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Faits saillants de I’évaluation

L'évaluation faite par le ministére de la Santé et des Services sociaux (MSSS) porte sur
les dix-neuf groupes de médecine de famille (GMF) qui ont été accrédités entre
novembre 2002 et avril 2003. Conformément au mandat confié par le Ministre,
I'évaluation vise a décrire le rythme et les modalités de I'implantation du modele GMF, a
préciser les facteurs, les acteurs et les circonstances qui facilitent ou entravent
l'implantation de ce modéle et a établir les effets des GMF sur l'accessibilité, la
continuité et l'utilisation des services de santé ainsi que sur I'organisation de la pratique
médicale et la satisfaction professionnelle. Elle a été effectuée a I'aide de plusieurs
méthodes : analyse documentaire, enquétes par questionnaire, traitement de données
administratives, entrevues semi-dirigées et groupes de discussion. Les données
couvrent la période allant de 2003 a 2006. Voici les principaux résultats qui découlent de
cette évaluation.

L'implantation des dix-neuf premiers GMF

Les groupes de médecins partagent plus d'activités cliniques deux ans apres
I'accréditation et cette évolution s’observe particulierement dans les GMF privés. Ce
partage s’avere une condition essentielle a la production des outils servant a soutenir la
collaboration interprofessionnelle, soit les protocoles et les ordonnances collectives. Par
ailleurs, la pratique médicale en GMF a évolué vers un partage entre les médecins de la
responsabilité a I'égard des patients, en plus de la collaboration avec les infirmiéres. Le
leadership des médecins responsables apparait comme un élément qui facilite
I'implantation des GMF et renforce la cohésion du groupe. Les GMF demeurent
cependant des organisations menées par les médecins, comme lindique la faible
participation des infirmieres a la gestion.

La pratique infirmiére de premiére ligne s’est développée en grande partie autour du
suivi des malades chroniques et de I'enseignement, et ce, grace a I'appui des médecins
responsables ainsi qu'au leadership exercé par les infirmiéres elles-mémes et les
responsables des soins infirmiers (RSI) dans les ex-CLSC partenaires. A l'arrivée des
infirmiéres, tout était a construire et, régle générale, les médecins ignoraient ce que
pouvaient accomplir des infirmiéres cliniciennes. Apres une période d’adaptation, ces
professionnelles sont progressivement devenues beaucoup plus autonomes, ayant leur
propre clientéle et effectuant un travail a la fois plus diversifié et complexe — lequel exige
un bon jugement clinique. Travailler dans un GMF représente pour ces infirmiéres un
défi intéressant, tant sur le plan professionnel que sur le plan personnel, qui requiert, en
contrepartie, de la formation. La participation des médecins a la sélection des infirmiéres
constitue une condition essentielle a leur intégration au sein des cliniques. Plusieurs
outils et formations sont offerts actuellement par les entreprises pharmaceutiques,
comme c’est le cas pour les médecins.

La collaboration entre les médecins et les infirmiéres a nécessité un apprentissage
et suscité de nombreuses questions sur les roles, les attitudes, les comportements et les
responsabilités de chacun. Elle a aussi exigé du temps pour qu‘une confiance mutuelle
s'instaure, que les compétences du personnel infirmier soient reconnues et que le



FAITS SAILLANTS DE L'EVALUATION

partage des responsabilités soit clairement établi. Deux ou trois ans aprés
I'accréditation, les médecins avaient plus fréquemment des activités cliniques avec les
infirmiéres qu’avec leurs collegues et presque tous leur référaient régulierement des
patients. Les ordonnances collectives et les protocoles restaient toutefois peu
nombreux.

Les adjointes administratives ont réussi a réorganiser le secrétariat dans plusieurs
GMF, ce qui a favorisé l'implantation du GMF. Leur travail facilite, notamment, les
relations avec les patients et avec le réseau de la santé et des services sociaux.
Malheureusement, le soutien administratif offert au personnel infirmier reste limité dans
plusieurs GMF. Nombre de médecins souhaitent, pour leur part, le développement du
soutien a la gestion des activités cliniques.

L'offre de services particuliere des GMF comprend, outre un plus grand nombre
d’heures d’ouverture des locaux, le suivi des patients atteints d’'une maladie chronique
effectué conjointement par les médecins et le personnel infirmier dans tous les GMF sur
lesquels porte I'évaluation. Le fait de réserver tous les services du GMF aux seules
personnes inscrites a suscité des discussions d’ordre éthique au sein des GMF et parmi
leurs partenaires. Cependant, & mesure que le nombre de personnes inscrites
augmente, la question se pose davantage en termes de capacité a répondre aux
besoins qu’en termes d’'éthique. La gamme des services médicaux a peu changé depuis
I'accréditation, sauf pour ce qui est du type de consultation (plus souvent sur rendez-
vous) et de la durée de celle-ci (allongement en clinique privée et raccourcissement en

établissement de santé).

L’'inscription a un GMF s’est révélée un moyen privilégié pour les patients de conserver
un médecin de famille ou d’en avoir un, ce qui constitue un avantage dans un contexte
de réorganisation des services et de pénurie. Les médecins ont pris au sérieux cet
engagement envers leurs patients. lls ont obtenu de cette maniére une liste de leurs
patients, une information essentielle a une meilleure gestion des services qu'ils offrent.
L'inscription leur a aussi permis de constater que le nombre de leurs patients était moins
élevé que ce qgu'ils croyaient. De lourdes charges de travail dans les hbpitaux et le
temps consacré a l'enseignement dans les unités de médecine familiale (UMF) ont
cependant restreint le nombre d’inscriptions.

Les liens entre les GMF et les réseaux locaux de services doivent encore étre
précisés, les premiers groupes ayant été constitués au cours de la période
mouvementée de la création des CSSS. Une nouvelle dynamique s’est toutefois créée
entre le réseau et les cliniques médicales privées, longtemps restées en marge du
systeme public. Le modéle GMF a introduit une logique de négociation relativement a
I'organisation des services médicaux, tandis que le mode de gouvernance des GMF et le
travail en interdisciplinarité ont favorisé la participation de ces médecins en tant que
partenaires des réseaux locaux de services. De plus, le rattachement du personnel
infirmier aux CSSS a facilité la liaison entre les GMF et les différents services offerts
dans le réseau.

Avec la fusion des établissements de santé, les infirmiéres cliniciennes des GMF ont

perdu leur lien avec les directions des soins infirmiers des CSSS, lien qui avait contribué
a définir leur réle au début de 'implantation des GMF. En effet, les infirmiéres des GMF

_|V_
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sont relativement isolées de leurs pairs puisqu’elles travaillent, pour la plupart, dans des
milieux privés et gu’elles n'ont pas aisément accés au soutien professionnel existant
dans les établissements. Un tel soutien demeure pourtant essentiel pour assurer la
qualité et la sécurité des soins infirmiers qui, rappelons-le, représentent un élément
majeur de la réorganisation en cours des services de premiere ligne. Par ailleurs, les
difficultés de remplacement du personnel infirmier des GMF occasionnent des
interruptions des services infirmiers a un nombre grandissant de patients. Enfin, des
liens plus étroits et formels entre les GMF et les services de deuxiéme et troisiéme
lignes restent encore a créer.

L'accréditation sur la base d'une offre de services de la part des médecins et le
renouvellement de cette accréditation au bout de trois ans donnent I'occasion de mieux
planifier localement les services, de valider les développements et d’adapter le modele
selon des variables stratégiques. Ces deux processus permettent aussi de fixer les
objectifs que les GMF devront atteindre a moyen terme. Les GMF s’attendent en retour
a ce que les ententes signées avec les centres de santé et de services sociaux (CSSS)
soient respectées.

L'informatisation, qui était attendue avec impatience, a plutbt décu le personnel en
raison des problémes d’'accés au Réseau de télécommunications sociosanitaire (RTSS),
de la complexité de cet accés ainsi que de linsuffisance des progrés concernant le
dossier électronique des patients. Ce dernier devient de plus en plus nécessaire, a
mesure que s'affirment une pratique de groupe et la collaboration interprofessionnelle.
Certains gains ont toutefois été enregistrés, le plus important étant l'informatisation du
suivi des patients dans certains GMF. Outre qu'il s’est montré trés efficace, le suivi
informatisé constitue un outil de premier ordre pour faciliter le travail d'équipe. Par
ailleurs, de nombreux médecins se sont initiés a I'informatique et plusieurs apprécient
grandement I'acces électronique aux résultats de laboratoire.

Les conditions ayant favorisé l'implantation des GMF se rapportent autant au
contexte général qu'a des facteurs de nature structurelle, clinique ou relationnelle. Le
soutien financier, celui qui a été consacré a l'implantation du modele autant que
I'affectation de ressources du réseau ainsi que la rémunération consentie pour certaines
fonctions et activités exercées dans les GMF ont permis de structurer ces groupes.
Ensuite, le consensus sur I'importance de réorganiser les soins de santé de premiére
ligne et sur les caractéristiques des services a privilégier a facilité la prise de décision
des gestionnaires du MSSS, du réseau et au sein méme des GMF. Se donner le temps
et « prendre le temps » ont permis que la confiance s’installe non seulement a I'intérieur
des GMF mais aussi entre ces derniers et des partenaires des réseaux locaux ayant des
cultures organisationnelles et des mandats fort différents. Enfin, les premiers GMF ont
été créés par des médecins généralement enthousiastes, malgré certaines craintes, face
aux changements que l'adoption du modéle GMF entrainait, et par des infirmieres
animées du désir de faire évoluer leur profession.
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Les effets de I'implantation des premiers GMF

La satisfaction professionnelle des médecins des premiers GMF, déja plus grande
que celle de 'ensemble des omnipraticiens, a augmenté entre 2003 et 2005. Cette
hausse a été plus importante pour les médecins pratiquant dans une clinique privée que
pour ceux qui travaillaient dans un CLSC ou une UMF. De leur coté, prés de 60 % des
infirmiéres ont situé leur satisfaction professionnelle a 90 % ou plus en 2005, un niveau
tres élevé. D’ailleurs, ce phénomene a été remarqué par certains acteurs des CSSS ou
des agences de la santé et des services sociaux (ASSS).

La satisfaction des médecins est particulierement élevée en ce qui concerne les
relations avec leurs colléegues médecins et avec les infirmiéres du GMF. La collaboration
avec les infirmiéres a contribué a réduire leur sentiment d’isolement et I'impression de
lourdeur découlant de leur responsabilité envers leurs patients. Ainsi, des médecins ont
dit avoir retardé leur départ a la retraite et les GMF ont réussi a recruter de nouveaux
médecins, contrairement a des cliniqgues qui ne sont pas devenues des GMF. Faire
partie d'une équipe mais aussi participer a un changement qui valorise leur rble
professionnel et donner de meilleurs services améliorent grandement la qualité de vie au

travail des médecins et des infirmieres.

L’expérience des patients des GMF concernant I'accessibilité, la continuité et
I'utilisation des services met en exergue des améliorations sur plusieurs plans, deux
ans seulement aprés l'accréditation. En 2005, les patients sont plus nombreux
gu’'auparavant a pouvoir communiquer facilement avec la clinique, a avoir un meilleur
acces aux services médicaux en cas d’'urgence ou en dehors des heures d’ouverture, a
avoir leur médecin de famille au GMF, a se montrer trés satisfaits de la qualité de la
relation avec leur médecin, a estimer que la connaissance qu'a le médecin de leur
situation est meilleure et, enfin, a parler avec lui de leurs consultations auprés de
spécialistes. Les patients des cliniques privées ont percu plus souvent des différences
positives qui font en sorte que leur degré de satisfaction égale — et parfois dépasse — les
niveaux atteints au regard des services fournis par les établissements de santé publics.
Signalons aussi que les personnes de 65 ans et plus se montrent généralement plus
souvent satisfaites des changements en cours. L'accés a un médecin pendant les
heures d’ouverture et l'utilisation des services a I'extérieur du GMF n’ont toutefois pas
changé au cours de la période visée par I'étude.

Au début de l'existence des GMF, certains patients ont exprimé des réticences a
consulter les infirmieres pour leur suivi. Toutefois, ils ont appris a les connaitre, ils leur
font désormais confiance et ils communiquent en premier lieu avec elles en cas de
probléeme. L'enseignement aux patients a donné un nouvel essor aux activités de
prévention et de promotion de la santé. En 2005, les infirmiéres voyaient en moyenne
une cinquantaine de personnes par semaine, rencontres auxquelles il faut ajouter de
nombreuses communications téléphoniques.

Certaines tendances quant a I'utilisation des services médicaux dans les GMF se
retrouvent, sans y étre aussi marquées cependant, dans des clinigues comparables
qui ne sont pas devenues des GMF. Ainsi, le groupe des patients « réguliers », c'est-a-
dire ceux ayant leur médecin habituel a la clinique, devient de plus en plus important et
largement majoritaire dans tous les milieux de soins, mais plus encore dans le cas des
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GMF. En GMF, trés peu de grands utilisateurs de services médicaux (3 visites ou plus
par année a un omnipraticien) n'ont pas leur médecin de famille au GMF (11,3 %,
comparativement a 19,2 % dans des clinigues non GMF en 2005-2006). Parmi ceux
dont le médecin habituel pratique au GMF, 80,0 % recoivent de celui-ci la presque
totalité de leurs services de médecine générale (70,1 % dans les cliniques non GMF).
Dans des cliniques comparables non GMF, c’est d’abord la fidélité au médecin habituel
qui a augmente, contrairement a la fidélité plus grande a la clinigue que I'on observe
dans les GMF. Les patients des GMF voient donc beaucoup plus souvent que les autres

un médecin qui est un collegue de leur médecin habituel, en plus des infirmiéres.

Le nombre de consultations médicales a baissé au cours de la période d’étude, que les
patients fréquentent un GMF ou non. Cependant, les visites a un omnipraticien de la
clientele des GMF ont diminué plus rapidement que dans les cliniques non GMF, un
résultat qui était attendu puisque les patients y sont suivis également par des infirmiéres
et qu'ils peuvent s’adresser directement & elles. Les patients vont aussi de moins en
moins souvent chez les médecins spécialistes, peu importe le type de clinique ou ils
recoivent leurs soins. Enfin, les personnes ayant certains problémes chroniques se
rendent moins souvent dans une salle d’'urgence hospitaliére, gu’elles soient suivies en
GMF ou non. Il est encore trop tét pour avoir la certitude que la pratigue en GMF
n'affectera pas ['utilisation des urgences, étant donné le temps nécessaire a
l'implantation de ce modéle et a I'amélioration de I'état de santé des patients.
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LES GROUPES DE MEDECINE DE FAMILLE ET LEUR EVALUATION

1 LES GROUPES DE MEDECINE DE FAMILLE (GMF)
ET LEUR EVALUATION

1.1 Le modeéele GMF

L'objectif de construire une premiére ligne de soins qui soit une véritable assise du
systeme de santé a été fondamental des la mise en place du systeme public
d'assurance maladie du Québecl. Au cours des années 1990, plusieurs ont fait le
constat que cet objectif était demeuré un idéal a atteindre non seulement au Québec,
mais aussi dans plusieurs provinces et pays?. En 2000, la Commission d’étude sur les
services de santé et les services sociaux, appelée la commission Clair, pose a son tour
un diagnostic trés sévere sur l'organisation des services. Elle propose alors une
réorganisation a partir « de la double réalité actuelle des CLSC et des cabinets de
médecins ». La recommandation qui a donné naissance aux groupes de médecine de
famille (GMF) se lit comme suit :

Que le volet médical de ce réseau de 1" ligne soit assumé par des Groupes de
médecine de famille composés de médecins omnipraticiens travaillant en groupe, en
cabinet ou en CLSC, avec la collaboration d’infirmiéres cliniciennes ou praticiennes.

Que ces Groupes soient responsables d’'une gamme de services définis auprés
d’'une population de citoyens qui les auront choisis®.

Les orientations de la commission Clair, en particulier I'intégration des services et la
mise en place d’équipes interdisciplinaires, ont fait consensus et ont été reprises par les
commissions d’enquéte fédérales et, plus récemment, par le groupe de travail québécois
sur le financement de la santé”.

Dés le printemps 2001, le ministre de la Santé et des Services sociaux annoncait son
intention d’'instaurer les GMF. La méme année, le groupe de soutien a I'implantation et
une équipe ministérielle affectée au projet des GMF (équipe projet) ont recu le mandat
de concevoir le modéle, de définir les orientations et de produire les outils nécessaires a
I'accréditation des cliniques, des centres locaux de services communautaires (CLSC) et
des unités de médecine familiale (UMF) voulant se constituer en GMF. A I'équipe
ministérielle se sont joints des responsables de projet, embauchés a I'échelon régional
par les agences de la santé et des services sociaux (ASSS), pour appuyer I'implantation

1. COMMISSION D’ENQUETE SUR LA SANTE ET LE BIEN-ETRE SOCIAL, Rapport, deuxieme partie, volume IV : La
santé, Québec, 4 tomes, 1970.

2. A.P. CONTANDRIOPOULOS, « Pourquoi est-il si difficile de faire ce qui est souhaitable ? », Gestion, vol. 27,
n° 3, automne 2002, p. 142-150.

3. COMMISSION D'ETUDE SUR LES SERVICES DE SANTE ET LES SERVICES SOCIAUX, Les solutions émergentes :
Rapport et recommandations, Québec, Commission d'étude sur les services de santé et les services
sociaux, p. 52.

4. COMMISSION SUR L'AVENIR DES SOINS DE SANTE AU CANADA, Guidé par nos valeurs : L’avenir des soins de
santé au Canada, rapport final, Saskatoon (Saskatchewan), Commission sur I'avenir des soins de santé
au Canada, 2002, xxxvii, 387 p.; M.J.L. KIRBY et M. LEBRETON, Réforme de la protection et de la
promotion de la santé au Canada: Le temps d'agir — Rapport du Comité sénatorial permanent des
affaires sociales, de la science et de la technologie, [Ottawa], Le Sénat, 2003, 71 p. et GROUPE DE
TRAVAIL SUR LE FINANCEMENT DU SYSTEME DE SANTE, En avoir pour notre argent, rapport du groupe de
travail, [Québec], Groupe de travail sur le financement du systéeme de santé, 2008, xii, 317 p.
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des GMF et de leurs diverses composantes, gérer le processus d’accréditation et
assurer les suivis administratifs nécessaires.

Les premiers GMF sont accrédités en novembre 2002. Par limplantation de cette
nouvelle forme d’organisation, le MSSS vise a :

. assurer une plus grande accessibilité des services, la prise en charge globale et le
suivi des patients inscrits aupres d’'un médecin membre d’'un GMF ;

. permettre & moyen terme a plus de gens d’avoir accés a un médecin de famille ;

. améliorer la prestation et la qualité des soins médicaux de premiére ligne ainsi que
I'organisation des services de premiére ligne ;

. développer une plus grande complémentarité des services avec les centres de santé
et de services sociaux (CSSS) ;

. reconnaitre et valoriser le réle du médecin de famille®.

Les GMF sont des organisations volontaires réunissant des médecins qui s’engagent en
tant que groupe a offrir une gamme variée de services et qui travaillent en collaboration
avec des infirmiéres cliniciennes. En contrepartie de cet engagement, le groupe recoit
des ressources humaines, matérielles et financieres propres a assurer I'accessibilité, la
continuité ainsi que la globalité des services de santé a la population inscrite. Les
groupes peuvent réunir plusieurs organisations (par exemple, une clinique et des
cabinets solos) et les médecins peuvent pratiquer indifferemment dans des
établissements publics ou des cliniques privées, ou dans ces deux milieux.

Plus précisément, les médecins membres d'un GMF doivent désigner un médecin
responsable et signher un contrat d’association qui fixe les orientations, le fonctionnement
et les responsabilités du groupe. Le groupe ainsi constitué présente une offre de
services au Département régional de médecine générale (DRMG). Cette offre comprend
une gamme définie de services médicaux, notamment en termes de jours et d’heures
d’'ouverture de la clinique — pour les consultations avec ou sans rendez-vous —, les
services a domicile, la garde et le soutien aux services fournis a I'extérieur de la clinique.

Une fois entérinée par 'ASSS de la région, I'offre de services du GMF fait I'objet d’'une
convention entre les deux parties. Le groupe signe également une entente avec un
CSSS partenaire sur les modalités d’'affectation du personnel infirmier et I'accés du GMF
a différentes autres ressources du CSSS. De plus, les personnes rendues vulnérables
par une perte dautonomie ou un risque de décompensation peuvent, sur
recommandation du GMF, étre inscrites a Info-Santé afin de les assurer d’'une réponse a
leurs besoins 7 jours sur 7 et 24 heures sur 24. Le modele GMF prévoit que des liens
formels sont établis avec plusieurs partenaires du réseau, autant sur le plan de l'accés a
des services que sur celui de I'échange d'information clinique, échange appuyé par
l'informatisation des cliniques.

5. QUEBEC. MINISTERE DE LA SANTE ET DES SERVICES SOCIAUX, Devenir un GMF : Guide d’accompagnement —
Le groupe de médecine de famille : un atout pour le patient et son médecin, document préparé par les
membres du groupe de soutien a I'implantation des groupes de médecine de famille, Québec, ministére
de la Santé et des Services sociaux, 2006, p. 24.
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Ces ententes conclues, le groupe peut étre accrédité en tant que GMF, par le Ministre,
pour une période de trois ans. L’accréditation est renouvelable et le renouvellement
donne lieu a une évaluation du respect de I'offre de services a la fois par les agences et
le MSSS. Chaque GMF accrédité recoit une aide financiére équivalant aux salaires
d’'une technicienne en administration (ou, encore, d’'une adjointe administrative) et d'une
secrétaire qui s’occupe exclusivement des dossiers reliés au GMF. La personne titulaire
du premier poste assume un rble de soutien auprés du meédecin responsable,
notamment a I'égard de la gestion du personnel et de I'informatisation ; celle qui occupe
le second poste assure, de son c6té, la tenue et le classement des dossiers, la gestion
du courrier ainsi que le soutien a l'inscription des patients. Chaque groupe est aussi
assuré d'obtenir de I'équipement informatique (ordinateur, cablage, certains logiciels), du
soutien technique, les liens de télécommunication et les jetons de sécurité lui permettant
d’accéder au Web et au réseau de télécommunications sociosanitaire (RTSS) ainsi
gu'un acces en ligne a la Régie de l'assurance maladie du Québec (RAMQ) pour
I'inscription des patients.

Le mode de rémunération usuel des médecins est conservé mais ils regoivent un
montant forfaitaire annuel pour chaque patient inscrit au GMF (7 $ jusqu’en 2007). De
plus, une rémunération forfaitaire est versée au médecin responsable du GMF et une
banque d’heures rémunérées compense les médecins du groupe pour le temps passé a
'administration et a I'organisation des services de santé offerts par le GMF. La garde en
dehors des heures d’ouverture est aussi rétribuée. A ces sommes s’ajoutent également
les montants auxquels ont droit les omnipraticiens désignés comme médecins de
famille, gu'ils exercent en GMF ou ailleurs, pour le suivi des personnes vulnérables
(ayant 70 ans ou plus et certains problemes chroniques) et le suivi en périnatalité.

Toute personne désireuse de le faire peut s'inscrire a un GMF en signant un formulaire
qui désigne un médecin du groupe comme son médecin de famille et qui autorise la
transmission de renseignements personnels. Cette inscription est volontaire, gratuite,
sans limites territoriales, valable pour un an et renouvelable automatiquement. Tout
patient peut annuler son inscription quand il le souhaite. L'inscription au GMF vise a
favoriser la responsabilité d’'un professionnel ou d’'une équipe a I'endroit des patients
inscrits. En contrepartie, on s’attend a leur fidélité a I'égard du GMF, méme si aucune
pénalité n’est associée au fait de consulter un médecin dans une autre clinique.

TABLEAU 1
SOUTIEN TECHNIQUE ET FINANCIER RECONDUCTIBLE ACCORDE EN 2008 A UN GMF
COMPTANT ENTRE 15 000 ET 19 000 PATIENTS

POSTE BUDGETAIRE MONTANT ($)
Ressources humaines (personnel infirmier, adjointe
administrative, secrétaire) 227 620
Aide au loyer (colt moyen) 16 000
Frais de déplacement 6 000
Informatisation 20 340
Total 269 960

Source : MSSS, Direction de I'accessibilité et des services médicaux, 2008.
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En 2008, un GMF de taille moyenne — qui compte entre 15 000 et 19 000 patients
inscrits — est assuré d'une aide reconductible équivalant a environ 270 000 $ (voir le
tableau 1) ; en excluant la rémunération supplémentaire des médecins. De plus, une
somme non reconductible d’environ 45000$ couvre les frais d'aménagement et
d’ameublement ainsi que la formation initiale. Ce soutien technique et financier est
modulé, depuis janvier 2005, selon le nombre de patients inscrits.

1.2 L’évaluation des dix-neuf premiers GMF

Le présent rapport rend compte de I'évaluation relative a I'implantation du modéle GMF,
aux effets de cette implantation sur les patients et sur les professionnels. Selon le
mandat confié a la Direction de I'évaluation du ministére de la Santé et des Services
sociaux (MSSS), I'évaluation vise a :

« décrire le rythme et les modalités de I'implantation du modele GMF ;

. préciser les facteurs, les acteurs et les circonstances qui facilitent ou entravent
'implantation de ce modeéle ;

. établir les effets des GMF sur I'accessibilité, la continuité et I'utilisation des services
de santé ainsi que sur l'organisation de la pratique médicale et la satisfaction
professionnelle ;

« soutenir le processus d'implantation.

L’évaluation porte sur les 19 premiers GMF, soit ceux qui ont été accrédités entre
novembre 2002 et avril 2003. lls sont diversifiés quant a la taille, au statut, au nombre de
sites, au milieu géographique et a I'abondance relative de I'effectif des médecins dans le
réseau local de services (voir le tableau 2). Ainsi, ces GMF sont répartis dans
12 régions ; 5 d’entre eux ont été constitués en établissement de santé, tel qu'un CLSC,
un CSSS ou, encore, une UMF ; 8 regroupent des médecins qui pratiquent dans une
clinique privée et en cabinet solo, 6 ont été créés sur la base d’'une association entre
des cliniques ou des cabinets, d’'une part, et des CLSC ou des UMF, d’autre part. Enfin,
ces GMF se déploient sur 45 sites différents, seulement 7 des 19 GMF visés par I'étude
n’occupant qu’un seul site.

