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AVANT-PROPOS

Au Canada, plusieurs comités provinciaux et fédéraux ont souligné les problémes relatifs a I’organisation
des services médicaux de premiére ligne. Ainsi, depuis une dizaine d’années, les systémes de santé
canadien et québécois connaissent d’importantes transformations qui touchent particuliérement la
premiere ligne. Au Québec, ces changements organisationnels se sont notamment traduits par
I’implantation de groupes de médecine de famille (GMF) et de cliniques-réseau (CR) ainsi que par la
création de Centres de santé et de services sociaux (CSSS).

C’est dans ce contexte que le projet « L’accessibilité et la continuité des services de santé : une étude sur
la premiére ligne au Québec » a été réalisée dans deux régions populeuses du Québec, soit Montréal et la
Montérégie. L’étude porte sur les modeles d’organisation des services médicaux de premiére ligne et leur
influence sur I’expérience de soins de la population (Pineault, Levesque et al., 2004).

Ce rapport cible les intervenants du domaine de la santé : les décideurs régionaux et locaux, les cliniciens,
les représentants d’organismes communautaires, ainsi que toute personne intéressée a mieux comprendre
I’expérience de soins de premiere ligne de la population. Par 1’apport de données probantes et inédites,
cette étude offre aussi une chance unique d’informer les décideurs, gestionnaires et cliniciens sur
I’organisation des services de santé de premiére ligne et son influence sur I’expérience de soins des
utilisateurs.

Cette étude a été réalisée par des chercheurs de I’équipe « Santé des populations et services de santé »,
une €quipe conjointe de la Direction de santé publique de 1’Agence de la santé et des services sociaux de
Montréal (DSP) et de I’Institut national de santé publique du Québec (INSPQ), et par des chercheurs du
Centre de recherche de I’Hopital Charles LeMoyne. De nombreux autres chercheurs québécois ont
collabor¢ a la réalisation de 1’étude.
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PRINCIPAUX MESSAGES

Généralement, I’expérience de soins de premicre ligne est jugée favorablement par les utilisateurs de
services. L accessibilité organisationnelle et géographique demeure la dimension de 1’expérience de soins
la moins bien pergue par la population. On doit se préoccuper du fait que les résidents des milieux urbains
en général et plus particuliérement & Montréal ont une moins bonne perception de leur expérience de
soins.

La population adulte est desservie par des cliniques médicales de premic¢re ligne qui adoptent différents
profils organisationnels. Dans les régions étudiées, on distingue cinq modéles d’organisation de services
de santé de premiere ligne dont quatre sont de type professionnel et un de type communautaire. Les
modéles de type professionnel — a prestataire unique, de contact, de coordination et de coordination
intégré — desservent 90 % des utilisateurs. Les organisations qui en font partie ont une gouverne privée et
elles ont pour objectif de répondre aux besoins de services médicaux des patients qui s’y présentent ou
des personnes qui considérent ces cliniques comme leur source habituelle de soins. Le modéle
communautaire regroupe des organisations intégrées dans les établissements du systéme public de soins
et services de santé. Elles ont pour objectif 1’amélioration de la santé des populations d’un territoire
donné. On doit retenir que :

* le modéle professionnel & prestataire unique, « le médecin solo », affiche la meilleure performance a
I’égard de la perception de I’expérience de soins. Ce constat nous rappelle que la relation personnelle
entre le médecin et son patient favorise une meilleure expérience de soins. Or, la pratique solo est en
voie de disparition en faveur du développement de la pratique clinique de groupe. Il importe de
préserver les aspects relationnels particuliers & cette pratique dans la réorganisation des services de
premicre ligne qui fera émerger, sans doute, des organisations plus complexes et de plus grande taille;

* le mode¢le professionnel de coordination intégré se démarque favorablement des autres modéles sur
I’ensemble des aspects de la performance et devrait étre considéré pour I’implantation de nouveaux
modeles d’organisation de premicre ligne. Ce modele comprend pour une large part les « Groupes de
médecine de famille » (GMF) implantés dans les deux régions au moment de 1’étude. Ces
organisations, hautement performantes, sont en partie responsables du bon positionnement du modéle
de coordination intégré, comparativement aux autres modeles d’organisation. En conséquence, nos
résultats encouragent la poursuite de I’implantation des GMF qui, en se greffant aux organisations
déja existantes, semblent contribuer a améliorer leur performance;

* [|’implantation de « cliniques médicales sans rendez-vous » ne constitue pas la solution au probléme
actuel d’accessibilit¢ des services de premiere ligne. En effet, les organisations du modéle
professionnel de contact, qui priorisent I’accessibilité des services, se révélent les moins performantes
sur tous les aspects de I’expérience de soins, y compris 1’accessibilité. L’accessibilité est jugée plus
favorablement par les utilisateurs des autres modéles professionnels et communautaires. Enfin ces
organisations sont peu intégrées a 1’ensemble du réseau des services. Ce modéele ne représente donc
pas une base organisationnelle sur laquelle on peut appuyer la réforme de la premicre ligne. Un effort
particulier doit étre consenti pour assurer la contribution de ce type d’organisation dans un plan
d’ensemble qui vise a accroitre I’acces aux services de premiere ligne pour la population;

Direction de santé publique, Agence de la santé et des services sociaux de Montréal
Institut national de santé publique du Québec
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il est inquiétant de remarquer que le modele professionnel de contact, modéle le moins performant,
comprend une proportion importante des GMF et des cliniques-réseau en devenir (en phase
d’accréditation au moment de I’étude en 2005). Il faudra baliser le développement des types
émergents d’organisation afin qu’ils contribuent a 1’amélioration de la performance des services de
premiere ligne ;

dans l'ensemble, les résultats convergent pour démontrer que, mis a part le modeéle professionnel de
contact, les mode¢les d'organisation sont également équitables en ce qui concerne les services rendus
aux clientéles défavorisées sur le plan socioéconomique, de 1'éducation ou de la santé. Néanmoins,
notre étude suggere que certains facteurs de défavorisation ont un impact négatif sur la perception de
l'expérience de soins et la déclaration de besoins non comblés de services médicaux, particulieérement
pour les personnes se percevant pauvres ou trés malades. Par contre, les personnes dgées et les moins
scolarisées rapportent plutot une meilleure expérience de soins et moins de besoins non comblés.

