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Préface

Le systéme de santé et de services sociaux québécois est en pleine transformation, et
'organisation des services de proximité n’y échappe pas. Dans ce contexte, les deux
Instituts universitaires de premiére ligne en santé et services sociaux (IUPLSSS) du
Québec ont uni leurs efforts afin de mettre a profit leurs expertises scientifiques
respectives et ainsi contribuer activement aux réflexions et aux actions qui orientent cette
transformation. Ce recueil a pour objectif de fournir aux lectrices et lecteurs un portrait
d’ensemble sur le développement et I'état actuel des soins et services de premiére ligne
au Québec. Il importe de souligner que ce sont prés de 150 expertes et experts, en
provenance de disciplines et d’établissements divers, qui ont contribué a la rédaction de
ces 48 avis scientifiques.

Les IUPLSSS représentent des infrastructures de recherche ayant pour mission premiére
de contribuer a I'amélioration des services de premiére ligne, de la santé et du bien-étre
de la population. Le présent recueil se veut un reflet des valeurs et des visions communes
qui animent ces deux organisations qui s’appuient solidement sur la recherche et la
mobilisation des savoirs. En effet, parmi ces valeurs partagées, soulignons I'importance
de démocratiser les connaissances scientifiques pour soutenir la prise de décision et de
favoriser la participation des personnes usagéres ou citoyennes et des communautés
dans les activités de recherche en premiere ligne.

Rappelons que les services de santé et les services sociaux de premiére ligne visent a
répondre a des besoins de santé dans une perspective globale (bien-étre physique,
mental et social), et ce, par un large éventail de champs d’action : la promotion, la
protection, la prévention, le traitement, la réadaptation et le suivi tout au long de la vie.
Ainsi, différents milieux (p. ex. les centres locaux de services communautaires, les
groupes de médecine de famille, les écoles, les services de garde éducatifs, les
organismes communautaires et les municipalités), diverses équipes et plusieurs types
d’actrices et d’acteurs issus de disciplines variées ont a cceur d'offrir des services de
proximité, déployés a domicile et dans la communauté a travers 'ensemble de la province.

Ce recueil propose un regard scientifique et critique fort pertinent en appui a la réflexion
collective visant a renforcer la premiére ligne dans la province. Solidement documenté, il
permettra d’apporter un éclairage nuancé et inspirant afin de mieux soutenir les réflexions
et les prises de décision. Pour le mieux-étre de la population, les services de premiére
ligne doivent mieux refléter les diverses transformations vécues dans la société
québécoise au cours des derniéres années, et s’y adapter, et ce, de maniére accessible
et équitable pour toutes et tous. Nous croyons également qu'une premiére ligne forte et
agile contribuera a réduire les inégalités sociales en matiere de santé, de méme que le
recours aux soins spécialisés.

Bonne lecture!

Jean-Pierre Després
directeur scientifique de
VITAM — Centre de
recherche en santé durable

Fabienne Lagueux
directrice scientifique par
intérim de 'NUPLSSS du
CIUSSS de I'Estrie-CHUS
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Introduction

Le Québec vit de grandes transformations sociales, économiques, environnementales et
politiques au moment ou ce recueil est publié. Ce contexte nourrit les réflexions entourant
les pratiques, l'organisation et la gouvernance du réseau de la santé et des services
sociaux (RSSS).

Le Plan pour mettre en ceuvre les changements nécessaires en santé, la création de
Santé Québec, la rédaction d’'une premiere politique sur I'organisation des soins et des
services de premiére ligne, les réflexions entourant la Stratégie nationale de prévention
en santé... Toutes ces initiatives témoignent du momentum actuel en faveur de la
modernisation des soins et services de premiére ligne. Une certaine tendance se dégage
chez les actrices et acteurs du RSSS, la communauté scientifique et la population : ils
souhaitent placer la personne usagére au centre des priorités, en lui offrant le bon service,
par la bonne personne, au bon moment, mais aussi donner une plus grande place a la
prévention dans nos politiques publiques. Une perspective globale en santé des individus
et des communautés prime de plus en plus sur I'approche traditionnelle de gestion de la
maladie. Dans un contexte de croissance des besoins sociosanitaires combinée a un
contréle plus serré des dépenses dans ce secteur d’activité, la prise en compte des
déterminants sociaux et écologiques de la santé n’a jamais été aussi cruciale. Ces
tendances convergent vers une approche de santé durable, qui se définit par un esprit
sain dans un corps sain, dans un milieu de vie et un environnement sains, sur une planéte
en santé.

Dans ce contexte, une réflexion collective s'impose quant a la compréhension que nous
avons de la premiére ligne en santé et a la fagon dont la premiére ligne peut répondre aux
besoins exprimés et non exprimés de la population en matiére de santé et de services
sociaux. La multiplicité des enjeux et des parties prenantes rend la mise en ceuvre de
changements complexe. Pour bien comprendre ces enjeux et pour prioriser les actions
ayant le plus de valeur ajoutée pour la santé des communautés, la contribution de
I'expertise scientifique est essentielle. C’est dans ce contexte que les deux Instituts
universitaires de premiére ligne en santé et services sociaux (IUPLSSS) du Québec ont
joint leurs forces dans le cadre d’'une démarche de mobilisation des connaissances visant
a soutenir la modernisation des pratiques en premiére ligne.

Les Instituts universitaires de premiere ligne en santé
et services sociaux

Les deux IUPLSSS font partie respectivement du Centre intégré universitaire de santé et
de services sociaux (CIUSSS) de I'Estrie — Centre hospitalier universitaire de Sherbrooke
(CHUS) et du CIUSSS de la Capitale-Nationale, ou se trouve VITAM — Centre de
recherche en santé durable. Ces organisations favorisent un réel rapprochement entre les
milieux de la recherche et les milieux de pratique. En créant des espaces de dialogue et
de croisement des différents savoirs et expertises, ils permettent le déploiement
d’innovations sociales et de recherches coconstruites, lesquelles visent a répondre
réellement aux préoccupations et aux besoins actuels non seulement des praticiennes,
des praticiens et des divers milieux de pratique, mais aussi de la population.



En fonction de la poursuite de sa mission, ''UPLSSS du CIUSSS de I'Estrie — CHUS a
pour objectif de placer les personnes et les communautés au coeur des soins et services
offerts. Par le biais de projets de recherche et d'actions de mobilisation des
connaissances, l'Institut vise a: développer les connaissances pour améliorer
l'accessibilité, la qualité et I'équité des soins et services; promouvoir la participation et
'engagement des usageéres et usagers, des proches, ainsi que des communautés au sein
du systéme de santé et de services sociaux; renforcer les capacités d’action réelles des
intervenantes et intervenants, des gestionnaires, des usageéres et usagers, ainsi que des
communautés.

De son c6té, VITAM — Centre de recherche en santé durable regroupe les expertises
scientifiques pour I''UPLSSS du CIUSSS de la Capitale-Nationale. La mission de VITAM
est de développer et de mobiliser des connaissances afin de contribuer a la promotion et
a I'amélioration de la santé par la recherche intersectorielle et socialement responsable.
Le concept de santé durable est au ccoeur de la démarche de VITAM ou les équipes
souhaitent travailler avec plutét que pour la population et les communautés afin de
collectivement « fabriquer de la santé ».

Une démarche de mobilisation des connaissances

Les deux IUPLSSS de la province ont mené une démarche de mobilisation des
connaissances sur l'organisation des services de premiere ligne regroupant une
cinquantaine d’avis d’expertes et experts provenant de neuf universités : Université de
Toronto — Ecole de santé publique Dalla Lana, Université du Québec en Outaouais, Ecole
nationale administration publique, Université de Montréal, Université de Sherbrooke,
Université du Québec a Montréal, Université du Québec en Abitibi-Témiscamingue,
Université Laval et Université McGill.

Cette initiative a pour objectif d’informer les lectrices et les lecteurs sur le portrait actuel
et I'évolution récente des soins et des services de premiére ligne au Québec. La variété
de domaines et de sujets couverts par les expertes et experts propose une vision nuancée
des enjeux et des opportunités en premiére ligne. Ce recueil jette les bases scientifiques
d’une réflexion collective nécessaire pour transformer la premiére ligne au Québec.

Ce recueil est destiné a toutes les parties prenantes intéressées par les enjeux de
premiére ligne, dont les organisations de santé et services sociaux, les gestionnaires, les
décisionnaires, les ordres professionnels, les regroupements d’usageéres et d’'usagers, les
syndicats, les partis politiques, les médias, etc. Les publics cibles de cette démarche sont
divers et il est attendu que certains avis soient d’intérét pour certains publics spécifiques.
Ce recueil propose une mine d’or d’'informations afin que chaque partie prenante y trouve
son compte.

Comment ce recueil a-t-il été élaboré?

Des rencontres avec un comité consultatif formé de plusieurs expertes et experts en
premiére ligne se sont tenues au printemps 2024 afin d'orienter les travaux. Le
recrutement des autrices et auteurs des avis présentés dans ce recueil s’est déroulé a
'automne 2024, la rédaction des avis a I'hiver 2024-2025 et la composition du recueil au
printemps 2025.



Les chercheuses et les chercheurs ont été contactés par échantillonnage de commaodité
en fonction de leur expertise et leur disponibilité. L'équipe de projet a fourni aux expertes
et experts un gabarit et des instructions de rédaction relativement flexibles, sachant qu’il
en résulterait une grande diversité d’avis, autant dans leur forme que dans leur contenu.

Chaque avis a été examiné par I'équipe de projet et une demande de révision a été
soumise aux autrices et auteurs lorsque nécessaire. Parallélement, deux conseillers
scientifiques (Jean-Paul Fortin et Paul Morin) ont eu le mandat de faire une analyse
transversale de 'ensemble des avis, laquelle se trouve a la prochaine section du recueil.
Nous vous encourageons fortement a en prendre connaissance. Cette section est le fruit
d'une lecture critique des avis analysés selon les cing thématiques. Les conseillers
scientifiques ont également aidé a structurer la disposition des avis en différentes
thématiques a travers le recueil.

Comment lire ce recueil?

Les avis sont classés dans ce recueil en cing thématiques :

Territoires locaux et intégration des services

Une premiére ligne médicale en mode prépondérant

Prestations de soins et services

w0 bdh =

Voix disciplinaires

5. Un systéme a batir : de la recherche au terrain

Chacun des avis a été rédigé de maniére indépendante par les autrices et les auteurs. lls
peuvent étre consultés et partagés de maniére individuelle, notamment pour répondre a
des sujets spécifiques ponctuels. Les avis comportent une section faits saillants suivie
d'un résumé de la problématique, des enjeux et des constats, en terminant par une
réflexion et des perspectives par rapport a la thématique ciblée.

Les propos exprimés dans chaque avis reflétent ceux des autrices et auteurs qui y ont
contribué. Les deux Instituts universitaires se dégagent de toute responsabilité et laissent
aux chercheuses et chercheurs le soin de soutenir leurs points de vue.

Quelles sont les limites de la démarche?

Le contenu des avis est trés variable, et cette hétérogénéité limite 'adoption d’un cadre
commun ou d’une ligne directrice. Les conseillers scientifiques ont malgré tout réussi a
proposer une analyse transversale qui donne une certaine cohésion a ce recueil. Bien
que l'objectif était de présenter un portrait de la situation actuelle et des grands constats
concernant la premiére ligne, certains avis couvrent, a différents degrés, des pistes de
solutions et d’innovation. Il est attendu que découle de cette démarche une seconde
mobilisation des connaissances axée sur des solutions potentielles permettant de guider
et d’outiller plus amplement les parties prenantes autour d’actions concrétes.