Au-dela des caractéristiques que nous venons d'évoquer, ces GMF se distinguent des
cliniques qui ne sont pas devenues GMF ou qui I'ont fait beaucoup plus tard. En effet,
plusieurs de ces premiers groupes de médecins avaient déja formé le projet de devenir
GMF avant méme que toutes les procédures pour ce faire ne soient formellement
établies. Plus important encore, les médecins des premiers GMF étaient motivés par les
changements qu’implique le modele et ceux qui ont rassemblé leurs collégues autour de
ce projet ont souvent exercé un role dans des structures syndicales, médicales ou
administratives qui a fait d’eux des leaders dans leur milieu. C’est pour cette raison que
nous nous attendions, au départ, a ce que I'expérience des premiers GMF inspire les
facons de faire dans les GMF plus récents.
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TABLEAU 2
CARACTERISTIQUES DES 19 PREMIERS GMF
MEDECINS
L ) DATE SITES | ASSOCIES MUNICI- EFFECTIF
GMF P E D’ACCREDI- STATUT n) PALITES DES MEAI?E-
TATION CINS
(n) 2003 2005
GMF 1 X X 29 nov. 2002 | Public 3 12 12 Rurale =ou +
GMF 2 X X 29 nov. 2002 Privé 1 7 7 RMR =ou+
GMF 3 X X 14 nov. 2002 Privé 1 7 9 RMR =ou +
GMF 4 X 14 nov. 2002 Privé 1 9 9 RMR =ou+
GMF 5 X X 29 nov. 2002 | Public 1 15 15 RMR =ou +
GMF 6 15 janv. 2003 Privé 1 5 5 Rurale =ou+
GMF 7 24 janv. 2003 Privé 8 19 19 Urbaine -
GMF 8 X 24 janv. 2003 Mixte 3 19 19 Urbaine -
GMF 9 24 janv. 2003 Mixte 2 6 8 Rurale -
GMF 10 18 déc. 2002 Mixte 3 22 21 RMR =ou+
GMF 11 X 19 mars 2003 Mixte 2 20 23 RMR =ou +
GMF 12 25 mars 2003 | Public 3 13 15 RMR =ou+
GMF 13 25 mars 2003 | Public 1 14 15 RMR =ou +
GMF 14 29 nov. 2002 Mixte 3 7 10 Urbaine =ou+
GMF 15 X X 28 mars 2003 Privé 1 12 12 Urbaine -
GMF 16 X 07 avril 2003 Privé 3 6 6 Rurale -
GMF 17 X 24 janv. 2003 | Public 2 9 9 Rurale -
GMF 18 X X 21 janv. 2003 Privé 2 14 12 Rurale =ou+
GMF 19 11 avril 2003 Mixte 3 11 15 Rurale -

1. GMF sélectionné pour I'enquéte aupres des patients.
2. GMF sélectionné pour les entrevues.

3. Milieu rural : moins de 10 000 habitants ; milieu urbain : entre 10 000 et 100 000 habitants ;
RMR : région métropolitaine de recensement.

4. Nombre de médecins per capita pondéré selon le niveau de défavorisation :
= ou + signifie semblable ou supérieur a la moyenne du Québec,
- signifie inférieur de 15 % ou plus a la moyenne du Québec.

L'évaluation est basée sur plusieurs méthodes et différentes sources de données (voir la
figure 1). Ainsi, des enquétes par questionnaire ont été menées a deux reprises : en
2003, tout de suite apres I'accréditation, période appelée temps 0 (TO) et deux ans plus
tard, soit en 2005, période appelée temps 2 (T2). Elles visaient principalement a donner
une mesure des changements percus par les patients, les médecins ou les infirmiéres et
de ceux qui sont advenus dans les sites des GMF sur lesquels porte I'étude. L'enquéte
auprés des patients a été effectuée dans 10 des 19 premiers GMF, tandis que celles qui
s'adressaient aux médecins ou aux infirmiéres portent sur 'ensemble des 19 GMF.
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L'analyse de l'implantation a quant a elle été effectuée, en majeure partie, a l'aide
d’entrevues individuelles semi-dirigées avec des personnes directement interpellées.
Elles aussi ont été conduites a deux reprises, soit environ un an apres l'accréditation
(temps 1 ou T1) et de deux a trois ans aprés I'accréditation (appelé également temps 2
ou T2). Sept des dix-neuf GMF ont été sélectionnés de facon a représenter différents
cas de figure. Les acteurs rencontrés sont, au sein de chaque GMF : quatre médecins —
dont celui qui agit a titre de médecin responsable —, les deux infirmiéres ainsi que
I'adjointe administrative et, en dehors des GMF, des chargés de projet a I'échelle
régionale ainsi que des gestionnaires travaillant dans un CSSS ou une agence de la
santé et des services sociaux.

De plus, des groupes de discussion formés de patients de quatre GMF ont été réalisés
en 2005 (T2). L'exploitation des banques de données administratives, surtout les fichiers
de la RAMQ sur les services médicaux, nous a permis de connaitre la situation des GMF
en 2003. Elle nous a aussi permis de comparer I'utilisation des services de santé et la
fidélité des patients dans les GMF et dans des cliniques comparables. Cette
comparaison vise a isoler les effets spécifiques des GMF dans un contexte ou de
nombreux facteurs externes a ces groupes peuvent influencer I'utilisation des services.
Les données utilisées couvrent la période s’étendant de juillet 2001 & juin 2006. Enfin, la
documentation sur les GMF a été systématiquement lue et analysée.

Ces méthodes sont présentées en détail a I'annexe 2.

L'utilisation de plusieurs méthodes et la triangulation des résultats rendent mieux compte
de la complexité des changements se produisant dans un environnement en évolution
lorsque plusieurs facteurs influent sur le phénomeéne étudié®. Les résultats obtenus de
diverses sources et de différentes maniéres ont été comparés puis interprétés
simultanément lorsque cela s’avérait pertinent. Leur combinaison permet de confirmer et
de mieux comprendre certains résultats qui s'entrecoupent. Ainsi, méme si I'implantation
des GMF — que l'on verra a la prochaine partie — a surtout été étudiée a l'aide des
données qualitatives issues des entrevues individuelles, ces données ont été enrichies
de plusieurs résultats tirés des enquétes qui ont été effectuées dans les GMF ou des
discussions qui ont été menées avec les groupes de patients. De la méme facon,
certaines données qualitatives éclairent les effets de I'implantation des GMF qui ont été
mesurés et dont les résultats sont présentés dans la troisiéme partie.

6. C. Foss ET B. ELLEFSEN, « The value of combining qualitative and quantitative approaches in nursing
research by means of method triangulation », Journal of Advanced Nursing, vol. 40, n° 2, octobre 2002,
p. 242-248 et J.W. CRESWELL, Research Design; Qualitative, Quantitative and Mixed Methods
Approaches, 2° édition, Thousand Oaks (Californie), Sage Publications, 246 p.
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FIGURE 1
SCHEMA DE L’EVALUATION DES 19 PREMIERS GMF,
SELON LES METHODES ET LES SOURCES DE DONNEES UTILISEES
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2 L'IMPLANTATION DES GMF : LE CHANGEMENT RACONTE
PAR CELLES ET CEUX QUI LE VIVENT

L'objet de la présente partie est de décrire les modalités et le rythme de I'implantation
des GMF ainsi que les facteurs, les acteurs et les circonstances qui ont facilité ou, au
contraire, entravé l'implantation du modéle. Nous présentons l'implantation des divers
éléments du modéle GMF, telle que I'ont décrite les différents acteurs rencontrés en
entrevue, les patients ayant participé aux groupes de discussion et d’aprés les données
issues des enquétes. Les sections qui suivent portent tour a tour sur la formation des
GMF, le partage entre les médecins, le développement de la pratique des infirmiéres
cliniciennes et de la collaboration entre celles-ci et les médecins, le réle de I'adjointe
administrative, l'informatisation, I'offre de services, I'inscription des patients, les liens des
GMF avec les réseaux locaux de services et, enfin, le soutien a I'implantation ainsi que
les processus d’accréditation et de renouvellement de l'accréditation. Elles seront
suivies par une discussion sur l'implantation des premiers GMF. Rappelons que ces
GMF ont été accrédités entre novembre 2002 et avril 2003 ; I'annexe 1 montre les
principales étapes et le contexte de leur implantation.

2.1 Pourquoi devenir GMF ?

Ce sont les médecins qui ont d'abord élaboré le projet de former un GMF et, parmi eux,
ceux qui sont ultérieurement devenus les médecins responsables des groupes en ont
trés activement fait la promotion aupres de leurs collegues. lls les ont rencontrés, leur
ont expliqué le modéle et leur ont proposé de devenir un GMF. Certains médecins disent
s'étre laissé convaincre facilement. L'amélioration des services au bénéfice des patients,
I'informatisation de la clinique, I'arrivée des infirmieres, « on ne pouvait pas étre contre
¢a » adit 'un d’eux.

D’autres médecins manifestaient, au début, certaines réticences a cause de I'ingérence
possible du gouvernement dans leur pratigue et de I'ajout de taches administratives,
comme la production de rapports « de toutes sortes ». La méconnaissance des
différentes modalités associées au modele pouvait aussi entrer en ligne de compte
méme si, de prime abord, « le concept paraissait intéressant », comme le soulignait un
médecin. Dans un milieu d’enseignement public, devenir un GMF soulevait plusieurs
questions car cela s’ajoutait a une mission universitaire déja trés exigeante. Pouvoir
résilier le contrat d’association dans un délai de six mois aurait, & ce moment-la, favorisé
I'adhésion de médecins plus craintifs ou opposés au modéle.

D’autres médecins encore estimaient au départ que le modéle GMF était trés proche soit
de leur pratique, soit de ce gu’ils voulaient que leur pratique devienne. Ainsi, dans un
GMF, les médecins considéraient que la prise en charge des patients et la pratique
médicale selon ce modele leur « collaient vraiment bien a la peau » et correspondaient a
ce gu’ils tentaient de réaliser. Devenir un GMF était aussi I'occasion, pour un médecin
responsable, de remettre « le médecin de famille au centre de la santé [...] Le médecin
de famille a son role a jouer ; les cabinets privés sont importants, ont [aussi] leur role a
jouer ». Influencer la forme que prendrait le modele dans leur milieu pouvait également
représenter un défi intéressant.
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La perspective d’améliorer a la fois leurs propres conditions de travail et les services aux
patients, ce qui semble intimement lié, a également eu un poids dans la décision de
certains de constituer un GMF. A ce sujet, les médecins soulignent leur intérét pour une
variété d’'éléments du modeéle touchant non seulement le plan cliniqgue (meilleure prise
en charge), mais aussi les plans organisationnel (soutien informatique ou administratif,
partage des taches, interdisciplinarité) et matériel (agrandissement des locaux, soutien
financier).

Du point de vue de certains gestionnaires du réseau de la santé et des services sociaux,
les avantages en argent et en ressources humaines que donne un GMF auraient été les
principales motivations pour former un tel groupe en milieu privé ; des chargées de
projet ayant assisté les médecins dans I'implantation de leur GMF estiment de leur coté
gue les considérations matérielles en sont rarement le motif premier. Au moment des
entrevues, devenir GMF restait cependant, pour les cliniques privées, la seule voie
d’accés a certaines ressources publiqgues. Nombre de médecins pratiguant dans un
établissement du réseau ont eux aussi mentionné leur intérét pour des avantages
matériels car, en formant un GMF, ils pouvaient avoir une plus grande autonomie
financiére au sein de I'établissement et penser a améliorer leur équipement ainsi que
'aménagement de leurs locaux. S'ils avaient jugé suffisant le budget de fonctionnement
dont ils disposaient, certains médecins n'auraient pas choisi I'accréditation en tant que
GMF ou n'auraient pas demandé le renouvellement de leur accréditation.

2.2 Le partage entre les médecins d’'un GMF

2.2.1 Lagestion du GMF

La plupart des acteurs rencontrés considérent que la fonction de médecin responsable
est un élément essentiel a la bonne marche d'un GMF et a la cohésion du groupe. C'est
souvent ce médecin qui fait la promotion du réle d’infirmiere clinicienne, qui assure la
sauvegarde de la mission du GMF et qui défend celle-ci dans les différents lieux de
concertation. Le leadership et 'engagement dans l'organisation régionale des services
médicaux dont les médecins assumant ce rdle font preuve ont grandement influencé
d’abord la formation des groupes, ensuite I'accréditation et, enfin, I'implantation du
modele GMF. D’ailleurs, dans les GMF étudiés, tous sont demeurés en poste depuis les
débuts, sauf un, et ce changement a été trés exigeant pour toutes les personnes
travaillant & la clinique.

Selon les médecins, des réunions formelles ont lieu dans tous les GMF. La fréquence
des rencontres différe d’'un GMF a l'autre ; elle est plus variable en milieu privé — ou elle
est aussi moins rapide — qu’en établissement. Au début, plus de rencontres ont été
nécessaires et, par la suite, le rythme aurait diminué. Dans la plupart des GMF, les
décisions sur presque tous les aspects de la vie a la clinique sont prises par consensus
entre les médecins. Malgré tout, certains se sentent parfois mal & l'aise avec des
décisions prises en groupe, notamment celle de réserver les services aux patients
inscrits.

Dans la plupart des GMF, [l'adjointe administrative, les infirmiéres et certains
professionnels travaillant sur les lieux peuvent se joindre aux médecins pour ces
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rencontres. Une infirmiére est présente d’office dans un seul des sept GMF sur lesquels
porte I'étude qualitative. Cela est fort apprécié car, selon une infirmiere, « pour eux [les
médecins], on fait partie de la gang ». Dans deux autres GMF, il semble qu’elles ne
soient jamais présentes aux réunions et, ailleurs, elles y assistent lorsque leur présence
est jugée pertinente par les médecins. Plusieurs infirmieres le regrettent et 'une d’elles
dit: « On est aussi impliquées qu’eux autres [...] On est la autant pour trouver les
solutions que quand ¢a va bien. » Au T2, moins de la moitié des infirmiéres estimaient
avoir une participation élevée aux activités du GMF, incluant la gestion, alors que la
plupart d’entre elles s’attendaient a beaucoup plus a leur arrivée. Dans quelques GMF,
I'équipe administrative discute régulierement avec les médecins de I'achat de matériel,
de la gestion des résultats d’examen et de I'affichage a la clinique, entre autres sujets.
Ces rencontres facilitent le travail puisque toute I'équipe recoit la méme information en
méme temps.

Plusieurs formules ont été expérimentées pour répartir les responsabilités entre les
médecins selon les godts, les compétences et la disponibilité de chacun. Un certain
apprentissage et une réflexion sont donc nécessaires car, méme lorsque les médecins
pratiguent depuis longtemps dans une méme clinique, ils ne travaillent pas
nécessairement de concert. Comme le dit une chargée de projet : « J'ai remarqué avec
les années que, méme s'ils sont dix dans la clinique, ils sont en solo. » Dans presque
tous les GMF, des comités de travail ont été mis en place, comités auxquels se joignent
des professionnels non-médecins lorsqu’un sujet les concerne. Certains comités ont des
mandats et un fonctionnement définis, tandis que d’autres visent surtout I'intégration a
I'équipe. Dans I'un des GMF, les suggestions de toute I'équipe sur I'organisation des
consultations sans rendez-vous (SRV) ont permis d'y réduire le temps d'attente des
patients.

2.2.2 Le partage des taches, des ressources et des responsabilités entre les
médecins

Les médecins devaient préciser lors d'une enquéte les dépenses, les taches, les
ressources et les responsabilités qu'ils partageaient avec leurs collegues. Au TO, les
médecins membres des premiers GMF avaient déja une pratique différente de celle de
I'ensemble des omnipraticiens. En effet, 84 %’ des répondants québécois & un sondage
pancanadien disaient mettre en commun les dossiers des patients en 2004,
comparativement & 94 % des médecins des 19 premiers GMF en 2003 ; en ce qui
concerne le personnel, les proportions étaient respectivement de 88 % et de 97 % ; pour
la garde, les proportions s'établissaient a 67 % et a 85 %. Entre le TO et le T2,
proportionnellement plus de médecins des GMF ont partagé les périodes de garde, les
ressources matérielles et le temps du personnel infirmier (voir le tableau 3). Les patients
réunis en groupes de discussion ont dit & maintes reprises apprécier tout
particuliérement le fait que tous les médecins du GMF aient acces a leur dossier : « Tu
arrives, tu n’as pas besoin de raconter tout ce qui s'est passé. »

7. En excluant la non-réponse des tableaux publiés.
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TABLEAU 3
POURCENTAGE DES MEDECINS DES 19 PREMIERS GMF QUI PARTAGENT
DES TACHES, DES RESSOURCES ET DES DEPENSES,
2003 (T0) ET 2005 (T2)

LIEU PRINCIPAL DE PRATIQUE EN
ENSEMBLE 1% LIGNE*
RESPONSABILITES, RESSOURCES PRIVE PUBLIC
ET DEPENSES
TO T2 TO T2 TO T2
(n=166) (n=170)| (n=100) (n=98) (n=64) (n=69)

Ressources humaines 96,8 97,5 96,7 98,9 98,4 95,3
Dossier du patient 94,2 93,8 93,5 92,4 95,1 95,4
Espace de bureau 87,1 86,2 90,2 94,6 82,0 73,4
Ressources matérielles 86,5 93,7 92,4 96,7 78,7 89,1
Périodes de gardes 85,2 93,8 79,3 91,3 93,4 96,9
Taches administratives 75,5 73,6 72,8 76,1 78,7 68,8
Temps du personnel infirmier 74,8 91,9 64,1 91,3 91,8 93,8
Dépenses (loyer, location, etc.) 60,0 62,3 91,3 89,1 13,1 23,4

* Le lieu principal de pratique de quelques répondants n'a pu étre déterminé.

Source : MSSS, Direction de I'évaluation, Enquéte aupres des médecins des premiers GMF.

Depuis I'accréditation, la proportion des médecins qui achétent en commun le matériel
médical a augmenté dans les établissements publics et cela aurait contribué a souder
les relations au sein du groupe. Certains médecins ont souligné que les périodes de
consultation SRV aux heures défavorables sont mieux réparties dans leur GMF, ce qui
fait dire a un médecin : « Ca, c’est un miracle GMF, c’en est un. » Aux taches habituelles
des médecins s’ajoute la participation aux différents lieux de concertation, tels que le
conseil des médecins, dentistes et pharmaciens ou la table territoriale, le plus souvent
assumée par le médecin responsable. Ces assemblées accueillent souvent des
médecins qui envisagent de former un GMF. Selon une chargée de projet, aucun
gestionnaire n'aurait pu influencer les médecins comme le font leurs pairs au cours de
ces discussions.

Différents acteurs ont souligné que le partage de la responsabilité des patients s’est
développé dans les GMF. Dans plusieurs cas, c’est I'adjointe administrative qui a lancé
le mouvement en ciblant les personnes vulnérables a partir des listes de patients
disponibles a la RAMQ. Le contrat d’association donne quelques « lignes de conduite »,
dont celle d’assurer collectivement le suivi des personnes vulnérables inscrites auprés
du groupe lorsque des collégues s’absentent ou quittent la clinique. Plusieurs adhérent
aisément a cette facon de faire, car « on s’est engagé comme groupe », tandis que
d’autres montrent quelque réticence — comme les patients d'ailleurs, qui n’apprécient
pas toujours le fait de voir un nhouveau médecin. La prise en charge collective peut créer
un surcroit de travail pour les médecins qui restent et devenir un vif sujet d'inquiétude
quand plusieurs d'entre eux ont une large clientéle. Un médecin s’inquiéte ainsi du
départ a la retraite d'un collegue alors qu'il s'est avéré difficile de recruter un
remplagant : « Ces patients-1a, s'il y en a 1500, 1800 d'inscrits, [...] on va faire quoi
avec, la? »
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2.2.3 Le partage des activités cliniques entre les médecins

Le partage des activités cliniques entre les médecins augmente dans tous les GMF, que
les médecins travaillent dans un établissement ou une clinique privée (tableau 4) et que
les GMF comptent un ou plusieurs sites. Une exception toutefois : les groupes qui
comprennent des cliniques privées et un CLSC ou une UMF, illustrant sans doute la
difficulté que pose ce mariage de cultures organisationnelles différentes.

Environ les deux tiers des médecins disent, au T2, avoir collaboré a la préparation de
guides ou de protocoles, alors que la proportion s'établissait a 40 % deux ans plus tot.
L'adoption de protocoles est d'ailleurs devenue nécessaire, avec l'instauration de suivis
assurés conjointement avec des infirmiéres. Le tableau suivant illustre la participation
grandissante des médecins, surtout dans les milieux privés — ou la pratique se
rapproche ainsi de celle qui existe en établissement. La discussion de cas et la
formation continue demeurent les activités cliniques que les médecins partagent le plus
souvent, et cela vaut la peine de s’y attarder.

TABLEAU 4
POURCENTAGE DES MEDECINS DES 19 PREMIERS GMF QUI PARTAGENT
CERTAINES ACTIVITES CLINIQUES, 2003 (TO) ET 2005 (T2)

LIEU PRINCIPAL DE PRATIQUE
ENSEMBLE EN 1€ LIGNE
PRIVE PuBLIC

TO T2 TO T2 T0 T2
(n=166) (n=170) [(n=100) (n=98) (n=64) (n=69)

ACTIVITE CLINIQUE
PARTAGEE ENTRE MEDECINS

Lignes directrices cliniques

Au moins une fois par mois 40,8 47,7 42,2 53,9 36,6 38,4
Amélioration de la pratique
Au moins une fois par mois 33,3 32,1 35,2 34,1 30,0 29,2

Conception de guides de pratique
ou de protocoles de soins

Y participent 41,9 65,6 36,8 62,9 49,2 69,2
Discussion de cas

Au moins une fois par mois 68,4 74,5 64,5 71,9 73,4 78,5
Formation continue

Au moins une fois par semaine 28,6 39,0 27,5 45,7 31,1 29,7

* Le lieu principal de pratique de quelques répondants n'a pu étre déterminé.

Source : MSSS, Direction de I'évaluation, Enquéte aupres des médecins des premiers GMF.

Environ les trois quarts des médecins disent discuter de cas avec des collegues au
moins une fois par mois au T2, comparativement & 68 % au TO. De telles discussions
s'avérent plus fréquentes dans les établissements publics que dans les cliniques
privées, mais 'augmentation deux ans apres I'accréditation est plus prononcée pour les
médecins en pratique privée que pour ceux qui exercent surtout dans les établissements
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publics (7,4 points, contre 5,1). La discussion de cas est cependant plus courante avec
des infirmiéres qu'avec d’autres médecins, comme on le verra plus loin. Malgré ces
chiffres, plusieurs médecins, méme en pratique privée, pensent que « [c]e n'est pas vrai
que les médecins d’une clinique privée se réunissent pour discuter de leurs patients ».
En effet, la discussion de cas y serait surtout informelle, ainsi que le confirment au T2
60 % des infirmiéres.

Rares sont les médecins qui n'assistent jamais a des séances de formation continue,
mais la fréquence de ces séances s’est intensifiée depuis la mise en place des GMF. Au
T2, 39 % de tous les médecins avaient des sessions hebdomadaires de formation
continue avec des collégues (29 % au T0). Alors que la formation continue était moins
habituelle dans les cliniques privées que dans les établissements publics au TO, elle y
est devenue plus fréquente deux ans plus tard. Dans bon nombre de cas, la formation
s’adresse aussi aux infirmiéres.

A la fin de la période prise en compte dans I'étude, plusieurs médecins ont constaté un
rapprochement entre collégues ainsi qu’un attachement et un sentiment d’appartenance
plus forts quau début du GMF. Cet attachement pourrait résulter du partage des
responsabilités, et méme de certaines dépenses, depuis I'accréditation ainsi que de la
formation continue en équipe. Cependant, pour d'autres, le GMF n'aurait rien changé
puisqu’« [i]l y a déja une belle complicité de travail. On était déja en groupe. Ca n'a pas
changé la dynamique ». Généralement, la satisfaction des médecins quant aux relations
entre colléegues s’est beaucoup améliorée, comme on le verra dans la derniére partie.

2.3 L’infirmiére clinicienne

En 2001, la présence d'infirmieres était marginale dans les cliniques privées
d’omnipraticiens® ; & peine 10 % de ces cliniques embauchaient du personnel infirmier,
souvent & temps partiel et pour des taches techniques. A la méme époque, les
infirmiéres avaient des activités professionnelles plus variées et davantage d’autonomie
dans les CLSC que dans les cliniques privées, mais linterdisciplinarité avec les
médecins demeurait presque partout un idéal a atteindre®. L’entrée en fonction de
cliniciennes dans les GMF entrainait donc un véritable changement dans la maniere
d’exercer la profession en premiére ligne et, nécessairement, dans la pratique de la

médecine générale.

Pour la commission Clair et selon le modéle GMF, les infirmiéres devaient en effet se
voir confier un réle dit élargi, c’est-a-dire avoir non seulement un éventail diversifié
d’activités professionnelles mais aussi une grande autonomie tout en respectant le
nouveau cadre législatif en vigueur, soit la Loi modifiant le Code des professions et
d’autres dispositions Iégislatives dans le domaine de la santé. Une gestionnaire traduit
bien cette orientation: « Les infirmiéres diplomées s’attendent a faire des actes
réservés. Une infirmiére clinicienne, qui est bacheliére, devrait prendre des décisions,
au-dela de ce que peut faire une technicienne. »

8. M. DEMERS et M. BoweN, La présence et le réle de linfirmiére dans les clinigues médicales
d’omnipratique au Québec en 2001, Québec, ministére de la Santé et des Services sociaux, 2001, 39. p.

9. D. D'AMOUR, C. SIcoTTE et R. LEvY, « L'action collective au sein d’équipes interprofessionnelles dans les
services de santé », Sciences sociales et santé, vol. 17, n° 3, septembre 1999, p. 67-100.
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Tous les acteurs engagés dans l'implantation des premiers GMF avaient au départ de
grandes attentes par rapport aux effets bénéfiques de la contribution de ces cliniciennes.
Ainsi, la majorité des médecins responsables appuyait I'exercice d'un role élargi et
s'attendait & ce que la collaboration des infirmiéres ait des effets importants. Les
attentes n’étaient toutefois pas trés précises en ce qui concerne la fagon dont le role de
cliniciennes allait s’actualiser dans les différents milieux de pratique, car c’était un réle
novateur, peu connu et qui allait encore évoluer.

De leur c6té, les infirmieres espéraient une ouverture de la part des médecins quant au
réle qu’elles pouvaient jouer et craignaient d’étre affectées au triage, surtout dans les
cliniques privées. Cette inquiétude était partagée par certains gestionnaires du réseau,
pour qui les infirmiéres ne devaient pas étre confinées a 'assistance aux médecins. « Je
ne veux pas parler en mal de la miniurgence sauf que tout I'aspect professionnel... On
est cantonnées dans notre petit réle de servantes du médecin, puis c'est tout », dit une
responsable des soins infirmiers (RSI)™.

2.3.1 La sélection des infirmiéres

La plupart des médecins étaient tres satisfaits du processus de sélection par jury qui a
été établi au début par les GMF et les CLSC partenaires, lequel processus s'est avéré
un élément important pour que s'instaure la confiance entre ces équipes médicales et
ces établissements. Peu d’infirmiéres bachelieres ayant un statut d’emploi permanent
s'étaient montrées intéressées a poser leur candidature, en 2003, dans les nouveaux
GMF car il s’agissait d’assignations temporaires, un statut d’emploi précaire. Ainsi, parmi
celles des premiers GMF, trois sur dix avaient un dipldme d'études collégiales en
techniques infirmiéres!!, certaines étant par ailleurs inscrites au baccalauréat. En outre,
une certaine incertitude régnait concernant les fonctions, les activités et les conditions
de travail. Par exemple, que pouvait impliquer le fait de travailler dans une clinique
privée, sous la responsabilité fonctionnelle d’'un médecin responsable, tout en gardant
un lien d'emploi avec un CLSC ? Malgré tout, des infirmiéres ainsi que des gestionnaires
estimaient que travailler dans un GMF représentait un défi intéressant a relever, tant sur
le plan professionnel que sur le plan personnel.

Des postes permanents ont remplacé les assignations temporaires au T2, et les points
de vue exprimés par les différents acteurs convergeaient alors vers I'exigence d’'un
baccalauréat, dipldome considéré comme nécessaire pour qui aurait a élaborer des
programmes de prévention et d'enseignement. Plusieurs infirmiéres du réseau qui
avaient un dipléme universitaire ont alors posé leur candidature, tandis que toutes celles
déja en poste dans les GMF ont di faire de méme et passer une entrevue. Or, avec les
fusions d’'établissements et d’'unités syndicales en cours a I'époque, les régles du jeu
avaient changé. Des infirmieres ont ressenti malaise et inquiétude, craignant ne pas
avoir I'ancienneté nécessaire pour conserver leur emploi au sein d'un GMF, méme en
répondant aux exigences de la scolarité et de I'expérience. Malgré les difficultés
éprouvées, toutes celles qui le désiraient ont obtenu un poste, a notre connaissance,

10. Les GMF ont signé des ententes avec des CLSC partenaires avant que ceux-Ci ne soient intégrés aux
centres de santé et de services sociaux (CSSS). Les responsables des soins infirmiers de ces CLSC
étaient en relation avec le personnel infirmier des GMF. Depuis la fusion des différents établissements
de santé, la qualité des soins infirmiers reléve de la Direction des services infirmiers de chaque CSSS.

