitaliers — mieux mesurables — au
détriment des interventions de prévention, de soutien psychosocial ou d’éducation
thérapeutique, essentielles, mais difficilement quantifiables.

Recommandation : Coconstruire et mettre en place des indicateurs de performance
organisationnelle (plutét qu’individuel) dans les organisations de premiere ligne (ex:
GMF) ou toute I’équipe de soins est imputable. Les cibles de ces indicateurs et la
rémunération associée devraient étre choisies afin de contrer les effets négatifs des
paiements prospectifs (capitation) et d’encourager le travail en équipe et la collaboration
interprofessionnelle. L’atteinte des cibles pourrait ainsi avoir un impact positif sur les
ressources humaines (ex : infirmiéres) ou les ressources financieres que Santé Québec offre
a I’organisation de premiére ligne.

3.3 MESURE DE LA PERFORMANCE AU NIVEAU
ORGANISATIONNEL

e Considérations sur les indicateurs de performance au niveau organisationnel

Les indicateurs de performance organisationnelle devraient étre multidimensionnels,
souples et contextualisés. Les indicateurs de performance au niveau de I’organisation
devraient étre basés sur des « ensembles d’indicateurs » équilibrés, combinant structure,
processus et résultats (volume, accessibilité, qualité percue, et coordination), et bases sur
la valeur (Cattel & Eijkenaar, 2020). lls devraient étre coconstruits avec les milieux de
pratique pour assurer une appropriation réelle et éviter les comportements opportunistes.

Les indicateurs devraient étre accompagnés d’un retour d’information structurée qui
permet aux équipes de suivre leur progression plutét que de subir des évaluations
descendantes. Le Projet collectif pour les meilleures pratigues et I’amélioration des soins
et services (COMPAS) développé en Montérégie entre 2008 et 2013, et actuellement
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hébergé par I’INESSS est un modele qui pourrait servir de base ou de points de départ pour
mettre en ceuvre ce type d’indicateurs (INESSS, 2025).

Il est important d’associer la performance a un retour de valeur et pas seulement a une
récompense financiere (Leao et al., 2025). L’ enjeu est de reintégrer la performance dans le
sens du travail (Weick, 2000). Ceci pourrait se faire par exemple en liant certains
indicateurs a la dotation en ressources, a des possibilités de soutien organisationnel, ou a
une reconnaissance institutionnelle visible. Cela favorise I’engagement professionnel sans
basculer dans une logique de marchandisation des actes.

Les expériences internationales nous renseignent aussi sur les échecs de réformes et il est
important d’en tenir compte pour ne pas tomber dans les mémes pieges. Le Quality and
Outcomes Framework (QOF) britannique a montre que la performance basée uniquement
sur des indicateurs cliniques ciblés peut entrainer une baisse d’investissement dans les
dimensions relationnelles ou complexes des soins (Campbell et al., 2009). La Nouvelle-
Zelande a adopté une approche plus souple : les indicateurs guident les équipes, mais les
résultats sont intégrés a une discussion collective et a des ajustements structurels
(Cumming & Mays, 2011).

La logique de performance devra étre alignée sur les capacités locales. Les indicateurs ne
doivent pas pénaliser les milieux en contexte défavorisé ou a ressources limitées. Des
accompagnements différenciés devraient étre prévus pour soutenir I’atteinte des cibles dans
ces milieux. Toutes ces étapes seront possibles a condition de disposer d’un systéme
d’information robuste et pertinent, qui fasse consensus entre les cliniques, et qui
comprenne des données sur I’expérience des patients et des indicateurs de qualité des soins.

e Implication des patients

Bien que les indicateurs de performance aient le potentiel d’améliorer I’acces aux soins de
sante, leur conception et leur mise en ceuvre doivent étre soigneusement gérées afin d’éviter
des conséquences négatives imprévues (Powell et al., 2012). 1l est essentiel de trouver un
équilibre entre les résultats mesurables et le point de vue du patient pour obtenir une vision
holistique de ses soins et éviter de compromettre la qualité des soins qu’il recoit (AHRQ,
2016). La prise en compte des résultats rapportés par les patients (PROM) et les mesures
de I’expérience rapportée par les patients (PREM) est nécessaire pour fournir un retour
d’information aux prestataires de soins de santé. Ces deux types de mesures sont souvent
utilisés en parallele pour présenter les perceptions des patients concernant a la fois le
processus et le résultat de leurs soins, tout en maintenant la qualité des services (Kingsley
& Patel, 2017).