Bien que certains avis rapportent des constats issus de projets de recherche réalisés avec
des patientes, patients, citoyennes et citoyens partenaires, il sera intéressant pour les
prochaines étapes de mobilisation des connaissances d’intégrer davantage la perspective
citoyenne. Collaborer avec des personnes ayant un savoir expérientiel permettrait
d'enrichir le savoir scientifique présenté dans ce recueil.


https://vitam.ulaval.ca/membres/jean-paul-fortin-jhrd
https://www.usherbrooke.ca/recherche/fr/specialistes/details/paul.morin




Lecture transversale des avis

Paul Morin, professeur, Ecole de travail social, Université de Sherbrooke

Jean-Paul Fortin, professeur titulaire retraité, Département de médecine sociale et
préventive, Faculté de médecine, Université Laval et chercheur régulier a VITAM —
Centre de recherche en santé durable

Porte d’entrée principale du systéme de santé et des services sociaux, premier niveau
d’accés afin d’assurer une prise en charge globale et continue des personnes, les
qualificatifs abondent en regard de la mission des soins et des services de premiére ligne.
Pourtant, les avis d’expertes et d’experts recueillis convergent : I'état de situation de cette
premiére ligne est préoccupant et requiert une attention diligente des pouvoirs publics
québécois. Notre sociéteé fait face a un défi d’adaptation permanent en regard des réalités
et des besoins des individus et des communautés locales, tout en rendant le systéme de
santé et de services sociaux plus performant. L'accés a ces services demeure limité et
trop souvent inéquitable malgré son caractére universel et les sommes colossales
investies dans un réseau toujours médico-centré ou prédomine 'univers hospitalier.

Au fil des réformes, I'intégration des services de santé, des services sociaux et de la santé
publique, une originalité québécoise en Amérique du Nord, est devenue de plus en plus
aléatoire et discontinue. L'évolution structurelle du réseau n’a pas amené une plus grande
richesse ni une innovation dans l'offre de services; un défi important en matiére
d’intégration interne. En matiére d’intégration externe, la stratégie des réseaux locaux de
services (RLS), transférés en 2015 aux réseaux territoriaux de services, a produit des
résultats trés mitigés comme vecteur d’innovation. La participation citoyenne est devenue
quasi inexistante dans la gouvernance. Cette forme de dégénérescence démocratique est
advenue alors que, paradoxalement, le partenariat de soins est proné dans les documents
ministériels.

L’évolution du systéme de santé et de services sociaux

A une époque, particuliérement de 1990 a 2010, le « modéle québécois » a été une
référence majeure dans les milieux universitaires du Québec et le domaine de la santé et
des services sociaux n’y faisait pas exception, notamment grace a la publication en 1992
de la Politique de la santé et du bien-étre. Autant les problemes de santé que les
problémes sociaux de la société québécoise et leurs déterminants étaient visés par les
dix-neuf objectifs de cette politique. Ceci était congruent avec la finalité de la réforme des
années 1970 qui visait a améliorer I'état de santé et de bien-étre des populations ainsi
que leur qualité de vie. Rétrospectivement, il est possible de qualifier ce moment comme
'un des points culminants de la volonté de I'Etat québécois d’intégrer de maniére
transversale la santé et le bien-étre de la population dans les politiques publiques.
Cependant, I'évolution de notre systéme de santé et des services sociaux depuis les
quinze derniéres années s’est effectuée de telle sorte que les services, tant en matiére de
prestation de soins et services que de gouverne, sont devenus progressivement
dysfonctionnels a I'égard d’une telle vision globale.

La centralisation du réseau, de pair avec les regroupements d’établissements, la
bureaucratie de plus en plus lourde et le mode de gestion en silo et de type « nouvelle



gestion publique » centrée sur les processus, la performance et I'efficacité, incarnent
maintenant la premiére ligne du systéme public, alors que le modéle de groupe de
médecine de famille (GMF) structure la premiéere ligne médicale sans que celle-ci posséde
un fondement territorial. Pourtant, les données probantes sur lesquelles s’appuient les
avis d’expertes et d’experts confortent la vision prénée pendant des décennies par le
ministére de la Santé et des Services sociaux (MSSS) favorisant la convergence de la
santé et du social dans un modéle public d’organisation des services. L'Etat québécois a
la responsabilité ultime de cette scission progressive du modéle de premiére ligne en deux
pbles distincts (avis Martin et coll.). lls se rejoignent cependant dans leur incapacité a
répondre adéquatement aux besoins de la population en ce qui concerne l'acces, la
qualité, la continuité et I'équité; ceci conduit parfois méme a une reproduction des iniquités
de santé.

Une gouvernance en dégénérescence democratique

La réforme de 2015 a aboli les réseaux d’établissements; ces derniers sont explicitement
devenus des succursales du MSSS sans possibilité de se faire entendre sur la place
publique, créant de plus en plus une culture de 'omerta dans les organisations. Que ce
soit, par exemple, la Fédération des centres locaux de services communautaires (CLSC)
ou I'Association québécoise des établissements de santé et de services sociaux
(AQESSS), ces réseaux apportaient pourtant une contribution pertinente aux enjeux et
défis de notre société, notamment par la participation a des Commissions parlementaires
et par I'élaboration de formations. De plus, ces réseaux d’établissements avaient
'opportunité de contribuer au développement d’'une vision stratégique ministérielle. 1l est
utile de constater que les médecins peuvent davantage agir comme des sonneurs
d’alertes que d’autres, peut-étre en raison de leur plus grande autonomie dans le réseau
ou du poids de leur organisation.

A leur origine, les CLSC, comme unités de services, devaient favoriser une étroite
participation de la population a I'expression des besoins du milieu et a I'organisation des
soins. Les personnes ne devaient pas étre considérées comme des consommatrices
passives et des assistées, mais bien comme des ressources appelées a jouer un role
positif et dynamique dans I'implantation, le fonctionnement, I'évolution et la gestion de
leurs centres, tout en développant leur capacité d’autogestion de leur santé. La dilution
progressive du CLSC comme infrastructure d’ancrage dans la communauté locale a eu
comme conséquence notable la perte de I'expertise citoyenne auparavant présente au
sein du Conseil d’'administration ou a d’autres niveaux. Les avis d’expertes et d’experts
ont ainsi relevé que cet éloignement de I'expertise locale nuit a la compréhension des
situations vécues dans les communautés d’appartenance ou d’intéréts.

En pratique, les programmes-services dominent la premiére ligne publique sans que celle-
ci soit influencée par une implication citoyenne. Malgré le principe de la responsabilité
populationnelle, qui ne peut s’articuler qu’en s’appuyant sur une telle implication, la
gouverne actuelle en est trés loin; une gouvernance en réseau et intersectorielle demeure
ainsi une vision trés éloignée de la réalité actuelle. Depuis la réforme structurelle de 2015
et l'abolition de [lInitiative de partage des connaissances en développement des
communautés, les RLS sont devenus dévitalisés (avis Couturier et coll.) et incapables
d’étre de véritables plateformes territoriales de coordination intégrant toutes les
contributions et les prestations de toutes les parties prenantes d’'un RLS comme lieu




privilégié de l'exercice partagé de la responsabilité populationnelle et permettant le
développement de projets collectifs.

En dépit de cet état de situation, le MSSS affirme tout de méme que la coconstruction est
présente par le biais du Cadre de référence ministériel sur I'approche intégrée de
proximité pour les personnes &gées (1).

En somme, l'esprit de la gouverne se réalise a travers une dynamique de
coconstruction en ceuvrant ensemble (avec, par et pour les personnes ainées),
partout dans la communauté locale. En mettant a profit les forces vives des
communautés locales et les opportunités qu'elles offrent, il s’en dégage
l'identification ainsi que la mise en place de solutions pérennes et adaptées aux
besoins des personnes ainées, pour assurer un continuum de services fluide. La
qualité du continuum vient directement influencer la santé et le bien-étre des
personnes ainées (p.43).

Le modele de financement de la premiére ligne

Au regard de l'allocation des ressources financiéres aux services de santé et aux services
sociaux, les avis d’expertes et d’experts ont mis en évidence trois enjeux principaux.
D’abord, la premiére ligne représente 8 a 10 % du budget total du systeme de santé et de
services sociaux, ce qui est nettement insuffisant pour contribuer a diminuer la pression
sur les services d’urgences et hospitaliers. De plus, les allocations aux établissements
favorisent les structures hospitaliéres au détriment de la premiére ligne puisque leur
attribution « n’est pas réfléchie en fonction des besoins de I'ensemble du continuum des
services, ni des besoins territoriaux, et encore moins de la performance des services »
(avis Maillet et coll.). Les besoins émergents ou les interventions auprés des populations
vulnérables ont plus de difficulté dans ce contexte a étre I'objet d’interventions adaptées
a leur situation. Ensuite, le mode de rémunération a l'acte de la pratique médicale,
largement dominant dans le systéeme de soins (70 %), provoque des effets pervers et
requiert des changements misant sur la rémunération mixte privilégiant notamment la
capitation dans une transformation de modéles d’organisation : « L'augmentation des
dépenses en premiére ligne a principalement bénéficié aux GMF et a la rémunération des
meédecins, sans améliorer 'accés aux soins primaires » (avis Laberge et coll.).

Le programme de financement et de soutien des GMF facilite le déplacement de
ressources humaines du secteur public vers le secteur privé; 73,8 % des GMF, dont 60 %
sont des sociétés par actions, fonctionnent comme des entreprises privées avec une
absence d’audits réguliers sans véritable transparence des dépenses, des indicateurs
d’efficacité limités et des difficultés marquées pour le contréle de la qualité des actes (avis
Laberge et coll.). Cette opacité entrave l'efficience des ressources publiques et souléve
des préoccupations de qualité, d’équité et de sécurité des soins dispensés (avis Jacques
et coll.). De plus, le Québec se distingue comme étant la province au Canada ayant, de
loin, le plus grand nombre de médecins désaffiliés du réseau public. De 2019 a 2024, le
taux d’inscription a un médecin de famille a chuté de 82 % a 73 %, tandis que la
désaffiliation de la Régie de I'assurance maladie du Québec (RAMQ) a augmenté de
307 %. La situation a conduit le Collége des médecins du Québec (CMQ) a recommander
fortement un encadrement du privé beaucoup plus important.

Le développement du secteur privé devient aussi un enjeu majeur pour le systéme public
pour d’autres professions comme les pharmaciennes et les pharmaciens, les
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psychologues, les physiothérapeutes et les infirmiers praticiens spécialisés et les
infirmiéres praticiennes spécialisées; leurs conditions de travail et les modéles
d’organisation et de rémunération devront aussi faire I'objet de réflexion et de planification
majeures pour préciser les attentes du réseau public de santé.

Soulignons aussi, pour ce qui est des allocations de ressources financiéres en premiére
ligne, que le budget 2025-2026 impose une coupure additionnelle en santé publique (de
2 % a 1,75 % du budget total en santé), tandis que I'Ontario et la Colombie Britannique
investissent plus de 5 %.

L’exit des centres locaux de services communautaires

Le mandat d'un CLSC s’est longtemps structuré autour de sa définition comme
établissement public de premiéere ligne et porte d’entrée du systéme de santé et de
services sociaux. Aujourd’hui, méme si I'acronyme demeure, le CLSC ne constitue plus
un établissement; la Loi sur les services de santé et de services sociaux (chapitre S-4.2),
du fait de son article 79, le définit comme un centre au méme titre, par exemple, qu'un
centre hospitalier. Sa mission est « d’offrir en premiére ligne des services de santé et des
services sociaux courants et, a la population du territoire qu’il dessert, des services de
santé et des services sociaux de nature préventive ou curative, de réadaptation ou de
réinsertion » (article 80).

Dans les faits, les CLSC sont d’abord et avant tout des installations dispersées sur le
territoire québécois et relevant de vastes établissements multifonctionnels et
essentiellement hospitalo-centriques, ou la dimension locale du territoire desservi est
devenue périphérique. La encore, les avis d’expertes et d’experts concourent : le CLSC
est dévitalisé et désincarné; celui-ci s’est éloigné de la réalité de la population qu’il est
censé desservir sur un territoire déterminé. « Dans ce contexte, la capacité d’agir de la
premiére ligne se trouve amputée par la dilution progressive de I'ancrage dans la
communauté, qui permet une lecture locale et contextualisée des besoins, enjeux et pistes
de solution, Ia méme ou se trouvent les conditions d’amélioration de la santé et du bien-
étre » (avis Martin et coll.). Une lecture locale et contextualisée des besoins, des enjeux
et des pistes de solution est donc devenue impossible. Nous sommes ainsi trés éloignés
de l'idée originelle d’'un réseau de CLSC comme outil de développement social au service
des populations locales.