11. D’apres les données de 'Enquéte aupres des infirmiéres des premiers GMF, 2003 et 2005.
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mais ce processus a mis en exergue deux enjeux de taille pour les GMF : |a stabilité des
équipes et le role des GMF dans la sélection de ce personnel.

Au T2, la stabilité du personnel infirmier constituait en effet un défi important pour tous
les GMF. Comme le dit un médecin: « C'est quand méme une certaine énergie de
former une infirmiére, de lui apprendre ce qu’on veut, comment on le veut, & quoi on
s’attend. » Certains médecins responsables disent avoir entrepris alors « un gros travalil
de négociation avec le syndicat », qui a nécessité temps et énergie pour conserver les
infirmieres en place. Plusieurs omnipraticiens redoutaient de ne plus pouvoir travailler
avec elles et d’étre obligés d’embaucher des bachelieres sans expérience. Dans un
GMF, un médecin responsable remettait méme en question son poste si les infirmiéres
qui avaient, « tout défriché », étaient remplacées sans le consentement des médecins.

Une des plus grandes craintes des médecins, depuis la création des GMF, était en effet
de ne pas pouvoir choisir les infirmiéres avec qui ils travailleraient. Le guide
d’accompagnement du MSSS indiquait que la sélection serait faite conjointement par les
GMF et les CSSS. Les nouvelles régles syndicales ayant toutefois fait de ce champ une
compétence locale, les GMF devaient donc renégocier leur participation a la sélection
avec les CSSS partenaires. Voici le point de vue d’'une directrice des soins infirmiers qui
a suivi I'évolution des GMF : « J'ai I'impression que les régles sont plus rigides et que les
niveaux hiérarchiques se multiplient. On a de moins en moins d’emprise sur ce qui se
passe. [...] La journée ol on va imposer a des médecins qui sont des entrepreneurs
privés, de travailler avec une infirmiére qu'’ils n’auront pas choisie, la on court au devant
des problémes. Dans leur cliniqgue privée, c’est un minimum d’égards. » Selon un
médecin, le succés d’'un GMF reposerait méme sur la participation des omnipraticiens
au processus de sélection des infirmiéres.

2.3.2 L’intégration des infirmiéres au GMF

Une intégration progressive, mais difficile et lente au départ

Au T1, l'intégration des infirmieres était jugée aussi difficile que lente malgré certains
progrés constatés. Plusieurs raisons expliguent cela, dont I'absence d’orientations
ministérielles et de direction de la part des équipes médicales — absence déplorée
autant par les gestionnaires que par les médecins et les infirmieres. Un document
distribué par le groupe de soutien a l'implantation contenait une définition du réle de
l'infirmiere, mais celle-ci était considérée comme vague car elle pouvait étre interprétée
de différentes maniéres par les GMF.

Selon le chef d’'un département régional de médecine générale (DRMG), les médecins
ne savaient pas trop comment « enligner le travail des infirmiéres » et certains n'avaient
jamais entendu parler de suivi systématique. Un médecin tenait ces propos : « Quand
elles ont commencé a nous casser les oreilles pour les suivis systématiques, on ne
savait méme pas ce que ca voulait dire. » S’inspirant de ce que faisait auparavant une
infirmiére dans leur clinique, certains médecins les voyaient davantage dans des taches
techniques, par exemple un triage téléphonique qui permettrait de diminuer le volume de
leurs appels. Selon la plupart des infirmiéres, les médecins n’'avaient aucune idée du
travail que peut effectuer une infirmiére bacheliere et, méme quand ils en avaient une
connaissance théorique, « sur le terrain, ils ne I'ont pas appliquée ».
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Par ailleurs, les infirmiéres trouvaient difficile de devoir définir leur rdle clinique car elles
étaient habituées au travail en établissement, ou les soins et les réles sont structurés.
Dans plusieurs GMF, ce sont les RSI qui ont pris linitiative de définir le rbéle des
infirmiéres a leur arrivée et qui leur ont donné un soutien constant sur le plan clinique.
Les RSI souhaitaient qu’'un fonctionnement homogéne soit proposé par le médecin
responsable, car les infirmieéres devaient souvent s’adapter aux fagcons de faire de
douze, treize ou quatorze médecins. Selon certaines infirmiéres, les médecins
consacraient peu de temps a leur intégration et a la production d'outils tels que des
protocoles ou des ordonnances, qui auraient facilité leur collaboration. Une autre
préoccupation des RSI était de s’assurer que ces protocoles et ces ordonnances
protégeraient légalement les infirmiéres en cas d’accident.

La méconnaissance du réle, des taches et des conditions de travail des infirmiéres a été
a la source de quelques relations conflictuelles au sein des GMF. En effet, des médecins
craignaient de se retrouver avec les taches les plus difficiles ou les cas les plus lourds si
les infirmiéres s’occupaient du suivi des patients et de I'enseignement. D’autres se
sentaient menacés et avaient I'impression d’abandonner une partie de leur réle. A
I'origine, il y a eu également des tensions entre des infirmiéres et des secrétaires parce
que ces derniéres n'avaient pas le méme employeur, n'étaient pas syndiquées et, par
conséguent, n'avaient pas les mémes conditions de travail (ex. : les pauses).

Enfin, 'aménagement non fonctionnel de leurs bureaux ainsi que le manque de mobilier
et de fournitures nécessaires pour effectuer efficacement leurs taches avaient provoqué
des frustrations chez plusieurs infirmiéres. Selon certaines, il était méme impossible de
connaitre le budget alloué a I'achat du matériel.

Une intégration plus harmonieuse par la suite

Entre I'entrée en fonction des premiéres infirmiéres et le T2, environ le quart d’entre
elles avait changé, plusieurs ayant décidé de quitter le GMF pour différentes raisons.
Les personnes qui les ont remplacées estimaient que leur intégration au GMF s’était
bien déroulée grace a I'excellent travail accompli par celle qui les avait précédées et le
transfert de son expertise. Pouvoir compter sur les membres de I'équipe médicale était,
de plus, rassurant. «Je me sentais en sécurité. Dans le sens que, si jai une
interrogation [...], ils vont étre la pour m’aider. »

Généralement, les infirmiéres se sentaient beaucoup mieux intégrées au GMF au T2
gu'auparavant. Les séances de formation, I'apprentissage auprés des médecins, le
soutien des RSI ont fait en sorte de les rendre plus autonomes et efficaces sur le plan
clinique. Elles étaient désormais mieux en mesure de prendre en charge des patients,
en collaboration avec les médecins. D’ailleurs, selon le point de vue d’'un médecin, au
T2, leur rdle était considéré comme essentiel au sein de I'équipe : « Sans les infirmiéres,
le GMF s’écroule. Elles sont notre pierre angulaire. »
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2.3.3 L’actualisation du réle novateur de lI'infirmiére clinicienne

La latitude des GMF dans la définition du role des infirmiéres

Les points de vue exprimés au cours des entrevues font foi de deux prises de position
quant a la latitude laissée aux GMF pour définir le rble des infirmiéres. D'un coté,
certains estiment qu’il y a eu trop de perte de temps parce que chaque GMF devait
« inventer la roue ». lls auraient préféré avoir des directives plus claires du MSSS et des
suggestions quant a un mode de fonctionnement standardisé : « C’est plaisant de dire
on va s’adapter a nos besoins a nous quand on commence, mais il y eu un grand bout
de temps ou on sous-utilisait les infirmiéres [...]. »

D’autres estiment, au contraire, que la flexibilité dont a fait preuve le MSSS est normale.
Selon un médecin responsable, chaque équipe médicale devrait définir les taches des
infirmiéres en fonction de sa situation, c’est-a-dire en tenant compte des services
environnants, des besoins des patients, du mode de rémunération des médecins et du
profil du personnel infirmier en poste. A son avis, avoir donné au départ une définition
trop stricte de leur réle n'aurait pas marché. Un médecin dit, par exemple, vouloir des
infirmiéres expérimentées a l'urgence, car la clinique offre un nombre considérable
d’heures de consultation sans rendez-vous. « On n'a pas besoin pour l'instant d'une
infirmiére qui est une bonne théoricienne pour partir des programmes.» Une RSI
estimait également que le rble des infirmiéres ne pouvait pas étre exactement le méme
dans tous les GMF car chaque milieu de soins — CLSC, unité de médecine familiale et
clinigue privée — differe sur les plans de la mission, de la philosophie et du
fonctionnement. Aprés un certain temps toutefois, elle s’attendait a ce que les médecins
adherent & I'idée de ce nouveau réle et déleguent davantage le suivi des patients. Elle
ajoutait :

Moi, je me dis : On met des GMF en place pour essayer de faire évoluer le systéeme
de santé vers une qualité de services, essayer de supporter les médecins et
éduquer la clientéle a utiliser correctement les services... Pas tout le temps du sans
rendez-vous parce que c’est la que le magasinage va continuer [...] C'est un r6le qui
est a faire, ca prend du monde qui a du leadership, qui n'a pas peur et que ¢a ne
dérange pas que ¢a ne marche pas nécessairement tout de suite.

Malgré son peu de définition au départ, le role d’infirmiére a connu une évolution au sein
de tous les GMF entre le T1 et le T2. Cette évolution se caractérise par la diversification
des activités, avec un accent sur le suivi des patients et I'enseignement, par
'augmentation de l'autonomie professionnelle ainsi que par I'établissement de liens
avec des patients toujours plus nombreux.

Moins de triage, plus de suivi et une plus grande polyvalence

Comme le déclarait le chef dun DRMG, «[l]a tendance des premiers GMF a été
d'utiliser d’'abord les infirmiéres pour répondre aux besoins les plus prioritaires, comme
le triage aux sans rendez-vous ». A son avis, le triage fait partie des préoccupations des
médecins de famille, mais il croit néanmoins que la délégation d’actes médicaux aux
infirmiéres est souhaitable afin de réduire la charge de travail des médecins. Du point de
vue d’'un médecin responsable, le contact des infirmieres avec les nombreux patients
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vus au triage, au début des GMF, a été formateur. Selon lui, elles devraient « continuer
a en faire un peu pour garder la main et le sens de I'urgence dans la pratique ».

La plupart des médecins rencontrés en entrevue estimaient que le triage était moins
fréquent au T2 qu'au T1 et que, lorsque les infirmiéres en faisaient, cette activité avait
une plus grande utilité sur le plan médical que de simplement accélérer le rythme des
consultations. Quand nous leur avons posé la question au T2, environ 30 % des
infirmiéres ont répondu gu’elles ne faisaient jamais de triage et un peu plus de 40 % ont
dit y consacrer moins du quart de leur temps. A ce moment de I'étude, la plupart d’entre
elles parlaient d’évaluation plutét que de triage. « On évalue [...] ; on a la responsabilité
de gérer la salle d'attente. » Cette responsabilité impliquait pour elles de répondre a
plusieurs problemes sans que les médecins interviennent et d’éduquer les patients sur
les motifs de leurs consultations. L’évaluation de I'état de santé physique et mentale est
d’ailleurs fréquente : plus de la moitié des infirmiéres ont déclaré faire trés souvent une
telle évaluation au T2, alors gqu’elles ne s'attendaient pas a une telle fréquence a leur
arrivée dans les GMF.

Au T2, les activités professionnelles des infirmiéres se sont beaucoup diversifiées.
Méme dans un milieu d’enseignement, le médecin responsable explique : « Ca a évolué,
les médecins apprennent a confier de plus en plus de travail aux infirmiéres. » Un autre
médecin estime que non seulement les taches se diversifiaient, mais qu'elles se
complexifiaient également: « Elles réglent beaucoup de choses qui nous évitent
finalement un rendez-vous ou une prise de contact. Elles font aussi de l'assistance
médicale le soir, sauf quand elles ont des rendez-vous infirmiers. Elles ont commencé a
faire des actes délégués, comme traiter une infection urinaire. Il y a plein de choses qui
vont s’ajouter, jusqu’a ce qu’elles n'aient plus le temps. » Selon une infirmiére, « c’est
jamais pareil », et une autre I'appréciait: « Je ne serais pas capable de faire une
journée compléte de programmes, je trouverais ca plate. »

Au moment des entrevues menées au T2, les infirmiéres estimaient avoir un role élargi,
en grande partie parce qu'elles s’occupaient du suivi de patients aux prises avec des
maladies chroniques. Ce suivi, assuré conjointement avec les médecins, permettrait
d’atteindre plus rapidement des résultats optimaux ; selon I'une d’elles : « Je fais un suivi
téléphonique et un ajustement de la médication sur une base hebdomadaire, ce que le
médecin ne peut pas faire. » Au T2, tous les GMF offraient un tel suivi ; les motifs les
plus fréquents en étaient I'hypertension artérielle, le diabéte et I'anticoagulothérapie,
comme on peut le constater dans le tableau 5. Ces suivis n'existaient pas en premiére
ligne avant la création des GMF, et les deux tiers des infirmiéres y consacraient au
moins 40 % de leur temps deux ans plus tard.
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TABLEAU 5
NOMBRE DE GMF OU EST OFFERT UN SUIVI SYSTEMATIQUE POUR DIFFERENTS PROBLEMES
DE SANTE ET NOMBRE DE PATIENTS SUIVIS EN MOYENNE PAR SEMAINE
DANS LES 19 PREMIERS GMF, 2005

R PATIENTS SUIVIS EN
GMF oU UN sulvi

PROBLEME DE SANTE EST OFFERT MOYENNE PAR
SEMAINE

Hypertension artérielle 19 25
Diabete 18 26
Anticoagulothérapie 14 50
Maladie pulmonaire obstructive chronique 8 7

et asthme

Santé mentale 6 6
Insuffisance cardiaque 6

Dyslipidémie 5 13

Source : MSSS, Direction de I'évaluation, Enquéte auprés des infirmiéres des premiers GMF.

L’entrée en fonction des infirmiéres a aussi donné un nouvel essor a certaines activités
relatives a la prévention et a la promotion de la santé. Au T2, plus de la moitié des
infirmiéres disaient enseigner trés souvent aux patients et a leur famille comment
effectuer les soins dont ils ont besoin. Cet enseignement peut étre ponctuel ou répété :
« Notre principale tache, c’est de rencontrer les gens, de leur expliquer leur état de
santé [...], ce gqu'ils ont a faire au niveau des activités et de I'alimentation, de la prise de
médicaments. Ensuite, on assure un suivi pour un bout de temps [...]. » Selon une
infirmiere, «[lle manque de connaissances empéche les patients de se prendre en
main ».

Plus d’autonomie professionnelle

Il a souvent été question d’autonomie, d’affirmation professionnelle et de leadership
dans les entrevues menées au T2 avec les infirmiéres. Elles se montraient de plus en
plus en mesure de résoudre par elles-mémes un ensemble de probléemes de santé
courants en utilisant leurs connaissances scientifiques et leur jugement clinique. En ce
sens, le réle des infirmiéres dans les GMF était considéré comme différent de celui qui
existe dans les hdpitaux ou les CLSC. Selon le médecin responsable d'un GMF, « [i]ci,
c’est différent. A I'hopital, c’est plus technique et moi, je décide ». Selon une infirmiére,
comparativement au travail dans un CLSC, « [n]ous devons faire de la prévention et de
la prise en charge au méme titre que le médecin et c’est un poste qui nécessite de
prendre beaucoup de décisions ». Lorsqu’elle suspectait des problemes, l'infirmiere
pouvait pousser son investigation et ensuite référer le patient au médecin. « Mon travail
exige d’avoir un jugement clinique de plus en plus pointu. » Au fur et a mesure que les
infirmiéres acquéraient expérience et assurance, les médecins étaient portés a leur
confier davantage de responsabilités.

L'ajustement posologiqgue des médicaments selon une ordonnance ou un protocole
constitue une autre activité nécessitant un bon jugement clinique, activité que les
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infirmiéres ne s’attendaient pas a faire si souvent a leur arrivée dans les GMF. Ainsi, au
T2, les deux tiers ont dit procéder tres souvent a ce type d'ajustement, alors qu'elles
étaient seulement 3 sur 10 a s’attendre a le faire deux ans plus tét. Au T2, un médecin
appartenant a un GMF en clinique privée voyait d’'un bon ceil cette pratique, qui sera
facilitée par les ordonnances collectives : « La loi 90, avec les ordonnances collectives,
va nous permettre de développer les compétences. Je pense que c'est la qu'il faut
aller. » Ce point de vue est partagé par une chargée de projet, selon qui la délégation
formelle des actes médicaux est une étape obligée pour que le plein potentiel des
infirmiéres cliniciennes soit utilisé.

Sur le plan professionnel, I'accroissement de I'autonomie dépend de plusieurs éléments,
dont I'expérience acquise auprés des patients : « [Les infirmiéres] ont développé des
trucs pour motiver les patients au lieu d'utiliser I'approche académique », dit un médecin
responsable. D’'aucunes ont parlé aussi de leur apprentissage quotidien auprés des
médecins, lequel aurait contribué a parfaire leur jugement clinique et a les initier a de
nouvelles taches. « Des médecins sont venus m’aider ; ils m’ont montré beaucoup de
choses que je n'avais jamais faites. » Enfin, la formation continue a porté des fruits,
particulierement dans un GMF ou les médecins ont accepté d’emblée que les infirmiéres
ne jouent pas un role traditionnel d’assistance. Un médecin de ce GMF ajoute : « Les
infirmiéres du GMF étaient dynamiques, intéressées et voulaient vraiment s'impliquer. »
Plusieurs éléments ont donc favorisé le développement de la pratique infirmiére et
I'ouverture des médecins a I'exercice d’un réle élargi.

Cette autonomie se refléte aussi dans I'organisation du travail, comme I'a fait remarquer
une chargée de projet. Ainsi, les infirmiéres pouvaient gérer elles-mémes leur horaire,
décider tant de la durée que du contenu de leurs rencontres avec les patients et en
recevoir certains sans qu'ils soient vus par I'un des médecins du GMF.

Plus de liens directs avec les patients

Au T2, les infirmiéres s’occupent de nombreux patients et ont davantage de liens directs
avec eux. Au début, la plupart des patients avaient des réticences a rencontrer une
infirmiére pour leur suivi et, selon une adjointe administrative, «il a fallu y aller
tranquillement ». Ce point de vue est confirmé par les propos de certains patients qui ont
participé aux groupes de discussion : « Je prends ma tension chez moi mais, si elle veut
la prendre, il N’y a rien de médical la-dedans. Mais je ne veux pas que ca touche au
médical. » Avec le temps, les patients suivis pour des maladies chroniques ont appris a
connaitre les infirmiéres et leur font confiance. « Les patients ont appris a m'utiliser », dit
une infirmiére et ils peuvent prendre un rendez-vous directement avec elle. Dans ce
GMF, le patient qui téléphone sera rappelé dans la journée. Les infirmiéres estimaient
rencontrer une cinquantaine de patients par semaine en 2005, rencontres auxquelles
s'ajoutent les contacts téléphoniques tres fréquents. Dans plusieurs GMF, on a instauré
des périodes de rendez-vous avec les infirmiéres, notamment pour les suivis
systématiques, les soins et les traitements ainsi que les prélevements.

Le suivi des patients a favorisé I'établissement d'un lien privilégié. Selon une infirmiére,
« |le patient suivi pour le diabéte ou I'hypertension a maintenant le réflexe de demander
linfirmiere plutét que le médecin pour avoir des informations ». Certains patients
passaient aussi par les infirmiéres — qui, a leur avis, étaient faciles a joindre — pour
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communiquer avec le médecin. lls affirmaient, par exemple : « L'infirmiére, elle, oui, tu
vas pouvoir lui parler.» Ou: « Elles nous dépannent. » Les patients disaient aussi
s’exprimer plus librement avec une infirmiére, car « elle te regoit, elle prend le temps de
t'expliquer ». Dans le méme sens, un médecin demande aux patients de parler aux
infirmiéres lorsqu’ils ont besoin de conseils : « Les infirmieres ont plus de temps que moi
a leur donner. » L'approche des infirmiéres serait aussi « moins froide » que celle des
médecins.

Les patients apprécient beaucoup tant les conseils que I'enseignement de l'infirmiére,
plusieurs disant méme « travailler avec elle ». Selon une patiente ayant participé aux
groupes de discussion, « [d]epuis le temps que je fais du diabéte, cela ne m'était pas
arrivé d’étre a l'aise, de dire [...] explique-moi c’est quoi les glucides. Je fais attention, je
suis diabétique. Mais je mange quoi ? C’est ¢ca que je veux savoir. Mais elle, elle va te le
dire ». Pour certains patients, les infirmiéres sont «un peu plus séveres » que les
médecins au regard des habitudes de vie et des résultats des tests. Certains patients
rapportent aussi qu’elles ont dépisté une maladie dont le diagnostic a été confirmé par la
suite. En somme, on peut affirmer que le nouveau role des infirmiéres est vu trés
favorablement par les patients au T2.

2.3.4 La collaboration entre médecins et infirmiéres : les conditions propices

Des changements qui demandent du temps

Dans les premiers GMF, I'adoption de nouvelles pratiques au regard de la collaboration
entre médecins et infirmiéres a suivi un nécessaire questionnement sur le partage des
activités, la frontiere entre les professions et les compétences de chacun. Des
changements dans les mentalités, les attitudes et les comportements ont également été
nécessaires et n'ont pu se réaliser que progressivement. L'apprentissage de la
collaboration interprofessionnelle demande donc du temps mais aussi de la disponibilité.

Ainsi, selon un médecin, « [t]'auras beau mettre trois personnes autour d'un docteur
pour qu’il change, il faut lui laisser le temps de changer. Qu'il voie son bénéfice ». Une
infirmiére nous disait : « Le changement ne se fait pas du jour au lendemain, surtout
dans une clinique privée. » Voici deux exemples des préoccupations des médecins :
« [d]éléguer des choses, ¢a ne veut pas dire qu'on n'a plus notre utilité » et «[g]i
l'infirmiére assume tout le c6té humain des rencontres avec les patients alors que moi,
'omnipraticien, je ne vérifie que les prescriptions comme un spécialiste, cela ne
correspondra plus a ce que j'ai choisi de faire comme travail ». Des médecins ont incité
leurs collegues a collaborer avec les infirmiéres, surtout apres avoir constaté les
résultats positifs du suivi donné aux patients.

Une infirmiére, pour sa part, se questionnait sur la fagon dont elle allait collaborer avec
les médecins :

Généralement, il y a un réle qui appartient seulement aux médecins, puis il y a un
rble qui appartient seulement aux infirmieres. Ca peut étre long avant de faire
accepter aux médecins que les infirmiéres peuvent réaliser certains soins, surtout
guand ceux-ci sont a cheval entre la profession médicale et la profession infirmiére.
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En effet, il n'est pas facile de se soustraire aux rapports hiérarchiques établis depuis
longtemps. Selon une gestionnaire du réseau, les infirmiéres devaient constamment
s’affirmer auprés des médecins pour faire reconnaitre leur nouveau role axé sur la
conduite autonome de certaines activités. Ce nouveau role interpellait aussi les patients,
habitués a un certain partage des activités « C’est un changement tres important dans la
mentalité des gens que des patients acceptent de voir une infirmiere plutét que le
médecin et que le médecin dise aux patients [d’aller] voir les infirmiéres », nous a dit une
infirmiere.

L’'établissement d’une confiance mutuelle

Un sentiment de confiance s’est progressivement installé a force de se cétoyer, de se
parler, de discuter des cas. Plusieurs infirmiéres ont pris les devants et ont gagné la
confiance des médecins en leur montrant ce qu’elles étaient capables de faire, en
documentant leurs interventions, en leur apportant un soutien et en s’adaptant a eux.
Selon I'une d’entre elles, il est important d’aller les voir dans leur bureau : « Au début, ce
n'était pas évident parce qu'il y avait toujours la hiérarchie qui sépare les médecins des
infirmiéres. Pour moi, ¢ca a été magique ; chaque personne a décidé de s’impliquer,
méme les plus récalcitrants des médecins. »

Une autre infirmiére ne pensait pas que la complicité avec les médecins serait un jour
aussi forte : « Maintenant, tous les médecins nous référent des patients. Méme le
médecin le plus difficile d’approche fait maintenant confiance aux infirmieres. » Les
changements chez les médecins les plus réticents se seraient produits, selon une autre
infirmiére encore, avec le développement du suivi des patients :

Ce n'est plus la méme dynamique. Moi, je me sens égale avec le médecin. Avant,
[...], le médecin me donnait des ordres puis j'exécutais. Maintenant, je peux
suggérer aux médecins un ajustement de la médication [...] et faire le suivi des
prélevements parce qu'ils ont confiance.

Cette confiance a méme été remarquée par des patients réunis en groupes de
discussion.

Ces points de vue font écho aux données recueillies par questionnaire. Ainsi, au T2,
85 % des infirmiéres répondaient que leur opinion était souvent ou trés souvent prise en
compte. De plus, seulement 11 % des médecins ne référaient aucun de leurs patients
aux infirmieres du GMF. Les références des médecins sont plus nombreuses dans les
GMF privés tout simplement parce que les patients y sont plus nombreux.

-43-



DEUXIEME PARTIE
L' IMPLANTATION DES GMF : LE CHANGEMENT RACONTE PAR CELLES ET CEUX QUI LE VIVENT

GRAPHIQUE 1
NOMBRE ET POURCENTAGE DE PATIENTS REFERES EN MOYENNE
PAR SEMAINE AUX INFIRMIERES
PAR LES MEDECINS DANS LES 19 PREMIERS GMF, 2005

Public |13’5% 5.6
Privé |11’5% j10,4
Mixte | £.6% y 4.7
Unsite 213,8% ) 9.7
Deux sites ou plus | 9.0% 5,8

Ensemble I 10,6%

17.1

Source : MSSS, Direction de I'évaluation, Enquéte aupres des médecins
des premiers GMF.

Lareconnaissance des compétences des infirmiéres

A leur arrivée dans les GMF, les infirmiéres ont d0 faire leurs preuves. « Comme
j'écrivais tout ce que je faisais sur une feuille, le médecin pouvait constater ce que je
pouvais apporter au suivi du patient », a dit une infirmiere. Ainsi, plusieurs médecins ont
trouvé stimulants les bons résultats obtenus au cours du suivi des patients qu’ils ont
effectué conjointement avec les infirmieres. Dans un GMF, elles sont devenues des
expertes de la vaccination : « [...] pas juste de la technique de la vaccination [...] aussi
de connaitre qu’est-ce qu’elles doivent donner et a quel moment. » Rappelons ici que,
dans leurs nouvelles fonctions, les infirmiéres ont affiné leur jugement clinique en plus
d’acquérir de lI'assurance.

En général, au T2, les infirmiéres estiment que les médecins reconnaissaient leurs
compétences, plusieurs médecins se montrant fiers du travail accompli. L'un d’eux va
jusqu’a dire qu'« elles sont la créme des infirmiéres » et, dans ce cas, il est vrai qu’elles
ont développé une expertise reconnue a I'extérieur du GMF. Selon une autre infirmiere,
plusieurs médecins n’hésitaient pas a leur exprimer leur reconnaissance: « Il y a
beaucoup de renforcement positif qui se fait de la part de plusieurs médecins. »
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Un partage clair des responsabilités et des fonctions

Médecins et infirmiéres estiment qu’il est important de bien définir les roles au sein de
I'équipe et de fixer les limites relativement a l'action de chacun. Voici le point de vue
d'une infirmiere a ce sujet :

Il faut que linfirmiére prenne sa place pour que les médecins ne lui donnent pas
juste des prises de sang ou des taches presque de secrétaires — parce que je sais
gue ¢a existe dans d’autres GMF. En méme temps, il ne faut pas non plus que les
médecins les utilisent pour leur faire faire des examens physiques complets.