L’organisation optimale de la premicre ligne sur un territoire ou dans une région doit tenir compte des
facteurs historiques et contextuels. Elle peut difficilement reposer sur un seul modéle d’organisation. On
doit retenir que :

une plus grande disponibilité de ressources de premicre ligne et de ressources spécialisées a 1’échelle
des territoires n’est pas garante d’une meilleure performance de la premicre ligne, particuliérement au
regard de 1’expérience de soins de la population. Une plus grande performance est associée aux
mod¢les d’organisation et a leur intégration au systéme de soins. Ce constat suggere qu’en plus de
privilégier certains mod¢les d’organisation, la reconfiguration des services de premiére ligne doit
viser la création de réseaux de soins;

les modéles qui assurent la responsabilisation des organisations et la prise en charge des clientéles,
particuliérement celles atteintes de maladies chroniques, et qui offrent des modalités mixtes de
consultation (par exemple sur ou sans rendez-vous et consultation téléphonique) apparaissent comme
la meilleure fagon d'assurer a la fois 'accessibilité et la continuité des services;

plutdt que des organisations-GMF isolées, un certain nombre de GMF sur un territoire se révélent
avoir un plus grand impact sur I’expérience de soins de la population, ce qui suggére une stratégie de
saturation plutot que de saupoudrage dans I’implantation des GMF.

Les taxonomies organisationnelle et de contexte développées dans cette étude permettent de mieux
comprendre les réalités organisationnelles de la premiere ligne. Elles fournissent un cadre de référence
utile aux décideurs et aux gestionnaires désireux de caractériser I’offre de services de premiére ligne sur
les territoires et d’en suivre 1’évolution au fil du temps. En plus, les connaissances générées par cette
¢tude peuvent étre utilisées pour anticiper les résultats des transformations de la premiére ligne.

Vi
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RESUME

A travers le monde, les services de santé de premiére ligne font 1’objet de réformes importantes. Au
Canada, plusieurs comités provinciaux et fédéraux ont souligné les problémes relatifs a [’organisation des
services médicaux de premiére ligne. Ainsi, depuis une dizaine d’années, les systémes de santé canadien
et québécois connaissent d’importantes transformations qui touchent particuliérement la premicre ligne.
Au Québec, ces changements organisationnels se sont notamment traduits par 1’implantation de groupes
de médecine de famille (GMF) et de cliniques-réseau (CR) ainsi que par la création de centres de santé et
de services sociaux (CSSS).

C’est dans ce contexte que le projet « L' accessibilité et la continuité des services de santé : une étude sur
la premiére ligne au Québec » a été réalisé. Cette étude, menée dans deux régions sociosanitaires du
Québec, Montréal et la Montérégie, porte sur les modéles d’organisation des services médicaux de
premiére ligne et leur influence sur 1’accessibilité et 1’utilisation des services de santé par la population,
ainsi que sur I’expérience de soins des utilisateurs des services. Le principal but de I’étude est d’identifier
les modéles d’organisation des services médicaux de premiére ligne les mieux adaptés et les plus
prometteurs pour répondre aux besoins et aux attentes de la population. Cette recherche a comporté trois
volets :

1) une enquéte menée aupres de la population qui vise a mesurer 1’utilisation des services de santé des
personnes, ainsi que leur perception de 1’accessibilité, la continuité, la globalité, la réactivité et les
résultats des services recus (Levesque, Pineault et al., 2007a);

2) une enquéte menée aupres des cliniques médicales de premiére ligne qui vise a dresser un portrait de
I’organisation des services médicaux de premiére ligne, a caractériser cette organisation et a identifier
les modeles d’organisation des services médicaux de premicre ligne prévalant dans les régions
¢tudiées (Hamel, Pineault et al., 2007);

3) une analyse contextuelle, qui vise a décrire les territoires de Centres de santé et de services sociaux
CSSS (Roberge, Pineault et al., 2007).

Les résultats de cette étude intéressent tout particulierement les intervenants du domaine de la santé : les
décideurs régionaux et locaux, les cliniciens, les représentants d’organismes communautaires, ainsi que
toute personne intéressée a mieux comprendre 1’expérience de soins de premiére ligne de la population,
en interface avec 1’organisation des services de santé. Par I’apport de données probantes et inédites, cette
¢tude offre aussi une chance unique d’informer les décideurs, gestionnaires et cliniciens sur la
performance des organisations de prestation de services de santé de premiére ligne.

Des rapports descriptifs et méthodologiques, des cahiers thématiques et des articles ont déja, ou feront
sous peu, I’objet de publications spécifiques. Nous invitons les lecteurs intéressés a consulter ces
publications pour s’approprier toutes les connaissances générées par ce projet.

Faits saillants

= Dans I’ensemble, les individus évaluent favorablement leur expérience de soins aupres de leur source
habituelle de premiére ligne. Ces observations vont dans le méme sens que les résultats des études
internationales sur la satisfaction des usagers des services de santé. L’accessibilité géographique et
organisationnelle est toutefois nettement moins bien appréciée de la part de la population.
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Il subsiste une grande variation dans 1’appréciation de 1’expérience de soins entre les territoires des
centres de santé et de services sociaux (CSSS) des deux régions a 1’étude. La perception de la
population de I’expérience de soins de premicre ligne est généralement meilleure en Montérégie qu’a
Montreéal.

Les contrastes caractérisant I’expérience de soins de la population se révelent lorsque les territoires de
CSSS sont regroupés par contexte. Les territoires urbains qu’on qualifie d’affluent commercant et qui
se caractérisent par la densité de leur population et la grande diversité et quantité de ressources de
santé obtiennent les scores les plus bas, tant pour 1’indice global d’expérience de soins que pour la
majorité des indices spécifiques. C’est €galement le contexte ou la population a le moins d’affiliation
avec un médecin de famille. Les territoires ruraux, regroupés dans la catégorie équilibré coordonné,
se comportent fort différemment, obtenant les meilleurs scores pour la quasi totalité des indices
d’expérience de soins. L’affiliation a un médecin de famille dans la population y est aussi tres élevée,
atteignant en moyenne 80 %.

Les territoires urbains dits affluent commercant demeurent de loin les mieux nantis en ressources
médicales de premiére ligne. Méme en tenant compte du fait que les ressources des territoires urbains
desservent une proportion non négligeable de personnes résidant sur d’autres territoires, ce constat
suggere que c’est moins la quantité de ressources que 1’organisation des services de premicre ligne
qui détermine une expérience de soins favorable.

Les organisations de premiére ligne ont été classées en cinq modeles distincts — quatre modeles
professionnels et un modele communautaire. Cette taxonomie s’aveére un outil utile pour une
meilleure compréhension du secteur des services de premicre ligne. Un de ses avantages réside dans
la distinction qu’elle fait entre les cabinets privés de médecins, les classant en quatre différentes
catégories.

Ces modgcles présentent des profils variables selon différentes dimensions de la performance, telles la
réponse aux clientéles vulnérables, la couverture de la population, la productivité dans la prestation de
services, la conformité a un idéal-type organisationnel et I’expérience de soins des personnes.