La prestation de soins et de services

Malgré I'abondance de documents gouvernementaux, il demeure toujours difficile de
circonscrire le territoire de la communauté locale. Plusieurs avis attirent I'attention sur les
inégalités sociospatiales; c’est-a-dire que « les ressources favorables ou défavorables a
la santé sont distribuées de maniére inégale et inéquitable entre les quartiers et les
communautés » (avis Shareck et coll.). Les interventions auprés des populations, en
matieére de santé mentale, d’obésité, d’itinérance, de toxicomanie, de protection de
I'enfance, de migration forcée, de surmédicalisation, de signes vitaux du mode de vie et
de facteurs de risque comportementaux apparaissent de plus en plus complexes et
requiérent des innovations cliniques et des modes spécifiques de prestations difficiles a
mettre en ceuvre compte tenu de I'organisation présente des services.




Plusieurs avis d’expertes et d’experts ont ainsi porté sur 'absence de réponses adéquates
aux difficultés vécues par des individus, des groupes et des communautés, souvent
vulnérables ou marginalisés, tels que les personnes ainées, les communautés culturelles,
les hommes, les personnes des Premiéres Nations et Inuit, les membres de la
communauté 2ELGBTQIA+, les personnes neurodivergentes et les jeunes sous la Loi sur
le systéme de justice pénale pour les adolescents. Les trajectoires de soins, moyen
actuellement privilégié pour l'intégration des services, ne semblent pas en mesure de
répondre aux enjeux détaillés dans les avis d’expertes et d’experts. L'exemple de la faible
contribution des travailleuses sociales et des travailleurs sociaux a des trajectoires de
soins mieux intégrées et mieux coordonnées entre les GMF et les services sociaux
géneéraux apparait probant a cet égard (avis Couturier et coll.). Les interventions de
proximité semblent beaucoup mieux adaptées aux besoins des populations et des
communautés.

De plus, la décision partagée, élément essentiel du partenariat de soins mis de l'avant
dans les orientations ministérielles, demeure sujette a de grandes variations dans les
établissements et autres lieux de soins et de services, malgré des assises solides (avis
Légaré et coll.). Cette forme de coproduction de la santé au niveau individuel (avis Coté
et coll.) s’applique également au niveau collectif par la coproduction d’environnements
favorables a la santé (2).

Des avis d’expertes et d’experts s’interrogent également sur la qualité de la gestion des
informations et sur son incidence sur la qualité des soins. L'exemple des difficultés de
transmission de linformation entre les hdpitaux et la premiére ligne en regard des
personnes agées de 75 ans et plus, le groupe d’age le plus important au plan des journées
d’hospitalisation, est bien documenté (avis Couture et coll.). Il importe de préciser toutefois
que la technologie actuelle est un obstacle a la transmission d’informations; la transition
numérique unique ne sera une veritable solution que si certains éléments sont en place
(avis Gagnon et coll., avis Gagnon et coll.).

Données, recherche et innovation pour un systeme de
premiere ligne

La production de données probantes demeure un défi trés significatif au Québec; les
exemples abondent a cet égard. Plusieurs chercheuses et chercheurs ont ainsi soulevé
des inquiétudes concernant la disponibilité et 'accés aux données cliniques et de gestion
nécessaires pour la premiére ligne, et ce, tant pour le personnel intervenant, les
gestionnaires et les équipes de recherches que pour la population. La livraison d’'un
systéme assurant la continuité informationnelle tarde ainsi a se concrétiser. Ces données
sont pourtant essentielles afin de guider les décisions autant cliniques que managériales
et de planification. La fracturation de I'information entre les différents niveaux du systéme
de santé et la non-interopérabilité des systémes d’information sont notamment trés bien
documentées (avis Maillet et coll.).

Plusieurs avis soulignent 'importance du suivi et de I'évaluation du systéme de sante, des
projets, des expérimentations et de la recherche terrain pour la premiére ligne. Ces avis
mettent en évidence I'existence d’'un noyau exceptionnel d’expertises et d’équipes de
recherche sur lesquelles le réseau de la santé et des services sociaux peut s’appuyer.



De plus, les Centres affiliés universitaires et les Instituts de recherche de premiére ligne
ont de grandes difficultés a jouer un réle clé quant a I'évolution des connaissances en
premiére ligne et leur transposition dans les pratiques cliniques. Au bout du compte, ces
infrastructures de recherche intégrées dans les établissements ont remplacé les réseaux
d’établissements quant aux états de situation ou a I'élaboration de formations. Dans ce
contexte spécifique de production des connaissances, ces infrastructures de recherche
ont ainsi une marge de manceuvre plus limitée que les anciens réseaux d’établissements.

Mot de la fin

Cet effort conclusif, forcément partiel compte tenu du vaste champ de connaissances et
de pratiques couvert par les avis d’expertes et d’experts, se termine par un appel aux
diverses parties prenantes de s’inspirer des informations et des réflexions de cette
publication. Notre société ne peut faire 'économie d’'une premiére ligne de soins et de
services proximaux favorisant I'équité territoriale et soutenant la participation citoyenne.

Ceci exige également que I'Etat québécois reléve le défi majeur « de se donner les
instruments pour assurer une continuité a moyen et a long terme dans les orientations et
les priorités signifiées aux acteurs du réseau » (3). Il s’agit d’'un défi souligné par le MSSS
lors de I'évaluation et de la mise en ceuvre de la Politique de la santé et du bien-étre et de
ses retombées sur I'action du systéme sociosanitaire.
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Bilan de 30 ans d’intégration des services au
Québec

FAITS SAILLANTS

Le Québec a depuis 30 ans effectué de nombreuses réformes structurelles visant
a mieux intégrer les services.

Cette intégration, notamment observable par la fusion d’établissements publics,
visait a constituer des trajectoires de soins plus en phase avec les trajectoires de
vie des usagers.

Cet effort d’intégration des services ne semble pas avoir eu les effets attendus et
présente méme des effets pervers, comme la bureaucratisation des organisations
de santé et de services sociaux.

Plusieurs innovations-phares visant a opérationnaliser les principes de
l'intégration des services ont été mal implantées.

Malgré cette volonté de renforcer les trajectoires de soins par l'intégration des
services, les soins primaires ont connu un développement en partie découplé du
développement général du systéme de santé et de services sociaux du Québec.

PROBLEMATIQUE

Intégrer les services permet de mettre en cohérence les actions de tous les acteurs
contribuant a la réponse aux besoins de la population. Puisque les besoins en santé et
services sociaux sont globaux, la réponse a ces besoins se doit d’étre intégrée, surtout
pour les clientéles dont la condition de santé et de bien-étre est complexe ou chronique.
Cette mise en cohérence nécessite des changements cliniques (p. ex. outils d’évaluation
clinique multidimensionnelle), des changements professionnels (p. ex. collaboration
interprofessionnelle, gestion de cas), des changements organisationnels (p. ex. fusion
d’organisations) et des changements systémiques (p. ex. politiques publiques ou mode
d’allocation des ressources financiéres) (1).

Quoi qu’il en soit des modéles intégrateurs choisis au Québec, les organisations de soins
primaires structurent toujours les trajectoires de soin, car elles constituent le premier
contact de la population avec les services et, dans la majorité des cas, elles ont pour
vocation d’étre leur point de retour aprés avoir regu des services spécialisés. La solidité
des soins primaires conditionne donc I'efficience des systémes sociosanitaires.

Suivant les tendances internationales, le Québec a intégré ses services en trois phases :

Phase exploratoire (1990-2003) pendant laquelle des travaux de recherche de
grande qualité ont été réalisés, notamment en santé mentale et pour les services
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aux ainés. Cette phase a également été marquée par de nombreuses initiatives
locales testant divers modéles et dispositifs intégrateurs.

Phase de pleine intégration (vague 1), a partir de 2003. Cette phase a réduit le
nombre d’organisations publiques en créant les Centres de santé et de services
sociaux (CSSS). Le nombre d’établissements est passé de 180 a 93. En paralléle,
il y a création des Groupes de médecine de famille (GMF).

Phase de pleine intégration (vague 2), entre 2015-2025. Cette phase a réduit le
nombre d’organisations publiques en créant les Centres intégrés de santé et de
services sociaux (CISSS) et les Centres intégrés universitaires de santé et de
services sociaux (CIUSSS). Le nombre d’établissements est passé de 93 a 33,
maintenant sous la gouverne d’une agence unique (2).

Les organisations intégrées (CSSS puis CI(U)SSS) ont été fondées sur quelques
principes :

Une approche territoriale, établie sur de vastes territoires.

Une approche populationnelle faisant en sorte que l'organisation intégrée a la
responsabilité de s’assurer que les besoins de la population de son territoire soient
répondus, soit par ses propres services, ou par des ressources du territoire
(privées, associatives ou familiales, dont les GMF et autres cliniques médicales).

Pour accomplir ces principes, ces organisations intégratives ont pour obligation
d’animer des lieux de concertation permanents par sous-territoire, au travers des
Réseaux locaux de services (RLS) (3).

Les fusions ont concerné les organisations publiques. En paralléle de ce
mouvement, les GMF ont été constitués et ont fait I'objet d’'un effort constant pour
établir progressivement des partenariats fonctionnels avec les CSSS et CI(U)SSS,
de fagon a jeter les bases de trajectoires de soins les plus cohérentes possible
entre les soins primaires et les services publics. Depuis quelques années, des
efforts sont consentis pour la constitution de dispositifs intermédiaires (p. ex. le
guichet d'accés a la premiére ligne (GAP)) qui ne sont pas conceptuellement
parfaitement alignés sur les principes intégrateurs fondant les réformes des
services publics.

CONSTATS ET CONSEQUENCES

Alors que les études de la phase exploratoire (1990-2003) ont montré des effets positifs,
les constats a propos de leur généralisation a grande échelle au cours des phases
suivantes (2003-2025) sont plus mitigés (4). Surtout, les effets cliniques positifs
démontrés expérimentalement demeurent encore aujourd’hui fortement incertains (2).

La taille des organisations semble avoir produit une culture organisationnelle
bureaucratique manquant d’adaptativité¢, comme I'a montré la gestion de la
pandémie.

La taille des territoires sur laquelle la responsabilité populationnelle des CI(U)SSS
s’applique semble trop grande pour une modulation des services aux dynamiques
locales. Suivant la création des CSSS (2003), de nombreux efforts ont été
consentis pour implanter des véritables pratiques de concertation avec les
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partenaires des RLS. La mise en place des CI(U)SSS est toutefois marquée par
un important recul a cet effet, voire par une dévitalisation des RLS en tant
gu’instance de concertation.

Les besoins hospitaliers se sont de facto avérés le cceur de mission des CI(U)SSS,
allant a I'encontre des fondements conceptuels des réformes intégratives.

Les fusions ont eu tendance a freiner I'implantation des transformations cliniques
concrétes et pertinentes, notamment en raison de l'instabilité qu’elles provoquent
et de 'accaparement de la force de travail sur des impératifs administratifs.

Les fusions ont été plus centrales aux stratégies intégratives au Québec qu’ailleurs
au Canada et dans le monde.

Malgré l'importance et I'ampleur des réformes structurelles, les modes de
financement des médecins et des organisations de soins primaires sont pour
I'essentiel les mémes qu’au moment de la création du réseau public, méme s’ils
sont réputés peu propices a l'intégration des services.

Malgré I'importance et I'ampleur des réformes structurelles, celles-ci n'ont pas fait
I'objet d’'une évaluation rigoureuse, le passage d’une réforme a I'autre semblant
surtout soutenu par des motifs politico-administratifs.