Une adjointe administrative va dans le méme sens, en attribuant la bonne entente entre
les médecins et les infirmiéres du GMF qui I'emploie au fait que les premiers avaient
appris a travailler ensemble et & déterminer ce qui pourrait étre délégué aux secondes.
Par ailleurs, le réle des infirmiéres doit étre expliqué aux patients afin d'éviter toute
déception de leur part si celles-ci ne peuvent pas répondre a leurs attentes.

Des outils pour faciliter la collaboration

Dans I'ensemble des GMF, la conception des outils nécessaires a la collaboration s’est
appuyée sur le fort leadership exercé a la fois par les infirmieres et par les RSI, qui les
ont soutenues. Deux types de moyens ont été utilisés : ceux qui visaient a faciliter
I'échange d'information et ceux qui permettaient la délégation de certains actes
médicaux.

Le premier de ces moyens demeure, sans contredit, le partage des dossiers des
patients. Selon une adjointe, « [tJu as un dossier unique, puis chacun peut consulter les
notes de chacun. Que ce soit le médecin, que ce soit l'infirmiére, il ou elle voit la
derniere chose qui s’'est passée ». Lorsque les dossiers sont informatisés, « on a tous
les renseignements essentiels » en plus d’avoir acces a plusieurs sources de données,
ce qui permet de prendre les meilleures décisions. Différents formulaires et diverses
facons de procéder ont aussi été expérimentés dans la plupart des GMF ; sans en faire
une liste exhaustive, mentionnons les notes infirmieres intégrées aux dossiers, un
formulaire indiguant le type d'intervention infirmieére souhaité par le médecin et des
feuilles pour le suivi des patients. L'industrie pharmaceutique a, pour sa part, fourni
plusieurs outils visant a informer les patients, outils que les infirmieres trouvaient trés
bien faits. Cependant, cela n'a pas été sans poser quelques problémes éthiques,
auxquels a fait référence une directrice des soins infirmiers :

Dans les cliniques privées, ca a toujours fonctionné comme ca [...] et, @ un moment
donné, je leur ai dit [aux infirmiéres] : « Ecoutez, les décisions concernant les suivis
cliniques ne doivent pas étre [prises] en fonction de ce que vous offre une
compagnie pharmaceutique. »

Il a aussi fallu établir des consignes claires et précises, par exemple sur la capacité des
infirmiéres a prendre la décision de renvoyer une personne chez elle sans qu’elle ait été
vue par I'un des médecins du GMF. Lors des entrevues menées au T2, la nouvelle Loi
modifiant le Code des professions et d’autres dispositions |égislatives dans le domaine
de la santé n’était pas encore appliquée et la délégation formelle des actes médicaux
par l'intermédiaire de protocoles ou d’ordonnances individuelles restait peu répandue.
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Cette délégation constitue I'occasion de s’entendre sur des facons de faire, de sorte que
les infirmiéres n'ont pas besoin de consulter constamment les médecins. Pourtant, selon
un médecin responsable d’'une clinique privée « Malgré ce qu’on croyait il y a trois ou
guatre ans, les médecins sont de moins en moins rébarbatifs a déléguer des choses. »

Les raisons évoquées pour expliquer le peu de progres a ce sujet ont été la lente
actualisation du réle de clinicienne et le manque de temps de la part des médecins. Le
développement des protocoles existants passe en effet par plusieurs étapes dont, en
premier lieu, la définition des priorités. Par exemple, un médecin expliquait que le GMF
dont il est membre a commencé par I'anticoagulothérapie. « On a une population agée ;
il y a énormément d'anticoagulés. C’est un travail de surveillance de tous les jours. »
Dans un autre GMF, on a choisi de s'attaquer d’abord a deux problémes circonscrits afin
de « se faire la main et de ne pas aller a gauche et a droite ». Les outils produits se sont
révélés si efficaces gu'ils ont été largement diffusés. « C’est un signe que le travail qu'on
a fait était guand méme de qualité », en a dit le médecin responsable.

Concevoir et produire ces outils a demandé beaucoup de temps aux infirmiéres, mais,
une fois utilisables, ils ont fait gagner du temps selon un médecin. Une gestionnaire a
constaté que « les protocoles ont débourré rapidement lorsque les médecins ont libéré
du temps aux infirmiéres qui faisaient beaucoup de SRV et du walk-in au début ».
Plusieurs infirmiéres auraient aimé suivre davantage de patients et avoir des rencontres
formelles avec I'équipe médicale afin que d’autres problemes de santé puissent s’'ajouter
a ceux pour lesquels elles offraient déja un suivi, mais il fallait « continuer de pousser
sur nos médecins pour ¢a ». Outre le temps, I'adoption de protocoles nécessite une
certaine uniformité dans la pratique des médecins. Selon une infirmiére, « [i]ls ont des
marches a suivre [pour le suivi du diabéte] mais, ici, les médecins ne s’entendent pas
entre eux ». Certains médecins préféraient voir leurs patients tous les mois, d'autres,
une fois I'an et d’autres encore, chaque trimestre.

2.3.5Vers un véritable travail d’équipe

La conception de protocoles pour le suivi des patients a été une occasion privilégiée de
développer la collaboration interprofessionnelle au sein des GMF. Selon une infirmiére,
« [l]idée, c'est de ne pas partir dans une vision individualiste. C'est comme ¢a, une
équipe ; j'ai besoin d’eux pour bien faire mon travail, puis ils ont besoin de moi pour offrir
un meilleur service a leur clientéle — parce que c’était le but des médecins de devenir
GMF ». Outre cela, d’autres motifs ont suscité la collaboration : au moins la moitié des
médecins et un peu plus d'infirmiéres disent coordonner conjointement les soins,
discuter de cas ou effectuer le suivi systématique des patients au moins une fois par
semaine. Pres des deux tiers des infirmiéres avaient, au T2, des sessions de formation
continue avec les médecins au moins tous les mois, un pourcentage impressionnant.
Dans tous les GMF, les discussions de cas étaient plus fréquentes entre les médecins et
les infirmiéres gu’entre médecins seulement, et cela est encore plus marqué dans les
cliniques privées. Ainsi, au T2, plus de 90 % des médecins ont dit discuter de cas avec
les infirmiéres au moins une fois par mois, tandis que 75 % d’entre eux le faisaient avec
leurs collégues. Selon un médecin, « cela vient du fait que les médecins ont confié des
taches cliniques aux infirmiéres ».
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Ainsi, autant la collaboration interprofessionnelle représentait un frein au début de
l'implantation des GMF, autant elle est devenue, avec le temps, un élément moteur dans
plusieurs GMF. Selon une infirmiére, « [a]vant, c’était comme toi, t'as ta job ; moi, jai la
mienne. Maintenant, ¢a tend vers une collaboration. J'ai entendu plusieurs médecins
dire: “On ne se verrait plus sans infirmieres”. » Certains médecins ont pris golt a
I'interdisciplinarité et disent consacrer plus de temps a la discussion de cas avec des
professionnels d’autres domaines. Une équipe de travail, « ce n’est pas juste médecins
et infirmiéres » ; les secrétaires en font aussi partie, selon une infirmiére travaillant dans
un GMF privé ou I'entrée en fonction des infirmiéres a pourtant été tumultueuse. Les
secrétaires sont, a son avis, trés importantes du point de vue de I'approche avec les
patients puisqu’elles sont le premier point de contact de ces derniers avec la clinique.

2.4 L'administration et le secrétariat

2.4.1 Laréorganisation du travail et I'adaptation au modéle GMF

Au cours de la premiere année d’existence du GMF ou juste avant, quatre des sept GMF
ou des entrevues ont été menées ont connu des problémes majeurs au regard du
fonctionnement du secrétariat. Différentes raisons peuvent expliquer ces problémes,
dont une répartition inégale du travail qui a suscité de linsatisfaction chez les
secrétaires. Selon une adjointe administrative, les médecins adressaient leurs
demandes a « la premiere du bord ». Dans certains GMF, les secrétaires sont affectées
a des médecins. Certains apprécient cette relation privilégiée avec une secrétaire
attitrée car celle-ci connait leurs patients et leur rythme de travail. D'autres GMF
spécialisent les fonctions : « [N]otre philosophie de gestion était d’avoir un secrétariat
unique qui donne des services a un groupe de médecins, des secrétaires qui ont leurs
champs de compétence comme en facturation, en accueil, en téléphonie. »

En outre, la premiére année d’existence du GMF a été exigeante pour le personnel de
secrétariat : plus d’appels téléphoniques, de demandes d’information et de manipulation
de dossiers. Des adaptations aux facons de faire habituelles ont été nécessaires, par
exemple, des rencontres ont été tenues sur les questions les plus fréquemment posées
par les patients sur les GMF. Ces changements ont fait en sorte que les adjointes
administratives ont dQ intervenir rapidement pour réorganiser le travail et définir des
maniéeres de faire. Plusieurs médecins disent que les adjointes ont réussi a bien gérer
I'ajout de travail administratif, a clarifier les roles et a mieux répartir les taches.

Au T2, le soutien administratif a la pratique infirmiere variait selon les GMF. En général,
les secrétaires filtraient les appels, sortaient les dossiers, prenaient les messages et les
rendez-vous des infirmiéres. Dans un GMF, les infirmiéres demandaient cependant peu
des secrétaires, car «[o]jn a de belles relations, sauf qu’il ne faut pas trop en
demander ». Dans deux GMF privés, les infirmieres n’avaient aucun soutien sur le plan
administratif, alors qu’elles souhaitaient étre libérées de certaines taches comme la
confirmation de rendez-vous, les photocopies ou la production de documents.
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2.4.2 Une gestion essentielle au bon fonctionnement du GMF

La plupart des adjointes étaient déja a I'emploi de la clinique avant I'accréditation et y
assumaient des taches de gestion, en plus du travail technique habituel. Néanmoins, ce
réle s’est accentué avec l'implantation du GMF et plusieurs médecins considérent la
gestion de la clinique faite par I'adjointe comme trés importante, sinon essentielle au
fonctionnement d’'un GMF. Le travail est plus exigeant sur différents plans : logistique
des réunions, suivi des courriels, liens avec le CSSS, I'ASSS et la RAMQ, suivi du
remplacement du personnel infirmier, recrutement d’employés et intégration des
infirmiéres. Une adjointe affirmait: «[I]l faut que je fasse plus pour donner le plus
possible de services en tant que tels. » Fort appréciée, certains médecins en disaient :
« Elle a changé notre vie. » Par contraste, dans un GMF qui n'a pas de secrétariat, les
médecins font eux-mémes les taches administratives telles que les photocopies et les
lettres. La, « [tJout le cOté administratif des projets cliniques est fait par les médecins » et
le travail d’'une adjointe leur ferait certainement gagner du temps.

La gestion du secrétariat et de I'accueil n’est pas chose facile car les relations humaines
exigent du temps, «de la souplesse, du tact et de I'honnéteté ». Les probléemes a
résoudre sont quotidiens, surtout dans les cliniques ou le taux de roulement du
personnel demeure élevé. Une adjointe affirmait : « Moi, je me fais un point d’honneur
de ne pas perdre personne, parce que ce n'est pas plaisant. » Selon un médecin,
I'adjointe a contribué a instaurer un bon climat de travail et a faire travailler les gens
ensemble, de facon harmonieuse. Certaines adjointes ont commencé a apporter leur
soutien aux activités cliniques, un réle que des médecins souhaitent voir se développer
de fagcon importante au cours des prochaines années. Ainsi, ces meédecins regoivent
tous les mois la liste de leurs patients inscrits, mais des données sur les problémes de
santé, les visites ou d’autres caractéristiques de leurs patients leur permettraient de
définir des priorités d’'action.

2.5 L'informatisation des GMF

2.5.1 Des espoirs dégus

L’informatisation a suscité de grands espoirs, surtout chez les médecins, depuis la
création des GMF ; elle avait d'ailleurs été pour plusieurs un incitatif a former un tel
groupe. Selon certains acteurs, dont le chef d'un DRMG, linformatisation est une
condition essentielle au développement des services de premiere ligne et, pour cette
raison, toutes les cliniques devraient en bénéficier, GMF ou non. Les espoirs étaient
également grands chez les concepteurs des GMF, pour qui « [l]e soutien informatique
doit permettre d'interrelier les GMF et tous les établissements du réseau de la santé afin
gue les professionnels puissent avoir acces et partager I'information clinique nécessaire
au suivi de la clientéle inscrite® ».

12. QUEBEC. MINISTERE DE LA SANTE ET DES SERVICES SOCIAUX, Devenir un GMF : Guide d’accompagnement —
Le groupe de médecine de famille : un atout pour le patient et son médecin, op. cit., p. 23.
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Or, selon un médecin responsable, I'informatique avance « a pas de tortue », méme au
T2. Dans un autre GMF, linsatisfaction des médecins était telle a ce sujet gu’ils en ont
fait une condition au renouvellement de leur accréditation ; finalement, des solutions
satisfaisantes a leurs probléemes ont été trouvées. Prés de la moitié de tous les
médecins des premiers GMF se sont déclarés insatisfaits, ou plus ou moins satisfaits, du
systeme informatique. Il s'agit du plus bas niveau de satisfaction parmi I'ensemble des
sujets sur lesquels nous les avons interrogés. Quant aux infirmieres, une plus grande
proportion s’'est déclarée insatisfaite au T2 qu’au TO. Pourquoi ?

En premier lieu, les difficultés relatives a l'acces au réseau de télécommunications
sociosanitaire (RTSS) ont été mentionnées a plusieurs reprises dans les cliniques
privées. La procédure est complexe et comprend plusieurs étapes. Par exemple, pour
accéder aux résultats de laboratoire, il faut un jeton d’identification, un mot de passe,
l'identification de la clinique et le numéro de carte de I'hdpital. De plus, le systéme
informatique ne serait pas fiable : jeton non fonctionnel, journées de panne, gels de
I'accés au centre hospitalier, etc. Pour un médecin responsable, I'acces problématique a
Lotus Notes a été « un irritant majeur qui fait qu’'un moment donné, ¢a me tente moins
d’aller sur Lotus Notes ».

Ensuite, le transfert du contrat de service du Technocentre a une autre organisation a
créé beaucoup d'insatisfaction dans tous les GMF, notamment a cause d'un service
moins rapide et de I'entretien décevant du parc informatique. Plusieurs ont parlé de
« recul ». Une adjointe affirmait : « Je m’ennuie du Technocentre, beaucoup, beaucoup,
parce qu'on appelait, ils venaient nous régler notre probléeme ; ca se réglait dans la
journée. On avait un trés, trés bon service. »

De nombreux médecins n'auraient pas utilisé le conseiller pharmaceutique électronique
proposé au début, car « c'était compliqué » de tenir a jour la médication. En effet,
lorsqu’'un médicament n'avait pas été prescrit depuis plus d'un an, il était effacé
automatiquement du dossier. « La, on se cherche, on sait jamais gu'est-ce que le
monde prend et ne prend pas. Moai, je trouve que c’est plus mélangeant qu’un systéme
écrit. » Au moment des dernieres entrevues, une nouvelle version était annoncée.

2.5.2 Une informatisation fragmentaire des dossiers des patients

De tous les souhaits exprimés, l'instauration d’'un dossier électronique performant,
convivial, intégrant toutes les données médicales et adapté aux besoins cliniques était
'un des plus fréquents. Or, en 2003, les dossiers des patients étaient partout, & notre
connaissance, en format papier, comme c’était le cas en 2007 dans les bureaux de
90 % des médecins québécois'®. De la situation actuelle & un tel dossier électronique,
plusieurs étapes sont donc a prévoir, incluant la saisie des données des milliers de
patients — ce qui préoccupe d’ailleurs plusieurs médecins.

13. COLLEGE DES MEDECINS DE FAMILLE DU CANADA, ASSOCIATION MEDICALE DU CANADA et COLLEGE ROYAL DES
MEDECINS ET CHIRURGIENS DU CANADA, Sondage national des médecins 2007, Tableau 40A, [En ligne].
[http://www.nationalphysiciansurvey.ca/nps/2007_Survey/2007nps-f.asp].
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Au moment des entrevues, certains GMF participaient a des projets pilotes, créaient des
produits maison ou achetaient des logiciels, obtenant ainsi, en partie, des dossiers
électroniques. Les initiatives individuelles en cette matiere comportent cependant
certains aléas. Les applications maison sont développées sans liens avec ce qui existe
dans le réseau et celles qui appartiennent a un médecin ne sont pas partageables avec
ses collegues, les secrétaires ou les infirmiéres. Par exemple, deux médecins associés
au méme GMF ont créé, chacun de leur coté, leur dossier patient informatisé, deux
outils dont ils sont les seuls utilisateurs. Ailleurs, un outil de suivi systématique n'a pu
étre diffusé car la plateforme technique n’était pas assez performante et que ni les mises
a jour ni le soutien techniqgue ne pouvaient en étre assurés. Le développement des
produits exige du temps et des compétences en informatique, ce que n’ont pas tous les
GMF.

Cependant, deux des sept GMF ou ont eu lieu les entrevues ont réalisé une innovation
de premier plan : I'informatisation du suivi des maladies chroniques. Les infirmiéres,
seules ou avec des médecins experts en informatique, ont créé des bases de données
permettant de suivre les patients atteints d’'une telle maladie. L'informatisation a ainsi
rendu possible le suivi d’'un nombre beaucoup plus élevé de personnes, prés de mille en
anticoagulothérapie dans un GMF. Dans un autre GMF, les infirmiéres ont estimé que le
suivi informatisé leur demande entre vingt et trente minutes par jour, comparativement a
deux ou trois heures lorsque tout se faisait manuellement. De plus, toutes les
informations sont faciles d’acces au moment de communiquer avec les pharmaciens et
elles peuvent étre transmises a d’autres personnes, comme les infirmiéres chargées des
soins a domicile.

Dans ces deux GMF, « [s]ans ordinateur, ce n'est pas possible. On ne peut pas vivre »,
dit une infirmiére. Selon un médecin responsable, « on ne serait pas arrivé aux résultats
quon a la s'il n'y avait pas cette dimension-la». De l'avis général des acteurs,
l'informatisation du suivi des patients a fait gagner du temps, a simplifié les étapes et la
gestion du temps ; de plus, elle permet d’avoir des dossiers clairs et a jour. Les outils
utilisés encadrent le travail et facilitent la communication. Les personnes qui les ont
développés ont été appelées a partager leur expertise. Selon un médecin, «¢a a
comme donné une espéce de notoriété [...], J'y trouve un gain pour orienter désormais le
CSSS au niveau informationnel ». Selon une chargée de projet, I'informatisation des
suivis systématiques permet aussi de rendre plus visible le travail des infirmiéres.

2.5.3 Des avancées avec I'implantation des GMF

Des acquisitions qui facilitent le travail

Les GMF publics bénéficiaient déja d’'un parc informatique et d'applications avant d'étre
accrédités. Il en est autrement des cliniques privées qui, souvent, ne possédaient qu’un
nombre trés limité d’ordinateurs utilisés surtout pour le secrétariat. Dotés d’'un nouveau
matériel informatique, certains GMF ont pu acheter des logiciels facilitant I'organisation
du travail — comme le logiciel de rendez-vous, qui permet au personnel soignant de
vérifier si une case horaire est occupée par un rendez-vous ou si le patient est arrivé
sans avoir a se déplacer ou a téléphoner a la réception. Les infirmiéres d'un GMF
inscrivent au besoin des rendez-vous avec un médecin. Lotus Notes a fourni aux

cliniques qui ne sont pas dans le RTSS les adresses électroniques de différents

-50-



DEUXIEME PARTIE
L' IMPLANTATION DES GMF : LE CHANGEMENT RACONTE PAR CELLES ET CEUX QUI LE VIVENT

interlocuteurs du réseau, du MSSS, des agences et des CSSS. Selon un médecin,
Lotus Notes facilite également la transmission de l'information a I'intérieur méme du
GMF. Enfin, des infirmiéres disent trouver sur Internet les outils permettant d’étayer
'enseignement qu’elles donnent aux patients.

Des résultats d’examen de laboratoire disponibles plus rapidement

Au T2, seulement 3 des 45 sites n'avaient pas d’acces électronique aux résultats de
laboratoire. Au méme moment, 60 % des médecins et pratiguement toutes les
infirmiéres utilisaient le lien électronique pour obtenir ces résultats, comparativement a
14 % des médecins deux ans plus t6t. Quand les procédures d'accés sont simples,
plusieurs disent ne plus pouvoir se passer de cette application ; toutefois, certaines
procédures peuvent étre relativement longues. Les patients d'un GMF ont dit
grandement apprécier connaitre plus rapidement les résultats des examens qu’ils ont
passeés.

L'initiation a I'informatique de plusieurs médecins

Plusieurs GMF comptent parmi leurs membres des médecins férus d'informatique, mais
ce n'est pas le cas de la majorité. Depuis 2003, plusieurs observateurs ont constaté que
de nombreux médecins sont passés de I'état de néophyte en informatique a celui
d'utilisateur régulier. Contrairement aux médecins, toutes les infirmiéres — sauf
exception — utilisent de facon quotidienne I'informatique au travail. Selon une RSI, « au
début du GMF, certains médecins savaient a peine ouvrir un ordinateur ; maintenant, ils
font la lecture de leurs résultats, ils vont dans la gestion de leur rendez-vous, des suivis
systématiques, des suivis informatisés. »

Cette observation va dans le méme sens que les résultats de I'enquéte aupres des
médecins (voir le graphique 2). Y sont qualifiés d'utilisateurs les médecins qui ont dit
faire usage, au GMF ou a la maison, du courriel, de la recherche de documentation sur
Internet ou du transfert de résultats de laboratoires. Si 87 % des médecins pratiquant
dans les établissements étaient des utilisateurs de I'informatique au TO, c'était le cas de
la moitié seulement de ceux qui travaillaient dans un GMF privé et des deux tiers de
ceux qui pratiquaient dans un GMF mixte. Deux ans plus tard, seul un petit groupe de
meédecins peut étre considéré comme non-utilisateur et 'dge des médecins ne semble
plus étre un facteur relié a I'usage d’outils informatiques.
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GRAPHIQUE 2
POURCENTAGE DES MEDECINS DES 19 PREMIERS GMF QUI UTILISENT L'INFORMATIQUE
AU GMF OU A LA MAISON, SELON LE STATUT DU GMF, 2003 (TO) ET 2005 (T2)
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Source : MSSS, Direction de I'évaluation, Enquéte auprés des médecins des premiers GMF.

2.6 Une offre de services étendue

2.6.1 Les heures d’ouverture et les types de consultation

Au moment de l'accréditation, 'offre de services de chagque GMF avait déja fait I'objet
d’'une convention avec I'agence et celle-ci a peu changé par la suite. Environ les trois
quarts des sites ont des périodes de consultation sans rendez-vous (SRV) au moins un
soir par semaine et autour de 70 % en ont les fins de semaine. Les consultations
médicales sur rendez-vous en soirée sont par contre moins fréquentes au T2, tant dans
les sites principaux que dans les sites affiliés des GMF. Environ 80 % des sites
principaux et 60 % des sites affiliés offraient ce service au moins un soir par semaine au
TO ; au T2, les proportions sont de 65 % dans les sites principaux et de 35 % dans les
sites affiliés. L'offre des consultations sur rendez-vous en soirée accroit pourtant
I'accessibilité des services, comme l'ont montré Haggerty et ses collaborateurs®* en
2002 pour chaque heure d'ouverture au-dela de 55 heures par semaine. Enfin, aucun
site affilié et seulement un site principal sur cing offre des consultations sur rendez-vous
la fin de semaine au T2.

14. J. HAGGERTY et al., Continuité et accessibilité des soins de premiére ligne au Québec, [Ottawa],
Fondation canadienne de la recherche sur les services de santé, 2004, v p.
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L'organisation des consultations SRV varie d’'un GMF a l'autre. Des ententes prévoient
parfois le partage des consultations de ce type avec des GMF ou des établissements
avoisinants. Généralement, un médecin est affecté au SRV dans les sites principaux
alors que, dans la plupart des sites affiliés, les patients sont vus entre les rendez-vous.
Ces deux modes d'organisation des consultations SRV, I'un formel et 'autre informel,
peuvent aussi coexister. Par exemple, les patients sont regus entre les rendez-vous en
avant-midi alors qu’en apres-midi, un ou deux médecins sont affectés aux consultations
SRV. Pour que puissent s'intercaler des cas urgents, les secrétaires prévoient des
intervalles plus longs entre les rendez-vous, soit 25 minutes ou plus ; c’est le cas pour
plus de la moitié des médecins des sites affiliés et pour 30 % d’entre eux dans les sites
principaux.

Le nombre d’heures d’ouverture hebdomadaires est passé en moyenne de 53,1 a 56,9
pour les sites principaux et de 34,2 a 37,0 pour les sites affiliés entre le TO et le T2.
Cette augmentation est attribuable principalement & la prolongation des périodes de
consultation sur rendez-vous, les nombres d’heures prévues pour les consultations SRV
étant équivalents au TO et au T2. Bien que le nombre de personnes vues en moyenne
chaque semaine par les médecins soit resté semblable, moins de patients sont vus sans
rendez-vous (25,9 au TO, contre 23,1 au T2) et, inversement, plus de patients le sont sur
rendez-vous (46,5 au TO, comparativement a 48,3 au T2).

2.6.2 L'éventail des services médicaux

Mis a part les suivis assurés conjointement par les médecins et les infirmieres, le profil
de la pratique médicale dans les GMF a peu changé depuis I'accréditation. Ainsi, malgré
'augmentation des heures d’ouverture, le nombre d’heures consacrées aux services de
premiére ligne fournis aux patients est similaire entre le TO et le T2 (27 heures en
moyenne par semaine au T0, contre 26 au T2). Les médecins ayant surtout une pratique
privée passent généralement plus de temps a la clinique (28 heures en moyenne au T2)
que ceux qui travaillent dans des CLSC ou des UMF (24 heures au T2).

En général, les services de premiére ligne fournis aux patients ne représentent qu’un
peu plus de la moitié du temps de travail (50 heures au TO et 51 heures au T2, en
excluant la garde), les lieux d’activité des médecins étant tres diversifiés. Au T2, 45 %
des médecins pratiquaient aussi dans un CHSCD, 22 % dans une salle d’'urgence et
29 % dans un centre hospitalier de soins de longue durée ou un centre de réadaptation.

Prés de 60 % des médecins des GMF font des visites a domicile, tant au TO qu'au T2, et
les médecins en pratique privée en font un peu plus fréquemment que les autres. Le
nombre d’heures consacrées a ces visites est, en effet, de 4,1 en pratique privée et de
2,0 en pratique publique. Environ la moitié des médecins, tous milieux de soins
confondus, disent donner des soins palliatifs a domicile. Par contre, plus de médecins
des CLSC et des UMF assurent le suivi prénatal ou postnatal — 60 %, contre 44 % de
ceux qui sont en pratique privée au T2 ; on note toutefois une baisse de la proportion
pour les premiers, qui s’établissait a 70 % au TO. Seulement un médecin sur dix faisait
des accouchements au TO et au T2.