Le modéle professionnel a prestataire unique — caractérisé par une vision de clientéle, une faible
intégration au réseau, une faible quantité de ressource, une étendue restreinte de services et des
modalités de consultation majoritairement sur rendez-vous — se distingue favorablement a I’égard de
certaines dimensions de la performance, particuliérement 1’expérience de soins de la population et la
réponse aux personnes vulnérables. Cependant, ce modele présente peu de potentiel a I’égard de la
couverture populationnelle et une faible conformité a 1’idéal-type organisationnel de premiére ligne.
Bien que ce modele puisse difficilement représenter une option pour les réformes, sa performance
concernant la réponse aux besoins et aux attentes des personnes souligne la nécessité de préserver une
bonne relation patient-médecin dans les autres modéles d’organisation plus complexes.

Le modéle professionnel de contact — caractérisé par une responsabilité centrée sur les patients
individuellement, une intégration moyenne aux activités du réseau, une quantité moyenne de
ressources, une étendue restreinte de services et des modalités de consultation majoritairement sans-
rendez-vous — est le mod¢le présentant la moins bonne performance, se démarquant défavorablement
comparativement aux autres modeéles d’organisation de premiére ligne. De surcroit, contrairement aux
objectifs qu’il adopte, ce modéle présente une accessibilité des services moindre que les autres
modeles.

Le modele professionnel de coordination — caractérisé par une responsabilité de clientéle, une
intégration moyenne aux activités du réseau de la santé, un niveau moyen de ressources, une étendue

viii
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moyenne de services et une modalité d’offre de service principalement sur rendez-vous — se
démarque favorablement a I’égard de la productivité, de 1’expérience de soins et de la couverture
populationnelle. Par ailleurs, ce modéle présente des caractéristiques organisationnelles moins
conformes a 1’idéal-type organisationnel.

» Le modele professionnel de coordination intégré — caractérisé par une responsabilité populationnelle,
une forte intégration aux activités de I’ensemble du réseau de la santé, un nombre important de
ressources, une grande étendue de services offerts et une mixité dans les modalités d’offre de services
avec et sans-rendez-vous — se démarque favorablement des autres modeles sur I’ensemble des aspects
de la performance. Ce modele comprend, pour une large part, les « Groupe de médecine de famille »
(GMF) implantés dans les deux régions au moment de 1’étude. Les résultats convergent pour
démontrer que les organisations associées aux GMF sont les plus performantes.

» Le modéle communautaire — caractérisé par une approche populationnelle, une gouverne publique,
une grande quantité de ressources, une grande étendue de services offerts et une mixité dans les
modalités de consultation sur et sans-rendez-vous — se distingue quant a sa conformité a 1’idéal-type
des organisations de premicre ligne et a ’expérience de soins des personnes. Sa faible productivité et
sa couverture populationnelle limitée réduisent cependant 1’évaluation globale de sa performance. Ces
organisations sont intégrées dans des établissements publics qui dépassent le contexte de la prestation
de services médicaux généraux. Une analyse de leur potentiel dans les réformes devrait tenir compte
de leurs missions complémentaires.

» Le profil configurationnel de 1’offre de services de premiére ligne s’avere fort différent d’un contexte
a I’autre. Le contexte rural se caractérise par la prédominance d’organisations appartenant au modéle
professionnel de coordination intégré et 1’absence de modéle professionnel de contact. Le modéle
communautaire y est faiblement représenté. Dans les contextes urbains, le modéle & prestataire
unique demeure privilégié, bien que chacun des modéles soit représenté.

Sur la base des résultats de cette étude, on peut avancer qu’il existe trés certainement un potentiel
d’amélioration au sein de la premiére ligne. Dans le contexte actuel de croissance des cofits de santé, la
question de la performance revét une importance capitale pour les décideurs. Aussi, les modéles
d’organisation des services de santé de premiére ligne a privilégier doivent-ils étre non seulement
performants mais équitables pour la population. De plus, les réorganisations doivent s’appuyer sur des
réalités organisationnelles forts différentes selon les contextes, et ce, d’autant plus que nos résultats
tendent a démontrer que les contextes peuvent interagir différemment avec certains modéles
d’organisation. Aussi, les changements doivent s’appuyer sur les profils configurationnels propres a
chaque territoire et les caractéristiques des utilisateurs.
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INTRODUCTION

Ce rapport de recherche porte sur les résultats du projet L’accessibilité et la continuité des services de
santé: une étude sur la premiére ligne au Québec. 1l constitue ’aboutissement d’un travail important de
collecte et d’analyse de données populationnelles et organisationnelles et d’une réflexion sur les services
de santé de premicre ligne et leur performance organisationnelle.

Le projet initial, plus modeste, se concentrait sur la région de Montréal. L’intérét manifeste des milieux
décisionnels montréalais et montérégiens pour le projet s’est traduit par des échantillonnages dans les
deux régions, qui ont assuré la représentativité des populations des territoires de CSSS et de I’exhaustivité
de leurs sources habituelles de soins de premicre ligne. Cet ¢largissement du projet jetait aussi les bases
d’un partenariat unique entre 1’équipe de recherche et les décideurs de ces milieux. Ce partenariat a
orienté tout le travail de courtage des connaissances qui a été réalisé dans le cadre de cette recherche.

Des rapports descriptifs et méthodologiques, des cahiers thématiques et des articles ont déja, ou feront
sous peu, I’objet de publications spécifiques. Nous invitons les lecteurs intéressés a consulter ces
publications pour s’approprier toutes les connaissances générées par ce projet. Pour les fins de ce rapport,
nous avons retenu les résultats qui répondent plus directement a la question centrale de 1’étude : quels
sont les modeles d’organisation de services de premicre ligne les mieux adaptés et les plus prometteurs
pour répondre aux besoins de la population et plus particulierement des personnes défavorisées sur le plan
socioéconomique?

La premicre section du rapport présente le contexte de 1’étude, les questions de recherche et I'utilité des
résultats obtenus pour les décideurs. La deuxiéme section expose bricévement les approches et les
méthodes utilisées pour les collectes de données et leur analyse. Elle contient également les stratégies de
diffusion des résultats qui ont été privilégi¢es. Les résultats font 1’objet des trois sections suivantes. Ils
sont d’abord traités en adoptant une perspective organisationnelle. Cette section présente les modéles
d’organisation issus des analyses et leur performance. En second lieu, les résultats sont approchés avec
une perspective « territoriale », situant les résultats dans leurs contextes. Cette section présente
globalement et par contexte territorial, la perception de la population sur les services utilisés et la
configuration organisationnelle des services offerts. Un dernier chapitre discute des résultats obtenus, a la
lumiére des transformations de la premiére ligne en cours, ainsi que des limites de I’étude. Les méthodes
utilisées sont détaillées dans les annexes.