En revanche, plusieurs rapports constatent la récurrence des difficultés auxquelles
se bute le systéme de santé et de services sociaux du Québec.

L'adoption d'innovations technologiques-clés, telles que les dossiers médicaux
électroniques (DME) pleinement interopérables, nécessaires a l'intégration,
demeure encore a la traine.

Le colt psychologique de ces réformes sur le personnel de gestion et clinique est
trés grand, surtout que les réformes se succédent sans perspective de
stabilisation.

Pendant cette période, le développement des GMF s’est accéléré, sans que leur
modeéle conceptuel soit pleinement cohérent avec le mouvement général de
structuration des services publics. Par exemple, les CI(U)SSS sont fondés sur une
approche territoriale alors que les GMF le sont sur une approche d’inscription non
territoriale. Depuis quelques années, le ministére tente d’'implanter des dispositifs
intermédiaires pour compenser I'incohérence conceptuelle, sans agir sur le fond.

Alors que les fusions ont été accomplies comme voulu par le ministére, plusieurs
innovations spécifiques visant a incarner sur le plan clinique lintégration des
services se sont avérées décevantes, notamment en raison d’'une gestion du
changement inadéquate comptant surtout sur le pouvoir de la loi pour accomplir
concrétement les transformations visées. Pour le seul secteur des services aux
ainés, la gestion de cas et I'instrumentation clinique, conceptuellement pertinents
et fondés sur la science, se sont avérées des innovations inopérantes en raison
de la piétre qualité de leur implantation.
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CONCLUSION ET REFLEXION

Au total, 'expérience québécoise portant sur l'intégration des services semble décevante
en termes d’effets populationnels, mais aussi en termes d’efficacité fonctionnelle d’'un
point de vue organisationnel, méme si plusieurs éléments particuliers de ces réformes
sont positifs considérés isolément. De maniére emblématique, le probléme d’accessibilité
s’est accru, ce qui rend difficile I'atteinte de I'objectif initial d’établir des trajectoires de
soins solidement ancrées dans la premiére ligne.

Voici quelques pistes de réflexion pour penser la suite du développement du systéme de
santé et de services sociaux sous I'angle de I'intégration des services :

La base territoriale des organisations publiques doit s’ancrer dans le principe de
proximité central a une approche de soins primaires. Ce principe de proximité
appelle a repenser la gouvernance locale, a revivifier les RLS comme dispositifs
permanents de concertation des différents partenaires du territoire, notamment en
les dotant de pouvoirs et de ressources financiéres. Les citoyennes et citoyens
devraient jouer un rdle accru dans cette gouvernance.

La croyance erronée et récurrente dans les vertus des fusions administratives doit
faire I'objet d’'une analyse critique par les décisionnaires, a partir d’'une évaluation
rigoureuse des effets des changements structurels.

La gestion du changement a propos des innovations concrétes visant a incarner
les principes structurant les réformes doit étre intensifiée, sinon au risque de
dévitaliser durablement ces innovations.

Le travail en cours de constitution de trajectoires de soins dont le point de départ
se trouve logiquement dans les organisations de soins primaires doit se poursuivre
en agissant sur leurs déterminants cliniques et opérationnels. Cela nécessite de
poursuivre le développement des GMF en les insérant plus étroitement dans une
vision d’ensemble du systéme de santé et de services sociaux conceptuellement
cohérente.
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Gouvernance des services de proximité au
Québec : constats émergents et défis persistants

FAITS SAILLANTS

Développement et partage d’une vision systémique et locale prenant en compte la
complexité des enjeux contemporains.

Arrimage avec les communautés et les territoires par l'inclusion d’autres secteurs
que la santé dans cette gouvernance renouvelée.

Répartition des pouvoirs de décision pour permettre une gestion de proximité.

Développement et mise en ceuvre de mesures de contrble prenant en
considération les spécificités des interventions de proximité, les différentes
dimensions de la performance et les disparités territoriales, en rendant imputables
tous les acteurs concernés.

Révision des modes d’allocation des ressources financiéres pour mieux prendre
en compte I'ensemble du continuum des services, les besoins territoriaux et la
performance des services.

Mise en place des assises nécessaires d’'un systéme de santé apprenant, en
adaptant les systémes d’information et en soutenant la gestion des
connaissances.

PROBLEMATIQUE

La gestion de proximité repose sur des décisions prises par des gestionnaires au plus
prés de I'action, en tenant compte des spécificités territoriales et géographiques facilitant
une meilleure adaptation aux besoins locaux (1,2). Bien que le projet de loi 15 et le
discours officiel prébnent une approche de gestion de proximité, le systéme de santé est
encore confronté a de nombreux défis en matiére de gouvernance, nuisant a I'adaptation
des services. Certes, pendant la crise de la COVID-19, on a observé une évolution positive
des pratiques de gouvernance sur le plan local, mais malheureusement ces acquis n’ont
pas été maintenus dans plusieurs milieux.

Nous proposons dans cet avis de faire état des principales problématiques, en nous
référant aux différentes fonctions de gouvernance (3,4) : 1) le développement d’'une vision
stratégique, 2) la gestion des relations, 3) le contréle et la reddition de compte, 4) la
gestion des connaissances et 5) la mobilisation des ressources. La gouvernance est
abordée dans un sens large, englobant la gouvernance horizontale (interorganisationnelle
ou intersectorielle) et la gouvernance verticale (hiérarchique ou multiniveau).
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CONSTATS ET CONSEQUENCES

Développement d’une vision stratégique. Dans les faits, on observe la concomitance
de deux visions, l'une locale et I'autre plus systémique, sachant que cette derniére est
peu alimentée par les retours des communautés, entre autres en ce qui concerne les
obstacles d’accés aux soins et aux services (1). L'élaboration de la vision prend aussi peu
acte de la complexité des enjeux contemporains, qui nécessitent la collaboration de
plusieurs acteurs interdépendants agissant dans différents secteurs du systéme de santé
(incluant la santé publique), de I'action publique (p. ex. sécurité publique, éducation,
logement, etc.) et de la société civile. Ceci se traduit par des plans stratégiques
provinciaux peinant a s’adapter rapidement aux besoins émergents et aux spécificités des
communautés locales (5). En effet, la vision actuelle de la premiére ligne est médicalo-
centrée, principalement axée sur les groupes de médecine de famille (GMF) (6).

Gestion des relations. Des mécanismes ont été congus au niveau systémique pour
soutenir, notamment sur le plan horizontal, les partenariats entre des acteurs interpelés
par l'offre de services de proximité, tels qu’entre les GMF et les établissements de santé
(centres intégrés de santé et de services sociaux (CISSS) et centres intégrés
universitaires de santé et de services sociaux(CIUSSS)) et les pharmacies
communautaires (cf. programme de soutien et de financement des GMF (2025)) ou
encore entre les différents programmes-services des établissements de santé dans le
cadre de I'implantation de la gestion par trajectoires (7).

Au niveau local, des dispositifs de coordination sont aussi en place, tels que les tables de
concertation, qui réunissent des acteurs du milieu communautaire et du secteur public,
agissant dans un territoire donné. Cela étant, des tensions existent dans la mise en place
de ces partenariats, en raison du manque de confiance entre les parties prenantes, des
différences quant aux objectifs a atteindre (8) et des barriéres organisationnelles (9). De
méme, la fragmentation des responsabilités entre différents niveaux de gouvernance
empéche une coopération efficace (1,10,11). Nous soulignons que des éléments
structurels (les modes de financement, entre autres) nuisent a la collaboration. La
collaboration avec le milieu communautaire se heurte aussi fondamentalement a des
probléemes de reconnaissance de l'action communautaire (12). Il importe aussi de
mentionner que les municipalités et les organismes communautaires participent rarement
aux espaces de gouverne stratégiques mis en place par le réseau sociosanitaire au
niveau local; et si c’est le cas, c’est peu institutionnalisé. Les pratiques collaboratives dans
les espaces de concertation présentent des limites importantes en ce qui concerne
l'arrimage avec les programmes-services des établissements de santé, sachant que cet
arrimage repose essentiellement sur le role de l'organisateur communautaire, qui est
parfois insuffisamment valorisé dans les espaces de gouvernance tactique et stratégique
de ces mémes établissements.

Au-dela de ces enjeux de coordination sur le plan horizontal, nous ne pouvons faire
abstraction des enjeux de répartition de pouvoir sur le plan vertical (13), qui nuisent au
travail collectif et a I'adaptation des services aux réalités territoriales. A I'heure actuelle,
limplantation de plusieurs programmes-services s’inscrit dans des approches
descendantes.

Contréle et reddition de compte. Linsuffisance des mécanismes de contrdle et de
reddition de comptes ou leur inadéquation représente un défi important dans le systéme
de santé actuel. Les mécanismes actuels sont souvent inadaptés; ils se concentrent sur
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des indicateurs quantitatifs qui ne refletent pas leur impact réel sur les communautés ni
les spécificités des pratiques de proximité (2,8,9). Le suivi des politiques de santé et des
services sociaux est souvent fragmenté et mal coordonné, ce qui empéche une évaluation
efficace des interventions (14). Cela conduit a une insuffisance de transparence sur les
résultats des politiques publiques, rendant difficile I'ajustement des stratégies en cours de
mise en ceuvre. Par exemple, I'évaluation des GMF se concentre principalement sur des
critéres quantitatifs, tels que le nombre de patients inscrits et le taux d’assiduité, sans
mesurer la qualité des soins, la satisfaction des patients (6) ou encore l'indice d’équité
territorial et populationnel (15). Enfin, 'encadrement des pratiques médicales demeure un
défi majeur (6) étant donné le statut des médecins. Il en est de méme pour les
pharmaciens ceuvrant dans les GMF (16).

Gestion des connaissances. La fracturation de l'information entre les différents niveaux
du systéme de santé, la non-interopérabilité des systémes d’information, et la conception
axée sur les besoins clinico-administratifs ne prenant pas toujours en considération les
besoins de la recherche nuisent a la production de données probantes et donc, a une
prise de décision éclairée. Ceci entraine une lente adaptation aux besoins spécifiques des
populations vulnérables, en fonction des retours d’expérience (1). De plus, le manque de
partage des connaissances entre les différents acteurs (soignants, chercheurs,
gestionnaires) et plus fondamentalement, I'utilisation insuffisante des données probantes,
freinent l'innovation (17) et I'adaptation aux nouvelles réalités (13). L'utilisation des
données probantes est un phénoméne complexe, influencée par plusieurs facteurs (18).
Certains facteurs organisationnels, dont la culture organisationnelle et les caractéristiques
individuelles des gestionnaires et des professionnels (p. ex. la littératie), sont des
obstacles a une pratique basée sur les évidences scientifiques (19).

Mobilisation des ressources. Au Québec, I’allocation des ressources financiéres aux
services de santé et de services sociaux emprunte deux voies : 'une associée aux
établissements de santé, en fonction principalement d’'un financement historique, et l'autre
associée a la rémunération des médecins, principalement a l'acte. Ce mode de
rémunération est remis en question depuis plusieurs années par plusieurs analystes en
raison de ses effets pervers (20). De plus, les ressources financiéres ne sont pas allouées
aux établissements de fagon a permettre une utilisation suffisamment flexible pour faciliter
une réponse rapide aux besoins émergents (5) ou pour les interventions auprés des
populations vulnérables (8). Plus fondamentalement, [lallocation des ressources
financiéres dans le réseau de la santé n’est pas réfléchie en fonction des besoins de
’ensemble du continuum des services, ni des besoins territoriaux, et encore moins de la
performance des services. Ceci se traduit notamment par un plus grand investissement
dans les structures hospitaliéres. Les ressources informationnelles, comme expliqué
plus haut, ne répondent pas aux impératifs d’'un systéme apprenant. La mobilisation des
ressources humaines dans le réseau public mériterait certainement une attention
particuliere, sachant que les derniéres réformes ont encouragé I'exode des ressources du
secteur public vers le secteur privé (21). Le programme de financement et de soutien des
GMF (2025) ne peut qu’accentuer cette tendance dans les services de premiére ligne.