Au T2, la presque totalité des médecins disent réaliser souvent ou trés souvent des
activités de prévention et de promotion de la santé, comme le dépistage de problémes
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de santé physique, I'enseignement sur les habitudes de vie et le suivi de patients ayant
des problémes de santé chroniques. Ces activités sont souvent menées avec le
personnel infirmier et elles se sont multipliées aprés l'accréditation. Par contre,
limmunisation (45 %, souvent ou trés souvent) et le dépistage de problemes de santé
mentale (36 %) ou de problemes psychosociaux (35 %) s’averent beaucoup moins
fréquents que la prévention de problémes de santé physique.

2.6.3 Le nombre de patients vus par les médecins

La majorité des médecins recevait, au T2, entre deux et quatre patients a I'heure, ce qui
veut dire que chaque consultation durait entre 15 et 30 minutes. Le rythme est plus
rapide dans les cliniqgues privées que dans les CLSC et les UMF (3,1 personnes,
comparativement a 2,2 en moyenne par heure de soins au T2). Toutefois, la moyenne
de patients vus est partout inférieure au seuil augquel on estime que s’établit le meilleur
équilibre entre la continuité et I'accessibilité des services. Ainsi, selon Haggerty et ses
collaborateurs®, lorsque le nombre de patients vus est inférieur & 3,4 par heure en
moyenne, I'accessibilité diminue ; au-dela de ce nombre, c’est la continuité qui baisse.

Entre le TO et le T2, les médecins des cliniques privées ont allongé les consultations,
contrairement a leurs collégues des établissements. En effet, au T2, 22 % des médecins
en pratique privée voient plus de quatre personnes a I'heure, alors que la proportion
s’établissait a 27 % au TO. Les données recueillies auprés des patients (voir la partie 3)
refléetent d’ailleurs une plus grande satisfaction par rapport a la durée des consultations
médicales dans les sites privés. Comparativement, plus de la moitié des médecins des
CLSC et des UMF recevaient 2 patients ou moins par heure de clinique au TO,
comparativement a 40 % au T2. L’accélération du rythme dans les établissements a
contribué a la légére hausse (de 2,7 au TO a 2,8 au T2) du hombre de patients vus en
moyenne dans tous les GMF.

Au T2, 85 % des médecins disaient accepter de nouveaux patients, en moyenne au
nombre de 8,2 par mois si I'on ne tient compte que de ces médecins et de 7,0 pour
'ensemble des omnipraticiens. Par contre, selon les adjointes administratives et les
secrétaires, seulement la moitié d’'entre eux prendraient en charge de nouveaux
patients. La différence pourrait venir du fait que, méme si plusieurs médecins disent
officiellement ne plus prendre de patients, ils en acceptent néanmoins de nouveaux
parmi les proches de ceux qu'ils ont déja ou parmi les personnes qui viennent les
consulter sans rendez-vous. L'acceptation de nouveaux patients est liée a I'abondance
relative des médecins sur le territoire local ; ainsi, elle est moindre lorsque les effectifs
médicaux sont restreints.

15. Op.cit.
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2.6.4 La question des services réservés aux personnes inscrites

Dans un document du MSSS, on peut lire que « I'offre de services attendue de tous les
GMF » est définie essentiellement en fonction des « personnes qui se sont inscrites
auprés d’'un médecin membre®®. » Les membres des GMF suivent en général cette
orientation — les suivis infirmiers, par exemple, n’étant habituellement offerts qu’aux
personnes inscrites. Cependant, I'offre exclusive ou prioritaire des consultations SRV a
fait I'objet de débats entre les médecins membres et d'autres acteurs de I'implantation
des GMF.

Au début des GMF, les consultations SRV étaient offertes aux patients inscrits et aux
personnes non inscrites. Avec l'augmentation du nombre d’inscriptions et la ou la
demande se montrait élevée, I'ouverture du SRV a I'ensemble de la population a généré
des tensions tant chez les patients que chez les professionnels. Selon une infirmiére, si
l'inscription ne permet pas au patient de voir plus rapidement un médecin, on peut
s’interroger sur la valeur de ce contrat.

Au moment des entrevues menées au T2, les GMF avaient aménagé de diverses facons
les périodes de consultations SRV en fonction de l'inscription. Dans I'un d’entre eux, les
patients inscrits ont la priorité aprés deux heures d'attente. Ailleurs, certaines périodes
de consultations SRV sont ouvertes a toute la population tandis que d’autres sont
réservées aux patients connus, inscrits ou non ; ces derniers peuvent aussi obtenir un
rendez-vous a la clinique le jour méme. Cette fagon de procéder aurait permis de réduire
le temps d’attente au SRV pour toutes les personnes qui se présentent a la clinique tout
en permettant aux personnes dont le médecin de famille ne se trouve pas sur les lieux
de consulter. Dans un autre GMF, seuls les patients inscrits ont accés a la clinique
depuis 2006, méme pour les consultations SRV, parce que les médecins ont de
nombreux patients et qu'ils ne se sentaient plus capables de répondre a une demande
importante. Selon ces médecins, les cliniques environnantes dirigeaient leurs patients
vers les GMF : « On n'a pas d’aide d’eux autres », disent certains.

Plusieurs médecins se sont dits mal a l'aise de la décision de donner la priorité aux
patients inscrits ou d’exclure les personnes non inscrites, mais ils considérent n'avoir
d’autre choix que de donner la priorité aux patients envers lesquels ils se sont engagés
par contrat : « Je trouve ¢a un petit peu embétant de refuser des gens. » Le chef d’'un
DRMG s’inquiéte du jour ou les GMF offriront des services uniqguement aux patients
inscrits, méme s'il a constaté que cela a amélioré la qualité de vie des médecins et la
qualité des soins dans un GMF. La décision est jugée raisonnable dans chaque cas,
mais elle n’en demeurera pas moins lourde de conséquences pour I'ensemble de la
population si elle fait de cette pratique une norme. Ainsi, une infirmiére se demande ou
iront les personnes non inscrites qui se présentent a la clinique — vraisemblablement
parce qu’elles n'ont nulle autre place ou aller — et qui n'ont pu consulter. Quelques
médecins ont dit craindre que la prise en charge de patients inscrits ne mette en
veilleuse la responsabilité de leurs collegues a I'endroit de la population. Quoi qu’il en
soit, cela invite a réfléchir sur une organisation territoriale serrée des consultations SRV
a laquelle participeraient tous les médecins, membres ou non de GMF.

16. QUEBEC. MINISTERE DE LA SANTE ET DES SERVICES SOCIAUX, Devenir un GMF : Guide d’accompagnement —
Le groupe de médecine de famille : un atout pour le patient et son médecin, op. cit., p. 29.
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2.7 L’inscription des patients

L'inscription auprés d’'un médecin de famille n'est pas réservée aux seuls GMF car,
depuis 2003, une rémunération est associée aux médecins de famille effectuant le suivi
périnatal et celui des personnes vulnérables. Ainsi, en 2007, environ le quart des
1 140 000 personnes inscrites auprés d’'un omnipraticien I'étaient aussi dans un GMF.
Contrairement aux autres milieux de soins toutefois, seuls les GMF s’engagent a offrir
une gamme définie de services, par exemple un plus grand nombre d’heures
d'ouverture, et bénéficient d’un soutien professionnel, technique et financier pour le
faire.

2.7.1 Pourquoi s’'inscrire a un GMF ?

Selon les professionnels rencontrés en entrevue, trés peu de patients refusent de
s'inscrire ; en effet, parmi les patients enquétés qui avaient recu de l'information a ce
sujet, 95 % étaient inscrits en 2005. A I'occasion des groupes de discussion, plusieurs
nous ont dit s’étre inscrits parce gu'ils ont confiance en leur médecin et que ce dernier le
leur a proposé. La plupart d’entre eux voulaient s'assurer par ce geste d'avoir un
médecin de famille ou de conserver le leur malgré les changements organisationnels en
cours. Plusieurs souhaitaient aussi un meilleur suivi. « C'était toujours une question de
sécurité. Quand ils nous ont fait signer les papiers, j'ai signé tout de suite parce que [...]
aller d'un médecin a l'autre, je savais a peu pres ce qui allait arriver. » Enfin, certains se
sont inscrits pour avoir acces a des services infirmiers ou étre orientés vers un
spécialiste par un omnipraticien.

De l'avis de médecins et d'infirmieres, l'inscription rendrait les patients plus exigeants.
Selon un médecin, « les patients pensent, parce qu'ils ont signé le contrat d’inscription,
que moi, j'attends le téléphone, tu sais style 911 », srement a cause du dépliant sur les
GMF faisant la promotion de services offerts 24 heures sur 24, tous les jours. Selon une
infirmiére, les patients inscrits s’'attendraient a « un service immédiat, [...] impeccable ».
Plusieurs acteurs espérent que les personnes inscrites n'iront pas « magasiner n'importe
ou » ni « voir un spécialiste d’'emblée sans avoir leur avis », mais plusieurs en doutent.
On verra, dans la troisieme partie du rapport, que la fidélité des patients s’est accrue et
gu’elle est treés élevée dans les GMF.

Contrairement a l'idée contraire assez répandue au T2, la plupart des patients se
rappelaient bien avoir signé le contrat d’inscription : seulement 7 % de ceux qui ont été
interrogés dans 10 GMF ne pouvaient dire s'ils y étaient inscrits ou non. De plus, 78 %
d’entre eux voyaient favorablement le fait de s’inscrire, tandis que les autres n’avaient
constaté aucun changement relié a l'inscription ou n’avaient pas d’opinion a ce sujet.
Une fois inscrits, la plupart des patients restent fidéles au GMF ; selon les données de la
RAMQ, seulement 10,5 % de toutes les personnes inscrites dans un GMF au Québec
étaient désinscrites en juin 2006. La désinscription est le plus souvent li€ée a un contexte
sur lequel elles n'avaient pas de prise, par exemple le départ du médecin. Le principal
motif de non-inscription serait que « cela ne leur a pas été proposé » et le suivant, que
«le besoin n'est pas présent ». Seulement le tiers des personnes qui ne sont pas
encore inscrites seraient prétes a le faire si on les y invitait.
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2.7.2L’inscription du point de vue des médecins

L’inscription revét différentes significations pour les médecins, mais la plupart d’entre
eux considérent qu'il s’agit d’'un engagement bien réel envers leurs patients. Le chef
d'un DRMG en parle comme d'« un contrat de responsabilité, d’imputabilité entre le
patient et le médecin et on l'officialise sur papier ». Ce contrat n’est pas pris a la légére
et des médecins nous ont dit en entrevue des phrases telles que « je me sentais moins
responsable avant linscription des patients. Disons que sur une échelle, si jétais
responsable a six, je suis monté a huit » ou « quand je mets mon nom dans le bas de
quelgue chose, je respecte ce que je signe ».

Par ailleurs, l'inscription est étroitement liée au partage des responsabilités avec les
autres médecins et les infirmiéres. Ainsi, en I'absence de leur médecin de famille, les
patients inscrits seront suivis par une infirmiére et pourront consulter d’autres membres
de I'équipe en cas d’'urgence. L'inscription serait d’ailleurs plus « intéressante » pour les
patients qui ont besoin d’'étre suivis ; « ils se sentent en confiance », affirmaient certains
médecins. En outre, les données recueillies grace a I'inscription permettent de dresser la
liste des patients de chaque médecin et de savoir qui sont les patients vulnérables.
Déja, en 2005, un médecin responsable soulignait que cela leur a permis de donner la
priorité a certains services.

2.7.3 Le débat sur le nombre d’inscriptions

Au début de leur existence, les GMF pouvaient compter sur des ressources semblables,
sans égard a leur taille, soit 70 heures de services infirmiers. Des 2002, il était
cependant prévu que les diverses ressources varieraient « selon le volume de la
population inscrite et de ses caractéristiques, notamment la lourdeur et la dispersion®’ ».
Les barémes devaient étre déterminés ultérieurement, mais le MSSS indique a ce
moment qu’« environ 1 000 a 2 200 personnes peuvent s'inscrire aupres d’'un médecin
ETP-GMF*® » tout en s’attendant & ce qu’environ 1 500 personnes le fassent. Les régles
ont effectivement été précisées par la suite et, depuis 2005, différents niveaux de
soutien correspondent & la taille de la population inscrite.

L'annonce de ces regles a provoqué inquiétudes et frustrations, et plusieurs acteurs ont
demandé des modifications — entre autres des pondérations permettant d’éviter que
certains GMF soient tentés d’inscrire surtout des patients en santé au détriment de ceux
qui ont de plus grands besoins. Le nombre de patients inscrits a donc été pondéré en
fonction de certaines caractéristiques liées a la pratiqgue, telles que le nombre
d’accouchements et de services a domicile. Des mesures transitoires ont permis aux
70 GMF existant alors de conserver leurs ressources jusqu’au prochain renouvellement
de leur accréditation. Au moment des entrevues menées au T2, plusieurs médecins
étaient satisfaits de ces aménagements, tout en regrettant le stress et le temps investi
pour faire changer les choses.

17. QUEBEC. MINISTERE DE LA SANTE ET DES SERVICES SOCIAUX, Convention standard entre une régie régionale
et un groupe de médecine de famille, Québec, ministére de la Santé et des Services sociaux, 2002,
Annexe lll, p. 12.

18. QUEBEC. MINISTERE DE LA SANTE ET DES SERVICES SOCIAUX, Devenir un GMF : Guide d’accompagnement —
Le groupe de médecine de famille : un atout pour le patient et son médecin, op. cit., p. 33.
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Au TO, la plupart des médecins croyaient « n'avoir aucun probléme a avoir le nombre de
patients ». L'inscription les a cependant amenés a constater que le hombre de leurs
patients était, en réalité, plus petit qu’ils ne le pensaient. « Ca m’a permis de me rendre
compte que je n'avais pas tant de patients que ¢ca dans mon case load ». « La majorité
de mes patients sont inscrits et je n'en ai pas 1 000. Ca, ca cause de l'incertitude. » Au
T2, plusieurs médecins ont émis des doutes sur la possibilité d’atteindre le nombre de
1 500 patients inscrits, méme dans des cliniques privées tres fréquentées. Cela est plus
difficile encore dans les UMF, ou la tadche d’enseignement est déja imposante pour les
médecins. Ces derniers considérent comme problématique [”inscription auprés des
médecins résidents puisqu’elle ajoute a leur responsabilité.

Pour plusieurs acteurs, un grand nombre de personnes inscrites signifie, en contrepartie,
gu’on offrira moins de services a celles-ci. Selon une infirmiére, « il va y avoir beaucoup
de patients inscrits pour le besoin d’inscrire des patients sans donner des services. C'est
¢a le danger ». Selon une adjointe administrative, un GMF comptant un grand nombre
de patients inscrits reviendra a la situation de départ. Ainsi, «Ia, il y a tellement de
monde inscrit que c’est difficile de leur trouver un médecin » pendant les périodes de
consultation SRV. Pour avoir plus d’inscriptions, des médecins ayant déja beaucoup de
patients vulnérables évitent d’'inscrire de nouveaux patients ayant de graves problémes
de santé. « Avec des cas lourds, ¢a prend le double du temps pour fonctionner. »

Au contraire, plusieurs médecins disaient, au T1, réserver l'inscription aux personnes
ayant besoin d'étre prises en charge et dont I'état de santé était plus fragile. Les
données recueillies auprés des patients confirment ces dires. Ainsi, les personnes
inscrites au T2 avaient plus souvent 65 ans et plus, elles souffraient d’'un probleme de
santé chronique, elles fréquentaient la clinique depuis au moins trois ans et elles avaient
consulté au moins trois fois au cours de l'année. Il est plus long d’atteindre, et
éventuellement de recruter, les personnes qui ne consultent qu’'a I'occasion, soit la
majorité®®. Selon les données de la RAMQ présentées & la fin de la troisiéme partie, la
clientéle réguliere rassemblait 1 460 personnes par médecin en équivalent temps plein
(ETP) dans les premiers GMF a statut privé en 2005-2006. Atteindre la cible de
1 500 inscriptions par médecin a temps plein impligue donc que toutes ces personnes
s'inscrivent et que d'autres s’y ajoutent. Dans les CLSC et les UMF, la population
inscrite est moindre puisqu’en 2007, les premiers GMF ayant ce statut comptaient
5 060 patients inscrits — soit environ la moitié de la population inscrite dans les GMF a
statut privé (10 480 patients) ou dans les GMF mixtes (11 625 patients).

19. Environ les deux tiers des personnes ayant consulté un médecin dans un cabinet en 1999 ne I'ont fait
gu'une seule fois au cours de I'année. Voir M. DEMERS et Y. BRUNELLE, Organisation de I'omnipratique
au Québec entre 1994 et 1999, Québec, Direction des communications, ministére de la Santé et des
Services sociaux, 2000, x, 59 p.
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2.8 Les GMF au sein des réseaux locaux de services (RLS)

En 2003, 'implantation des réseaux locaux de services (RLS) et les fusions des unités
de négociation changeaient le lieu, la teneur et le niveau des responsabilités ainsi que la
gestion des ressources humaines dans le réseau de la santé et des services sociaux. A
titre d’exemple des effets de cette réorganisation majeure, sur les neuf personnes que
nous avons rencontrées dans les CLSC partenaires au T1, il n'en restait plus qu’'une en
poste deux ans plus tard. A la fin de la période sur laquelle s'étend I'étude, les
nominations a des postes administratifs, I'élaboration des projets cliniques et les fusions
d’établissements n’étaient pas terminées ou étaient trés récentes dans les CSSS. Tous
les partenaires du réseau ont alors traversé une période de transition et d’adaptation. Ce
fut le cas pour les GMF a plus d'un titre : d’abord, en tant que partenaires parmi d’autres
acteurs, ensuite en tant qu'organisations ayant des ententes les liant aux anciens CLSC
partenaires désormais fusionnés et, enfin, en tant qu'organisations de premiére ligne
naissantes en attente d’'une meilleure structuration des niveaux de services.

2.8.1 Les médecins du GMF comme partenaires du RLS

Depuis l'instauration du régime public d'assurance maladie, l'activité médicale de
premiére ligne dans les cliniques et les cabinets privés est restée largement en marge
du réseau public. Comme le dit simplement un omnipraticien, « [o]n était chacun dans
notre coin, en fin de compte ». La plupart des médecins ont pourtant vu d’'un bon ceil la
nouvelle responsabilité des CSSS d'organiser les services de premiére ligne. lls en
espérent une amélioration de I'organisation territoriale des services et un meilleur
partage des responsabilités entre tous les médecins, en particulier pour les consultations
SRV et le suivi des patients orphelins — c’est-a-dire qui n’ont pas de médecin de famille.
En effet, dans plusieurs GMF, on estimait que les cliniques avoisinantes leur adressaient
trop souvent leurs patients le soir et les fins de semaine. Plus généralement, pour les
médecins, le probléme de I'accessibilité aux services médicaux doit trouver une réponse
collective sous la gouverne du CSSS. «[au GMF], on essaie d’augmenter notre
rendement mais, si on veut que ¢a fonctionne, ¢a ne se fait pas juste de notre part... »
Selon une chargée de projet, les fusions ayant donné naissance aux CSSS
favoriseraient « une vision commune », y compris chez les médecins de clinique privée
du réseau local.

Malgré des buts communs, les différences organisationnelles et culturelles entre les
secteurs privé et public ont fait tiquer médecins et gestionnaires du réseau. D’'un coté,
les médecins ne cachaient pas leur irritation par rapport a la lenteur et a la lourdeur de la
bureaucratie. Ainsi, selon le médecin responsable d’'un GMF, au CSSS, «[i]l y a un
mode de penser que c’est normal qu'il y ait des barriéres, que ¢a prenne du temps » et,
pour un autre, « [clJomme toutes les grandes entreprises, [...] le contact avec le terrain
commence a étre loin ». Plusieurs gestionnaires de CSSS, de leur c6té, considéraient
les médecins comme des entrepreneurs « individualistes ». Au regard de la responsa-
bilité populationnelle, les médecins se limiteraient a leurs patients et ceux des GMF
«[...] ne se sentent pas plus responsables dans la communauté ; [...] ils ne sont pas
plus preneurs du travail collectif ».
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La collaboration des médecins en pratique privée a titre de partenaires du RLS ne peut
donc étre que progressive, mais certaines étapes ont été déterminantes — par exemple
la planification des projets cliniques. Selon une gestionnaire d'un CSSS, « [s]i on ne livre
pas, on va perdre notre crédibilité » auprés des médecins. De plus, pour encourager
tous les médecins — qu'ils soient membres d’'un GMF ou hon — & participer a I'offre de
services locale, certains CSSS leur proposent des ressources. Or, plusieurs médecins
des GMF souhaitaient que leurs patients aient un accés privilégié aux services
psychosociaux des CSSS comme cela est inscrit dans I'entente qui lie chacun de ces
groupes a un CSSS. A ce jour, dans cing des sept GMF ayant participé au volet qualitatif
de I'évaluation, cette clause de I'entente n'a jamais été en vigueur et l'insuffisance de
ressources humaines a fait en sorte que les temps d'attente pour bénéficier de ces
services sont longs. Par contre, la liaison assurée par les infirmieres des GMF et la
proximité physique avec un CSSS améliorent quand méme l'accés des patients des
GMF aux services offerts dans les CSSS.

Plusieurs gestionnaires, tant dans les CSSS que dans les agences de la santé et des
services sociaux, souhaitaient au T2 gu’une majorité de médecins se réunissent en GMF
car de tels groupes offrent une vaste gamme de services et les heures d’ouverture de
leurs locaux sont plus nhombreuses que celles des autres milieux de soins. Les médecins
des GMF ont aussi été souvent sollicités par les DRMG pour le suivi de patients
orphelins. De plus, ils ont participé en grand nombre aux travaux des tables territoriales.
lls y seraient « trés présents aux discussions, parce qu’ils ont développé une sensibilité
de réseautage ; ils sont déja en perspective d’interdisciplinaire », selon un directeur des
services professionnels et hospitaliers. Les médecins semblent apprécier ce lieu de
concertation, qui leur permet de participer a la recherche de solutions aux différents
problémes locaux et qui leur donne I'occasion de cotoyer les médecins d’autres cliniques
ainsi que de sensibiliser les différents partenaires a leur réalité. Ainsi, ils peuvent exercer
une influence, bien que certains des sujets abordés leur paraissent difficiles.
L’expérience acquise au regard de l'interdisciplinarité et leurs relations avec des CSSS
faciliteraient aussi I'actualisation des projets cliniques, une observation faite par
différents acteurs. Une directrice générale, nous a dit : « Pour moi, établir le RLS va se
faire avec le GMF. Je pense que c’est gagnant. »

2.8.2 Le lien avec Info-Santé et les ententes avec les CSSS

Le lien avec Info-Santé

Toute la population a accés a Info-Santé. Toutefois, il était prévu que, dans les GMF, les
médecins identifient comme telles les personnes vulnérables a inscrire a Info-Santé,
gu’ils en transmettent la liste ainsi que les informations cliniques pertinentes si les
patients y consentaient et qu'ils assurent une garde. Info-Santé devait, pour sa part,
faire le suivi des appels téléphoniques recus de ces patients. Au T2, la garde continue —
24 heures sur 24 et 7 jours sur 7 — qui devait étre assurée avec Info-Santé était peu
opérationnelle dans la plupart des GMF que nous avons visités. Dans 4 GMF sur 7, les
médecins étaient rarement sollicités pour leurs patients inscrits a Info-santé, ces
derniers étant plutot référés aux médecins de la garde territoriale. Dans 6 des 7 GMF,
les médecins avaient cependant inscrit leurs patients a Info-Santé tout en respectant les
critéeres de vulnérabilité fixés par ce service et en limitant les inscriptions pour éviter que
celui-ci ne soit surchargé. De nombreuses difficultés ont été observées en cours de
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route et ne semblaient pas résolues au T2 ; par exemple, des données incompatibles
avec le systéme d’information du CLSC ou qui ne font pas I'objet d'une mise a jour
réguliére permettant d’assurer le suivi adéquat des patients vulnérables. Dans certains
GMF, infirmiéres et médecins se disaient, en outre, peu intéressés a entretenir ce lien
avec Info-Santé, jugeant leurs propres actions plus efficaces et globales. Dans une
région cependant, I'implantation de GMF aurait fait augmenter I'achalandage a Info-
Santé. « Cela a permis de consolider, de mieux faire connaitre ce service-la, puis je
pense que ca a permis de développer lutilisation de services », nous a dit une
gestionnaire.

La gestion partagée du personnel infirmier: le réle de la Direction des soins
infirmiers du CSSS

Le passage a une organisation comme le CSSS, plus vaste que celle qui existait jusque-
la, a engendré des difficultés au regard de la gestion du personnel infirmier. Une de ces
difficultés a trait a I'absence de soutien des directions des soins infirmiers (DSI) au T2,
une situation qui contraste avec celui que les responsables des soins infirmiers des
CLSC partenaires ont apporté au développement de la pratique infirmiére dés le début
de l'implantation des GMF. A I'époque des entrevues menées au T2, plusieurs nouvelles
responsables d'une DSI connaissaient peu les GMF et le travail qu’y font les infirmiéres.
Précisons ici que les DSI assurent la supervision, sur le plan clinique, de I'ensemble du
personnel infirmier du CSSS, les infirmiéres des GMF n’en représentant qu’une infime
proportion. D’apres les infirmiéres, les relations avec la DSl et les informations
transmises par celle-ci se faisaient de plus en plus rares depuis la fusion des
établissements. « Elle [la DSI] est surchargée de ce temps-ci, alors on a de la difficulté a
se parler. »

L'intervention des DSI auprés des GMF est jugée plus délicate, entre autres parce qu'il
faut s’entendre avec les médecins. L'accueil n’est d'ailleurs pas nécessairement
favorable ni de la part des médecins, ni de celle des infirmiéres. En effet, les médecins
d’au moins quatre GMF ont dit redouter I'ingérence du CSSS dans leur clinique. Cette
crainte peut cependant s’atténuer, comme l'expérience I'a montré dans une région. De
plus, les infirmieres des premiers GMF disaient avoir beaucoup moins besoin de l'avis
de la DSI gu'au T1 car elles sont devenues plus autonomes dans leur nouveau role. La
directrice d'une DSI parle méme d'une « exagération de l'autonomie » quand les
infirmiéres prennent des engagements sans en informer les gestionnaires du CSSS.

Dans tous les GMF sur lesquels porte I'étude, il y a peu ou pas d'évaluation de la qualité
de l'acte infirmier, sinon d’'une maniéere informelle par les médecins. Or, « ce n'est pas a
un médecin d’évaluer un acte d’infirmiere » puisque les DSI ont justement ce mandat, en
plus d’assurer la formation continue et d’évaluer les pratiques en soins infirmiers. Selon
une chargée de projet, le lien avec les DSI représente pour les infirmiéres « comme une
aide, elle peut aller chercher de l'information sur des choses, c’est un contact clinique
dont elle a besoin » et qui est d’autant plus important que, dans les cliniques privées, les
infirmiéres sont isolées de leurs collégues.
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La gestion partagée du personnel infirmier : le remplacement

La majorité des GMF se sont plaints de l'interruption des services infirmiers et de
difficultés récurrentes concernant le remplacement du personnel infirmier a I'occasion
des congés de maladie, des congés parentaux ou des vacances. Au T1, un seul GMF
ne pouvait obtenir de remplacante car, pour le CSSS, « I'infirmiére ne jouait qu’un role
de support au médical a linterne pour le sans rendez-vous.» — un rble que les
gestionnaires ne voulaient pas encourager, selon la directrice générale de ce centre.
Depuis la création des CSSS et avec la pénurie croissante de personnel infirmier, tous
les GMF connaissaient au T2 différents problemes de remplacement, sauf ceux qui ne
désiraient aucun remplacement vu la rareté des personnes formées pour assurer le suivi
des patients vulnérables. En effet, les remplacantes s'occuperaient surtout du triage et
des soins courants.