e Approche participative et dialogue délibératif
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Au-dela des types d’indicateurs a considérer, la sélection des indicateurs a retenir dans un
contexte d’évaluation de la performance est cruciale. Ce choix doit reposer sur une
approche participative, incluant cliniciens, gestionnaires, patients et citoyens, qui
coconstruisent les indicateurs a privilégier afin de répondre de maniére adéquate aux
priorités de la population desservie (Baum, MacDougall, & Smith, 2006). Dans ce sens,
cette sélection doit se faire a une échelle locale par les milieux de soins qui sont les mieux
placés pour identifier les indicateurs pertinents et réalisables selon leurs besoins et réalités
spécifiques. La méthode de dialogues délibératifs est bien adaptée a cet objectif, car elle
soutient les utilisateurs de connaissances dans I’élaboration de décisions collectives
favorisant I’appropriation et facilitant le changement (Degeling, Carter, & Rychetnik,
2015). De plus, le choix d’un « bon » indicateur devrait étre basé sur plusieurs propriétes,
telles que la validité, la faisabilité, la fiabilité, la sensibilité au changement et la capacité
d’action (Boulkedid et al., 2011).

e L’importance des systemes d’information

Les systemes d’information qui soutiennent I’organisation et la prestation des services
cliniques doivent d’abord servir les utilisateurs, soit les employés et cliniciens des
organisations de premiére ligne, ainsi que leur patientele. L usage secondaire des donnees
issues de ces différents systéemes doit étre fait avec parcimonie, en tenant compte de la
qualité des données dans leur contexte local de production. Les systémes administratifs
pour la prise de rendez-vous ou la gestion des horaires peuvent étre utiles a la planification
et la gestion, mais ils sont rarement efficaces pour relier la volumétrie des cliniciens a leur
rémunération. Les systémes cliniques, comme le dossier patient électronique/numérique,
peuvent aussi étre utiles pour élaborer des indicateurs sur la patientéle et la qualité des
soins. Toutefois, un cadre clair de gouvernance de I’information doit établir les parametres
de la conception et I’'usage des systemes d’information qui vont permettre de faire une
extraction et un usage secondaire cohérent des données qui s’y trouvent (Kohane et al.,
2021).

Au cceur des défis se trouve I’interprétation des données, lesquelles sont incomplétes,
imparfaites et organisées differemment selon les systémes (Sandhu et al., 2012). Par
ailleurs, il est important de noter que I’usage secondaire des données cliniques a des fins
de rémunération peut entrainer des changements dans les pratiques de documentation par
les cliniciens qui ne sont pas nécessairement alignées vers une augmentation de la qualité
des pratiques.

Les méthodes de mesure doivent donc étre bien alignées avec les systémes d’information
disponibles, ainsi que leur usage principal, au risque de générer des pratiques de
documentation ou des contournements non souhaitables lorsque la rémunération y est
directement liée. Par exemple, les énergies des cliniciens peuvent s’orienter vers les
pratiques de documentation au lieu des pratiques cliniques (Landon & Mechanic, 2017).
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Recommandation : Les indicateurs de performance organisationnelle devraient étre
multidimensionnels (accés, qualité, processus, résultats, etc.) et prendre en compte
I’expérience rapportée par les patients (PROM et PREM). 1l est également recommandé de
les élaborer en partenariat avec les cliniciens, gestionnaires, patients et citoyens.

4 LES ASPECTS RESSOURCES HUMAINES

4.1 LES ACTIVITES DES MEDECINS

Le projet de 10il06 se concentre sur les activités  cliniques.
Or la littérature scientifique internationale indique que les médecins partagent leur temps
entre les activités cliniques et non cliniques (Borgés Da Silva R., 2017). Les activités
cliniques font référence aux activités liées aux soins des patients et se décomposent en
activités de soins directs et indirects (Morris et al., 2007).

Selon la littérature, les activités de soins directs regroupent toutes les interventions que les
professionnels de la santé réalisent aupres du patient et de sa famille dans la prestation des
soins : les soins, les conseils, I’éducation et les actions sociales directes (Burke et al., 2000;
Kakushi & Evora, 2014; Morris et al., 2007).

Les activités de soins indirects regroupent toutes les activités en lien avec la prestation de
soins, mais réalisées sans le patient : documentation du dossier médical, notes journaliéres,
discussions de cas entre professionnels de santé, activités administratives, interprétations
de tests diagnostiques, interactions avec les autres professionnels de la santé, etc. (Burke
et al., 2000; Chisholm et al., 2011; Kakushi & Evora, 2014; Kim et al., 2010).

Parmi les autres activités effectuées par les professionnels de la santé, on retrouve des
activités qui ne sont pas directement liées aux soins des patients que nous appellerons
activités non cliniques. On y retrouve la gestion de I’unité de soins, la formation des
étudiants, les rencontres d’équipe ou encore les activités liées a I’entretien de I’unité de
soins ou a son bon fonctionnement et qui ne sont pas spécifiques a un patient en particulier
(Chisholm et al., 2011; Morris et al., 2007).