CONCLUSION ET REFLEXION

Bien que le Québec soit engagé dans une transformation ambitieuse de son systéme de
santé, les résultats sur le terrain restent mitigés. Les limites liées a la centralisation, au
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manque de coordination intersectorielle, aux problémes de mobilisation des ressources
et aux lacunes dans la gestion des connaissances doivent étre adressées pour améliorer
I'efficacité du réseau. Les initiatives locales et les approches adaptatives montrent un
potentiel significatif pour déployer une réelle gestion de proximité et ainsi améliorer les
services de proximité.
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Evolution des politiques de santé au Québec : la
premiere ligne en perte de vitesse?

FAITS SAILLANTS

Depuis plus de cinquante ans, des réformes successives ont transformé la
gouvernance du systéme de santé et de services sociaux, plusieurs modulant
fondamentalement I'orientation et I'organisation de la premiére ligne.

Certaines politiques ont été fortement inspirées des idées véhiculées dans les trois
grandes commissions d’enquéte sur la santé et les services sociaux. Toutefois,
aucun bilan global de I'évolution du Québec et de son systéeme de santé et de
services sociaux n’a été réalisé depuis les 25 derniéres années afin de fonder une
politique de transformation du réseau.

L'Etat québécois a de plus en plus régulé son systéme en transformant
périodiquement les structures, en regroupant ses établissements et en privilégiant
la centralisation de sa gouvernance.

L'ancrage dans les régions sociosanitaires est demeuré, a travers le temps, un
référent territorial important pour I'organisation des services, mais la gouverne
locale s’est transformée. Ces choix ont conduit & des pertes de plus en plus
importantes pour le fonctionnement de la premiére ligne.

INTRODUCTION

Tout comme plusieurs systémes sociaux, les systémes et les services de santé influencent
I'état de santé des populations. Au Québec, tant la recherche scientifique que les diverses
commissions d’enquéte ont montré que la premiére ligne doit constituer un pilier du
systéme de santé et de services sociaux. L'objectif de cet avis est d’examiner, a travers
un regard macroscopique, la transformation de l'organisation de la premiére ligne en
analysant les principales politiques de santé touchant la gouvernance du réseau depuis
1970. L’évolution de la premiére ligne est ici cernée en distinguant quatre phases
distinctes de réformes.
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PROBLEMATIQUE ET ENJEUX PRINCIPAUX

La Commission Castonguay-Nepveu (1967-1972) (1) souligne I'importance de créer un
systéme public cohérent et articulé, ancré dans une vision sociale de la santé s’éloignant
de I'hospitalo-centrisme, et gouverné a travers un modéle régionalisé. Ces orientations
inspireront la mise en place d’institutions et d’instruments législatifs et de gouverne
fondateurs du systéme, dont le ministere des Affaires sociales et I'Office des professions,
mais structureront aussi une réflexion sur la premiére ligne. Le développement des
centres locaux de services communautaires (CLSC), porté par des communautés locales,
permet de joindre la santé et le social. La création des Conseils régionaux de la santé et
des services sociaux (CRSSS) représente un premier pas vers une gouvernance
régionale et celle des départements de santé communautaire (DSC) dans les hépitaux,
une fagon d’ouvrir ce milieu sur la communauté afin d’'améliorer la santé de la population
(2). Parallélement au systéme public s'amorce cependant le développement d’'un modéle
de pratique médicale privée fondé sur la rémunération a I'acte.

Quinze ans plus tard, Jean Rochon fera le point sur la métamorphose de la société
québécoise, I'évolution des problémes sociaux et de santé et sur I'état du réseau.
S’inspirant de son expertise, des données probantes et des idées véhiculées par
I'Organisation mondiale de la santé (OMS) dans La santé pour tous a I'an 2000 (3) — qui
déclare la santé comme un droit fondamental, la réduction des inégalités et 'engagement
politique de I'Etat envers la santé comme essentiels — la Commission Rochon (1985-
1988) (4) réaffirmera que 'amélioration de la santé et du bien-étre doit étre la finalité du
systeme. Elle défendra des principes qui sont les fondements d’'une premiére ligne forte :
linterdisciplinarité, la démocratisation et la participation de la population, I'action
intersectorielle, I'approche globale de la personne et l'apport essentiel du secteur
communautaire. C’est dans cette perspective qu’elle souhaitera la consolidation du
réseau des CLSC comme porte d’entrée de premiére ligne. Elle suggérera également de
contrebalancer un systéme noyauté par les groupes d’intéréts en décentralisant la prise
de décision, en redonnant une voix aux communautés et leur importance aux dynamiques
locales. Lors de la réforme de 1991, la gouvernance régionale s’imposera a travers la
création de Régies régionales de la santé et des services sociaux (RRSSS) responsables
d’administrer et d’'organiser les services selon leurs réalités territoriales particuliéres. Dans
la foulée, le Québec se dotera d’une politique (Politique de la santé et du bien-étre (PSBE)
— 1992) (5) positionnant la santé et le bien-étre au cceur du développement social, en
montrant comment le systéeme de santé et de services sociaux peut y contribuer
efficacement. De méme, Jean Rochon, alors devenu ministre, ne pourra, en contexte
d’austérité, qu'amorcer son virage ambulatoire visant a passer d’'un modéle de soins
institutionnels a des services plus prés des milieux de vie. S’amorca aussi une vague de
fermetures d’hépitaux et regroupements de CLSC-centre d'hébergement et de soins de
longue durée (CHSLD), accompagnées de mises a la retraite massives du personnel de
santé.

Aprés une décennie d’intenses transformations, la Commission Clair (2000-2001) (6)
insistera d’abord sur I'importance de la prévention et proposera une mise a jour de la
PSBE de maniére a en faire un « instrument d’intégration de la vision et des valeurs de la
société québécoise, de ses choix et des orientations qu’elle souhaite donner au systéme
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de santé » (p. 33). Trois thémes-phares teinteront ses travaux : la gestion et 'imputabilité,
la continuité et I'intégration. Vue comme l'assise du systéme, la premiére ligne devient
dorénavant organisée autour de deux portes d’entrée principales : les CLSC pour le volet
social et les groupes de médecine de famille (GMF) pour les services médicaux. Les GMF
seront déployés a partir de 2002, mais ne desserviront pas 'ensemble de la population.
En effet, I'offre de services n’y sera pas planifiée sur une base territoriale, mais bien en
fonction de patients inscrits et d’engagements négociés notamment en matiére
d’accessibilité dans le cadre d’un programme ministériel. D’abord fondée sur le travail en
équipe interdisciplinaire médecins-infirmiéres, la pratique interdisciplinaire en GMF sera
tres progressivement élargie.

La Commission Clair recommandera aussi le regroupement des établissements publics
de premiére ligne (centres hospitaliers (CH)-CLSC-CHSLD) sous une gouverne unique
dans un territoire donné, une idée actualisée en 2003 (7). Des Agences de santé et de
services sociaux (ASSS) succéderont aux RRSSS et devront proposer un schéma de
territoires locaux dans lesquels les établissements seront fusionnés. Dés lors, le
découpage de contours géographiques qui puissent respecter des territoires naturels
(comme celui des municipalités régionales de comté (MRC)) a fait I'objet de négociations
politiques et s’est avéré un enjeu crucial pour les acteurs locaux (8).

Quatre-vingt-quinze (95) centres de santé et de services sociaux (CSSS) verront le jour
avec l'objectif d’ancrer la gestion de la premiére ligne au palier local, dans une dynamique
territoriale, et de la connecter avec les services spécialisés de deuxiéme ligne. Ces
fusions ont engendré des chocs de culture, 'approche communautaire et hospitaliére
devant dorénavant cohabiter. Aussi, la réforme a amené une configuration de conseils
d’administration privilégiant des profils d’expertise en gestion, au détriment de la place
octroyée a la population et aux pouvoirs locaux (8). Inspirée du secteur privé, la nouvelle
gestion publique sera promue, se centrant davantage sur les processus et leur
performance que sur les besoins sociaux et de santé (9).

Le principe de la responsabilité populationnelle est par ailleurs introduit, articulé a travers
un mode de gouvernance intersectorielle. En effet, le CSSS et ses partenaires du
territoire, fédérés dans des réseaux locaux de services (RLS), doivent dorénavant
assumer une responsabilité collective pour soutenir le développement d’'un projet clinique
d’organisation des services de premiére ligne qui réponde a I'ensemble des besoins de la
population locale qu’ils soient ou non exprimés (10).

Dix ans plus tard, une nouvelle réforme structurelle centralisatrice est introduite en 2015
(11), et ce, encore dans une période d'austérité budgétaire. L'ensemble des
établissements de santé et de services sociaux’, incluant la mission de santé publique,
seront regroupés dans un seul établissement territorial, le centre intégré de santé et de
services sociaux (CISSS) ou centre intégré universitaire de santé et de services sociaux
(CIUSSS) dont 'ancrage géographique correspondra, a quelques exceptions prés, a celui
du contour des régions sociosanitaires existantes (12).

" Les établissements visés sont les CSSS locaux, de méme que ceux a portée régionale spécialisés
(Centre jeunesse (CJ), Centres de réadaptation (CR) et certains Centres hospitaliers universitaires
(CHU)) et les Agences de santé et de services sociaux (ASSS).
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La premiere ligne est directement touchée, devenant un sous-ensemble d'un
établissement & dominance largement hospitaliére, médicale et surtout spécialisée. Déja
complexes a gérer, vu la diversité des missions locales et régionales, les organisations
gagnent aussi en taille, éloignant les conseils d’administration des enjeux et des
partenaires locaux. De plus, cette réforme n’était pas vraiment conséquente a une vision
renouvelée d’'une PSBE et a une stratégie claire de gestion de changement, si bien que
le choc managérial sera majeur. La responsabilité populationnelle est maintenue, mais les
conditions pour I'assumer seront transformées. Elle doit maintenant se déployer a travers
des réseaux territoriaux de services (RTS) plus vastes, qui plus est dans un contexte ou
les missions sociales et de santé publique seront affectées par le nouveau mode de
gouverne et des enjeux financiers (2,12).

En somme, cette réforme entrainera I'abolition d’'un palier de gouvernance du systéme,
une rupture par rapport au modeéle a trois paliers que le Québec avait toujours connu
depuis les années 1970 et qui avait été jugé essentiel par les commissions d’enquéte (12).
Ne subsisteront que le palier provincial et un palier territorial, constitué des
CISSS/CIUSSS qui amalgament les responsabilités jadis locales et régionales et opéerent
sur des territoires plus vastes et hétérogénes. Ce modele remet en interaction directe le
central et les établissements, alors que la régionalisation s’était autrefois imposée comme
une instance intermédiaire beaucoup plus prés du terrain et a méme de réaliser les
arbitrages (13). Poursuivant sur un mouvement déja amorcé, le nombre d’établissements
publics diminue de 182 a 34 (12).

Suivant le mouvement amorcé dans d’autres provinces canadiennes, dont certaines
envisagent maintenant de faire marche arriére, le gouvernement du Québec annoncera,
encore moins de 10 ans aprés I'expérience des CISSS/CIUSSS, la création de Santé
Québec. Le projet de loi 15 prévoyait la mise en place d’'une agence centralisée
provinciale, sous la forme d’une société d’Etat, pour gérer 'ensemble des services de
santé et des services sociaux sur le territoire québécois. Les CISSS/CIUSSS demeurent,
mais sont dorénavant intégrés a Santé Québec en tant qu’entités administratives et sont
maintenant dotés de conseils d’établissements plutét que de conseils d’administration a
proprement parler. L'objectif de cette réforme est de séparer le « quoi » du « comment »,
le ministére de la Santé et des Services sociaux (MSSS) devant rester centré sur la
planification et les orientations, et Santé Québec devant gérer la maniére de les
opérationnaliser dans le réseau, tout en coordonnant les activités des établissements
publics, privés et des autres prestataires de services (14). Des projets de politiques de
premiére ligne et de prévention sont sur la table.

