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Les services de santé de premiére ligne sont I’objet d’importantes transformations au Québec. C’est dans ce contexte que le

projet « L’accessibilite et la continuité des services de santé : une ¢tude de la premicre ligne au Québec » a été réalise dans deux

régions sociosanitaires du Québec, celles de Montréal et de la Montérégie (Pineault, Levesque et al., 2004). Le principal objectif

de I’¢tude est d’identifier les modeéles d’organisation des services médicaux de premicre ligne les micux adaptes, les plus

prometteurs pour répondre aux besoins et aux attentes de la population en matiére de services médicaux de premiere ligne.

Cette ¢tude est conduite par des chercheurs de l’lliquipc santé des populations et services de santé de la Direction de sante

publique de I’Agence de la sant¢ et des services sociaux de Montréal et de I'Institut national de santé publique du Québec et des

chercheurs du Centre de recherche de I’'Hopital Charles LeMoyne. De nombreux partenaires et autres chercheurs quéebécois ont

kollaboré a la réalisation de cette étude.

INTRODUCTION

Le rapport sur l’organisation des services de santé de
premicre ligne (Hamel, Pineault et al., 2007) s’inscrit dans
une série de publications se rapportant aux résultats du
projet de recherche. 1l présente des données probantes et
inédites sur D’organisation des services medicaux de
premicre ligne. Les résultats y sont détailles par region
administrative et par territoire de Centres de santé et de
services sociaux (CSSS).

Les données présentées proviennent d’une vaste enquéte
menée en 2005 aupres de I’ensemble des cabinets et
cliniques médicales de premiere ligne des régions étudiées.
Cet état de situation s’adresse tout particulierement aux
décideurs montréalais et montérégiens des milicux
cliniques et administratifs ainsi qu’aux groupes de
recherche, cliniciens et toutes personnes s’intéressant a

l’organisation des services de sante¢ de premicre ligne.

Dans la conjoncture actuelle, alors que d’importantes
transformations sont imposées au systeme de santé
québécois, ces données constituent des informations fort
utiles. De plus, les collectes des données de cette étude ont
été réalisées a un moment correspondant aux premieres
années d’implantation des Groupes de médecine de famille
(GMF) et au déploiement des CSSS. Elles ont préecédé
Iimplantation des premicres Cliniques-réseau. Dans ce
contexte, la période d’étude est considérée comme un
temps « 0 » relativement a 'implantation des CSSS.

LES CLINIQUES MEDICALES DE PREMIERE
LIGNE DE MONTREAL ET DE LA
MONTEREGIE

Au total, 665 cliniques médicales ont été recensees, dont
440 dans la région de Montréal et 225 en Monteérégie. A ce
chapitre, la variation entre les territoires de CSSS est tres
grande, passant d’aussi peu que cinq points de services sur
le territoire du Haut-Saint-Laurent a 85 sur le territoire de
La Montagne (figures 1 et 2).

Tant a Montreal qu’en Montérégie, la tres grande majorité
des cliniques de premicre ligne suit un mode de production
de services essentiellement privé, celles-ci n’étant pas
rattachées administrativement a des établissements publics
comme les CLSC ou les hopitaux, et ne recevant pas
d’octroi financier public pour leur fonctionnement comme
les GMF. Au moment de I’étude, en 2005 , ¢’était le cas de
84 % des cliniques recensées. Au total, 53 points de
services en CLSC et 11 UMF offraient des services
meédicaux genéraux et 41 cliniques médicales comportaient
des médecins faisant partic de GMF (26 sites principaux et
15 sites affiliés). Les territoires de Vaudreuil-Soulanges,
Suroit, La Pommeraie et Haute-Yamaska, caractérisés par
leur petit nombre de cliniques médicales, se distinguaient
par des proportions ¢levées de cliniques associ¢es a des
GMEF ou en CLSC (50 % et plus).
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Figure 1 :

Nombre de cliniques médicales de premiére ligne — Montréal
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Figure 2:

Nombre de cliniques médicales de premiére ligne — Montérégie
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SYNTHESE DES RESULTATS

A Montréal et en Montéregie, plus de 85 % des utilisateurs
des services de santé identifient les cliniques médicales de
premicre ligne, incluant les CLSC, comme leur source
habituelle de soins de premicre ligne. 1l ressort de notre
¢tude que, géneéralement, ces organisations adoptent une
vision qui s’appuic sur la logique de la «médecine
familiale », les priorités allant aux services et au suivi des
clienteles régulieres plutét qu’a l'accessibilite. De plus,
dans la conjoncture actuelle ou la responsabilité population-
nelle n’est pas un enjeu pour la majorité des cliniques de
premiére ligne, il n’est pas é¢tonnant que ce soit la clientele
réguliere des cliniques plutét que la population des
territoires qui soit priorisée. Un écart est cependant noté
entre la vision prédominante qui met laccent sur la
continuité¢ des services aux clienteles et les pratiques

organisationnelles. En effet, les mécanismes mis en place

apparaissent souvent insuffisants pour assurer des services
globaux et disponibles en tout temps. On pense notamment
aux services de garde qui sont restreints et a la gamme des
services offerts qui n’est pas toujours tres étendue. Du c6té
des structures et des ressources, les résultats mettent en
évidence le potentiel a développer dans le reseau de la
premiere ligne, quant a la pratique medicale de groupe, le
travail en interdisciplinarité avec les infirmieres et
I'utilisation de technologies d’information de pointe.