Une recension de la littérature internationale publiée en 2017 dans un rapport CIRANO
montre que les soins indirects occupent la plus grande part des activités professionnelles
au detriment des soins directs. Les activités liées aux soins directs occupent entre 25 % et
41 % du temps de travail des infirmiéres et entre 15 % et 34 % du temps de travail des
médecins (valeurs médianes de 32 % et 21 %). En contrepartie, les soins indirects occupent
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entre 22 % et 59 % du temps de travail pour les infirmieres et entre 57 % et 69 % pour les
médecins (valeurs medianes de 47 % et 63 %). Les activités non cliniques comptent pour
4 % a 38 % du temps de travail des infirmieres et pour 0,3 % a 15 % pour les médecins
(valeurs médianes de 17 % et de 9 %). Le temps consacré aux activités personnelles varie
de 3% a 22 % pour les infirmiéres et de 4 % a 17 % pour les médecins (valeurs médianes
de 10 % et 7 %) (Borgés Da Silva R., 2017).
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Figure 1 : Temps alloué aux catégories d’activités cliniques liées aux soins directs (SD), aux soins indirects (SI), aux activités non
cliniques (ANC) et aux activités personnelles (AP) par les infirmiéres et les médecins. Figure extraite du rapport CIRANO
Borges Da Silva et al. 2017

Il n’existe malheureusement pas de données au Québec pour documenter précisément la
part des activités de soins indirects et la part des activités non cliniques réalisées par les
médecins. Actuellement la rémunération a I’acte n’integre que les activités cliniques.

Recommandation : Documenter précisément les différentes tdches administratives
réalisées par les médecins ainsi que le temps passé a réaliser ces taches et proposer des
solutions plus efficientes pour décharger les médecins de ces taches.

4.2 SUBSTITUTION ET COMPLEMENTARITE DES
PROFESSIONNELS DE SANTE

4.2.1 AU NIVEAU DES PROFESSIONNELS
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Le projet de loi 106 se concentre sur la pratique des médecins. Or, ce n’est pas le seul levier
d’action pour améliorer I’acces au systeme de soins de santé. La prestation des services de
sante repose sur un ensemble de travailleurs de la santé appelés a collaborer pour répondre
aux besoins de santé de la population. Le partage d’activités relatives aux soins et une
meilleure utilisation des ressources sont vus par plusieurs comme faisant partie de la
solution pour remédier aux problémes d’efficience des systéemes de soins. S’appuyant sur
un devis qualitatif, une étude réalisée au Québec juste avant la pandémie a fait le point sur
le partage des activités relatives aux soins entre les medecins, les infirmieres et les préposés
aux bénéficiaires (Borgeés Da Silva, Ishimo, et al., 2021).

Le partage correspond a la répartition des activités dans le domaine de la santé entre les
travailleurs de la santé selon les besoins spécifiques des milieux de soins et les compétences
associées a chaque profession. Cette notion implique que certaines activités peuvent étre
réalisées par plus d’une catégorie de travailleurs. En partageant des activités, on cherche a
substituer un type de ressources a un autre plus approprié dans son contexte de soins et
relativement moins col(teux. Les activités a partager peuvent étre transférées (avec la
responsabilité associee) ou déléguées vers d’autres categories de travailleurs de la santé.

Les résultats de cette étude démontrent que, malgré des avancées majeures ces dernieres
annees, le partage d’activités entre les travailleurs de la santé présente des lacunes et que
le déploiement des pratiques infirmiéres n’est pas optimal. Les principales contraintes
organisationnelles se situent au niveau des roles, des structures et de la nomenclature
complexe pour la profession infirmiére, de la méconnaissance des compétences associées
aux différents types de travailleurs, des difficultés d’intégration de certaines ressources et
d’un manque d’encadrement et de soutien a realiser les activités a partager. La revue
systématique réalisée par Laurant (Laurant et al., 2018) a identifié 18 essais randomisés
évaluant I’impact des infirmieres travaillant comme substituts aux médecins. Selon
Laurant, « les soins primaires conduits par une infirmiére peuvent entrainer un peu moins
de déces chez certains groupes de patients que les soins dirigés par un médecin. Les
résultats de la tension artérielle sont probablement légérement améliorés dans les soins
primaires réalisés par une infirmiére. La satisfaction des patients est probablement un peu
plus élevée dans les soins primaires réalisés par une infirmiéere (preuve modérée et
certaine) ». La substitution d’une infirmiere a un médecin correspond & I’utilisation d’une
méthode de production moins colteuse et représente une situation d’efficience économique
pour les cas moins complexes.