Le projet pose un imposant défi de mise en ceuvre, encore davantage sous I'angle d’une
premiére ligne jugée en situation de crise, d’autant que la transformation s’accompagne
a nouveau de restrictions budgétaires importantes. En matiere de gouverne, il
s’accompagne davantage d’'une culture de gestion d’entreprise que d’'une transformation
du secteur public revisitant un projet social comme le décrivaient les Commissions
d’enquéte.

CONSTATS ET CONSEQUENCES

Que nous fait voir cette rétrospective historique des grandes politiques de santé adoptées
par I'Etat québécois depuis plus de cinquante ans a I'égard de la premiére ligne?
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Tout d’abord, les trois grandes commissions d’enquéte menées depuis 1970, en tant que
lieux de construction d’'idées informées de perspectives diverses (chercheurs, société
civile, décideurs et professionnels, entre autres) ont constitué des sources d’inspiration
importantes et cohérentes pour les politiques publiques mises en ceuvre dans le réseau.
Depuis 2000 toutefois, aucun bilan exhaustif des transformations implantées n’a été
réalisé, ni d’'examen de I'évolution de la société québécoise, de sa santé et de ses
déterminants, ce qui aurait pu faire naitre un instrument d’intégration des choix politiques.

En effet, d’'une vision favorisant la convergence de la santé et du social, le modéle de
premiére ligne s’est progressivement scindé. La premiéere ligne du systéme public s’est
configurée au gré des regroupements d’établissements et d’'une centralisation plus
importante alors que la premiére ligne médicale s’est plutdt structurée autour du modéle
GMF, sous le coup d'incitatifs principalement financiers. L'Etat a donc une capacité de
régulation différenciée a I'égard de ces deux péles, mais avec des défis qui persistent a
l'égard notamment de [l'accessibilité et de I'équité. De méme, les innovations
technologiques, cliniques et informationnelles ont difficilement trouvé leur chemin jusqu’a
la premiére ligne.

Aussi, le principe de la responsabilité populationnelle, en promouvant une gouvernance
en réseau et intersectorielle, demeure porteur pour l'articulation d’'une vision élargie de la
premiére ligne axée sur la santé des populations. A ce titre, les RLS devaient constituer
des lieux d’arrimage avec les acteurs locaux, mais les territoires de concertation se sont
substantiellement agrandis avec l'arrivée des CISSS/CIUSSS et leurs RTS. A ce jour, ces
modes de gouvernance demeurent peu évalués. Qui plus est, la contribution des GMF a
la responsabilité populationnelle requiert des ajustements dans un contexte ou ceux-ci
n’opérent pas sur base géographique.

Enfin, sur le plan de la territorialité, I'évolution des réformes montre que I'ancrage dans
les régions sociosanitaires, instauré dés 1970, a traversé I'épreuve du temps et demeure
une référence en matiére d’organisation des services (12). En contrepartie, la
gouvernance locale, essentielle pour I'articulation d’une vision de premiére ligne adaptée
aux besoins, a progressivement et substantiellement perdu de la vitesse sous le poids
d’une tendance lourde de regroupements d’établissements (12,15). La fusion a donc
constitué I'instrument de gouverne privilégié, motivée par I'idée que de transformer les
structures du systéme de santé permettrait de réaliser des gains sur I'organisation clinique
(8,12). Latendance a la centralisation a fait disparaitre I'infrastructure décisionnelle locale,
au premier chef, les conseils d’administration d’établissements ou pouvaient se faire
entendre diverses voix, dont celle de la population. Dans ce contexte, la capacité d’agir
de la premiére ligne se trouve amputée par la dilution progressive de I'ancrage dans la
communauté, qui permet une lecture locale et contextualisée des besoins, enjeux et pistes
de solution, Ia méme ou se trouvent les conditions d’amélioration de la santé et du bien-
étre.

CONCLUSION ET REFLEXION

En conclusion, le systeme de santé et de services sociaux québécois a connu une
évolution rapide, marquée par nombre d’épisodes de réformes successives, de plus en
plus structurelles et généralement inachevées qui ont impacté de facon majeure sa
gouvernance et la fagon d’envisager la structuration et I'orientation de la premiére ligne.
L’Etat a donc exercé sa capacité de régulation en utilisant les politiques publiques pour
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orienter I'évolution de la premiére ligne. Toutefois, la capacité d’apprentissage de ces
réformes demeure minime, vu le peu de travaux réalisés pour les évaluer et remettre en
perspective les transformations du Québec, ses besoins de santé et d’organisation des
services, notamment sous I'angle de I'évolution des technologies. Pourtant, la capacité a
tirer des legons du terrain demeure fondamentale dans la mesure ou le systéme doit
consideérer et refléter les attentes et les besoins de la population. Des stratégies et des
meécanismes d’évaluation évolutive et de recherche d'impact intégrés deviennent dés lors
essentiels pour I'évolution de notre systéme de santé et de services sociaux.
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Accés aux soins de premiére ligne : un défi
pérenne

FAITS SAILLANTS

Malgré de nombreuses initiatives et investissements majeurs visant a améliorer
'accés aux soins de premiére ligne, la proportion de Québécois qui déclarent ne
pas avoir de prestataire de soins de premiére ligne est restée la plus élevée du
pays, sans amélioration substantielle en vingt ans.

Les mesures de l'accés aux soins centrées sur la personne refletent les
expériences des personnes qui tentent d’accéder aux soins de premiére ligne, y
compris les délais pour obtenir un rendez-vous, voir le prestataire de soins de
santé de leur choix et déclarer avoir une source réguliére de soins.

La mesure et le suivi de mesures d’accés aux soins de premiére ligne centrées
sur la personne, plutét que des mesures administratives ou centrées sur le
médecin, et I'évaluation rigoureuse de Iimpact des interventions sur ces
indicateurs, sont essentiels pour améliorer de maniére significative I'accés des
Québécois aux soins de premiére ligne.

PROBLEMATIQUE

Les services de soins de premiére ligne sont la « porte d’entrée » du systéme de santé et
de services sociaux. lls sont considérés comme le meilleur endroit pour traiter les
problémes de santé urgents, fournir des soins préventifs et gérer les maladies chroniques
stables. Avoir une source réguliére de soins de premiére ligne et établir une relation de
confiance avec un prestataire ou une équipe de soins de santé peut également améliorer
la qualité des soins, en particulier pour les patients ayant des besoins médicaux continus,
complexes ou stigmatisés. Cependant, 2,1 millions de Québécois ne sont pas inscrits
auprés d’'un médecin de famille (1). Seulement 39 % ont pu consulter leur fournisseur de
soins de premiere ligne le jour méme ou le lendemain pour des problémes de santé
urgents (2) et pres de 40 % déclarent avoir consulté aux urgences pour des problémes
qui auraient pu étre traités par les services de soins de premiére ligne (3). Un Québécois
sur cing (21 %) déclarent ne pas avoir de médecin de famille ou de source réguliere de
soins.

Reconnaissant 'importance des soins de santé primaires pour soutenir des systémes de
santé et de services sociaux performants, le Québec et d’autres provinces canadiennes
ont réalisé de gros investissements au cours des 25 derniéres années. Soutenues en
partie par un nouveau financement fédéral substantiel, les provinces ont créé des équipes
interdisciplinaires de soins de premiéere ligne, se sont orientées vers une rémunération
mixte des médecins pour soutenir la responsabilité et la prévention basées sur la
population et ont élargi le champ d’exercice clinique pour certains professionnels de la
santé. Au Québec, les groupes de médecine de famille (GMF), le Guichet d’accés a la
premiere ligne (GAP) et les incitations financieres a linscription des patients par les



meédecins de famille sont des initiatives phares visant a améliorer 'accés aux soins de
premiére ligne.

Malgré ces efforts, la difficulté a accéder aux soins de santé primaires au Québec est
toujours un probléme majeur. Dans la derniére Enquéte sur la santé dans les collectivités
canadiennes, 21 % des Québécois déclarent ne pas avoir un fournisseur de soins de
santé regulier. Ce pourcentage n’a pas changé de maniére significative depuis plus de
20 ans : en 2001, il était de 24 % et est resté le plus élevé parmi les grandes provinces.
A I'échelle nationale, 12 % des Canadiens ont déclaré ne pas avoir de source réguliére
de soins en 2001; plus de vingt ans plus tard, ce chiffre reste de 14 %.

Canadiens déclarant ne pas avoir un médecin de
annggle ou fournisseur de soins de santé régulier, 2001-
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Comment se fait-il qu’apres plus de deux décennies d’innovation et d’investissement pour
améliorer 'accés aux soins de premiére ligne, un Québécois sur cinq déclare toujours ne
pas avoir de source réguliére de soins de premiére ligne? Je souligne I'importance de se
concentrer sur 'accés aux soins de premiére ligne centré sur la personne, de mesurer et
de suivre les indicateurs qui refletent cet objectif, et d’évaluer rigoureusement I'impact des
innovations en matiére de soins de premiére ligne sur ces mesures.

CONSTATS ET CONSEQUENCES

Une définition idéalisée des soins de premiére ligne est « 'ensemble des modéles de
soins de santé de premier contact qui se concentrent sur des soins compréhensifs,
centrés sur la personne et maintenus a long terme » (4). En pratique, les soins de
premiére ligne sont le premier point de contact pour les besoins de santé généraux auprés
des médecins de famille, des infirmiéres, des pharmaciens ou d’autres prestataires de
soins de santé. Bien que certains préconisent que chaque Québécois doive avoir un
meédecin de famille, une approche a 'accés aux soins de premiére ligne plus centrée sur
la personne met I'accent sur la satisfaction des besoins de chaque personne au moment
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opportun, d’'une maniére appropriée, sans obstacle financier. Les relations longitudinales
entre les prestataires de soins de premiére ligne et les patients et leurs familles peuvent
étre importantes, mais un accés convenable et rapide aux services peut étre plus
important pour certains, en fonction du contexte de leurs besoins médicaux et sociaux.

Bien que presque tous les Québécois aient une assurance auprés de la Régie de
l'assurance maladie du Québec (RAMQ), la couverture d’assurance ne se traduit pas
toujours en un accés équitable aux soins de santé primaires. Les Québécois font face a
des difficultés pour obtenir un rendez-vous, particulierement un rendez-vous proche de
leur domicile ou dans la période ou ils ont besoin de soins et ou ils peuvent passer
plusieurs années sur une liste d’attente pour un médecin de famille. Parmi les Québécois
qui n‘'ont pas de médecin de famille ou d’infirmiére praticienne, 47 % ont déclaré avoir
consulté une clinique sans rendez-vous, 25 % aux urgences et 24 % chez un pharmacien
la derniére fois qu’ils ont eu un probléme médical inquiétant, mais non urgent (2). On ne
sait pas dans quelle mesure ces chiffres refletent les préférences des patients ou
simplement les types de soins disponibles.

L'accés aux soins de premiére ligne est fondamental dans le systéme de santé québécois.
Les médecins de famille sont les gardiens des spécialistes, des tests diagnostiques et de
'imagerie, ainsi que des médicaments sur ordonnance. Cette structure peut favoriser une
utilisation plus efficace des services spécialisés, mais elle exige que les gens puissent
accéder a des sources fiables de soins de premiére ligne en temps opportun et de maniére
équitable. La prévention et la bonne gestion des maladies chroniques dans le cadre des
soins de premiere ligne sont essentielles pour traiter et gérer les maladies chroniques de
maniere économique et pour libérer les ressources des services d’'urgence et des hdpitaux
pour les personnes ayant des besoins aigus et/ou spécialisés en matiére de soins de
santé. Les cliniques privées offrant un meilleur accés, mais imposant des frais aux
usagers, peuvent étre une option attrayante pour certains Québécois, mais elles rompent
le contrat social qui existe depuis plus de 50 ans. Dans notre systéeme de couverture
universelle sans frais d’utilisation pour les services médicaux, les Québécois s’attendent
a juste titre a avoir accés aux soins dans le systéme public de santé qu’ils soutiennent
avec leurs impéts.