Les difficultés éprouvées sont de diverses natures : des adjointes administratives disent
ne pas étre informées d'une absence ou de l'arrivée de remplacantes, les temps
d’attente seraient longs et le personnel infirmier remplagant changerait plus souvent
depuis les fusions. De plus, des acteurs ont parlé de la « rigidité » de certaines regles
syndicales ; par exemple, celle qui entraine la perte de I'ancienneté accumulée en cas
de changement d'unité d’accréditation réduirait le nombre d’infirmiéres pouvant assurer
les remplacements dans les GMF. Selon une infirmiére travaillant dans un GMF, les
gestionnaires du CSSS connaitraient moins bien le profil de compétences qu’exige son
poste et trouveraient plus difficlement des remplacantes qualifiees. Enfin, I'hétéro-
généité des pratiques infirmieres amene pour ainsi dire chaqgue GMF a former les
remplagantes dont il a besoin. Une certaine cohérence territoriale éviterait « de toujours
retomber & zéro », mais pourrait s'opposer a I'autonomie des GMF.

Toutes ces difficultés ont comme conséquences de faire diminuer la couverture en soins
infirmiers dans les GMF et de faire augmenter la charge de travail des médecins en plus
d’affecter le suivi des patients. « Ce n’est pas vraiment nous [le GMF] qui sommes
pénalisés comme la population parce qu'on est obligés de refuser les patients et nos
horaires débordent plus », nous a dit un médecin. Au T2, les infirmiéres s’occupaient de
nombreux patients. En cas d’'absence, les patients « tombent dans le vide et c’est le
médecin qui assume la responsabilité clinique ». Des médecins et des adjointes disaient
aussi qu’'en l'absence de remplagantes, le GMF ne bénéficie pas de la totalité des
ressources infirmiéres prévues dans I'entente. Enfin, les problémes de remplacement
peuvent compromettre la formation des infirmiéres et alourdir considérablement leur
charge de travail au moment du retour au travail.
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2.8.3 Les liens avec des professionnels du réseau

Selon un médecin, «[clJomme les infirmieres proviennent du CLSC, cela a permis
d’orienter des patients vers des ressources que les médecins ne connaissaient pas ».
En 2005, dans les GMF, environ 4 infirmiéres sur 10 nous ont dit orienter tres souvent
les patients vers différents services du réseau et les conseiller sur les ressources qui
peuvent leur venir en aide. Elles communiquaient le plus fréquemment d’abord avec les
pharmacies communautaires, ensuite avec différents intervenants du programme de
soutien a domicile et, enfin, avec d’autres professionnels du CLSC - travailleur social,
psychologue, physiothérapeute, nutritionniste, ergothérapeute, etc. — qui leur réservaient
habituellement un bon accueil. « Il y a déja de bons services qui sont donnés au CLSC,
donc on ne dédoublera pas quelque chose qui est déja en place », affirmait 'une d’elles.

Le modéle GMF prévoit des liens formels et des ententes avec différentes ressources du
réseau de la santé et des services sociaux. Au T2, plusieurs acteurs espeéraient la
création de tels liens ainsi que la hiérarchisation plus rigoureuse des services sur leur
territoire, car « on deviendra [plus] efficace et fonctionnel ». Selon I'enquéte effectuée
auprés des médecins des GMF, les spécialistes demeurent leurs principaux
interlocuteurs au TO et au T2 (voir le tableau 6). Toutefois, une plus grande proportion
des médecins des milieux privés ont référé des patients au T2 a des professionnels
exercant dans des champs non médicaux hors GMF, comme on peut le constater au
tableau suivant. Ainsi, plus de médecins des cliniques et cabinets privés ont eu recours
a l'expertise des intervenants en réadaptation (89,2% au T2, 72 % au TO) et
psychosociaux (71 % au T2, 64,0 % au T0). Dans les milieux de soins publics tels que
les CLSC et les UMF, la référence a divers professionnels a peu changé entre 2003 et
2005 si I'on excepte la baisse importante des références vers les infirmiéres travaillant
ailleurs qu’au GMF.
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TABLEAU 6
POURCENTAGE DES MEDECINS DES 19 PREMIERS GMF QUI ONT REFERE DES PATIENTS
A UN PROFESSIONNEL DE LA SANTE AU COURS DE LA SEMAINE PRECEDANT L'ENQUETE,
QUI ONT HABITUELLEMENT UN RETOUR D’INFORMATION ET QUI ONT SOUVENT DISCUTE
DE CAS AU COURS DU MOIS PRECEDANT L'ENQUETE, 2003 (T0) ET 2005 (T2)

LIEU PRINCIPAL DE PRATIQUE

T 3 ENSEMBLE EN 17 LIGNE**
TO T2 TO T2 TO T2
(n=166) (n=170)|(n=100) (n=98) (n=64) (n=69)

Référence

Médecin spécialiste 97,5 96,2 96,9 98,9 98,4 92,4

Intervenant en réadaptation 66,3 75,8 72,0 89,2 57,8 56,7

Intervenant psychosocial 68,7 72,7 64,0 71,0 75,0 74,6

Infirmiere hors GMF 71,1 59,6 64,0 64,5 81,3 53,7

Diététiste 60,8 57,5 63,0 59,8 57,8 55,2
Retour d’information

Médecin spécialiste 83,0 78,8 93,9 92,7 65,6 60,3

Intervenant en réadaptation 71,0 68,9 73,4 74,0 67,8 60,9

Intervenant psychosocial 35,6 31,7 32,3 28,7 41,9 36,4

Infirmiere hors GMF 53,2 65,1 47,9 64,8 62,9 66,7

Diététiste 67,7 67,1 71,4 71,3 63,8 60,3
Discussion de cas

Médecin spécialiste 31,3 32,3 31,6 34,7 28,6 28,4

Intervenant en réadaptation 8,4 * * * * *

Intervenant psychosocial 13,8 14,0 * 12,8 23,8 16,2

Infirmiere hors GMF 33,8 32,7 25,8 33,0 46,8 31,8

Diététiste * * * * 10,3 *

* Résultat trop faible compte tenu du nombre de répondants.
** |_e lieu principal de pratique de quelques répondants n'a pu étre déterminé.

Source : MSSS, Direction de I'évaluation, Enquéte aupres des médecins des premiers GMF.

Selon plusieurs interlocuteurs, il reste encore beaucoup a faire au regard des corridors
de services, ceux-ci étant relativement rares. Les données de I'enquéte confirment ce
point de vue car, méme si les médecins adressent plus souvent des patients a d’autres
professionnels de la santé, le retour d’information ne s’est pas amélioré entre les deux
temps de l'enquéte et il demeure peu habituel de la part des intervenants
psychosociaux. Une exception : le personnel infirmier ne travaillant pas dans un GMF,
qui a, au T2, des liens aussi étroits avec les médecins des GMF privés qu’avec ceux des
CLSC ou des UMF. Au T2, prés des deux tiers des médecins, tant en pratique privée
gu’en établissement, ont habituellement un retour d'information de ces infirmiéres et le
tiers d’entre eux ont souvent eu avec elles des discussions de cas au cours du mois
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précédent. Enfin, les médecins des CLSC et des UMF recoivent beaucoup moins
souvent que ceux des cliniques privées de linformation venant des spécialistes aprés
une référence.

Au chapitre de la coordination du suivi hospitalier, on remarque une progression dans la
plupart des GMF. En effet, les difficultés éprouvées par les médecins qui ne pratiquent
dans aucun centre hospitalier étaient moindres au T2 qu’au TO. La transmission de
l'information, en particulier, leur cause moins souvent de problémes : on constate des
baisses de 11,7 points de pourcentage concernant l'information utile au sujet des
patients et de 10 points en ce qui a trait aux délais de transmission de I'information (voir
le tableau 7). De plus, ces mémes médecins déplorent moins souvent |'absence de
mécanisme de liaison avec les centres hospitaliers ou avec le CLSC, les baisses étant
respectivement de 8 points et de 9,3 points. Les médecins des GMF qui pratiquent aussi
en milieu hospitalier se heurtent moins souvent que les autres a des difficultés liées au
suivi hospitalier de leurs patients ; leur situation a peu changé en deux ans, si ce n'est
I'amélioration des contacts avec les médecins traitants.

TABLEAU 7
POURCENTAGE DES MEDECINS DES 19 PREMIERS GMF DISANT SE HEURTER SOUVENT
A DES DIFFICULTES RELATIVES AU SUIVI HOSPITALIER,
SELON QU’ILS PRATIQUENT OU NON DANS UN CHSCD, 2003 (T0) ET 2005 (T2)

PRATIQUE EN CHSCD*
Oul NON

TO T2 TO T2 TO T2
(n=166) (N=170)| (n=71) (n=77) (N=94) (n=92)

ENSEMBLE
DIFFICULTES

Absence de mécanisme de liaison

avec le CLSC 24,2 19,5 15,2 16,7 31,3 22,0
Absence d'information utile au sujet

du patient 33,3 26,1 15,5 14,7 47,3 35,6
Absence de mécanisme de liaison

avec le centre hospitalier 32,5 27,2 18,2 17,6 43,2 35,2
Lenteur dans la transmission de

I'information 41,6 35,2 29,6 28,0 51,1 41,1
Absence de contact avec le médecin

traitant de I'hopital 42,7 38,5 30,4 23,3 52,3 51,1

* Le fait de pratiquer en CHSCD n’a pu étre déterminé pour quelques répondants.

Source : MSSS, Direction de I'évaluation, Enquéte aupres des médecins des premiers GMF.

L’implication des médecins au moment de I'hospitalisation de leurs patients a peu
changé depuis I'implantation des GMF. Si la grande majorité d’'entre eux (85 %)
participent souvent au suivi posthospitalier, les proportions ne sont plus que de 35 a
40 % concernant I'admission hospitaliere, le suivi du médecin spécialiste ou d’'un autre
professionnel, I'élaboration du plan de traitement et, enfin, la planification de la sortie de
I'hépital.
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2.9 Le soutien a I'implantation ainsi que les processus d’accréditation et
de renouvellement de I'accréditation

2.9.1 Le soutien a I'implantation du modéle

Le groupe de soutien a I'implantation, en place jusqu’en 2006, et une équipe interne du
MSSS ont eu comme mandat « de participer au développement du concept de GMF
dans son ensemble, incluant la contribution des professionnels qui s'y rattachent, les
ententes et les outils fonctionnels®® ». Régle générale, les GMF ont apprécié ce soutien,
mais ils auraient souhaité obtenir plus rapidement les informations pertinentes, avoir des
orientations plus claires de la part du MSSS et disposer de plus d'outils. Certains
désiraient avoir des objectifs plus précis a court, moyen et long termes, mais ils
reconnaissaient la collaboration de I'équipe du MSSS. « Le Ministere aussi est dans le
flou et le vague. [...] Il reste que, quand on leur a demandé de travailler avec nous pour
savoir ce qu'on allait faire avec nos petits GMF, bien, on sent qu'ils ont travaillé. Les
gens ont travaillé de bonne foi, en collaboration. »

Il faut dire que plusieurs éléments ont di étre précisés en cours de route, souvent
d’'ailleurs avec l'aide des premiers GMF ; citons, notamment, l'inscription en ligne
expérimentée dans quelques GMF avant d'étre étendue a lI'ensemble des groupes.
Cette expérimentation a représenté un « défi » pour plusieurs ; d’aucuns ont apprécié
leur réle de pionnier tandis que d'autres ont eu l'impression d'avoir di y consacrer
beaucoup trop d’énergie.

Les chargés de projet a I'échelle régionale ont joué un réle déterminant dans le
développement des GMF puisqu’ils ont suscité des projets, transmis I'information et fait
les liens entre le CSSS, I'agence dont ils relevent et le MSSS. Plusieurs ont aussi créé
des tables territoriales, lieux de concertation ou les médecins et parfois les infirmiéres
peuvent discuter des facons de faire et des outils. Au T2, les médecins ont dit avoir
moins besoin de soutien en tant que membres d’'un GMF, mais ils tiennent a ce qu'une
information claire soit transmise « tout le long » jusqu’aux GMF. Quant aux infirmiéres,
elles souhaitaient généralement avoir plus de liens, de rencontres et de sessions de
formation avec d’autres infirmieres travaillant dans les GMF.

2.9.2 Les processus d'accréditation et de renouvellement de I'accréditation

Afin d’obtenir I'accréditation de leur GMF, les médecins ont d0 préparer un projet puis
négocier pour concrétiser le contrat d’association entre collegues, I'entente avec le
CLSC partenaire de I'époque et la convention avec I'agence de la région sociosanitaire.
Tout était & construire pour les premiers GMF, y compris ce processus. Dans plusieurs
cas, la démarche s’est révélée longue et difficile ; de plus, elle a suscité de nhombreuses
interrogations sur les responsabilités respectives des médecins et de leurs partenaires.
Les médecins étaient particulierement préoccupés par les responsabilités découlant du
contrat, les charges administratives supplémentaires et la possibilité que I'agence mette
fin & 'entente.

20. QUEBEC. MINISTERE DE LA SANTE ET DES SERVICES SOCIAUX, Devenir un GMF : Guide d’accompagnement —
Le groupe de médecine de famille : un atout pour le patient et son médecin, op. cit., p. 19.
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La crainte d’'une ingérence administrative a fait place, une fois les ententes établies et
acceptées, a un climat ou il y aurait eu peu ou pas de tension entre le GMF et le CLSC
partenaire. Finalement, de 'avis d’'un médecin responsable, les médecins se sont rendu
compte que « travailler en GMF était gérable ». Les médecins ne parlaient plus, dans les
entrevues menées au T2, des contrats d’association qu'ils avaient pourtant jugés trop
lourds deux ans plus tét. La plupart des médecins souhaitaient demander que
I'accréditation de leur GMF soit renouvelée, bien que certains aient exprimé des
réserves a ce sujet a cause de leur charge de travail trop lourde ou de difficultés
éprouvées en cours de route. D’aucuns appréhendaient surtout une diminution possible
des ressources si le nombre dinscriptions se révélait insuffisant quand viendrait le
temps du prochain renouvellement.

Aux fins du renouvellement de leur accréditation, les GMF devaient présenter un bilan
montrant que la convention avec l'agence au sujet de leur offre de services avait été
respectée. La discussion sur ce bilan réunissait la chargée de projet régional, le chef et
d’autres membres du DRMG ainsi que le médecin responsable du GMF. La plupart des
chargées de projet ont offert leur soutien aux GMF pour la préparation du bilan ou d’'une
grille d'évaluation. Le respect de I'entente entre le GMF et le CSSS n’a pas été abordé
par les intervenants locaux ou régionaux au cours de la premiére vague de
renouvellements, bien que cela aurait permis de répondre a des questions qui se
posaient de part et d’autre.

Apreés cette discussion, le DRMG recommandait le renouvellement de I'accréditation du
GMF en y ajoutant des orientations et objectifs a atteindre pendant les trois prochaines
années. Par exemple, le DRMG pouvait indiquer souhaiter la participation des médecins
du GMF aux projets cliniques, I'avancée de l'informatisation, I'amélioration de I'offre des
services médicaux ou un rdle moins technique pour les infirmiéres. Enfin, le MSSS a
approuvé les propositions du DRMG ainsi que I'allocation des ressources en fonction du
nombre d’inscriptions. Les GMF ont recu la confirmation des ressources qui leur étaient
accordées et la cible concernant le nombre d'inscriptions a atteindre pour le premier
renouvellement. Les médecins responsables de ces GMF connaissaient désormais les
conditions du soutien a I'échéance de ce renouvellement.

Plusieurs acteurs ont trouvé le processus de renouvellement long et confus, en plus
d’'étre trés exigeant a cause du temps qu'il demandait et du stress gu’il engendrait. Un
médecin responsable a dit : « Ca confirme juste que de travailler avec le gouvernement,
c'est compliqué. » Néanmoins, il adhérait a la démarche : « On accuse souvent le
gouvernement [...] de ne méme pas vérifier ce que cela donne en bout de ligne. Cette
validation était essentielle pour moi. » Les roles respectifs du MSSS et du DRMG
n'étaient pas clairement définis & ce moment-la, mais le processus actuel devrait étre
plus facile car des modéles ont été établis.

L’engagement des DRMG dans ce processus confirme l'influence grandissante de ceux-
ci au regard de l'organisation des services. Certains gestionnaires du réseau jugent cet
engagement judicieux puisqu’il reviendrait, a leur avis, aux médecins d'organiser les
soins médicaux de premiére ligne. A 'occasion des entrevues menées au T2, la plupart
des chefs de DRMG ont dit favoriser le développement des GMF et ne pas voir ces
groupes comme la seule réponse au probléme d’accés aux services de la population qui
n'est pas inscrite. Cependant, I'un deux affirmait: « C’est difficile pour moi, tant que
I'infrastructure finale ne sera pas bien établie dans le plan d’organisation, de savoir
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3.2 Les effets sur I'accessibilité, la continuité et 'utilisation des services :
I’expérience des patients des GMF

L'implantation des GMF vise en tout premier lieu a assurer I'accessibilité des services, la
prise en charge globale et le suivi des patients. Des changements dans l'utilisation des
services, en particulier une plus grande fidélité des patients et une baisse du recours a
'urgence pour des problemes pouvant étre résolus en clinique, sont aussi attendus.
Relativement a ces objectifs qui les touchent directement, les patients des premiers
GMF ont-ils percu des améliorations ? Pour en savoir plus a ce sujet, nous avons
effectué une enquéte en deux temps aupres de patients dans 10 des 19 premiers GMF,
soit en 2003 (TO) et en 2005 (T2) ; la méthodologie en est présentée a I'annexe 2. De
plus, a 'automne 2005, des entrevues de groupe ont été menées dans quatre GMF. Les
points de vue des patients, tels qu’ils sont apparus dans les réponses aux
guestionnaires et les propos recueillis, font I'objet de la présente section.

3.2.1 L'accessibilité : une amélioration surtout en dehors des heures d’ouverture
et en cas d’'urgence

L'accessibilité des services a été mesurée par rapport a diverses facettes : la commaodité
d’acces a la clinique, I'accés a un médecin — que ce soit le médecin de famille ou un
autre médecin de la clinique — pendant les heures d'ouverture, la possibilité de
communiquer avec une personne du GMF en dehors des heures d’ouverture et I'accés a
un médecin du GMF en cas d’urgence (voir le tableau 9).

Les patients des GMF jugeaient, au départ, trés favorablement la commodité d’accés a
la clinique. En effet, au TO, 86,2 % des patients estimaient que les heures d'ouverture
correspondaient & leurs besoins, 80,4 % avaient de la facilité a joindre la réception et
72,4 % se disaient tres satisfaits de la fagon dont ils y étaient accueillis. De ces trois
indicateurs, seul le deuxiéme connait une augmentation significative, et I'amélioration se
remarque surtout pour les patients des sites privés et ceux qui ont 65 ans et plus.

L'accessibilité a un médecin pendant les heures d'ouverture n'a pas changé entre le TO
et le T2, sinon qu’elle a diminué a certains égards. Ainsi, 32,1 % des patients au TO et
27,7 % d’entre eux au T2 estimaient trés acceptable le temps d’attente pour obtenir un
rendez-vous avec leur médecin, la baisse est significative surtout chez les personnes en
emploi (de 28 % a 20 %).

Pour ce qui est des autres indicateurs de I'accessibilité — soit le respect de I'heure du
rendez-vous avec le médecin, le temps d’attente jugé acceptable ou trés acceptable en
cas de retard et la possibilité de communiquer avec son médecin de famille pendant les
heures d’ouverture afin d’obtenir un conseil —, ils n'ont pas connu de changements
significatifs. Malgré la stabilité observée pour I'ensemble de la population enquétée,
soulignons que certains sous-groupes ont vu des améliorations ; c’est notamment le cas
des personnes agées de 65 ans et plus, dont la proportion de celles qui ont de la facilité
a obtenir un conseil de leur médecin pendant les heures d’ouverture est passée de 69 %
a 80 %. Par contre, un peu plus de patients ont dit qu'il leur était impossible d’obtenir un
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rendez-vous avec un autre médecin du GMF (9,4 % au TO, contre 16,7 % au T2%).
Cependant, cette derniére donnée refléte sans doute une référence plus systématique
des patients inscrits a leur médecin de famille.

La facilité a obtenir un rendez-vous médical a peu changé dans les divers milieux, peu
importe le niveau de satisfaction initial. Dans certains GMF, les patients réunis pour les
discussions de groupe ont déploré le systéme de prise de rendez-vous en vigueur, soit
une courte plage horaire réservée pour obtenir un rendez-vous médical au début de
chague mois. « Si tout le monde appelle au début d’octobre, il faut que tu te grouilles a
appeler, sinon il n’y aura plus de place. Ca fait que [tu devras faire] ton chiffre [c’est-a-
dire attendre sur place pendant une plage horaire sans rendez-vous]. » Plusieurs
patients font preuve de débrouillardise. « Je ne quitte jamais mon médecin avant de lui
dire : "Fixes-moi mon prochain rendez-vous." Il me dit: "Je vais te le donner tout de
suite." Il regarde sur son ordinateur [...] et javise la secrétaire avant de partir. » Dans
plusieurs cas, les infirmiéres peuvent intervenir pour faire avancer le rendez-vous ou
répondre elles-mémes aux besoins. Ce dernier aspect n’est pas pris en considération
dans I'enquéte, qui ne mesure que I'acces a un médecin. Or, les patients suivis pour une
maladie chronique disent consulter moins souvent le médecin et appeler d’'abord les
infirmiéres pour un conseil, une urgence ou, encore, les résultats d'un test de
laboratoire.

Par contre, I'accessibilité a des services en dehors des heures d’ouverture ou en cas
d’'urgence s’est grandement améliorée. Ainsi, relativement plus de patients ont un
numéro de téléphone pour joindre quelgu’'un du GMF lorsque les locaux sont fermés
(30 % au T2, contre 20 % au T0), en excluant celui d'Info-Santé, et ils sont aussi plus
nombreux a avoir la possibilité de consulter leur médecin de famille en cas d’'urgence
(58 % au T2, comparativement a 47 % au TO) ou celle de voir un autre médecin du GMF
(87 % au T2, contre 77 % au TO). Sur ce dernier point, les sites publics se démarquent
nettement des sites privés, avec 97 % de patients (TO et T2) ayant la possibilité de voir
un autre médecin du GMF en cas d'urgence, comparativement a 63 % au TO et a 82 %
au T2 dans les sites privés. Les patients des cliniques privées y ont tout de méme vu un
grand changement, lequel rapproche I'accessibilité aux services dans ces milieux de
soins a celle qui prévaut dans les établissements.

Cette amélioration est confirmée par les propos entendus au cours des rencontres avec
les groupes de discussion. Les patients qui y ont participé semblent avoir acces assez
facilement a un médecin dans une situation urgente, particulierement ceux ayant des
problémes chroniques les rendant plus vulnérables « Si j'appelle [mon médecin] et que
je lui dis que mes glycémies sont a 24, laisse-moi te dire qu’il va me rappeler dix minutes
apres ! » De plus, nombre d’entre eux ont parlé d’accommodements pour les personnes
inscrites — par exemple, en cas d'urgence, étre vu par le médecin entre deux patients
ayant des rendez-vous —, accommodements qui sont fort appréciés.

35. En excluant les personnes ayant répondu « ne jamais en avoir eu besoin » ou « je ne sais pas ».
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TABLEAU 9
ACCESSIBILITE DES SERVICES SELON LE POINT DE VUE DES PATIENTS
DE 10 DES 19 PREMIERS GMF, 2003 (TO) ET 2005 (T2)

T0 T2

’ - 1
INDICATEURS DE L’ACCESSIBILITE n=906 n=1051 D

Commodité d'acces a la clinique

Convenance des heures d’ouverture 86,2 87,8 *
Facilité & communiquer avec la réception 80,4 86,0 +
Accueil du personnel a la réception : « trés satisfait » 72,4 75,8 *

Acces au médecin de famille ou a un autre médecin pendant
les heures d’ouverture

Temps d’attente avant d’avoir un rendez-vous 321 277 )
avec son médecin : « trés acceptable » ' '

Respect habituel de I'heure a laquelle est fixé le rendez-vous 73,8 72,3 *
Impossibilité d’obtenir un rendez-vous avec un autre meédecin 94 16.7 +

du GMF que le sien

Possibilité de communiquer avec son médecin pendant les 70.2 741 *
heures d’ouverture afin d’avoir un conseil médical ' '

En dehors des heures d’ouverture ou en cas d’urgence?

Ayant un numéro de téléphone pour joindre quelqu’un du 20.3 20 6 +
GMF lorsque celui-ci est fermé (excluant Info-Santé) ' ’

Possibilité de voir son médecin en cas d'urgence 46,9 57,7 +
Possibilité de voir un médecin du GMF en cas d'urgence 77,1 86,6 +

1. D: Différence entre T2 et TO:
* indique une différence statistiquement non significative,
+ indique une hausse significative,
- indique une baisse significative.

2. Le calcul exclut les patients ayant indiqué « je ne sais pas » ou « je n’en ai jamais eu besoin ».

Source : MSSS, Direction de I'évaluation, Enquéte aupres des patients des premiers GMF.

3.2.2 Une amélioration de la qualité relationnelle et de la connaissance des
patients

Avec l'implantation des GMF, on constate une plus grande fidélité des patients a leur
médecin de famille et de meilleures relations avec les médecins ; ces derniers ont une
meilleure connaissance de leurs patients (voir le tableau 10). Ces changements varient
toutefois selon les milieux de soins. Pour les participants aux groupes de discussion, le
médecin de famille — un médecin « qui te connait » — semble revétir une importance
primordiale : « Il a mon dossier, il [suit] notre famille, [...] il connait notre vécu. Alors,
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c'est beaucoup plus facile [...] Nous n'avons pratiguement rien a dire, sauf notre
malaise. » Lors de I'enquéte aupres des patients, 89,5 % avaient leur médecin de famille
au GMF au TO, la proportion atteint 93,9 % au T2. L'augmentation touche presque
uniquement les milieux de soins publics, alors que les patients des cliniques privées
fréquentent les lieux depuis longtemps et y ont plus souvent leur médecin de famille.

Un pourcentage significativement plus grand de patients se disent trés satisfaits au T2
du temps que le médecin leur consacre (73,0 % au TO, contre 77,2 % au T2) et de la
facon dont il leur explique leurs problemes de santé et les traitements (74,2 % au TO,
comparativement a 77,8 % au T2). De plus, la satisfaction au regard du suivi offert par le
médecin augmente dans les cliniques privées. D’ailleurs, tous les indicateurs portant sur
la qualité de la relation avec les médecins montrent des augmentations notables et
significatives dans ces milieux, ou les niveaux de satisfaction atteignent et parfois
dépassent au T2 ceux qui ont été calculés pour les établissements au TO. Ces
changements convergent avec les observations des participants aux groupes de
discussion, selon lesquelles le médecin semble « moins fatigué, plus malléable a notre
golt ». Toutefois, la satisfaction quant a 'attention et a la sympathie manifestées par le
médecin n'a pas changé entre les deux temps de I'enquéte, environ les trois quarts des
patients se disant trés satisfaits.