Finalement, une barriére a considérer a la substitution des activités est la disponibilité des
autres professionnels, qui est limitée dans les milieux de soins publics comparativement au
systeme privé (ex.: physiothérapeutes, nutritionnistes, psychologues). De ce fait, les
médecins peuvent se retrouver a pallier ce mangue d’acces a d’autres professionnels et a
prendre en charge des activités qui auraient pu étre déléguées ou transférées. Cette barriéere
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sera donc a prendre en compte dans la mise en ceuvre de processus visant a promouvoir la
pertinence et la substitution des activités pour utiliser tous les professionnels de santé a leur
plein potentiel.

Recommandation : Poursuivre et intensifier les travaux afin de renforcer les rbles et
responsabilités des professionnels de santé non-médecin (actes réservés) et faciliter la
collaboration interprofessionnelle dans le but d’utiliser tous les professionnels de santé a
la hauteur de leur compétence et faire ainsi des gains d’efficience dans I’utilisation des
ressources humaines.

4.2.2 AU NIVEAU DES EQUIPES DE SOINS

Le projet de loi 106 se concentre sur la pratique des médecins, mais il est important de tenir
compte des équipes de soins incluant les medecins. Les GMF, largement implantés au
Québec, représentent un modele de soins basé sur le travail en équipe qui favorise la
substitution et la complémentarité des roles entre les professionnels de la santé ainsi qu’un
éloignement du modéle de soins centré uniquement sur le médecin avec comme objectif
d’améliorer I’acces aux soins de sante. Les GMF offrent des soins de premiére ligne
mettant I’accent sur la collaboration dans le but d’améliorer les soins aux patients en tirant
parti de I’expertise de divers professionnels de la santé (Strumpf et al., 2017).

Cependant, les données probantes indiquent que la simple mise en place d’équipes
interprofessionnelles ne garantit pas en soi une collaboration efficace ni I’atteinte des
résultats souhaités (Grant et al., 2024). En realité, plusieurs défis peuvent entraver le succes
des soins en équipe, comme en témoigne la littérature. Par exemple, au sein des équipes, il
peut exister des préoccupations ou une territorialité quant a son réle, une ambiguité dans
la definition des réles, une réticence de certains médecins a collaborer avec d’autres
professionnels de la santé, ainsi que des barrieres de communication (telles que les
différences de styles de communication, de terminologie ou d’attentes), sans oublier les
contraintes organisationnelles et systémiques (Reeves et al., 2017).

Pour soutenir le fonctionnement optimal des équipes, des facteurs facilitants incluent le
leadership a I’échelle de I’équipe, une communication efficace entre les méedecins et autres
professionnels et I’accés a un espace commun. Du c6té du gouvernement et des autorités
de santé, des facilitateurs incluent la mise en place de structures de rémunération
professionnelle et de politiques incitatives en faveur des soins en équipe collaborative.
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5 A PROPOS DE L’ACCESSIBILITE

5.1 SOLUTIONS POUR AMELIORER L’ACCESSIBILITE

5.1.1 DEFINITION DE L’ACCESSIBILITE

L’accessibilité aux soins de santé réfere a la facilité — ou la difficulté — d’entrer en contact
avec les services offerts par une institution. L’accessibilité englobe I’ensemble des facteurs
qui interviennent entre la capacité de produire des services et la production réelle, puis
ultimement, la consommation de services. L’accessibilité est une caractéristique des
ressources elles-mémes qui fait qu’elles sont plus ou moins facilement utilisables
(Donabedian, 1973; Frenk, 1992; Pineault & Daveluy, 1995).

L’accessibilité se décline en quatre principales dimensions (Levesque et al., 2003).
L’accessibilité géographique est fonction de la distance physique et temporelle entre un
lieu (habitation, travail ou autre) et les services. L’accessibilité sociale est fonction de la
compatibilité entre les services offerts et les caractéristiques sociales et culturelles des
personnes. L’accessibilité économique est reliee au codt des services, en relation avec le
niveau socio-économique des personnes. L’accessibilité organisationnelle est fonction des
horaires, des procedures a suivre en relation avec les contraintes des personnes. Elle se
définit comme la disponibilité des professionnels de santé a répondre par des moyens
structurés, adaptés et régulés, aux demandes de soins exprimées par un patient. C’est
principalement en matiére d’accessibilité organisationnelle que le Québec fait face a un
probleme aigu autant au niveau de I’accessibilité a un médecin de famille pendant les
heures de bureau qu’en dehors des heures de bureau.

5.1.2 INSCRIPTION ET ACCESSIBILITE

L’inscription a un médecin selon I’aire géographique de tous les Québécois, comme le
propose le PL106 pourrait possiblement augmenter I’accessibilité a des soins primaires.
Cependant, il est important de reconnaitre que I’inscription, I’affiliation et I’accessibilité
sont des concepts interreliés, mais distincts.