Direction de santé publique, Agence de la santé et des services sociaux de Montréal
Institut national de santé publique du Québec
Centre de recherche de I’Hopital Charles LeMoyne 1
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1 CONTEXTE ET QUESTIONS DE RECHERCHE

Un contexte deréforme

Au Québec, tout comme au Canada, le systéme de santé est, depuis quelques années, 1’objet
d’importantes remises en question. En ce qui concerne la premicre ligne, des lacunes importantes ont été
identifiées dans la facon dont les services sont planifiés, organisés, financés et rendus. La fragmentation
des services (Kirby, 2002; Clair, 2000), I'utilisation inefficace des fournisseurs de soins, la piétre qualité
du partage de la collecte et de la gestion de I’information (Kirby, 2002), le manque de coordination (Clair,
2000), un manque d’importance accordée a la prévention (Kirby, 2002), ainsi que des déficits dans 1’acces
aux soins (Kirby, 2002; Romanow, 2002; Clair, 2000) ressortent comme les problémes principaux. Ces
lacunes se traduisent notamment dans ’accessibilité et la continuité des services offerts et par une
réduction de la capacité a répondre aux besoins de santé des populations. Plusieurs s’entendent sur le
besoin de transformer la premiére ligne (Romanow, 2002; Kirby, 2002; Clair, 2000; Sinclair, 1999; Fyke,
2001; Mazankowsky, 2001). De plus, si les problémes notés dans le systéme de santé débordent les
frontiéres de la premiére ligne, on s’entend pour dire qu’une organisation performante de celle-ci fait
partie nécessairement de la solution aux problémes d’ensemble du systéme (Starfield, 1998; Clair, 2000;
Romanow, 2002; Sinclair, 1999).

Dé¢s lors, on comprend que de fortes pressions s’exercent sur les systémes et sur la premiére ligne pour
mieux répondre aux besoins des populations par des services de santé multiples et souvent complexes et
pour en accroitre la performance. C’est dans ce contexte qu’au Québec, le systeme de santé fait 1’objet
d’importantes transformations. Plusieurs de ces transformations — I’implantation de nouveaux modes
organisationnels comme les Groupes de Médecine de Famille (GMF) ou les cliniques-réseau (CR) -
touchent directement les services médicaux de premicre ligne. D’autres, comme la création de centres de
santé et de services sociaux (CSSS) et de réseaux locaux de santé et de services sociaux (RLSSS), en
modifient I’environnement. Toutes ces transformations répondent au désir de structurer le réseau de
prestation de soins dans un ensemble plus cohérent.

Or, il demeure que les connaissances sur 1’organisation des services médicaux de premicre ligne —
particuliérement celle des cliniques privées — et 1’expérience de soins des personnes y ayant recours, sont
relativement limitées (Levesque, Roberge et Pineault, 2007).

Objectifsdel’ é&ude

C’est dans ce contexte que le projet « L’accessibilité et la continuité des services de santé : une ¢tude de
la premiere ligne au Québec » a été réalisée dans deux régions sociosanitaires du Québec, celles de
Montréal et de la Montérégie.

Direction de santé publique, Agence de la santé et des services sociaux de Montréal
Institut national de santé publique du Québec
Centre de recherche de I’Hopital Charles LeMoyne 3
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L’objectif principal de 1’étude était de documenter les différentes formes organisationnelles prévalant en
premiére ligne et d’identifier les modéles d’organisation les mieux adaptés et les plus prometteurs pour
répondre aux besoins de la population et plus particuliérement a ceux des personnes défavorisées. Plus
spécifiquement, les objectifs étaient de :
1) identifier les modéles d’organisation des services de premiére ligne prévalant dans les régions a
I’étude et les différencier selon les mécanismes de gestion de 1’accessibilité et de la continuité, les
modes de coordination avec les autres fournisseurs et selon I’intégration qui les caractérise;

2) déterminer I’influence des modéles d’organisation sur 1’accessibilité des services de premicre
ligne et sur les besoins non comblés de la population (non recours aux services requis), ainsi que
sur I’expérience de soins des personnes ayant recours aux services de premicre ligne;

3) explorer I’influence des contextes sur la prévalence des modeles d’organisation de premiére ligne
et sur ’expérience de soins de la population.

Utilité pour la prise de décision

Au moment ou tous les systémes de santé provinciaux canadiens sont a implanter de nouvelles formes
d'organisation des services de premicre ligne, cette recherche apparait trés importante pour identifier les
meilleures fagons de répondre aux besoins de soins des populations. Ce rapport contient un ensemble de
données probantes et inédites sur I’organisation des services médicaux de premicre ligne et sur leur
performance, ainsi que sur 1I’expérience de soins des populations en interface avec ces services. Dans la
conjoncture actuelle, alors que d’importantes transformations sont imposées au systéme de santé
québécois, les données présentées constituent des informations utiles pour les décideurs de divers
niveaux. En effet, les réformes actuelles incitent les milieux cliniques a repositionner leur pratique et les
décideurs et gestionnaires a revoir les fagons d’assurer une bonne couverture des besoins de soins des
populations et des politiques de santé.

De plus, la réalisation de ce projet de recherche a coincidé avec les phases initiales d’implantation des
nouveaux mod¢les d’organisation des services de premicre ligne et de déploiement des Centres de santé et
de services sociaux (CSSS). La figure 1 illustre les périodes de référence de chacun des volets de 1’étude
et la correspondance temporelle avec les réformes touchant I’organisation de la premiére ligne au Québec.
Notamment, les données de I’étude ont été colligées a un moment correspondant aux premieres années
d’implantation des GMF et précédant I’implantation des premicres CR des régions de Montréal et de la
Montérégie. Cette conjoncture s’est traduite en une opportunité¢ unique d’influencer la réforme en cours
par I’apport de données probantes tout au long de la démarche de la recherche. Enfin, dans ce contexte,
cette étude offre un portrait organisationnel de la premicre ligne et de ses effets sur I’expérience de soins
de la population au début des réformes, constituant ainsi une assise pour une évaluation ultérieure des
transformations.

Direction de santé publique, Agence de la santé et des services sociaux de Montréal
Institut national de santé publique du Québec
4 Centre de recherche de I’Hopital Charles LeMoyne
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Figurel: Période deréférence des 3 voletsdel’ étude relativement aux transformations du
réseau des services de santé
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2 APPROCHESET METHODES

2.1 CADRE CONCEPTUEL

Cette étude porte sur les services de santé de premiére ligne offerts a la population par les médecins
omnipraticiens qui ceuvrent dans des cliniques privées ou publiques. Nous conceptualisons le processus
de soins et ses attributs — 1’accés / ’utilisation, les besoins non comblés et I’expérience de soins vécue par
les personnes (accessibilité, continuité, réactivité, globalité et résultats des soins) — comme résultant de
I’interface des populations et de 1’organisations des services qui les desservent, le tout s’actualisant dans
des contextes spécifiques (figure 2).