La qualité de la relation avec l'infirmiére a peu changé entre le TO et le T2, mais il faut
préciser que peu de patients I'avaient consultée au TO et sinon pour des activités ou des
soins ponctuels. Entre 70 % et 75 % des patients (TO et T2) se sont dits trés satisfaits de
la fagon dont l'infirmiére leur explique les problémes de santé et les traitements, et entre
75 % et 80 % se montraient trés satisfaits de I'attention et de la sympathie qu’elle leur
manifeste. La satisfaction est plus élevée, au T2, dans les sites privés et pour les
patients suivis pour des problémes de santé chronique, lesquels apprécient grandement
ses compétences professionnelles et relationnelles.
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TABLEAU 10

CONTINUITE RELATIONNELLE ET DE LA COORDINATION DES SERVICES, SELON
LE POINT DE VUE DES PATIENTS DE 10 DES 19 PREMIERS GMF, 2003 (T0O) ET 2005 (T2)

TO T2
INDICATEURS DE LA CONTINUITE n=906 n=1051 p!
(%) (%)
Fidélité a la clinique et a un médecin de famille
Fréquente la clinique depuis :
2 ans ou moins 22.0 21,2 *
plus de 2 ans a 5 ans 16,9 17,0 *
plus de 5 ans 61,2 61,7 *
A un médecin de famille au GMF 89,5 93,9 +
A le méme médecin de famille depuis :
2 ans ou moins 28.4 31,3
plus de 2 ans a 5 ans 20,2 21,6
plus de 5 ans 51,4 47,1
Qualité de la relation avec le médecin
Se dit « trés satisfait » :
du temps qu'il IU|Icohsacr.e ) , 73.0 772 +
de la fagon dont il lui explique les problemes de santé 74,2 77.8 ¥
de l'attention et de la sympathie qu'’il lui manifeste 73,6 73,9 *
du suivi médical 70,9 71,2 *
Qualité de la relation avec l'infirmiere
Se dit « trés satisfait » :
de la fagon dont elle explique les problemes de santé 72,0 73,2 *
de I'attention et de la sympathie gu’elle lui manifeste 78,9 74,5 *
Connaissance du patient
Estime que son médecin connait « trés bien » :
les medicaments qu'il consomme 75,0 78,4 *
- son histoire médicale 62,6 66,7 *
les spécialistes gu'il a consultés 60,4 65,6 +
- son mode de vie ou son histoire familiale 42,9 53,1 +
Suivi de la consultation auprés d’'un médecin spécialiste
A été référé a un spécialiste par son médecin
A discuté avec son médecin de sa consultation 64,7 58,5 A
75,7 81,1 +

aupres du spécialiste

1. D Différence entre T2 et TO :
* indigue une différence statistiquement non significative,
+ indique une hausse significative,
- indique une baisse significative.

Source : MSSS, Direction de I'évaluation, Enquéte aupres des patients des premiers GMF.
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La continuité relationnelle est également fonction de la connaissance qu’a le médecin de
ses patients. Au T2, le médecin est « trés bien au courant » des médicaments qu'ils
consomment pour 78,4 % des patients des GMF, de leur histoire médicale pour 66,7 %
d’entre eux, des spécialistes qu'ils ont consultés pour 65,6 % et, enfin, de leur mode de
vie ou de leur histoire familiale pour 53,1 %. Ce dernier aspect a connu une nette
amélioration dans tous les milieux (10,1 points d’augmentation par rapport au T0), mais
est plus important encore dans les sites privés et pour les personnes agées de 65 ans et
plus.

Parmi les patients ayant consulté un spécialiste au cours de I'année, 81,1 % affirment
avoir parlé de cette visite avec leur médecin de famille, un pourcentage plus élevé qu'au
TO (75,7 %). Dans le questionnaire, aucun item ne portait sur la coordination entre les
médecins et les infirmiéres au sein des GMF, mais les participants aux groupes de
discussion ont été presque unanimes a dire que médecins et infirmiéres « se parlent ».
Une patrticipante disait : « Je suis convaincue d’avoir un meilleur suivi depuis que je fais
partie de ces groupes-la. » Les patients apprécient tout particulierement le partage des
informations notées a leur dossier entre tous les professionnels du GMF.

3.2.3 Une utilisation des services qui reste similaire

A l'exclusion de la consultation des infirmiéres, I'utilisation des services au GMF ou a
I'extérieur du GMF reste la méme (voir le tableau 11). Les infirmieres étaient & peine
entrées en fonction au moment de la premiére collecte de données, de sorte que peu de
patients en avaient consulté une ; 37,3 % des patients I'avaient fait deux ans plus tard et
la moitié d’entre eux, au moins trois fois durant I'année. On ne note aucun changement
significatif dans les pourcentages établis pour les patients qui ont consulté un médecin
de la clinigue au moins trois fois durant I'année (les deux tiers), qui ont consulté au
moins un médecin spécialiste (environ la moitié), qui ont eu recours a l'urgence sans
avoir préalablement consulté un médecin ou une infirmiére du GMF (environ 45 %) ou
qui ont téléphoné a Info-Santé (environ 30 %).

A la section suivante, I'utilisation des services médicaux par les patients des GMF est

mise en paralléle avec celle des patients de clinigues comparables non GMF, avant et
apres I'accréditation, pour en connaitre I'évolution.
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TABLEAU 11
UTILISATION DES SERVICES PAR LES PATIENTS DE 10 DES 19 PREMIERS GMF,
2003 (T0) ET 2005 (T2)

TO T2
INDICATEUR DE L’UTILISATION DES SERVICES n=906 n=1051 p!

(au cours de I'année précédant I'enquéte) (%) (%)

Services en GMF
A consulté un médecin du GMF 3 fois ou plus 64,6 64,2 *
A consulté une infirmiére du GMF 19,5 37,3 +
Services hors GMF
A consulté un médecin spécialiste 48,2 50,6 *

S’est présenté a l'urgence sans avoir préalablement consulté

*
un médecin ou une infirmiére du GMF 46,1 45,9

A eu recours a Info-Santé 29,3 31,6 *

1. D: Différence entre T2 et TO :
* indique une différence statistiquement non significative,
+ indique une hausse significative,
- indique une baisse significative.

Source : MSSS, Direction de I'évaluation, Enquéte auprés des patients des premiers GMF.

3.3 Une comparaison entre les GMF et des cliniques non GMF a partir des
données administratives

Au cours de cette partie, I'évolution des GMF est comparée a celle de cliniques qui ne
sont pas GMF pour ce qui est des médecins qui y travaillent, du nombre des patients, de
leur fidélité ainsi que Il'utilisation gu’ils font des services médicaux — de premiere ligne,
spécialisés et d'urgence. Cette analyse apporte un éclairage additionnel en isolant les
effets spécifiques de I'implantation des GMF parmi I'ensemble des facteurs qui peuvent
influencer I'utilisation et la dispensation des services. Un grand soin a été apporté a
'appariement des sites des GMF avec des cliniques hon GMF, de maniére a ce que les
caractéristiques organisationnelles et celles des patients se rapprochent le plus possible
(voir I'annexe 2 pour les détails de la méthode). Les clinigues non GMF sont appelées
clinigues comparables (CC).

Les données se rapportent a la période allant du 1* juillet 2001 au 30 juin 2006 et
proviennent des fichiers des services médicaux que produit la Régie de I'assurance
maladie du Québec (RAMQ). Seul le paiement a I'acte permet d’identifier les patients, ce
qui a pour conséquence que I'analyse ne porte ici que sur les cliniques et les cabinets
privés, contrairement aux sections précédentes. De plus, 21 GMF ont été étudiés, soit
plus de cliniqgues que dans les sections précédentes.
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3.3.1 Les médecins des GMF et des cliniques comparables

Au moment de I'accréditation des premiers GMF, en 2002-2003, 195 médecins étaient
membres des GMF sur lesquels porte la présente partie de ce rapport et, on en comptait
autant dans les cliniques comparables (CC), (voir le tableau 12). Le nombre de
médecins exprimé en équivalents temps plein (ETP) était cependant plus élevé dans les
GMF, les heures passées sur les lieux y étant plus nombreuses que dans les CC. Ainsi,
20 % des médecins des GMF pratiquaient & la clinique a mi-temps®, contre 28 % de
ceux des CC. Ces pourcentages changent au cours de la période, mais I'écart reste
notable, sauf en 2005-2006.

Les cliniques comparables comptaient sur un contingent plus important de femmes
médecins en 2001-2002 (42 %, contre 35 % dans les GMF). Cependant, le recrutement
dans les GMF y a haussé la représentation féminine, de sorte qu'en 2005-2006, la
proportion des femmes médecins (42 %) se rapproche de celle des CC (46 %). L'age
moyen des médecins est semblable dans les deux groupes (44 ans en 2001-2002),
mais on remarque un pourcentage plus élevé de médecins de 50 ans et plus dans les
CC en 2001-2002. La situation a changé au fil du temps et, en 2005-2006, 4 médecins
sur 10 de tous les médecins, des GMF et des CC, avaient 50 ans et plus.

TABLEAU 12
CARACTERISTIQUES DES MEDECINS DES GMF ET DES CLINIQUES COMPARABLES

01-02 02-03 03-04 04-05 05-06

GMF

Nombre de médecins 188 195 205 205 221
Nombre d’'ETP 141,5 147,0 152,6 155,9 160,4
% a mi-temps 20 % 21 % 22 % 21 % 26 %
% des femmes 35 % 36 % 37 % 37 % 42 %
% des 50 ans et plus 22 % 25 % 28 % 35 % 39 %
Cliniques comparables

Nombre de médecins 185 195 192 191 184
Nombre d’'ETP 136,3 138,2 128,2 128,6 128,8
% a mi-temps 28 % 31 % 36 % 36 % 29 %
% des femmes 42 % 44 % 44 % 45 % 46 %
% des 50 ans et plus 26 % 30 % 33% 36 % 38 %
% désignés comme meédecins

de famille pour des patients - 74 % 84 % 87 % 89 %
vulnérables

Source : MSSS, a partir des données de la RAMQ.

36. Soit moins de 0,5 ETP.
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Les groupes formés dans les GMF et dans les CC s’avérent stables puisqu’environ 90 %
des médecins présents en 2002 y étaient encore quatre ans plus tard. Par contre, les
GMF ont recruté de nouveaux meédecins, et ce, quelques années apres leur formation.
Ainsi, les GMF étudiés comptaient, en 2005-2006, 33 médecins de plus qu'avant leur
accréditation, tandis que les clinigues comparables n'ont pas réussi a combler les
départs. Ces données confirment le point de vue de plusieurs médecins rencontrés en
entrevue, selon qui le modele GMF facilite le recrutement et le maintien en poste des
médecins.

3.3.2Le nombre de patients dans les GMF et dans les cliniques comparables

Le nombre de patients fait référence a toutes les personnes qui ont obtenu au moins un
service de la part d'un omnipraticien pratiquant dans I'un des GMF ou 'une des cliniques
comparables au cours d’une période de douze mois, soit entre le 1* juillet d’'une année
et le 30 juin de I'année suivante, sans égard au type de lien existant entre patients et
médecins. Elle ne prend pas en compte I'ensemble des patients fréquentant la clinique
car tous ne consultent pas nécessairement chaque année.

Les GMF accueillent des proportions légerement inférieures d’enfants de moins de
14 ans et de femmes que les CC (voir le tableau 13). Parallélement, les patients des
GMF sont plus agés que ceux des CC. Ainsi, en 2005-2006, les personnes de 70 ans et
plus sont un peu plus nombreuses dans les premiers que dans les secondes (12,4 %,
contre 10,4 %) mais, si lI'on regroupe tous les patients de 50 ans et plus, I'écart
augmente (41 % et 37 % respectivement). A cause de ces différences, les données sur
I'utilisation des services ont été standardisées selon I'age et le sexe.

TABLEAU 13
CARACTERISTIQUES DES PATIENTS DES GMF ET DES CLINIQUES COMPARABLES

01-02 02-03 03-04 04-05 05-06

GMF

Nombre total de patients 252692 255627 263249 267720 266 282
Moyenne par ETP 1786 1739 1725 1717 1 660
% des moins de 14 ans 15,5 % 14,9 % 13,9% 13,7 % 13,3 %
% des 70 ans et + 11,3 % 11,6 % 12,0 % 12,2 % 12,4 %
% des femmes 56,0 % 56,1 % 56,0 % 56,0 % 56,1 %
Cliniques comparables

Nombre total de patients 258 633 260242 247974 242887 240381
Moyenne par ETP 1898 1883 1934 1889 1 866
% des moins de 14 ans 16,6 % 16,3 % 14,8 % 14,5 % 14,4 %
% des 70 ans et + 8,8 % 9,1% 9,7 % 10,2 % 10,4 %
% des femmes 57,4 % 57,3 % 57,4 % 57,5 % 57,8 %

Source : MSSS, a partir des fichiers de la RAMQ sur les services médicaux.
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Dans les GMF, I'augmentation du nombre de patients est liée directement a celle des
ressources médicales. En effet, calculé par médecin ETP, le nombre de patients vus en
consultation y diminue : 1 786 patients différents en 2001-2002 et 1 660 en 2005-2006.
Dans les CC, par contre, la taille de la clientele demeure relativement stable. Pour
interpréter ces données, il faut tenir compte de plusieurs phénoménes : la proportion des
patients fréquentant régulierement la clinique et celle des services fournis a la clinique,
I'arrivée de nouveaux médecins, I'état de santé des patients. Nous traiterons plus loin
des deux premiers éléments.

Parmi I'ensemble des personnes qui ont recu un service médical en cours d’année, on
peut identifier des patients «réguliers» en reliant chaque individu a un médecin
« habituel », soit celui qui a fourni la plus grande proportion des services médicaux en
omnipratique. La lecture du tableau 14 nous permet de constater qu’en 2001-2002, soit
méme avant |'accréditation, le nombre de patients réguliers était proportionnellement
plus important dans les GMF que dans les CC (83 %, contre 73 %). La différence a
augmenté depuis l'accréditation des GMF puisqu‘en 2005-2006, les proportions
atteignent 88 % dans les GMF et 76 % dans les CC. Quant au nombre total de patients
réguliers par ETP, il s'avére généralement plus élevé dans les GMF que dans les CC,
sauf en 2005-2006 ou les données se rapprochent. La baisse constatée dans les GMF
pour cette derniére année est liée a I'arrivée de nouveaux médecins, que les patients
n‘ont pas tous suivis. Malgré les écarts entre les GMF et les CC, la clientéle réguliére
demeure largement prépondérante dans toutes les cliniques et sa proportion augmente.
Cette tendance est la méme pour les deux sexes et tous les groupes d’age. Elle traduit
une consultation plus assidue des mémes professionnels de la santé qui, par ricochet,
peuvent assurer plus facilement le suivi de leurs patients.

TABLEAU 14
NOMBRE TOTAL DE PATIENTS REGULIERS ET NOMBRE DE CES PATIENTS PAR ETP
DANS LES GMF ET LES CLINIQUES COMPARABLES

01-02 02-03 03-04 04-05 05-06
GMF
Nombre de patients réguliers 208475 214866 226709 231582 233750
% de I'ensemble des patients 83 % 84 % 86 % 87 % 88 %
Nombre par ETP 1473 1462 1486 1485 1457
Cliniques comparables
Nombre de patients réguliers 189054 192851 184072 182469 183355
% de I'ensemble des patients 73 % 74 % 74 % 75 % 76 %
Nombre par ETP 1387 1395 1436 1419 1424

Source : MSSS, a partir des fichiers de la RAMQ sur les services médicaux.

Plusieurs études ont montré que la prise en charge adéquate de certains problémes
chroniques en premiére ligne peut prévenir I'aggravation de ceux-ci et ainsi éviter des
hospitalisations et des visites a I'urgence. Ce constat vaut autant pour des problémes
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physiques tels que I'asthme, le diabéte et I'hypertension® que pour certains problémes
psychosociaux ou de santé mentale. lls sont appelés conditions sensibles aux soins de
premiere ligne ; dans la présente étude, nous avons employé la liste définie en 2004 par
un consensus canadien®. Ainsi, nos données regroupent les personnes ayant un
probléme d’alcoolisme ou de toxicomanie (en 2005-2006, 2 % de celles qui présentent
au moins une condition sensible), d’'asthme (10 % dans les GMF et 13 % dans les CC),
de dépression (32 % dans les GMF et 34 % dans les CC), de diabete (17 % dans les
GMF et 15 % dans les CC) et d’hypertension (39 % dans les GMF et 36 % dans les CC).

TABLEAU 15
PATIENTS PRESENTANT AU MOINS UNE CONDITION SENSIBLE
AUX SOINS DE PREMIERE LIGNE DANS LES GMF ET LES CLINIQUES COMPARABLES

01-02 02-03 03-04 04-05 05-06

GMF
Nombre 74 599 76 855 80 687 80 392 80 997
Nombre par ETP 531 527 533 519 508

% de I'ensemble des patients 29,5 % 30,1 % 30,7 % 30,0 % 30,4 %

Cliniques comparables
Nombre 78 307 79 600 77 436 75193 74 144

Nombre par ETP 575 583 611 591 580
% de I'ensemble des patients 30,3 % 30,6 % 31,2 % 31,0 % 30,8 %

Source : MSSS, a partir des fichiers de la RAMQ sur les services médicaux.

Pres de 90 % des personnes présentant des conditions sensibles aux soins de premiére
ligne n'ont qu’un seul des problémes de santé ainsi désignés, mais pour environ le quart
de celles souffrant d’alcoolisme ou de toxicomanie et de diabete, les médecins ont
identifié plusieurs de ces diagnostics. Comme on peut le voir dans le tableau 15, environ
30 % des patients souffrent de I'une ou l'autre de ces conditions et les proportions sont
semblables dans les GMF et les CC. La population présentant des conditions sensibles
differe de celle qui est considérée comme vulnérable aux fins de la rémunération a titre
de médecin de famille accordée a tous les omnipraticiens. En 2005-2006, on observait
une proportion légérement plus élevée de personnes vulnérables dans les GMF que
dans les CC (16,7 %, comparativement a 13,7 %).

37.J. CAMINAL et al., « The role of primary care in preventing ambulatory care sensitive conditions »,
European Journal of Public Health, vol. 14, n° 3, septembre 2004, p. 246-251.

38. QUEBEC. MINISTERE DE LA SANTE ET DES SERVICES SOCIAUX, Rapport du Québec sur les indicateurs
comparables dans le domaine de la santé, Québec, Direction des communications, ministere de la
Santé et des Services sociaux, 2004, 102 p.
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3.3.3 La fidélité au médecin de famille et a la clinique

L'un des effets attendus de l'implantation des GMF est une fidélité plus grande des
patients a leur médecin de famille et a la clinique ou il pratique. Cette fidélité a été
mesurée & I'aide de I'Usual Provider of Continuity®® (UPC), qui donne ici le pourcentage
des visites en omnipratique effectuées a leur médecin et a leur cliniqgue habituels. Les
résultats obtenus ont ensuite été classés par niveaux, la «fidélité élevée »
correspondant a 80 % ou plus des visites.

Cette mesure n’est valable que pour les patients ayant consulté un omnipraticien au
moins trois fois durant I'année ; elle cible donc en particulier les grands utilisateurs de
services médicaux de premiére ligne. Comme le montre le tableau 16, la grande majorité
des patients ont leur médecin habituel au GMF ou a la CC et cette tendance s’est
accentuée dans tous les milieux depuis 2001-2002. Dans les GMF, seulement
1 personne sur 10 n'y a pas son médecin habituel en 2005-2006, soit environ deux fois
moins que la proportion établie pour les clinigues comparables.

TABLEAU 16
FIDELITE AU MEDECIN OU A LA CLINIQUE HABITUELS DES PATIENTS AYANT CONSULTE
AU MOINS TROIS FOIS UN OMNIPRATICIEN DURANT L’ANNEE

01-02 02-03 03-04 04-05 05-06

Patients n'ayant pas leur médecin habituel au GMF ou ala CC

GME 155% 139% 13,1% 124% 11,3%
Clinigue comparable 228% 215% 21,3% 20,3% 19,2%

Patients ayant leur médecin habituel au GMF ou ala CC

Fidélité élevée au médecin habituel
GMF 420% 43,4% 43,1% 43,3% 43,1%
Clinigue comparable 419% 425% 438% 458% 48,2%

Fidélité élevée a la clinique habituelle
GMF 752% T779% 791% 797% 80,0%
Clinigue comparable 66,2% 684% 686% 693% 70,1%

Source : MSSS, a partir des fichiers de la RAMQ sur les services médicaux.

Depuis l'accréditation des GMF, la fidélité au médecin a peu changé dans ceux-ci,
contrairement a ce qui s'est passé dans les CC. La fidélité a la cliniqgue a quant a elle
augmenté dans les GMF, de sorte qu’en 2005-2006, 80 % des patients consultent un
omnipraticien presque exclusivement dans les GMF. En outre, le pourcentage des
patients dont la fidélité a la clinique est élevée a augmenté plus vite dans les GMF que
dans les CC (4,8 points de pourcentage, contre 3,7) depuis 2001-2002. Etant donné que

39. N. BresLAu et K.G. ReeB, « Continuity of care in a university-based practice », Journal of Medical
Education, vol. 50, n° 10, octobre 1975, p. 965 969.
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prés de 90 % des patients y ont leur médecin habituel, on peut conclure que les patients
des GMF y recevaient la quasi-totalité de leurs services médicaux de premiere ligne en
2005-2006. Ajoutons que la fidélité des patients s’avere élevée et qu’elle croit, quel que
soit le type d’organisation.

La fidélité des patients a I'égard de la clinique implique une plus grande prise en charge
commune des patients par I'ensemble des médecins d’'un GMF, ce qui confirme les
observations sur la pratique de groupe. Selon nos données, plus de consultations sont
assumeées par des collégues du médecin habituel dans les GMF que dans les CC. En
effet, elles représentaient 20,4 % des visites des patients pris en considération pour le
calcul de I'UPC dans les GMF en 2005-2006, un pourcentage en hausse depuis 2001-
2002 (16,9 %). Dans les CC, 12,6 % des visites des patients étaient faites auprés d'un
autre médecin de la clinique et le pourcentage a diminué depuis 2001-2002 puisque la
proportion se situait alors a 14,4 %. Cette plus grande prise en charge commune dans
les GMF a probablement un lien avec les plages de consultation sans rendez-vous et le
plus grand nombre d’heures d’ouverture car, selon les patients interrogés au cours de
'enquéte, il était plus difficile d’obtenir un rendez-vous avec un autre médecin que le
médecin de famille dans les GMF.

3.3.4 L'utilisation des services

Les visites chez les omnipraticiens

La baisse du nombre de visites dans les cabinets privés des omnipraticiens était un
résultat attendu car les infirmieres y suivent les patients qui souffrent de certaines
maladies chroniques. Avant I'accréditation, le nombre de ces visites®® dans les GMF
était Iégérement moindre que dans des CC: on en comptait en moyenne 4,10 dans
ceux-la et 4,29 dans celles-ci en 2001-2002. Comme nous nous Yy attendions, la
diminution a été plus importante dans les GMF depuis I'année de I'accréditation, tant
pour I'ensemble des patients que pour ceux qui présentent l'une ou l'autre des
conditions sensibles aux soins de premiére ligne (voir le tableau 17). Ainsi, le nombre de
visites dans les cabinets privés a diminué de 9,7 % pour I'ensemble des patients des
GMF et de 12,0 % pour ceux qui présentent au moins une condition sensible ; les
proportions sont respectivement de 6,8 % et de 8,7 % dans les CC.

40. Une visite est comptabilisée dés qu’un service médical payé a I'acte est facturé une journée donnée et
elle regroupe toutes les rencontres médecin-patient de cette journée.
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TABLEAU 17
NOMBRE MOYEN DE VISITES DANS LES CABINETS PRIVES DES OMNIPRATICIENS
(DONNEES STANDARDISEES SELON L'AGE ET LE SEXE)

01-02 02-03 03-04 04-05 05-06

Ensemble des patients

GMF

Nombre 4,10 4,00 3,89 3,73 3,61
2002-2003 = 100 102,4 100,0 97,3 93,3 90,3
Clinigues comparables

Nombre 4,29 4,13 4,10 3,98 3,85
2002-2003 = 100 103,7 100,0 99,1 96,4 93,2

Patients présentant au moins une condition sensible aux soins de 1 ligne

GMF

Nombre 5,75 5,56 5,38 511 4,89
2002-2003 = 100 103,5 100,0 96,8 92,0 88,0
Cliniques comparables

Nombre 5,73 5,47 5,37 5,19 5,00
2002-2003 =100 104,7 100,0 98,2 94,9 91,3

Source : MSSS, a partir des fichiers de la RAMQ sur les services médicaux.

La diminution du nombre de visites s’observe dans tous les milieux de pratique, qu’il
s’agisse de GMF ou de cliniques privées non GMF. Rappelons ici que les patients pris
en considération ont consulté au moins une fois durant I'année. Si I'on avait suivi une
cohorte pendant un certain nombre d'années, les données auraient peut-étre indiqué
une autre tendance car plusieurs patients ne consultent leur médecin que tous les deux
ou trois ans.

Les visites chez les médecins spécialistes

L'effet de Ilimplantation des GMF sur le recours aux médecins spécialistes est
difficilement prévisible. D'une part, les omnipraticiens des GMF peuvent fournir certains
soins et assurer des suivis aussi offerts par des spécialistes, auguel cas on assisterait a
une diminution des visites chez les spécialistes. D'autre part, un dépistage plus
systématique peut faire augmenter le nombre de patients référés a des spécialistes,
comme certaines études le laissent entendre®'.

41. B. SiBBALD, M. LAURANT et A. ScoTT, « Changing task profiles », dans R.B. Saltman, A. Rico et W.
Boerma (sous la dir. de), Primary Care in the Driver's Seat? Organizational Reform in European Primary
Care, chapitre 8, Maidenhead (Royaume-Uni), Open University Press, 2006, p. 149-164.
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TABLEAU 18
POURCENTAGE DES PATIENTS AYANT VU AU MOINS UNE FOIS UN MEDECIN SPECIALISTE
ET NOMBRE MOYEN DE VISITES DE CES PATIENTS
(DONNEES STANDARDISEES SELON L'AGE ET LE SEXE)

01-02 02-03 03-04 04-05 05-06

Ensemble des patients

GMF

% ayant au moins une visite 65,6 % 65,0 % 65,1 % 64,6 % 64,3 %
Nombre moyen de visites 5,24 511 5,07 4,98 4,90
2002-2003 =100 102,5 100,0 99,1 97,5 95,9
Cliniques comparables

% ayant au moins une visite 68,5 % 67,6 % 67,6 % 67,2 % 66,5 %
Nombre moyen de visites 5,28 5,21 5,14 5,09 4,97
2002-2003 =100 101,3 100,0 98,6 97,7 95,4

Patients présentant au moins une condition sensible aux soins de 1" ligne

GMF

% ayant au moins une visite 76,3 % 75,7 % 75,6 % 75,0 % 74,7 %
Nombre moyen de visites 7,41 7,22 7,15 7,00 6,81
2002-2003 = 100 102,6 100,0 99,0 97,0 94,4
Cliniques comparables

% ayant au moins une visite 796% 784% 785% T782% 77, 7%
Nombre moyen de visites 7,37 7,28 7,16 7,10 6,88
2002-2003 = 100 101,3 100,0 98,4 97,5 94,6

Source : MSSS, a partir des fichiers de la RAMQ sur les services médicaux.

Un peu moins de patients des GMF ont consulté un ou plusieurs spécialistes en 2005-
2006 par comparaison a ceux des CC, qu'il s'agisse de I'ensemble des patients ou du
groupe qui présente au moins une condition sensible aux soins de premiére ligne. Dans
tous les milieux, la proportion des patients qui consultent des spécialistes et le nombre
de visites effectuées décroissent d’année en année.