Le ministére de la Santé et des Services sociaux (MSSS) mérite une reconnaissance pour
avoir rendu les indicateurs du systéme de soins de premiére ligne plus largement
disponibles via le Tableau de bord — Performance du réseau de la santé et des services
sociaux (5). Cependant, le tableau de bord refléte en grande partie des données
facilement disponibles et non de véritables mesures de 'accés aux soins. La statistique
principale sur les soins de premiére ligne est le « pourcentage de la population ayant
acceés a un service de premiére ligne », dont la définition est « les personnes attitrées a
un professionnel ou a une équipe de soins de premiére ligne, ainsi que les personnes en
attente au guichet d'accés a un médecin de famille (GAMF) éligibles au GAP ». Il s’agit
d’un indicateur d’acces potentiel — 92 % de la population a accés aux soins de premiére
ligne en théorie. Mais cela ne nous dit rien sur I'expérience des Québécois en matiére
d’acceés réalisé : ont-ils pu prendre rendez-vous avec le professionnel de santé auprés
duquel ils sont inscrits la derniére fois qu’ils ont eu besoin de soins? Combien de temps
s’est-il écoulé avant qu’ils ne soient vus? Ont-ils pu accéder a des soins a une distance
raisonnable de leur domicile? Ont-ils pu consulter le type de prestataire de soins de santé
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qui correspond le mieux a leurs besoins? Si la personne a rencontré des difficultés a
accéder aux soins de premiére ligne, quels sont les facteurs qui les ont rendues difficiles?

Alors que plusieurs aimeraient interpréter le pourcentage de Québécois inscrits auprés
d’'un professionnel ou d’'une équipe de soins de premiére ligne comme la proportion de
personnes ayant une source réguliére de soins de premiére ligne, « l'inscription » ne
reflete qu’un accord administratif du fournisseur de soins de premiére ligne ou de I'équipe
de soins de premiére ligne pour « prendre charge » d’'un patient. Le fait d’étre inscrit
auprés d'un prestataire ne garantit pas que l'accés aux soins soit opportun,
géographiquement pratique, sans frais d’utilisation, acceptable pour le patient, ni qu’il
résulte d’une relation de confiance. Un indicateur de qualité tel que 'assiduité — la part
de toutes les visites d’'un patient chez le prestataire auquel il s’est inscrit — peut refléter
une relation de confiance et de soutien, mais il peut aussi signifier 'absence d’autres
options. Linscription et l'assiduité peuvent étre des outils utiles pour améliorer les
performances du systéme de soins de santé, mais elles ne reflétent pas 'accés aux soins
de premiére ligne centré sur la personne (6).

Pour faire bouger les choses en ce qui concerne I'accés aux soins de premiére ligne, nous
devons cesser d'utiliser les données auxquelles nous avons accés en vue d’obtenir les
informations dont nous avons besoin. Les indicateurs de I'accés aux soins de premiére
ligne centrés sur la personne pourraient inclure le délai entre le premier contact et un
rendez-vous avec un prestataire de soins de premiére ligne, la disponibilité du prestataire
de soins de premiére ligne les week-ends et les jours fériés, la possibilité pour les
Québécois de consulter le prestataire de soins de santé de leur choix et la proportion de
Québécois qui déclarent avoir une source réguliére de soins.

Un systéme de soins de santé qui apprend et s’améliore continuellement nécessite une
évaluation rigoureuse des innovations visant a améliorer I'accessibilité et la qualité des
soins de premiére ligne afin que nous puissions apprendre ce qui fonctionne, identifier les
éléments clés qui entrainent le succes et s’adapter ainsi. Il faut aussi instaurer une culture
qui exige ces informations, ou le succés n’est pas mesuré par les millions de dollars
dépensés pour les réformes des soins de premiére ligne, mais plutét par les améliorations
réalisées au niveau de I'accessibilité et de la qualité des soins de premiére ligne pour les
Québécaois.

Les GMF étaient censés améliorer I'accessibilité, la qualité et la continuité des soins de
premiére ligne. Cependant, selon une évaluation de haute qualité, 'expansion des GMF
a travers la province n’a pas eu d’'impact sur les mesures d’accés potentiel, comme la
proportion de Québécois ayant un médecin régulier, les besoins de santé non comblés ou
les difficultés d’accés aux soins de base (7). Elle n’a pas non plus eu d’'impact sur les
mesures d’accés realisé, comme la réception appropriée de services preventifs, y compris
les vaccins contre la grippe et les tests de dépistage du cancer. Bien qu’il serait intéressant
de voir cette étude mise a jour avec des données plus récentes, il est essentiel de
comprendre pourquoi cette réforme majeure des soins de premiére ligne n’a pas permis
d’améliorer I'accés aux soins comme prévu. Les données suggeérent que les prestataires
de soins de premiére ligne qui font partie d’'une équipe sur le papier ne collaborent pas
nécessairement aux soins des patients en pratique (8,9). En outre, de nombreux GMF ne
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respectent pas leurs obligations de fournir un accés aux services de premiére ligne les
soirs et les fins de semaine (10).

Les réformes récentes visant a améliorer 'accés aux soins de premiéere ligne nécessitent
une évaluation rigoureuse, notamment le GAMF, le GAP et la possibilité de s'inscrire
auprés d’'un groupe de médecins ou d’une infirmiére praticienne spécialisée en soins de
premiére ligne. Il est essentiel d’évaluer les répercussions sur les mesures d’accés aux
soins centrées sur la personne. La responsabilité du systeme de santé québécois envers
le public exige que ce systéme fixe des objectifs clairs, mesure les indicateurs d’accés
aux soins centrés sur la personne et évalue I'impact des réformes sur ces objectifs.

CONCLUSION ET REFLEXION

Malgré de nombreuses innovations et des millions de dollars dépensés afin d’améliorer
les soins de premiére ligne au cours des deux dernieéres décennies, les mesures centrées
sur la personne de l'accés aux soins de premiére ligne sont restées stagnantes.
Notamment, la proportion de Québeécois qui déclarent avoir un médecin de famille est
restée essentiellement constante depuis 2001. Pour améliorer I'accés potentiel et réel des
Québécois aux soins de premiére ligne, il faudra mesurer les bonnes informations, celles
qui reflétent 'accés aux soins et pas seulement les aspects administratifs du systéme de
santé. Cela nécessitera également une évaluation rigoureuse des réformes des soins de
premiére ligne, en particulier de leur impact sur les mesures de I'accés aux soins de
premiére ligne centrées sur la personne.
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Gentrification des soins : un potentiel obstacle a
I’équité des soins et services de premiere ligne

FAITS SAILLANTS

La gentrification des quartiers complexifie 'accés aux soins et nuit a la santé des
personnes en situation de défavorisation sociale.

La gentrification des soins de santé semble engendrer de nouveaux obstacles a
I'acces aux soins. Il est crucial de comprendre ces obstacles pour évaluer leurs
effets sur I'équité en santé.

Des stratégies concertées et coordonnées a I'échelle locale et provinciale peuvent
répondre aux défis de I'équité en santé.

PROBLEMATIQUE ET ENJEU PRINCIPAL

Depuis les vingt derniéres années, plus de quinze réformes en santé ont fagonné le
fonctionnement des équipes de premiére ligne au Québec, telles que la création des
Groupes de médecine de famille, I'élargissement du champ de pratique de certaines
personnes professionnelles ou l'introduction des guichets d’accés a la premiére ligne (1).
Bien qu’une majorité de ces réformes visaient 'amélioration de 'accés a la premiére ligne,
plusieurs études ont démontré qu’elles n’avaient pas eu les effets escomptés (2,3). Par
exemple, on observe actuellement une augmentation des personnes non inscrites auprés
d’'un médecin de famille, alors que plus du tiers de la population québécoise n’y a toujours
pas acces (4). De plus, l'implantation des services de premiére ligne demeure inégale sur
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le territoire en raison d’une planification insuffisante et non fondée sur les besoins de la
population (5).

Les personnes en situation de défavorisation subissent de maniére disproportionnée les
conséquences du manque d’accés, aggravant les iniquités en matiére de santé. La
pauvreté, associée a des facteurs tels que la faible littératie, la précarité de 'emploi et
linsécurité alimentaire, expose ces personnes a des conditions de vie défavorables qui
diminuent leurs capacités a étre et a se maintenir en santé. Elles nécessitent des soins et
services offerts a proximité géographiquement et qui sont dotés d’approches socio-
humanistes et culturellement sécuritaires (6).

En paralléle, on assiste a la gentrification de certains quartiers dans les villes au Québec
(7). La gentrification, définie comme un processus de transformations d’'un quartier
initialement défavorisé par l'arrivée de ménages aisés, intensifie les barriéres d’acces
pour les personnes en situation de défavorisation (8,9). La gentrification modifie
également 'offre et la répartition géographique des services de premiére ligne, conduisant
a un nouveau phénoméne de gentrification des soins de santé peu documenté au
Québec. Une étude en cours vise a comprendre ces phénoménes interconnectés et peu
documentés afin de soutenir la planification des soins de premiére ligne accessibles et
équitables, qui tiennent compte des réalités vécues par les populations défavorisées (10).

CONSTATS ET CONSEQUENCES

La gentrification des quartiers a des effets négatifs bien documentés sur la santé
des personnes en situation de défavorisation sociale, par exemple dans le cas de
maladies chroniques autorapportées (11). Bien que la gentrification ait un impact
marginal sur 'amélioration de la santé des résidents d’un quartier gentrifié,
Gibbons et Barton (12) ont démontré qu’elle entrainait néanmoins une dégradation
de la santé des communautés noires habitant ces quartiers. |l en est de méme
pour les personnes ayant un faible statut socio-économique qui sont plus
susceptibles d’avoir a déménager de leur quartier, les obligeant a parcourir une
plus grande distance pour accéder a leur source habituelle de soins (13).

Plusieurs mécanismes induits par la gentrification semblent complexifier 'accés
aux soins. Elle provoque notamment une augmentation des prix des loyers,
entrainant une hausse du budget alloué au logement et une limitation d’autres
dépenses essentielles, comme la nourriture, les médicaments et le transport (14).
Elle contribue également aux déménagements forcés vers des zones moins
chéres, souvent plus éloignées des services de santé (15,16). Une étude
participative récente et réalisée avec des personnes défavorisées a Montréal et a
Québec révele que ces personnes se retrouvent déracinées de leurs réseaux
sociaux et communautaires et subissent une perte de repéres. Elles éprouvent
alors davantage de difficultés a chercher, trouver et se transporter vers des soins
adaptés a leurs besoins (17). La transformation de I'offre commerciale dans les
quartiers gentrifiés, axée sur les ménages aisés, entraine aussi la fermeture des
commerces abordables, des ressources communautaires, et des services de
santé. Cette situation crée des déserts de services et limite les capacités des
personnes plus vulnérables a répondre a leurs besoins essentiels (18).
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Ces mémes mécanismes s’appliquent désormais a l'offre de soins de premiére ligne,
entrainant une gentrification des soins de santé. Celle-ci consiste en une transformation
de la nature des soins offerts et de leur répartition géographique, profitant aux résidents
plus aisés et excluant les résidents plus vulnérables (19). Par exemple, les cliniques de
santé existantes peuvent subir des pressions pour accommoder leur offre de soins aux
résidents aisés (13). De nouveaux services professionnels payants (ex. physiothérapeute,
clinique médicale privée, soins esthétiques) s’établissent dans les quartiers gentrifiés
selon la capacité a payer plutdét qu’en fonction des besoins de la population (20). Au
Québec, les petits cabinets de médecine et les CLSC de proximité, possiblement affectés
par les hausses des loyers, se voient progressivement remplacés par de grandes
cliniques médicales neuves, construites en périphérie des quartiers centraux, ou se
trouvent des espaces vacants a plus faible co(t et plus difficilement accessibles. Pour les
sources de soins ou les organismes communautaires déja en place, I'attribution d’'une
étiquette de quartier « aisé » peut également réduire le financement attribué a ces
ressources et précipiter leur fermeture (18).