Figure 2 : Cadre conceptuel

Population Contextes

Acces/ Accessibilité

utilisation Globalité Résultats Santé
Besoins non Continuité des soins population

comblés Réactivité

Organisation
des services

L es organisations de services

La définition adoptée dans cette ¢tude considére comme une « organisation» les entités
organisationnelles comportant un ou plusieurs médecins omnipraticiens qui offrent des services médicaux
généraux. Les bureaux privés, qui comportent un seul médecin, correspondent ainsi a des
« organisations ». Les bureaux et les cliniques, qui comportent plus d’un médecin, sont également
considérés comme des « organisations » lorsque les médecins partagent un minimum de ressources
administratives (locaux, secrétariat ou archives...), que leur pratique professionnelle soit intégrée ou non.
Les points de services rattachés a un méme CLSC (Centre local de service communautaire), mais situés
en des lieux différents et constitués d’équipes médicales différentes, sont considérés comme des
organisations distinctes.

Les organisations de service sont conceptualisées comme des systémes organisés d’action
(Contandriopoulos, Denis et al., 2001). L’approche configurationnelle a été privilégiée pour étudier les
organisations. « We use the term organizational configuration to denote any multidimensional
constellation of conceptually distinct characteristics that commonly occur together » (Meyer, Tsui and
Hinings, 1993). A I’instar de Lamarche, Beaulieu et al. (2003), nous concevons que les organisations sont
le résultat de configurations particuliéres de :

= la vision : les croyances, les représentations, les valeurs et les objectifs qui permettent aux acteurs de
communiquer et de justifier leurs actions;

Direction de santé publique, Agence de la santé et des services sociaux de Montréal
Institut national de santé publique du Québec
Centre de recherche de I’Hopital Charles LeMoyne 7
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= les ressources : la quantité et la variété des ressources disponibles;

* la structure organisationnelle : les lois, les réglements et les autres conventions qui encadrent et
orientent les comportements des acteurs, leurs relations réciproques et les instances qui les
définissent;

= les pratiques : les procédés qui sous-tendent la production des activités et des services.

L’ expérience de soinsde premiereligne

Alors que les notions d’acces et d’utilisation constituent un pré requis a I’expérience de soins, la notion de
besoins non comblés décrit une situation pour laquelle une personne pergoit ou ressent le besoin
d’obtenir des services de santé sans les obtenir. L’ accessibilité se rapporte a la facilité d’utiliser les
services par les personnes, comprenant les barriéres géographiques, organisationnelles, économiques ou
culturelles a I’utilisation (Levesque, Pineault et al., 2007a). La continuité décrit le phénomeéne de fluidité
et de bris dans une séquence temporelle, au cours de laquelle plusieurs services doivent étre donnés. Les
services sont continus s’ils s’enchainent I’un a 1’autre de facon harmonieuse (Haggerty, Burge et al.,
2008; Reid, Haggerty et al., 2002). La réactivité est un concept suggéré par 1’Organisation mondiale de la
santé (Murray, Frenk, 2000) consistant en la réponse aux attentes légitimes des populations en ce qui a
trait aux éléments ou actions non reliés a 1’aspect technique des traitements. La réactivité présente deux
composantes principales, que sont le respect des personnes et 1’attention accordée au patient (Levesque,
Pineault et al., 2007a). La globalité apprécie la réponse de 1’organisation a I’ensemble des besoins de
services de santé requis (Starfield, 1998). Les résultats des soins décrivent les effets ou les conséquences
des services sur la santé des personnes (Levesque, Pineault et al., 2007a) (définitions a I’annexe A).

L es contextes

Comme pour I’étude des organisations de premiére ligne, I’approche configurationnelle a été privilégiée
pour caractériser les contextes au sein desquels évoluent les acteurs (Meyer, Tsui, Hinings, 1993; Miller,
1992, 1996). Le caractére multidimensionnel des contextes a ainsi été pris en compte (Cannon, St. John,
2007; Scott, Mendel, Polack, 2004). Les dimensions considérées sont les besoins de santé de la
population, la disponibilité de ressources dans le territoire et le degré de collaboration clinique entre les
organisations de premicre ligne et entre ces dernieres et les hopitaux.

L a performance organisationnelle

Dans le contexte actuel de croissance des colts de santé, la question de la performance revét une
importance capitale pour les décideurs. Aussi, avons-nous décidé d’¢largir le cadre initial de nos travaux
en adoptant un cadre global d’évaluation de la performance des modeles d’organisation de la premiere
ligne. Les questions relatives a 1’association entre les modeles d’organisation et I’expérience de soins,
ainsi que les préoccupations que nous avons pour les personnes défavorisées sur le plan socioéconomique
ont ainsi été intégrées dans la conceptualisation développée pour apprécier la performance des
organisations.

Afin de comparer les différents types d’organisation entre eux, nous nous inspirons, comme le propose
Champagne, Contandriopoulos et al. (2005), d’un modéle comparatif de performance ou le critére de
comparaison entre les organisations est essentiellement empirique et relatif, c’est-a-dire basé sur la
performance actuelle des organisations comparées. Comme ces auteurs, nous considérons la performance
comme un concept générique englobant 1I’ensemble des notions d’efficacité, d’efficience, de productivité,
de qualité et autres indicateurs que I’on rencontre en évaluation des organisations. Pour les fins de cette
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¢tude, nous avons distingué les dimensions organisationnelles suivantes de la performance: 1’expérience
de soins, la couverture des besoins reflétant I’importance relative des clientéles vulnérables, la couverture
populationnelle, la productivité considérée comme une mesure de performance économique et le potentiel
organisationnel.

2.2 METHODES

Les travaux de recherche se sont organisés autour de quatre grands axes : le volet populationnel, le volet
organisationnel, le volet contextuel et I’analyse de la performance des organisations. Les trois premiers
ayant impliqué des collectes de données ont fait 1’objet de rapports méthodologiques et descriptifs
spécifiques a chacun (Levesque, Pineault et al., 2007a; Hamel, Pineault et al., 2007; Roberge, Pineault et
al., 2007). Comme montré a la figure 3, le devis de cette étude a impliqué une liaison nominale entre les
résultats des enquétes populationnelle et organisationnelle. Cette particularité a imposé 1’atteinte de taux
de réponse trés élevés aux enquétes.

Figure 3: Devisdel étude

Contextes
Territoires de CSSS
(n =23)
_ A
r e~
Enquéte Enquéte
populationnelle ) organisationnelle
(n = 9206) Liaison nominale (n =473)
taux de réponse = 64% taux de réponse = 75%

2.2.1 Levolet populationnd

Une enquéte téléphonique a été réalisée auprés de la population de 18 ans et plus des régions de Montréal
et de la Montérégie. Cette enquéte, menée par une firme de sondage en 2005, a rejoint plus de 9 200
personnes. Elle a permis de documenter 1’utilisation de la source habituelle de soins de premiére ligne de
la population adulte et la perception des utilisateurs sur 1’accessibilité, la continuité, la globalité et la
réactivité des services de santé de premiére ligne, ainsi que sur les résultats des soins. La participation de
la population a cette enquéte s’est révélée tres satisfaisante, les taux de réponse atteignant 63 % a
Montréal et 66 % en Montérégie (taux global : 65 %). Le devis d’échantillonnage utilis¢é a permis de
produire une série d'indicateurs ventilés par territoire de CSSS, permettant d’évaluer les parametres de
I’utilisation des services de premiere ligne, incluant les besoins non comblés et de I'expérience de soins.