L’inscription est un lien administratif formel entre un patient et un médecin de famille en
vertu duquel un médecin ou une équipe de soins de premiere ligne reconnait la
responsabilité continue des soins du patient. L’ affiliation est le fait d’avoir une source
habituelle de soins et est révélée par des interactions répétées entre le patient et un médecin
au fil du temps (Strumpf et al., 2022).
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L’inscription est souvent percue comme un moyen d’améliorer I’acces a des soins de
premiére ligne de qualité et fournis dans les meilleurs deélais. Or, I’inscription ne garantit
pas la disponibilité d’un rendez-vous, ni dans les meilleurs délais ni dans un endroit
pratique pour le patient. Autrement dit, le fait d’étre inscrit par un médecin de famille n’est
pas suffisant pour assurer I’accessibilité.

Selon les travaux de I’INESSS (2024), environ 50 % des visites non urgentes dans les
urgences du Québec sont faites par des patients déja inscrits auprés d’un médecin de
famille. En Ontario, des patients inscrits a des médecins de famille consultent tout de méme
des cliniques sans rendez-vous (walk-in clinics) parce que leurs cliniques d’inscription
étaient difficiles d’accés, non accommodantes pour leurs besoins ou ils ne voyaient aucun
avantage a toujours aller a la méme clinique difficile d’acces.

L’accessibilité aux soins et la qualité des soins sont également des notions distinctes.
L’amélioration de I’accessibilité aux soins ne se traduit pas nécessairement par une
amélioration de la qualité des soins ni une amélioration de la santé individuelle ou de la
santé de la population. Qui plus est, I’accessibilité aux soins ne doit pas se faire au
détriment de leur qualité, de leur sécurité ni de leur continuité. Ces dimensions sont
particulierement importantes pour le bien-étre des personnes atteintes de maladies
chroniques ou qui ont des problémes de santé mentale (Strumpf et al., 2022).

5.1.3 COMMENT AUGMENTER L’ACCESSIBILITE AUX SOINS ET
SERVICES ?

e Du cote de I’offre : informer les professionnels de la santé sur leur pratique
grace a de I’évaluation fréquente

Dans plusieurs études, on montre que I’évaluation de la pratique médicale, a I’aide
d’indicateurs qui proviennent de différentes sources, en alignement avec les systemes
d’information utilisés et la validité des données y étant liée, conduite avec les
professionnels de santé mene a une amélioration de I’accés aux soins primaires (Hanson et
al., 2022). Cette ameélioration a lieu sans aucun paiement lié a la performance des
professionnels de la santé (Manuel et al., 2023). Ces données doivent étre présentées aux
professionnels de soins localement.

e Augmenter la pertinence des soins

Au Canada, on estime qu’environ 30 % des soins donnés dans le systéeme de la santé sont
non-pertinents, c’est-a-dire qu’ils ne sont pas appropriés pour le patient (CIHI, 2017;
Squires et al., 2022). Les ressources étant limitées, une augmentation de la pertinence des
soins permettra d’améliorer la quantité et la qualité des soins et ainsi la disponibilité des
soins et services.
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On distingue deux types de pertinence : celle de I’intervention elle-méme (consultation
médicale, procédure médicale ou chirurgicale, ordonnance de médicaments et de tests
diagnostiques, hospitalisation, etc.) et celle de la modalité d’intervention (lieu de
I’intervention, professionnel qui dispense le soin ou le service, technique de soin, etc.). Une
intervention pertinente est celle dont les bénéfices attendus pour la santé du patient sont
plus grands que les conséquences négatives attendues par une marge suffisante pour que
I’intervention en vaille la peine (Lavis & Anderson, 1996). Une modalité d’intervention
est pertinente lorsqu’elle donne des résultats semblables pour le patient, mais a un moindre
colt qu’une autre modalité. En réduisant les interventions non pertinentes (p. ex. offrir une
consultation médicale de suivi ou remplir un formulaire qui n’apporte rien au patient) ou
en confiant davantage d’interventions nécessaires (p. ex. suivi d’un malade chronique dont
le diagnostic et le plan de traitement ont été établis par un médecin) a un autre
professionnel, comme une infirmiére, on libere du temps d’un médecin qu’on devrait alors
encourager a prendre de nouveaux patients et ainsi augmenter I’accessibilité a ses services.

Plusieurs stratégies efficaces peuvent étre utilisées pour réduire les interventions moins
pertinentes, dont la rétroaction, la formation continue, les guides de pratique, etc.
(Ingvarsson et al., 2022). Pour ce qui est de déléguer des activités a d’autres professionnels,
le paiement des médecins a capitation peut étre efficace pour les encourager a le faire. La
loi 67, adoptée au Québec a I’automne 2024, permet a différents professionnels d’assumer
certaines responsabilités qui étaient jusque-la reservees aux médecins. Ce type de nouveau
partage des responsabilités augmente I’acces aux soins pour les patients et dégage du temps
des medecins. En ce sens, ce genre de politique devrait étre renforcée a I’avenir.