L'utilisation des urgences hospitalieres

Les meilleurs suivis des maladies chroniques instaurés dans les GMF préviennent la
détérioration de I'état de santé des personnes atteintes, ce qui, éventuellement, devrait
éviter a celles-ci de se rendre a l'urgence d'un hépital. De plus, le grand nombre
d’heures d'ouverture et la possibilité de consulter une infirmiére dans les GMF facilitent
la réponse a des problemes ponctuels urgents. Pour toutes ces raisons, I'on a fait
I'hypotheése qu’a moyen et a long terme, I'implantation des GMF réduirait les recours a
'urgence.
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Nous présentons les proportions des patients ayant consulté a l'urgence d'un centre
hospitalier de soins de courte durée ainsi que le nombre de visites qu'ils y ont fait. Les
mémes données seront examinées pour les consultations a l'urgence ayant pour motif
une condition sensible aux soins de premiére ligne. Le fait que le paiement a l'acte
représentait 96,3 % de la rémunération pour les services d'urgence en 2006 assure
I'exhaustivité des données.

TABLEAU 19
POURCENTAGE DES PATIENTS S'ETANT RENDUS AU MOINS
UNE FOIS A L’'URGENCE D’UN HOPITAL
(DONNEES STANDARDISEES SELON L’AGE ET LE SEXE)

01-02 02-03 03-04 04-05 05-06

Ensemble des patients, tous motifs de consultation confondus

GMF 29,9 29,4 29,4 29,4 29,6
Clinigues comparables 27,7 27,0 27,0 26,9 26,9

Patients présentant au moins une condition sensible aux soins de 1" ligne,
tous motifs de consultation confondus

GMF 35,7 34,9 35,0 34,6 34,4
Cliniques comparables 34,2 33,8 33,5 33,3 33,1

Patients présentant au moins une condition sensible aux soins de 1" ligne,
motif lié a 'une de ces conditions sensibles

GMF 7,7 7.4 7.4 7,0 6,9
Cliniques comparables 7,4 7,4 7,2 7,0 6,8

Source : MSSS, a partir des fichiers de la RAMQ sur les services médicaux.

Le tableau 19 montre que légerement plus de patients des GMF, comparativement a
ceux des CC, ont consulté un médecin dans une salle d’'urgence hospitaliere en 2001-
2002 (29,9 %, contre 27,7 %). Entre 2002-2003 et 2005-2006, les taux restent
relativement stables, tant dans les GMF que dans les CC ; il en va de méme pour les
nombres moyens de visites a l'urgence (voir le tableau 20). Par ailleurs, dans tous les
milieux de pratique, on constate depuis 2001-2002 une légére diminution de la
proportion des patients présentant au moins une condition sensible aux soins de
premiere ligne qui consultent a l'urgence ; la diminution est d’environ 0,5 point de
pourcentage depuis 2002-2003. Dans les GMF et les CC, la proportion de ces patients
qui ont consulté un médecin a l'urgence en cours d'année est similaire, soit environ
35 % en 2002-2003 pour I'ensemble des motifs de consultation et 7,4 % pour des
consultations liées a des conditions sensibles aux soins de premiére ligne.
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TABLEAU 20
NOMBRE MOYEN DE VISITES A L’'URGENCE DES PATIENTS
S'Y ETANT RENDUS AU MOINS UNE FOIS
(DONNEES STANDARDISEES SELON L'AGE ET LE SEXE)

01-02 02-03 03-04 04-05 05-06

Ensemble des patients, tous motifs de consultation confondus

GMF 2,34 2,34 2,34 2,33 2,31
Cliniques comparables 2,36 2,37 2,35 2,36 2,35

Patients présentant au moins une condition sensible aux soins de 1 ligne,
tous motifs de consultation confondus

GMF 2,90 2,88 2,91 2,89 2,91
Cliniques comparables 2,92 2,92 2,88 2,92 2,93

Patients présentant au moins une condition sensible aux soins de 1 ligne,
motif lié a 'une de ces conditions

GMF 1,53 1,55 1,59 1,55 1,62
Clinigues comparables 1,60 1,60 1,60 1,59 1,60

Source : MSSS, a partir des fichiers de la RAMQ sur les services médicaux.

A I'exception de la baisse constatée pour les patients présentant au moins une condition
sensible aux soins de premiére ligne, l'utilisation des salles d'urgence par la clientéle
des GMF a peu changé. Nous en discuterons en détail dans la prochaine section, mais
mentionnons tout de méme que ces résultats vont a I'encontre des conclusions d’autres
études citées plus loin et des points de vue exprimés en entrevue par les médecins ou
les infirmieres.

3.4 Discussion

Au moment de discuter les effets des GMF, il faut se rappeler que tous les éléments du
modeéle n'ont pas encore été totalement implantés, notamment l'informatisation et la
formalisation des activités cliniques assurées conjointement par les médecins et les
infirmiéres. En ce sens, I'organisation « GMF » n’est pas encore parvenue a maturité et
I'était sans doute moins lorsque les derniéres entrevues ont été menées et les derniers
guestionnaires, remplis — soit deux a trois ans aprés l'accréditation. Malgré tout, des
effets ont été mesurés et expérimentés par nos interlocuteurs, le premier d’entre eux
ayant trait a la qualité de vie au travail.

L'instauration d’'un bon climat de travail d'équipe

Les différentes données recueillies montrent la satisfaction tres élevée des médecins
quant a leurs relations avec leurs collegues et avec les infirmiéres tandis que, du c6té
des infirmieres, la satisfaction la plus grande a trait a la vie professionnelle. La
satisfaction des infirmiéres a été observée par des acteurs des CSSS et des agences.
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La hausse de la satisfaction a été plus importante chez les médecins pratiquant en
clinique privée, signe que les changements les plus grands ont été vécus dans ces
milieux. Certains médecins nous ont méme dit avoir retardé leur départ a la retraite. Au
cours des entrevues, plusieurs médecins et infirmiéres ont mis en exergue la valorisation
de leur role professionnel dans les GMF, le bon climat de travail et leur sentiment
d’appartenance a 'organisation.

La qualité de vie au travail et le sentiment d’appartenance, loin d’étre anodins, comptent
parmi les principaux résultats que l'on peut attendre de toute réforme des soins de
santé. En effet, a une époque ou le stress affecte durement plusieurs professions de la
santé, une plus grande satisfaction au travail réduit I'absentéisme, favorise le maintien
en emploi et facilite le recrutement*. Ainsi, & partir de I'exemple d’hépitaux américains
qualifiés de magnétiques, Brunelle*® établit huit conditions essentielles au recrutement
et au maintien du personnel. On en retrouve plusieurs, a des degrés variables, dans les
GMF : autonomie professionnelle des infirmiéres, soutien administratif, bonne
collaboration entre médecins et infirmiéres, relations positives avec les pairs, valorisation
professionnelle et leadership infirmier.

L'instauration progressive d’'une équipe représente un acquis, car, comme I'ont montré
Khan et ses collaborateurs**, les groupes doivent réellement travailler en équipe pour
obtenir les résultats escomptés sur les services. Parmi les résultats mesurés par les
chercheurs, mentionnons que le climat de travail constitue un bon prédicteur de la
gualité des services, de la satisfaction des patients et de I'amélioration de leur santé.
Grumbach et Bordenheimer® en font état, mais I'étude la plus convaincante a ce sujet
demeure celle de Campbell et de ses collaborateurs*. Aprés avoir testé différents
indicateurs (gestion des maladies chroniques, soins préventifs, acces, continuité et
globalité des soins), ces chercheurs en sont arrivés a la conclusion que seul le climat de
travail d’équipe pouvait étre associé aux différents aspects de la qualité des services.

L'accessibilité, la continuité et I'utilisation des services : I'expérience des patients
des GMF deux ans apreés |'accréditation

Les patients ont constaté des améliorations au regard de plusieurs dimensions de
I'accessibilité et de la continuité des services seulement deux ans apres I'accréditation
des GMF. Au T2, ils sont ainsi plus nombreux qu'au TO a avoir de la facilité a
communiquer avec la clinique ; a juger meilleure I'accessibilité en cas d’'urgence ou en
dehors des heures d’ouverture ; a avoir leur médecin de famille a cette clinique ; a étre

trés satisfaits de la qualité de la relation avec ce médecin; a estimer que sa

42. D.E. WATSON et al., Un modéle logique axé sur les résultats en matiére de soins de santé primaires :
Jeter les bases de la mesure du rendement, de la surveillance et de I'évaluation fondés sur les données
probantes, Vancouver, Centre for Health Services and Policy Research, University of British Columbia,
2004, p. 13.

43. Y. BRUNELLE, Une source d'enseignements: Les hopitaux « magnétiques » ameéricains, Québec,
ministere de la Santé et des Services sociaux, 2008, 37 p.

44. S. KHAN et al., Les équipes de soins de santé primaires et leur effet sur les processus et les résultats
des soins, Ottawa, Statistique Canada, n° 82-622—X au catalogue, n°® 002, juillet 2008, 24 p.

45. K. GRUMBACH et T. BODENHEIMER, « Can health care teams improve primary care practice? », Journal of
the American Medical Association, vol. 291, n° 10, 10 mars 2004, p. 1246-1251.

46. S. M. CawmpBELL et al., «ldentifying predictors of high quality care in English general practice:
observational study », British Medical Journal, vol. 323, n° 7316, 6 octobre 2001, p. 784-797.
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connaissance de leur situation est meilleure et, enfin, a lui parler de leurs rencontres
avec des spécialistes. Par contre, obtenir un rendez-vous avec un médecin ne semble
pas plus facile, mais les infirmiéres peuvent aplanir en partie cette difficulté, comme I'ont
dit les participants aux groupes de discussion. L'utilisation des services hors GMF n’a
pas changé et il semble que I'habitude de consulter d'abord au GMF en cas de
problémes aigus n’était pas acquise.

Ces changements n‘ont pas été percus avec la méme intensité dans les différents
milieux et groupes de patients. Signalons que les personnes agées de 65 ans et plus
ainsi que les patients des cliniques privées ont percu plus souvent des différences
positives ; soulignons également que le niveau de satisfaction de ces derniers atteint —
et parfois dépasse — ceux des patients des CLSC et des UMF établis au TO. La plupart
des personnes rencontrées a I'occasion des discussions de groupe ont aussi fait état
d’améliorations dans les services de la clinique qu’elles fréquentaient bien avant que
celle-ci ne devienne un GMF. La continuité relationnelle et la coordination des services
sont particulierement appréciées, de méme que plusieurs aménagements concernant
I'acces pour les personnes inscrites.

Rappelons ici que, parallelement & notre étude, deux autres enquétes ont été effectuées
auprés des patients des premiers GMF — 'une par une équipe de I'Université Laval*’ et
l'autre, par une équipe de I'Université de Montréal®®. Elles avaient également pour
objectif de mesurer les effets de I'implantation des GMF sur I'accessibilité, la continuité
et I'utilisation des services, et plusieurs indicateurs utilisés sont semblables.

Malgré certaines différences méthodologiques, on trouve des tendances similaires dans
les trois études. Ainsi, la commodité d’acces a peu changé et I'accessibilité en cas
d'urgence — point faible des cliniques au départ — s’est améliorée, de méme que la
connaissance qu'ont les médecins de leurs patients. La dimension de la coordination
des soins, relativement peu fouillée dans notre enquéte auprés des patients, connait des
résultats variables d’'une étude a l'autre. Enfin, aucun changement significatif du recours
a l'urgence d’'un hépital n'a pu étre mesuré dans I'étude faite a I'Université Laval.

L'utilisation des services dans les GMF et dans les cliniques comparables

Les sites d’'une vingtaine de GMF ont été appariés a des cliniqgues comparables en ce
qui concerne la taille, la localisation et les caractéristiques des patients, mais n’ayant
pas le statut de GMF ou de clinique-réseau. Toutes sont des cliniques privées et les
données colligées proviennent essentiellement des fichiers sur les services médicaux
rendus que produit la RAMQ. Elles se rapportent aux services rémunérés a 'acte. Qu'a-
t-on appris de celles-ci ?

Soulignons d'abord le plus grand nombre de nouveaux médecins recrutés par les GMF,
et ce, quelques années aprés leur création, ce qui n'a pas été le cas dans les cliniques
non GMF. Ce résultat montre, une fois de plus, l'attirance qu’exerce chez ces
professionnels un tel modéle d’organisation des services.

47. FONDATION CANADIENNE DE RECHERCHE SUR LES SERVICES DE SANTE, La réorganisation des services de
premiere ligne comme outil de changement des pratiques, op. cit.
48. M.D. BEAULIEU et al., op.cit.
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Dans toutes les cliniques, la proportion des patients qui y ont leur médecin habituel se
révéle largement prépondérante et elle continue de s’accroitre. Cette tendance est plus
accentuée dans les GMF que dans les clinigues non GMF. La combinaison de la baisse
du nombre total de patients avec le vieillissement des effectifs médicaux (4 médecins
sur 10 des cliniques choisies pour I'étude avaient 50 ans ou plus en 2005-2006) rendra
certainement plus aigue qu’elle ne I'est aujourd’hui la difficulté de trouver un médecin de
famille au cours des prochaines années.

La fidélité des patients*® a augmenté dans toutes les cliniques, mais on observe des
différences qualitatives et quantitatives entre les GMF et les cliniques non GMF. Dans
les GMF, la fidélité des patients s’est concrétisée surtout, et de plus en plus, a I'’égard de
la clinique plutét que du médecin de famille. Ainsi, beaucoup moins de patients des
GMF ont leur médecin habituel ailleurs par rapport a ceux des cliniques comparables
(11,3 %, contre 19,2 %). Parmi ceux qui ont leur médecin habituel dans un GMF, 80 %
des patients ont une fidélité élevée a la clinique (plus de 80 % des services en
omnipratique obtenus dans cette clinique) ; la proportion se situe a 70,1 % dans les
cliniqgues comparables non GMF. A l'inverse, dans ces derniéres, la fidélité au médecin
de famille s’est accrue alors qu’elle a peu changé dans les GMF.

Tous les médecins, membres d’'un GMF ou non, regoivent une rémunération individuelle
couvrant les visites des personnes vulnérables, un incitatif a suivre personnellement ce
groupe. Cet incitatif semble fonctionner hors GMF alors qu'en GMF, linstauration
progressive d’'une équipe et les heures étendues de consultation font en sorte que les
patients se montrent fidéles davantage au groupe. Une part plus grande et croissante
des visites médicales sont ainsi faites auprés d’autres médecins que le médecin
habituel. Une conséquence non négligeable de cela concerne I'importance des outils
d’échange d’information, comme les dossiers électroniques.

Comme prévu, les visites aux omnipraticiens diminuent plus rapidement dans les GMF
que dans les cliniques non GMF étant donné, entre autres, le suivi des patients ayant
des probléemes de santé chroniques assuré conjointement avec les infirmiéres.
L'évolution des visites auprés de médecins spécialistes est semblable pour les patients
des GMF et les patients des clinigues comparables. Dans les GMF comme dans les
autres cliniques, le nombre de consultations médicales a baissé au cours de la période
d’observation.

Malgré une baisse des visites aux omnipraticiens et aux médecins spécialistes, les
personnes présentant une condition sensible aux soins de premiére ligne se rendent
moins souvent dans une salle d’'urgence hospitaliere, quel que soit le type de clinique
gu’elles fréquentent. Le recours a l'urgence ne se montre toutefois pas différent entre
GMF et clinigues non GMF, les deux types d’organisation évoluant dans le méme sens
depuis I'accréditation des premiers GMF. La plus grande fidélité des patients, le suivi de
certaines maladies chroniques, la plus grande continuité des services et I'amélioration
de l'accessibilité en cas d'urgence dans les GMF sont autant d'éléments qui devraient
pourtant faire diminuer I'utilisation des urgences. En effet, une étude canadienne® a
démontré que le recours a l'urgence est plus faible quand les personnes agées

49. La fidélité est toujours calculée pour les patients qui ont consulté au moins trois fois.
50. R. loNEScu-ITTU et al., « Continuity of primary care and emergency department utilization among elderly
people », Canadian Medical Association Journal, vol. 177, n° 11, 20 novembre 2007, p. 1362-1368.
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bénéficient de services dont la continuité est élevée. Une seconde étude® a quant a elle
établi un lien entre I'accés a une équipe interdisciplinaire de soins de premiére ligne et
une utilisation moindre des services d'urgence.

Qu’est-ce qui explique I'absence de différence observée entre un GMF et une clinique
non GMF a cet égard ? L'enquéte auprés des patients des GMF a montré qu’il y a eu
peu de changements a ce sujet entre 2003 et 2005. Pendant les discussions de groupe,
au T2, plusieurs personnes ont dit continuer d'aller d’abord a l'urgence en cas de
problémes aigus parce qu’elles ne croyaient pas, a priori, pouvoir obtenir rapidement
une réponse au GMF. Il ne semble pas que I'habitude de consulter d’abord au GMF en
cas d'urgence était prise; il faut d'abord que les patients aient confiance qu'ils y
trouveront une solution rapide a leurs problemes. Rappelons ici qu'en 2005-2006,
I'implantation des GMF n’était pas terminée. Par exemple, les suivis assurés
conjointement par les médecins et les infirmiéres, s’ils étaient prometteurs, venaient tout
juste d'étre instaurés et peu de patients en bénéficiaient alors. Il est certainement trop
tét pour constater des effets de cet ordre, un certain temps étant nécessaire pour
atteindre un nombre suffisant de personnes suivies a cause de problémes chroniques,
pour gagner la confiance des usagers et pour que s'améliore I'état de santé des
patients.

51. KHAN et al., op.cit., p. 25.
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Le groupe de médecine de famille (GMF) apparait un modeéle des plus pertinents pour
améliorer I'organisation des services de santé de premiére ligne ; en outre, ce modéle
ouvre aujourd’hui encore de nombreuses possibilités. S'appuyant sur les organisations
existantes, il fait appel a la capacité et au désir des différents acteurs d'y adhérer.
L’évaluation de I'implantation des premiers GMF et des effets de celle-ci hous a permis
de constater que plusieurs des résultats attendus se sont concrétisés.

Concernés au premier chef par la prestation des services de santé, les patients des
premiers GMF — en particulier les personnes de 65 ans ou plus et les patients des
cliniques privées — ont remarqué, dées 2005, des améliorations au regard de divers
aspects tels que I'accessibilité des services en cas d’'urgence, la qualité de la relation
avec leur médecin et la connaissance que ce dernier a de leur situation. Obtenir un
rendez-vous avec un médecin ne semble pas plus facile qu'avant, mais les infirmiéres
pallient en partie cette difficulté.

Quant a l'inscription a un GMF, elle s’est révélée, pour les patients, un moyen privilégié
en période de réorganisation et de pénurie d’avoir accés a un médecin de famille ou de
conserver celui qu’ils consultaient déja. Pour les médecins, qui ont généralement pris au
sérieux cet engagement, elle a été l'occasion de constater que le nombre de leurs
patients était moins élevé que ce qu'ils croyaient. Par ailleurs, le fait de réserver aux
seules personnes inscrites les services offerts par un GMF, incluant la consultation sans
rendez-vous, a suscité des discussions d'ordre éthique parmi différents groupes
d’acteurs.

Nous avons aussi observé que la proportion de la clientéle des cliniques qui y a son
médecin habituel est largement prépondérante et s’accroit encore. Cette tendance est
plus accentuée dans les GMF que dans les cliniques non GMF. Combinée au
vieillissement des effectifs médicaux, elle risque de rendre plus difficile la recherche d’'un
médecin de famille.

En ce qui a trait a I'utilisation des services, les données administratives — contrairement
aux enquétes — montrent une baisse des visites a un omnipraticien ou a un médecin
spécialiste et, pour les personnes ayant des problémes chroniques sensibles au suivi
effectué en premiere ligne, une diminution du recours aux urgences hospitaliéres. Au
cours de la période étudiée, I'utilisation des services a évolué de la méme facon dans
les GMF et dans les cliniques non GMF, a I'exception des consultations auprés des
omnipraticiens. Celles-ci diminuent plus rapidement dans les GMF que dans les autres
cliniques, un résultat cohérent avec linstauration du suivi des patients atteints d'une
maladie chronique gu’assurent les médecins conjointement avec les infirmiéres.

Malgré cette baisse des visites en cabinet, le recours aux services d’'urgence n’a pas
augmenté dans les GMF, mais nous nous attendions a un écart plus important par
rapport aux cliniqgues non GMF. En effet, de récentes études canadiennes confirment
I‘'utilisation moindre des urgences quand la continuité des services est élevée et que les
patients ont accés a une équipe interdisciplinaire. Plusieurs facteurs peuvent expliquer
ce résultat et il faudra en poursuivre I'analyse au cours des prochaines années.
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L'implantation des GMF a eu une influence sur un autre aspect de l'organisation des
services : les liens entre la premiere ligne médicale et le réseau. En effet, une nouvelle
dynamique s’est créée dans les relations entre les cliniques privées, longtemps restées
en marge du systéme public, et le réseau public de la santé. Différentes données
montrent que les changements les plus importants au regard des pratiques
professionnelles — que nous verrons en détail plus loin — sont survenus dans les
cliniques privées, d’'une fagcon qui les rapproche des établissements publics. Cette
évolution s’est effectuée grace au soutien professionnel, technique et financier accordé
aux GMF, mais sans modification du mode de rémunération a 'acte.

L'accréditation, aprés acceptation de I'offre de services proposée par un GMF, et le
renouvellement de cette accréditation au bout de trois ans constituent deux processus
qui permettent de préciser les objectifs que ce groupe devra poursuivre a moyen terme.
En retour, le groupe s’attend a ce que les diverses ententes passées avec les agences
ou les centres de la santé et des services sociaux (CSSS) soient respectées. Les deux
processus permettent ensuite d’harmoniser la planification locale des services
médicaux, et, aux différentes parties présentes dans les ententes, de négocier le
partage et I'accés a différents services et, enfin, d’adapter le modéle GMF. Une nouvelle
logigue de négociation a été introduite dans l'organisation des services de santé
concurremment a la création des réseaux locaux de services. Ce type dinstrument de
gouvernance favorise l'interaction et la coopération entre divers acteurs.

Mentionnons au passage que les CSSS n’ont toutefois pas été mélés au renouvellement
de I'accréditation des premiers GMF, probablement parce qu'ils étaient eux-mémes en
réorganisation. Les GMF sont des partenaires privilégiés des CSSS en vertu des
ententes reconduites depuis 'intégration des CLSC. A ce titre, ils espérent avoir un
accés plus rapide aux services psychosociaux, qu'ils offrent peu malgré une forte
demande. Les omnipraticiens espérent aussi une amélioration de la prise en charge des
patients orphelins, c’'est-a-dire qui n'ont pas de médecin de famille, et de I'organisation
des consultations sans rendez-vous sur le territoire. L'expérience acquise et la
rémunération d’'activités non cliniqgues ont amené les médecins des GMF a participer
activement aux travaux reliés a la création des réseaux locaux. Les liens plus efficaces
et formels entre les GMF et les services de deuxieme et troisiéme lignes restent encore
a établir, mais on a déja pu constater une amélioration de la coordination du suivi
hospitalier dans la plupart des GMF.

Les pratiques professionnelles ont été au coeur des changements qu'a provoqués
l'implantation des premiers GMF. Les médecins des GMF et les infirmiéres venant du
réseau ont da faire I'apprentissage de la collaboration et concevoir les outils nécessaires
au partage fonctionnel des réles. Bien que cette collaboration reste encore a
développer, le bon climat de travail et le sentiment commun d’appartenir a une équipe
traduisent la réussite de I'intégration du personnel infirmier & des milieux ou la plupart
des médecins et des adjointes administratives travaillaient déja ensemble depuis
longtemps. |l faut aussi mentionner le haut degré de satisfaction a la fois des médecins
par rapport a leurs relations avec les infirmiéres et de ces derniéres quant a leur role
professionnel deux ans aprés leur arrivée dans un GMF. Au sein de cette équipe,
'adjointe administrative a le réle important — mais souvent négligé — de soutenir le
fonctionnement du GMF et d’assurer I'accueil des patients par une organisation efficace
du travail de bureau et des suivis administratifs en rapport avec les partenaires du
réseau.
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Le développement de la pratique infirmiére en premiére ligne, axé sur des activités
relatives a I'enseignement et au suivi des patients atteints d’'une maladie chronique, a
été un moteur de la phase initiale de I'implantation des GMF. Tous les GMF effectuaient,
deux ans apres leur accréditation, un tel suivi qui est assuré par les médecins et par les
infirmiéres. Des difficultés concernant le remplacement des infirmiéres ont toutefois
provoqué des interruptions temporaires des services infirmiers, pourtant offerts a un
nombre croissant de patients. Par ailleurs, la fusion des établissements a entrainé la
mise en veilleuse du soutien clinique que les CSSS avaient apporté a la pratique
infirmiére dans les GMF au cours des premiéres années.

Différentes données indigquent un plus grand partage entre les médecins des taches, des
ressources, des responsabilités a I'égard des patients et des activités cliniques méme si,
dans ce dernier cas, les interactions avec les infirmiéres sont plus fréquentes. Quel que
soit le milieu, nous avons pu observer une hausse importante de la satisfaction des
médecins quant a leurs relations avec leurs collegues. Enfin, la pratique de groupe des
médecins s’est traduite par une fidélité croissante des patients au GMF plutét qu’'au
médecin de famille, une évolution moins présente dans les clinigues non GMF.

Toutes ces tendances révelent que le fonctionnement en équipe s’impose peu a peu et
qu'il est apprécié pour divers motifs par ceux et celles qui y participent. La qualité de vie
au travail compte parmi les résultats d’importance de la réorganisation en cours et elle a
srement contribué a faciliter le recrutement de houveaux médecins dans les GMF.

Parmi les éléments du modéle qui n'ont pas été implantés comme prévu,
l'informatisation demeure le plus notable, en particulier en ce qui a trait & I'acces au
réseau de télécommunications sociosanitaire et a l'instauration d’'un dossier clinique
électronique. Le projet de départ était fort ambitieux, mais les investissements et les
étapes pour le réaliser ont été sous-estimés. Malgré tout, dans plusieurs GMF, des
médecins ont pu s’initier & l'informatique et le suivi de maladies chroniques a été
informatisé, tandis que I'accés électronique aux résultats de laboratoire est fort apprécié
dans plusieurs de ces groupes.

Au chapitre des conditions entourant I'implantation des premiers GMF, nous dirons que
ceux-ci ont expérimenté différents aspects du modeéle — avec I'aide du groupe de soutien
a I'implantation jusqu’en 2005, et de I'équipe projet du Ministére et des chargés de projet
régionaux — et ils ont contribué a préciser ce modele dans un systéme de santé en
mutation. Ills auraient toutefois souhaité une simplification des processus et une
clarification de l'information en cours de route. Les premiers GMF ont rassemblé des
médecins et des infirmiéres motivés qui ont démontré un leadership propice au
développement de leur réle en premiére ligne. Certaines indications nous laissent croire
que les groupes qui ont été accrédités par la suite ont bénéficié de leur expérience et le
suivi de variables stratégiques pourra le confirmer.

L'implantation d’'un tel modéle d'organisation des services nécessite de laisser du temps
pour que se réalisent des changements mais aussi, pour les équipes en place, de se
donner du temps. |l faut, en effet, prévoir du temps pour I'apprentissage, la conception et
la production des outils, le partage ainsi que la clarification des réles. Il faut aussi du
temps pour que s'instaure la confiance au sein de chaque GMF et dans le réseau, alors
que les nouveaux partenaires ont des cultures organisationnelles et des mandats
différents.
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L'organisation des services selon le modéle GMF n'était pas parvenue a maturité au
moment d’effectuer les derniéres collectes de données, soit de deux a trois ans apres
I'accréditation des premiers groupes. Elle est nécessairement progressive, la premiére
phase amenant de nouveaux changements. Divers scénarios visant le développement
des GMF sont d’ailleurs envisagés, dont 'amélioration de la gestion sur le plan clinique
et l'intégration d’autres ressources professionnelles ou l'acceés privilégié aux services
psychosociaux existants — ceux-ci demeurant peu nombreux dans les GMF.
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