Le rapport L’ expérience de soins de la population : portrait des variations intra-régionales a Montréal et
en Montérégie (Levesque, Pineault et al., 2007a) présente la méthodologie utilisée, les résultats détaillés,
ainsi que les faits saillants. Les indicateurs présentés dans ce rapport démontrent que dans 1’ensemble, les
individus évaluent favorablement leur expérience de soins auprés de leur source habituelle de services de
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premiére ligne. Ces observations vont dans le méme sens que les résultats des études internationales sur la
satisfaction des usagers des services de santé (Schoen, Osborn et al., 2004). Il subsiste cependant une
grande variation dans 1’appréciation de 1’expérience de soins entre les territoires de CSSS des deux
régions a I’étude.

Pour apprécier ces variations, un indice global d’expérience de soins et sept indices spécifiques ont été
construits, a partir des réponses a 29 questions du questionnaire utilis€. Des analyses factorielles ont
regroupé les items autour des sept dimensions qui caractérisent I’expérience de soins : 1’accessibilité
géographique et organisationnelle, I’accessibilité économique, la continuité d’affiliation et de suivi, la
continuité informationnelle, la globalité, la réactivité et les résultats des soins (tableau 1). Pour les fins de
comparaison, les variables qui composent chacun des indices ont ¢été dichotomisées et le score a été
calculé par I’addition des variables de chacun des indices. Les scores obtenus ont été transformés en
pourcentage, en tenant compte du nombre de variables qui composaient I’indice. La méthode utilisée pour
construire les indices d’expérience de soins est présentée a I’annexe B1.

Tableau 1: Indices synthétiques d’expérience de soins

Dimensions de I’ expérience de soins

Nombre = Alphade

d’items Cronbach
Indice global d’ expérience de soins 29 ,87
Accessibilité physique et organisationnelle
. . 5 ,45
Ex: distance et heures d’ouverture
Accessibilité économique 3 0
Es: frais encourus pour services non assurés ’
Continuitéd’ affiliation et de suivi
) . 4 ,70
Ex: avec une source habituelle de soins
Continuitéinformationnelle 3 57
Ex: suivi aprés un test ou une visite 2 un médecin spécialiste ’
Reéactivité
- . S 5 ,70
Ex: aspect non clinique des soins; respect et dignité de la personne
Globalité 4 73
Ex: approche globale / biopsychosociale des soins ’
Résultats de soins 5 24
Ex: contrdle de la condition; acquisition de bonnes habitudes de vie ’

2.2.2 Levolet organisationnel

Une enquéte postale a été réalisée auprés de 1’ensemble des cabinets d’omnipraticiens et cliniques
médicales de premiére ligne de la région de Montréal et de la Montérégie (n= 665)'. Cette enquéte, menée
en 2005, portait sur la vision des organisations, les ressources matérielles, financiéres et humaines, les
structures organisationnelles en place, ainsi que les pratiques organisationnelles supportant la prestation
des services. La réalisation de cette enquéte a exigé un effort particulier de la part de I’équipe de

Les cliniques étudiées incluaient les bureaux et cabinets privés, solo ou en groupe, les GMF, les unités de médecine
familiale (UMF), ainsi que les groupes de médecins des centres locaux de services communautaires (CLSC). Un
informateur-clé par organisation a été identifi¢é pour répondre au questionnaire auto administré; la plupart du temps, il
s’agissait d’un médecin responsable ou celui étant identifi¢é comme le meilleur répondant pour I’ensemble des activités de la
clinique.
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recherche, qui s’est traduit par des taux de participation trés élevés. Au total 473 organisations ont
participé a 1’étude, pour un taux de réponse de 71 % (66 % a Montréal et 81 % en Montérégie). Précisons
que les différents types d’organisation de premiére ligne, qu’ils soient privés ou public, sont bien
représentés (solo, groupe, CLSC, UMF (Unité de médecine familiale), GMF).

Le rapport « L’organisation des services de santé de premiére ligne : Portrait des services médicaux de
premiére ligne & Montréal et en Montérégie » (Hamel, Pineault et al., 2007) présente la méthodologie
utilisée pour réaliser cette enquéte, les résultats détaillés et les faits saillants. Les résultats convergent
pour démontrer que les régions administratives et les territoires de CSSS se distinguent par d’importantes
variations, eu égard aux ressources de premicre ligne. Ces différences se traduisent tant dans la
disponibilit¢ et le type de ressources présentes sur les territoires que par les caractéristiques
organisationnelles des cliniques médicales.

Une approche taxonomique a été utilisée pour étudier les formes organisationnelles. La stratégie utilisée a
permis de considérer un nombre important d’attributs organisationnels caractérisant les services. Aussi,
43 variables organisationnelles captent les caractéristiques propres a la vision des organisations (9
variables), aux structures en place (10 variables), aux ressources dont elles disposent (7 variables) et aux
pratiques assurant la prestation des services (17 variables). Les analyses réalisées avec ces données ont
conduit a classifier les organisations en cinq regroupements homogeénes et bien différenciés les uns des
autres (figure 4). Le logiciel SPAD (version 6) a été utilisé pour réaliser I’ensemble des analyses. Les
variables, les analyses effectuées et les indicateurs statistiques supportant les décisions sur la solution
retenue sont présentés a I’annexe B2.

Figure4: Construction de la taxonomie des organisations de services de premiére ligne

Variables Analyses Modéles d'organisation
N =43 N =473

Vision
Nv=9 ) Regroupement_ et
réduction des variables

Modele 1

Structure ieeiele 2

Ns=10

Analyses factorielles

Regroupement des

Ressources organisations
Nr=7 — Modele 4
Classification

hiérarchique
ascendante

Pratiques

Np=17 Modele 5
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2.2.3 Levolet contextud

Les contextes étudiés (n=23) correspondent aux territoires géographiques des nouvelles structures de
gouverne locale récemment implantées au Québec, soit les Centres de santé et de services sociaux
(CSSS). Comme pour I’étude des organisations de premiere ligne, 1’approche configurationnelle a été
privilégiée pour caractériser les territoires de CSSS (Meyer, Tsui et Hinings, 1993; Miller, 1992, 1996).
Le produit est une taxonomie composée d’un nombre limité de groupes cherchant a maximiser
I’homogénéité intra groupe et I’hétérogénéité entre les groupes. Le lecteur pourra consulter le rapport
méthodologique de 1’analyse des contextes pour des informations détaillées sur le processus de

construction de la taxonomie (Roberge, Pineault et al., 2007).