Il faut donc mettre en place des « filtres de pertinence », c’est-a-dire aider les patients et
les professionnels de la santé a donner et obtenir les bons soins au bon moment par la bonne
personne. Le 811, le GAP et I’acces adapté aux GMF sont des bons outils pour soutenir la
pertinence des soins, mais sont encore limités par leur portée. Ce sont des services
fragmentés et qui ne ménent pas au développement de relations positives ou a la
satisfaction des patients.

Afin d’augmenter la pertinence et I’intégration des services offerts a la population,
certaines interventions peuvent étre mises en place. Aux Pays-Bas, un professionnel de la
santé occupe un poste a la fois administratif et médical : I’assistant clinique (practice
assistant) (Kiran, 2025). Ces professionnels répondent au téléphone, aident les patients, les
écoutent, et font méme des actes méedicaux de base, comme changer des pansements. Les
patients des cliniques développent donc une relation avec la personne qui répond au
téléphone et qui les aide dans leur quéte de soins. Les assistants cliniques augmentent la
pertinence des soins en guidant le patient au téléphone, en clinique, et en travaillant en
équipe avec le médecin.
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e Toujours garder en téte la qualité et la continuité des soins

La continuité des soins a un impact sur la santé des populations. Construire une relation
avec ses professionnels de soins, médecins et autres, méne a plus de satisfaction, mais aussi
a de meilleurs résultats de santé pour les patients. Augmenter la qualité des visites en
s’assurant de la présence du professionnel au bon moment avec un transfert des
informations sur le patient est aussi important que d’amener le patient a la clinique.

e Du coté de la demande : améliorer la littératie organisationnelle en santé

Il existe de tres nombreuses portes d’entrée dans le systeme de soins santé (811, RSVQ,
clic-santé, appel au GAP, clinique sans rendez-vous, CLSC, GMF, urgence, etc). Afin
d’améliorer I’acces et pour s’assurer que les patients se présentent au bon endroit — et
surtout d’éviter une visite a I’'urgence — il devient primordial de mettre en place des
mécanismes pour faciliter la compréhension des Québécois.

Recommandation : Assurer que les modes de financement et d’organisation des services
favorisent la diminution des actes non pertinents, qui peuvent atteindre jusqu’a 30 % des
actes. Aider les patients et les professionnels de la santé a donner et obtenir les bons soins
au bon moment par la bonne personne en simplifiant les nombreuses portes d’entrée dans
le systeme de soins santé (811, RSVQ, clic-santé, appel au GAP, clinique sans rendez-
vous, CLSC, GMF, urgence, etc.).

5.2 TERRITORIALITE DE L’AFFILIATION

La proposition d’affilier les citoyennes et citoyens a un milieu de soins de proximité lié a
sa communauté est recue positivement vu le grand nombre d’avantages de cette approche.
En effet, cette approche a été utilisée avec succes ailleurs comme en Norvege, ou elle est
implantée depuis 2001 le « Regular General Practitioner Scheme, » ou tous les résidents
sont automatiquement affectés a un médecin généraliste dans leur municipalité (Shahaed
et al., 2023). La proximité géographique entre les patients et leurs prestataires de soins
primaires agit comme un levier critique pour favoriser les services de soins de santé et
sociaux a proximité du domicile du résident et favoriserait la collaboration intersectorielle
entre le milieu de soins et le secteur communautaire ((Eika & Hvalvik, 2022). L affiliation
par territoire jouerait également un réle dans la réduction de I’utilisation de certains
services de santé, telles les visites a I’'urgence (Bell et al., 2022).

L’approche territoriale pour I’affiliation a un médecin est utilisée dans plusieurs pays pour
promouvoir les soins primaires. C’est une approche qui fonctionne bien aux Pays-Bas et
en Belgique, par exemple (Marchildon et al.,, 2021). Il y a par contre plusieurs
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caractéristiques importantes a prendre en compte. Il faut considérer la communauté qui
aura acces a ses soins. La clinique de soins doit offrir des soins culturellement appropriés.
Les etudes montrent que seulement mettre des services pres des populations vulnérables
ou marginalisées n’est pas suffisant pour mener a I’utilisation de ces soins. Il devient
important d’adapter la pratique selon les communautés rurales ou urbaines et offrir des
soins adaptés a chaque communauté, mais aussi d’offrir des services équitables, méme en
région éloignée (Crooks & Andrews, 2009).