Une lecture transversale des résultats révele des contrastes
notables entre les deux régions administratives et entre les
territoires de CSSS. Les variations se traduisent tant dans la
vision adoptée par les cliniques pour organiser leurs
services, que dans les ressources, les structures
organisationnelles et les pratiques mises a la disposition du
réseau de la premiere ligne. Les principaux constats a ces

¢gards sont présentés dans les lignes qui suivent.
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Principaux constats

® Les ¢équipes meédicales demeurent, somme toute,
relativement petites. Plus du tiers des organisations sont
«solo» et moins de 16% comportent plus de
7 médecins-équivalent temps plein (ETP).

® Une proportion relativement faible de cliniques (37 %)
ont des infirmi¢res a leur emploi. Les roles qu’elles
assument peuvent étre considérés comme novateurs
dans moins de 40 % de ce nombre d’organisations.

® Preés du deux tiers des organisations comptent plus d’un
médecin.  Les indicateurs captant lintensité et
I organisation du travail de groupe démontrent que les
médecins de bon nombre de ces organisations partagent
déja certaines activités cliniques (74 %). Cependant,
moins d’organisations sont dotées de mécanismes
structurant le travail de groupe (présence d’un médecin
responsable, 65 %; meécanismes de coordination inter
professionnelle, 41 %; partage des ressources, 46 %).
Sur la base de ces résultats, on peut penser qu’il existe
au sein de ces organisations un certain potentiel pour le
développement de la pratique medicale de groupe.

® Les technologies de I'information n’ont pas rejoint les
organisations de premiére ligne. En effet, plus de 80 %
d’entre elles ne disposent que de peu ou pas d’outil de
pointe pour supporter les activités cliniques, que ce soit
pour la communication d’information sur les patients

ou pour la gestion de la clinique.

® Dec fagon générale, on observe des lacunes dans
Paccessibilite des services de premiere ligne. Aussi peu
que 16 % des cliniques médicales assurent la prestation
de services les soirs et les fins de semaine. En dehors des
heures d’ouverture des cliniques, moins de 2 % des
organisations de premiere ligne rendent disponible un
systtme de garde sur appel pour répondre a la
population (c’est-a-dire a toutes les personnes qu’elles
aient ou non un dossier a la clinique). Enfin, moins de
10 % des organisations sont impliquées dans un systeme
de garde régional.

® FEn ce qui concerne les services offerts, on observe
q b
qu’environ seulement le quart des organisations offre un
systtme de garde pour les patients réguliers de la
clinique, le tiers offre toujours un suivi systématique
pour les maladies chroniques et le quart dispose d’une
gamme tres étendue de services médicaux.

® Tout tend a démontrer que l’intégration de la premiere
ligne au systéme de soins se fait via les liens que les
professionnels développent entre eux pour coordonner

les soins requis pour leur clientele plutt que par des
structures formelles au niveau de l’organisation.

Des régions contrastées et des variations entre les
territoires de CSSS

Généralement, dans la région de Montréal comparati-
vement a la Montérégie, on observe un plus grand
nombre de petites cliniques et d’organisations « solo »;
une présence moins importante d’infirmiéres en
premicre ligne, plus de cliniques accordant leur priorite
a Paccessibilité des services plutét qu’a la continuite,
plus de cliniques offrant des systemes de garde en
dehors des heures d’ouverture et moins de cliniques
offrant une gamme étendue de services.

Géncéralement, en Monterégie, on observe des
tendances inverses pour ces indicateurs. Ces resultats
sont en partie le reflet de la situation de quelques
territoires qui, pour bon nombre d’indicateurs,
obtiennent des résultats nettement différents de
I'ensemble. C’est tout particulierement le cas pour les
territoires de La Pommeraie, Haute-Yamaska, Suroit et
Haut-Saint-Laurent et dans un moindre mesure
Vaudreuil-Soulanges. Ces territoires se caractérisent par
la prédominance d’une vision populationnelle de la
responsabilité des cliniques, la présence plus importante
d’infirmieres jouant un réle novateur, davantage de
groupes de médecins integrés dans des structures
formelles et des indications d’une plus grande
intégration systémique pour plusieurs cliniques.

A Montréal, une partie notable de la population
identifie leur source habituelle de soins de premicre
ligne sur d’autres territoires de CSSS que celui de leur
résidence. Dans un tel contexte, I’organisation des
services de premiere ligne requiert une bonne
compréhension des mouvements des clientéles entre les
territoires. L’autonomie territoriale, eu égard a
I'organisation des services de premicre ligne, s’en

trouve complexifice.

En Montérégie, Iaffiliation de la population aux
ressources médicales de premiere ligne situées sur les
territoires de résidence est élevée. Cette situation crée
des conditions favorables aux approches population-
nelles qui modulent I’organisation des ressources selon
les besoins de la population et a une plus grande
autonomie territoriale. Toutefois, les nombres de
médecins-ETP relativement bas sur plusieurs de ces
territoires constituent trés certainement des freins a cet

egard.
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CONCLUSION

Les résultats de cette étude mettent en lumicre certaines
lacunes qui touchent la quasi totalité des organisations. Par
exemple, le peu de ressources infirmiéres en premiere ligne
ainsi que la pauvret¢ des technologies d’information
apparaissent ici comme des lacunes a I’échelle du réseau de
premicere ligne.

Enfin, il demeure que I’¢tude des formes organisationnelles
qui émergent de I’agencement des différents attributs des
organisations a partir des données dont nous disposons est
essentielle, pour apprécier le plein potentiel de
deéveloppement de la premicre ligne. Une premicre analyse
des profils et des types d’organisation de premiere ligne a
en effet revele que les nouveaux modeles émergents
comme les GMF possedent beaucoup d’attributs
organisationnels juges souhaitables dans la litterature sur les
services de premiere ligne (Pineault, Levesque et al.,
2007). Elle révele egalement que d’autres modes
d’organisation se comparent avantageusement a ces
nouveaux types émergents.
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