La taxonomie a été construite de maniére a tenir compte du caractére multidimensionnel des contextes
(Cannon et St. John, 2007; Scott, Mendel et Pollack, 2004). Les dimensions et les variables retenues pour
caractériser les territoires de CSSS sont présentées a 1’annexe B3. Leur pertinence et leur utilité a des fins
de gestion ont été validées auprés de gestionnaires. Ce sont les besoins de santé de la population (6
variables), la disponibilité de ressources dans le territoire (4 variables) et le degré de collaboration
clinique (2 variables) entre les organisations de premiére ligne et entre ces derniéres et les hopitaux.

Les variables utilisées pour caractériser les contextes ont été principalement documentées a partir des
sources de données administratives usuelles. Une enquéte téléphonique a ét€ menée auprés des directeurs
généraux de chacun des CSSS pour documenter le niveau de collaboration clinique sur leur territoire. La
construction de la taxonomie s’appuie principalement sur deux techniques d’analyses exploratoires, que
sont I’analyse des correspondances multiples (analyse factorielle) et la classification hiérarchique
ascendante. Le logiciel SPAD (version 6) a été utilisé pour réaliser I’ensemble des analyses. Les
variables, les analyses effectuées et les indicateurs statistiques supportant les décisions relatives a la
solution retenue sont présentés a I’annexe B3.

2.24 L’analysedelaperformance des organisations

Les questions centrales de 1’étude relatives a I’association entre les modeles d’organisation et I’expérience
de soins, ainsi que les préoccupations que nous avons pour les personnes défavorisées ont été intégrées
dans la conceptualisation développée pour apprécier la performance des organisations. Pour les fins de
cette étude, nous avons opérationnalisé les dimensions suivantes de la performance : (1) I’expérience de
soins mesurée avec les huit indices synthétiques d’expérience de soins déja présentés dans la
section 2.2.1; (2) la couverture populationnelle mesurée par le pourcentage de I’ensemble des utilisateurs
qui sont desservis par un groupe donné d’organisations; (3) la réponse aux clienteles vulnérables mesurée
a l’aide de cinq indicateurs (état de santé, niveau d’éducation, situation économique, état de pauvreté et
age) et d’un indice de grande vulnérabilité; (4) la productivité organisationnelle, mesurée a ’aide du
nombre de visites par médecin ETP, du nombre de patients par médecin ETP, du pourcentage des
cliniques qui réservent 30 minutes ou moins pour les évaluations de nouveaux cas et du pourcentage de
cliniques qui réservent moins de 15 minutes pour les consultations de suivi et d’urgence; (5) le potentiel
organisationnel, mesuré par le score de conformité a 1’idéal-type organisationnel. Nous nous sommes
inspirés de la littérature sur l’organisation des services de premicre ligne pour déterminer les
caractéristiques associées a un meilleur fonctionnement des organisations de premiére ligne (Brunelle,
2006; Gouvernement du Québec, 2003, 2006; Starfield, 1998) (annexe B4).
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Pour ces analyses, les informations provenant des volets organisationnel et populationnel ont été reliées
sur une base nominale. Des analyses statistiques bi et multi variées (régressions multiples) ont été
réalisées pour étudier la relation entre les modéles d’organisation et les indices d’expérience de soins et en
évaluer les facteurs associés. Les facteurs associés a I’affiliation a un médecin de famille, condition
considérée favorable a une bonne expérience de soins et I’occurrence de besoins non comblés ont aussi
fait I’objet d’analyses (annexe BY).

2.3 DIFFUSION DES RESULTATS

Le courtage des connaissances a occupé une place trés importante tout au long de la réalisation du projet.
11 faut dire que les différentes instances de décision des paliers local, régional et national sont, depuis
quelques années, aux prises avec la problématique des transformations de 1’organisation des services de
santé de premicre ligne. De nombreux questionnements accompagnent ces agendas, notamment sur les
perceptions de la population, les services offerts et la performance des organisations de premiére ligne.

Les mécanismes d’échange continu établis avec différentes instances, comme les Comités de direction des
Agences de la santé et des services sociaux de Montréal et de la Montérégie, les tables de directeurs des
CSSS et des directions du MSSS, ont permis un dialogue constant tout au long de la réalisation du projet.
Les échanges ont aussi été facilités par I’implication des membres du comité consultatif composé de
décideurs. Les nombreuses présentations de résultats réalisées par 1’équipe de recherche font foi de
I’effort consenti a ce chapitre (tableau 2). Plusieurs de ces rencontres ont été sollicitées par les décideurs
et les groupes de réflexion. Par exemple deux présentations ont été faites auprés du groupe GETOS
(gouverne et transformation des organisations de santé - FCRSS/IRSC). Enfin, soulignons la richesse de
ces échanges, méme si de telles stratégies de courtage de connaissances demeurent exigeantes pour
1I’équipe de recherche qui doit faire preuve de souplesse et de disponibilité.

Deux rapports descriptifs, I’un portant sur les résultats de ’enquéte populationnelle et 1’autre sur les
résultats de 1’enquéte organisationnelle, un rapport méthodologique portant sur 1’analyse des contextes,
des cahiers thématiques, des feuillets synthése et des articles scientifiques ont été produits et diffusés
aupres des instances décisionnelles intéressées et des groupes de recherche (documents joints au rapport).
Un effort supplémentaire a été consenti a la traduction des feuillets et des cahiers en langue anglaise et a
la diffusion des résultats via les sites Internet de I'INSPQ, de la Direction de santé publique de I’ASSS de
Montréal et du Centre de recherche de 1’hdpital Charles LeMoyne. Enfin, la participation a de nombreux
colloques scientifiques et la rédaction d’articles ont aussi fait partie des stratégies de diffusion. La liste
des présentations faites dans le cadre du projet de recherche et des productions se retrouve a I’annexe C.