L’affiliation a une équipe de soins plutdt qu’a un prestataire unique comporte certains
risques pour la continuité des soins et les bénéfices qui y sont associés. De nombreuses
études soulignent I’importance de la continuité relationnelle en soins primaires, montrant
que I’absence d’un professionnel désigné peut réduire cette continuité et mener a une
fragmentation des soins (Burch et al., 2024; Dyer et al., 2022). La continuité relationnelle
est largement reconnue dans la littérature pour améliorer les résultats de santé, réduire la
charge de travail des médecins, espacer les visites et diminuer le recours aux services
(Kajaria-Montag, Freeman, & Scholtes, 2024). Les modeles de soins en équipe qui ne
protégent pas cette continuité peuvent involontairement la compromettre. En Ontario, par
exemple, I’introduction de cliniques spécialisées par maladie au sein d’équipes de santé
familiale a mené a une fragmentation des soins, réduisant les bénéfices attendus de
I’approche intégrée (Brooks et al., 2023).

Recommandation : A défaut de pouvoir inscrire toutes les personnes auprés d’un médecin
de famille, I’affiliation des citoyennes et citoyens a un milieu de soins de proximité lié a sa
communauté est la voie a privilégier. Cette solution doit toutefois s’accompagner de
mesures pour assurer aux patients une continuité relationnelle avec un soignant.

6 LES ASPECTS DE GOUVERNANCE

e Gouvernance et territorialité

La gouvernance des soins primaires joue un réle central dans I’efficacité de I’affiliation
des usagers et dans I’organisation des soins. D’aprés le récent rapport de Boulanger et al.
(2025), un large consensus se dégage sur la nécessité d’une gouvernance de proximité,
décentralisée, comprenant tous les professionnels de la santé pertinents (au-dela des
médecins), tout en étant intégrée aux orientations provinciales (Boulanger et al., 2025).
Cette approche permettrait une meilleure adaptation aux besoins locaux, une gestion plus
efficiente des ressources et une coordination accrue entre les acteurs du territoire. Il est
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ainsi recommandé d’ancrer la gouvernance au niveau des RLS ou des CLSC, avec des
autorités locales clairement désignées, et de mettre en place des modéles organisationnels
flexibles, adaptés aux réalites de chaque communauté. Une structure provinciale cohérente
devrait toutefois encadrer ces initiatives, en clarifiant les réles et les responsabilités des
différents paliers. Toujours dans le rapport de Boulanger et al. (2025), I’exemple de
I’ Angleterre et des pays scandinaves montre I’importance de contrats clairs définissant des
réseaux locaux coordonnés portés par un financement structurant pour soutenir une
gouvernance efficace.

e Gouvernance et reddition de comptes

Une des conditions majeures de succes d’une refonte de la réemunération des médecins
serait dés lors une reddition de comptes collective et non pas, la encore, reposant
uniquement sur la performance des médecins. La mise en place de tables intersectorielles
locales, réunissant acteurs du réseau, organismes communautaires et population, est
proposée pour renforcer I’intégration de cette reddition de comptes au niveau local. Par
ailleurs, une cogestion clinico-administrative efficace dans les milieux cliniques repose sur
des réles bien définis, une formation en leadership partage, et une implication réelle des
professionnel(le)s, notamment les medecins, qui manguent souvent de formation en
gouvernance. Un exemple probant de ce mode de fonctionnement, avec une reddition de
compte collective, territorialisée et orientée vers les principes de santé populationnelle, est
visible a travers le cas des Ontario Health Teams (OHTSs) qui visent a intégrer les soins
autour des besoins des patients, en réunissant divers partenaires (hdpitaux, soins primaires,
services communautaires, patients, etc.). D’aprés de récents travaux, I’approche adoptée
pour ce faire, soit I’approche « low rules » du gouvernement, laisse aux OHTS une grande
autonomie pour batir leurs propres structures de gouvernance (Baker, Nelson, &
Blackstien-Hirsch, 2022; Dong, Sahu, & Black, 2024; Mondal et al., 2022). Pour assurer
le déploiement de ce mode de gouvernance, plusieurs facteurs facilitants ont joué un role
clé. En particulier le programme ADVANCE (ateliers, coaching, élaboration de roadmaps)
qui s’inspire des bonnes pratiques d’amélioration continue de la qualité et des principes de
systeme de santé apprenant, a permis le développement de pratiques de gouvernance
collaborative. Il a pu aider les leaders du réseau a renforcer leur capacité a partager le
leadership, & prendre des décisions concertées et a établir des mécanismes clairs de
reddition de comptes. L’implication de coach(e)s internes, sur le mode systeme de sante
apprenant, a également favorisé un apprentissage en reseau et un accompagnement ciblé.
Par ailleurs, I’engagement explicite envers une vision partagée, et I’usage de cadres
theéoriques comme le modéle du Collective Impact ont contribué a structurer les démarches
et ont été salués comme des leviers efficaces pour faire évoluer la gouvernance des soins
primaires vers des modeles réellement intégrés et intersectoriels.
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e Gouvernance et rémunération

Le PL106 prévoit que les groupes de medecins puissent définir eux-mémes les régles de
ventilation interne du supplément collectif. Il s’agit d’un levier potentiellement puissant
d’appropriation locale, a condition que ces regles soient élaborées selon des principes de
gouvernance participative, territoriale et transparente tels que préciseés précédemment. La
création d’une instance neutre de médiation au niveau régional ou national pourrait aussi
étre envisagée, afin de résoudre les désaccords persistants de maniére impartiale et
constructive. La logique collaborative promue par le projet de loi gagnerait a inclure une
participation structurée des autres professionnels des soins primaires (infirmiéres,
intervenants sociaux, personnel administratif), afin de refléter la nature reellement
interdisciplinaire de la pratique en premiére ligne. Cette ouverture favoriserait une culture
de gestion plus inclusive et plus alignée avec les réalités actuelles des équipes cliniques.