Enfin, le projet a fait I’objet d’articles dans une revue médicale. Les résultats du projet ont aussi été traités
par les journaux s’adressant au grand public, par le biais d’entrevues avec des journalistes du journal « La
Presse » et du « Journal de Montréal » (févier 2008).
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Tableau 2: Communications et productions

Type d'activités :_é(;?zln:tl Prg\;iln- National ' rtlif;:tla- Total
Présentations aux partenaires/décideurs 24 7 - - 31
Communications sur invitation 2 10 2 2 16
Communications non sollicitées - - 8 14 22
Rapports, feuillets et cahiers thématiques 14

Chapitres de livres 2

Articles scientifiques 4

Article grand public / contribution 3

Total 92
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3 LESMODELESD ORGANISATION DES SERVICES DE SANTE DE
PREMIERE LIGNE

3.1 LESMODELES D'ORGANISATION : QUELS SONT-ILS?

La taxonomie des organisations obtenue dans cette ¢tude a le mérite de reposer sur une grande quantité
d’informations, permettant ainsi de bien documenter chacun des mode¢les d’organisation émergents. De
plus, elle se positionne en continuité avec nos travaux antérieurs sur les organisations de premiere ligne
(Lamarche, Beaulieu et al., 2003; Lamarche et Pineault, 2006; Haggerty, Pineault, Beaulieu, 2004).
Suivant la méme logique, quatre modeles d’organisation sont de type professionnel. Ces organisations ont
pour objectif de répondre aux besoins de services médicaux des patients qui se présentent pour obtenir ces
services ou des personnes qui consideérent ces cliniques comme leur source habituelle de soins. La
population ne joue aucun role dans la régie et le financement de ces organisations. Les organisations de ce
type comptent pour 88 % des milieux cliniques de notre ¢tude. Un modele est de type communautaire.
Ces organisations sont intégrées dans des établissements du systéme public de soins et services de santé.
Elles ont pour objectif 1’amélioration de la santé des populations d’un territoire donné. La population peut
étre impliquée dans la régie de ces établissements. Environ 12 % des cliniques ayant participé a notre
¢tude se situent dans ce regroupement.

Chacun des modeles est caractérisé selon la vision des acteurs, la composition de la gouverne
organisationnelle, I’intégration interne (liaisons inter professionnelles), I’intégration externe (liaisons inter
organisationnelles), la quantité et le type de ressources et les pratiques organisationnelles. La synthése de
ces informations est présentée au tableau 3.

Tableau 3: Caractérisation desmodeles d’organisation de premiéreligne (n = 473)

M ODEL ES PROFESSIONNEL S MODELE
COMMU-
DIMENSIONS aprestataire de de NAUTAIRE
" de contact L coordination
unique 14.% coor dination intégré o
) 0 (]
37% 22 % 1506
‘s Responsabili- L Individus qui se R Clientele - Population-
Vision sation Clientcle présentent Clientcle Population Clientele
Gouverne Privée - Professionnelle Publique
Structure -
! ?rgtegia;?n Faible-faible Moyen - faible | Moyen - faible Elevé-élevé Elevé - moyen
Ressour ces Qlilgrn;[gtee o Peu Moyen Moyen Beaucoup Beaucoup
Rendez-vous — Sur r.-v. Sans r.-v. Sur r.-v. . .
. L s Lo Mixte Mixte
. Walk-in majoritairement | majoritairement | majoritairement
Pratiques e ndue des
- Restreinte Restreinte Moyenne Grande Grande
services
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Modéle professionnel a prestataire unique

Ce modele d’organisation regroupe 37 % des cliniques médicales de premiere ligne (tableau 3). Parmi les
utilisateurs de services médicaux de premicre ligne, environ 11 % identifient une organisation de ce
groupe comme leur source habituelle de soins>. Ce modéle comprend des cabinets de médecins
omnipraticiens qui adoptent une pratique essentiellement solo. C’est trés certainement la structure
organisationnelle la plus simple. Typiquement, le modéle professionnel a prestataire unique se caractérise
par’:

= une gouverne professionnelle privée et une rémunération médicale a I’acte;

* une vision qui s’appuie sur la logique de la médecine familiale, les priorités organisationnelles se
campant dans la continuité des services et le suivi des clientéles régulicres;

= le plus souvent, un médecin par organisation, sans infirmiére et sans plateau technique sur place.
Parfois, deux ou trois médecins cohabitent, en adoptant une pratique « solo » et peu intégrée;

= peu de technologies d’information pour supporter les activités cliniques;

= une offre de services relativement restreinte : modes de consultation majoritairement sur rendez-vous;
couverture temporelle réduite (le jour sur semaine); gamme restreinte de services; peu de liens
formels avec d’autres fournisseurs de soins.

Modéle professionnel de contact

Ce modéle d’organisation regroupe 14 % des organisations (tableau 3). Parmi les utilisateurs de services
médicaux de premiére ligne, environ 23 % identifient une organisation de ce groupe comme leur source
habituelle de soins. Ce modéle se distingue tout particuliérement par la vision avec laquelle il organise sa
prestation de services. Pour ces organisations, 1’accent est mis sur la fourniture de services médicaux de
premiere ligne. Typiquement, le modéle professionnel de contact se caractérise par” :

* une gouverne professionnelle privée et une rémunération médicale a 1’acte;

= des priorités organisationnelles qui convergent vers 1’accessibilité des services et la réponse aux
besoins de services médicaux ponctuels des personnes qui se présentent a la clinique;

= des équipes médicales de taille variable, cohabitant dans le méme immeuble avec des médecins
spécialistes;

= e travail professionnel de groupe plus ou moins formalisé et 1’interdisciplinarité peu développée
(avec les infirmiéres);

= des modes de consultation majoritairement sans rendez-vous; une gamme restreinte de services et peu
de liens formels avec d’autres fournisseurs de soins.

n =5 636; données pondérées pour tenir compte de 1’age, du sexe, de la composition du ménage et du lieu de résidence.
Pour étre comprise dans un mode¢le spécifique, une organisation doit présenter plusieurs des caractéristiques spécifiées; elle
ne présente pas nécessairement la totalité des caractéristiques (détail sur la méthodologie a I’annexe B).
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Modéle professionnel de coordination

Ce modele regroupe 22 % des organisations (tableau 3). Parmi les utilisateurs de services médicaux de
premiére ligne, environ 23 % identifient une organisation de ce groupe comme leur source habituelle de
soins. Typiquement, le modele professionnel de coordination se caractérise par’ :

» une gouverne professionnelle privée et une rémunération médicale a 1’acte;

= des priorités organisationnelles qui convergent vers la continuité des services et le suivi des clientéles
réguliéres;

= des équipes médicales de petite et moyenne taille (2-6 médecins), sans infirmicre;

= e travail professionnel de groupe plus ou moins formalisé et 1’interdisciplinarité peu développée
(avec les infirmiéres);

= des modes de consultation majoritairement sur rendez-vous; une étendue moyenne de services
complétée par I’existence de réseaux de référence, mais peu de liens formels avec les autres
fournisseurs de soins.

Modéle professionnel de coordination intégré

Ce modele regroupe 15 % des organisations (tableau 3). Parmi les utilisateurs de services médicaux de
premiére ligne, environ 32 % identifient une organisation de ce groupe comme leur source habituelle de
soins. Parmi les modéles professionnels, ce regroupement se distingue tout particuliérement par une
structure organisationnelle favorisant une plus grande cohésion entre les professionnels des cliniques et
une plus grande intégration systémique. Ce groupe comprend plus de 90 % des organisations comportant
des médecins affiliés & un GMF (sites principaux et affiliés)*. Le nombre d’organisations-GMF compte
pour 35 %