Recommandation : Assurer une gouvernance territoriale locale, participative et
transparente pour soutenir la santé populationnelle, I’engagement et la cohésion
organisationnelle.

7 LES ASPECTS DE SANTE PUBLIQUE

La difficulté d’accés aux soins de premiere ligne se produit lorsque la demande de soins
par la population excede I’offre de soins du systéme de santé. On pourrait augmenter I’offre
en changeant la remunération des médecins et en réorganisant le travail ceux-ci et celui des
autres professionnels de la santé. Cependant, il y aurait aussi lieu de tenter de mieux
contréler la demande de soins. Ceci est d’autant plus important que la population vieillit et
que les maladies chroniques a traiter seront en croissance au cours des prochaines
décennies.

Plusieurs études et rapports d’experts (McGinnis, Williams-Russo, & Knickman, 2002;
Remington, Catlin, & Gennuso, 2015) ont montré que les habitudes de vie compteraient
pour 30 a 40 % dans la santé et la mortalité d’une population alors que les soins medicaux
ne compteraient que pour 10 a 20 %. Ceci signifie qu’en mettant davantage I’accent sur la
promotion de saines habitudes de vie et sur la prévention, la demande de soins pourrait
diminuer. Par exemple, les efforts gouvernementaux des dernieres décennies ont permis de
réduire considérablement le taux de tabagisme au Québec. Ceci devrait se traduire, a terme,
par une réduction des maladies associées au tabagisme et de la demande de soins qui en
découle.
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Le Québec s’est dote en 2016 d’une Politique de prévention en santé (MSSS, 2016). Parmi
les programmes services, la santé publique est le programme qui a vu la plus faible
augmentation de ses dépenses en dollars constants entre 2004 et 2019 avec une croissance
de 32,2 %. A I’opposé les programmes des services généraux et de santé physique ont
connu une augmentation de leurs dépenses de 78,1 % et 66,8 %, respectivement. Le taux
de croissance des dépenses de I’ensemble des programmes services (excluant la santé
publique) a été de 62 % (Borgés Da Silva, Prud’homme, et al., 2021). Les montants alloués
a la prévention sont estimés a moins de 0,5 % du budget de la santé au Québec (MSSS,
2022), soit bien en deca de I’impact que pourraient avoir les changements des habitudes de
vie sur la santé de la population et sur la demande de soins. En augmentant les efforts de
prévention, on pourrait, a long terme, libérer des ressources importantes qui pourraient étre
consacrées aux besoins en soins de premiére ligne qui ne sont pas comblés. Ainsi, pour
résoudre les probléemes d’acces a la premiére ligne, il y a lieu de travailler autant sur I’offre
de soins que sur la demande de soins.

Recommandation : Augmenter les efforts de promotion de la santé et prévention afin
d’améliorer, & long terme, la santé de la population et ainsi libérer des ressources
importantes qui pourraient étre consacrées aux soins de premiére ligne.

8 CONCLUSION

Le collectif de rédaction du DGEPS salue la volonté du gouvernement de vouloir impliquer
davantage les médecins dans I’accés aux soins et rendre plus efficientes les activités des
médecins. Le passage d’un mode de rémunération majoritairement rétrospectif (acte) a
prospectif (capitation) ne doit pas se faire sans étre accompagné d’autres modes de
rémunération. Des études et des simulations sont nécessaires pour s’assurer de trouver la
bonne combinaison de modes de remunération pour chacun des contextes de pratiques et
géographiques et éviter les écueils des expériences internationales.

Par ailleurs, la rémunération des médecins ne devrait pas repréesenter le seul levier d’action
pour ameliorer I’accés aux soins et services. Mettre en place des indicateurs de
performance organisationnelle en premiére ligne pour améliorer le partage des activites et
la collaboration interprofessionnelle, améliorer la pertinence des soins et investir en santé
publique font partie des leviers incontournables pour améliorer I’acces aux soins et
services. Ces leviers d’actions ne sont réalisables qu’a condition d’investir les ressources
humaines, matérielles, organisationnelles, informationnelles et financieres nécessaires
pour les mettre en ceuvre.
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