Face a ces transformations, les personnes participantes de I'étude participative
citée plus haut évoquaient un sentiment de déshumanisation du systéme de santé.
Elles mentionnaient devoir se déplacer a plusieurs reprises a différents endroits
pour obtenir de I'information, certaines renongant tout simplement aux soins. Les
difficultés importantes que représentaient la prise de rendez-vous en ligne, la
compréhension des informations nécessaires pour remplir les formulaires
médicaux ou le transport vers des infrastructures éloignées étaient ainsi
exacerbées par cette gentrification des soins. Alors que la nature de I'offre de soins
et leur localisation se transforment, les efforts réalisés pour améliorer I'acces ont
eu des effets limités, contribuant a aggraver les inégalités entre les personnes.

Plusieurs conséquences de la gentrification des soins sont documentées dans les
quelques études recensées aux Etats-Unis et en Europe. Celle-ci risque
d’augmenter I'utilisation des urgences, de renforcer la perte de confiance dans les
services publics et de détériorer davantage la santé des personnes qui en ont le
plus besoin (13,21,22).

Bien que d’importantes réformes aient été mises en place pour garantir a chacun I'accés
a la bonne personne professionnelle au bon moment, une tendance inverse semble
émerger au Québec. En dépit des mesures universelles visant a améliorer I'acces, le
principe d’équité reste insuffisamment pris en compte dans la planification et organisation
des services de santé, entrainant des conséquences notables pour les personnes en
situation de défavorisation sociale. Ce principe appelle a une compréhension globale des
facteurs socio-structurels qui influencent la capacité de chaque individu a atteindre une
bonne santé, y compris I'accés aux soins (23). L'équité en santé doit étre intégrée non
seulement dans la planification et |la prise de décision au sein du systéme de santé, mais
aussi a travers une collaboration avec les organismes communautaires, les différents
partenaires décisionnels des paliers gouvernement provinciaux et municipaux, mais
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surtout par une participation authentique et inclusive des personnes et communautés et
notamment celle en situation de défavorisation.

Des solutions globales doivent étre envisagées pour faire face aux conséquences
complexes de la gentrification des soins de santé. Une meilleure compréhension des
effets de la gentrification des soins sur I'accés aux services de premiére ligne permettra
d’orienter les décisions en suivant le principe d’équité pour les personnes défavorisées.
Une planification concertée et coordonnée de la localisation des infrastructures et de la
nature des soins, basée sur les besoins réels de la population, pourrait contrer certains
effets négatifs de la gentrification des soins. De la voix des personnes concernées, il serait
essentiel de maintenir et d’élargir I'offre de services a proximité du lieu de résidence, tout
en veillant & ce qu’ils soient culturellement adaptés a leurs conditions sociales et besoins
prioritaires, sans jugement, et offerts par des personnes professionnelles bien outillées.

CONCLUSION ET REFLEXION

La gentrification des soins représente un enjeu majeur pour les personnes en situation de
défavorisation sociale, car elle renforce et complexifie les barriéres socio-structurelles a
'accés aux soins en modifiant a la fois leur nature et leur localisation. Alors que les
barriéres d’accés associées a la gentrification sont bien connues, la gentrification des
soins et ses effets est un phénoméne nouveau dont la compréhension reste limitée. Les
réformes en santé a venir et la planification urbaine devront intégrer le principe d’équité
en santé afin que 'accés aux soins soit véritablement universel et inclusif. Cela impliquera
des solutions concertées et coordonnées visant a réduire les inégalités et a répondre aux
besoins spécifiques des personnes en situation de défavorisation sociale.
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Barrieres aux soins de premiére ligne : un impact
important sur la santé physique et mentale des
citoyens

FAITS SAILLANTS

Un accés amélioré a la premiére ligne demeure une solution pour réduire la
pression sur les services d’urgence.

La premiére ligne est un levier important pour lutter contre les inégalités en santé.

Le vieillissement de la population et la hausse significative de personnes souffrant
d’'un probléme de santé mentale exercent une pression sur la premiére ligne.

Des barrieres structurelles et financiéres limitent 'accés au systéme de santé et
services sociaux.

Des solutions existent pour améliorer I'accessibilité aux soins de premiére ligne,
et reposent sur des changements structurels et une meilleure contribution
financiére de I'Etat.

Le Réseau de la santé et des services sociaux (RSSS) repose sur trois niveaux de soins :
la premiére ligne; la deuxiéme ligne; et la troisieme ligne. L'articulation entre ces niveaux
est essentielle pour assurer un systéme de santé fluide, accessible et efficace, ou chaque
niveau joue un role distinct selon les besoins des personnes utilisatrices de services. La
premiére ligne regroupe I'ensemble des services de proximité accessibles directement a
la population sans référence par différents intervenants et intervenantes de la santé et
des services sociaux. Elle constitue la porte d’entrée principale du systéeme de santé et
des services sociaux’, le premier niveau d’acces et assure une prise en charge globale et
continue des personnes. Les services de premiére ligne constituent généralement le
premier endroit ou la personne fait sa demande d’aide, souvent par I'entremise du
médecin de famille ou d’'un autre professionnel, par exemple une infirmiére, un travailleur
social ou un psychologue?.

' Bien que cette définition inclue parfois les organismes communautaires, la présente fiche se
concentre spécifiquement sur les services de premiére ligne dispensés au sein du réseau public
de la santé et des services sociaux.

2 Dans ce document, le terme « services de premiere ligne » désigne les services de soins
primaires offerts par différents intervenants et intervenantes du RSSS et constitue le premier
niveau d’'accés dans ce réseau.
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Ces services couvrent les domaines préventif, diagnostique, curatif, de réadaptation,
psychosocial et palliatif (1), et sont offerts par les centres intégrés de santé et de services
sociaux (CISSS), les centres intégrés universitaires de santé et de services sociaux
(CIUSSS), les cliniques médicales et les groupes de médecine de famille (GMF). lls
répondent aux besoins courants tout en assurant un suivi et une orientation vers des soins
spécialisés si nécessaire.

PROBLEMATIQUE

Au Québec, les services de santé et les services sociaux de premiére ligne sont
essentiels, constituant le premier point de contact avec la population. Les avantages d’'un
suivi par un professionnel de premiére ligne sont largement documentés (1). Un accés
amélioré et performant aux services de premiére ligne favorise la prévention des
maladies, réduit la mortalité et améliore I'efficacité du systéme de santé et des services
sociaux (1). Ainsi, comme le soulignent (2) Doré et al., « [...] la prise en charge rapide
empéche la situation de se dégrader ». Cela diminue les hospitalisations, les visites aux
urgences et le recours aux soins spécialisés, tout en réduisant les codlts et les inégalités
sociales en matiére de santé.

Cependant, bien que la mise en place de soins et services de proximité dans les
communautés ait été priorisée dans le cadre de diverses réformes et initiatives, de
nombreux obstacles subsistent, compromettant ainsi une prise en charge efficace (3).

Le systéme de santé et de services sociaux du Québec fait face actuellement a un
déséquilibre marqué entre l'offre de services en premiére ligne et les besoins de la
population. Cette derniére est de plus en plus fragilisée, notamment en raison du
vieillissement démographique (3) et de la hausse significative de personnes souffrant d’'un
probléme de santé mentale, augmentant le nombre de demandes (4).

Le vieillissement de la population entraine une demande accrue des soins de longue
durée en services spécialisés pour les maladies chroniques et neurocognitives (3) et pour
les soins palliatifs. D’ailleurs, comme le souligne Le Bourdais (5), « La provision de soins
meédicaux de qualité, a domicile ou en institution, & une population de plus en plus agée
[...] pose des défis majeurs a la société » (p.181). Et, parallélement, depuis la pandémie,
la demande de services en santé mentale a considérablement augmenté (4), entrainant
une saturation des ressources disponibles et allongeant les délais d’attente pour obtenir
une consultation. L’accés aux intervenant(e)s de premiére ligne reste limité. Les enjeux
structurels et financiers dans le RSSS conduisent a une pression constante sur l'accés
aux soins et services de premiére ligne, créant ainsi de nombreux obstacles pour la
population.
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CONSTATS ET CONSEQUENCES

L'accés aux soins de premiére ligne se complexifie, tant sur le plan structurel que financier
et fragilise I'ensemble du réseau de la santé et des services sociaux. Ces barriéres
compromettent la capacité de la population a recevoir les soins appropriés en temps
opportun, et exercent une pression considérable sur les familles et les intervenant(e)s du
RSSS.

Parmi les obstacles, le manque de ressources pour les personnes ainées (3), les
personnes en fin de vie et les personnes proches aidantes (6) demeure central. Les
services de soutien a domicile, insuffisamment financés pour répondre aux besoins, ne
permettent pas toujours d’offrir une alternative viable a 'hébergement (3,7).

De nombreuses personnes se retrouvent ainsi sans les soins nécessaires, obligeant la
famille et les proches a pallier ces lacunes (3). Cette situation entraine une surcharge
pour les personnes proches aidantes, qui doivent combler les lacunes du systeme, et
souvent au prix de leur propre bien-étre. Les heures de répit qui leur sont accordées sont
souvent trés limitées. Pour avoir un nombre d’heures de services plus élevé, elles doivent
se tourner vers des ressources communautaires et en assumer les colts, ce qui
représente une contrainte financiére inabordable pour certaines familles. Par ailleurs, les
maisons de soins palliatifs ne disposent pas de suffisamment de places, ce qui oblige
plusieurs personnes en fin de vie a demeurer en milieu hospitalier ou a domicile sans
bénéficier des soins appropriés (8). En paralléle, les services en santé mentale peinent a
répondre a une demande croissante. Bien que certaines améliorations aient été
apportées, les listes d’attente demeurent longues, empéchant plusieurs personnes
d’'accéder aux soins et services nécessaires et risquant que les situations se
détériorent (9).

Le manque d’accessibilité est également amplifié par la fermeture de plusieurs points de
services locaux, rendant I'obtention de soins plus difficile, particuliérement dans les
régions éloignées. Cette situation oblige les citoyens a se déplacer sur de plus longues
distances, a recourir aux urgences ou a renoncer aux soins et services faute de solutions
adaptées a leur réalité. Or, pour améliorer I'accessibilité, notamment pour les populations
en situation de vulnérabilité, la décentralisation et la réorganisation des services de santé
et sociaux sont essentielles (10). Le développement de services mobiles et
communautaires permettrait d’amener les soins et services vers les citoyens dans leur
milieu de vie, facilitant ainsi 'accés aux soins de premiére ligne (2). Limplantation de
points de services locaux renforcerait cette approche pour mieux répondre aux besoins
individuels et collectifs, notamment les personnes plus difficiles a rejoindre ou celles en
marge et désaffiliées (10).

A ces défis s’ajoute la lourdeur administrative qui ralentit I'efficacité du systéme. Une
bureaucratie excessive, couplée a une gestion axée sur la performance (3) crée un
environnement de travail oppressant pour les professionnels de la santé et des services
sociaux. Cette pression entraine une perte d’autonomie et une déprofessionnalisation,
affectant directement la qualité des soins et services offerts (11).

La privatisation croissante du réseau (10), avec une sous-traitance des services a des
organismes a but lucratif, est aussi un enjeu majeur. Ce phénoméne souléve des
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inquiétudes quant a la qualité des soins offerts (12), notamment en raison des difficultés
a encadrer adéquatement ces prestataires externes (7). Par ailleurs, en privatisant les
services, que le Québec avait d’ailleurs développé, on accentue les inégalités
d’acceés (10). Parallélement, les barriéres financiéres constituent un frein supplémentaire
pour plusieurs personnes. Malgré l'existence d’'un systéme public, certains soins
demeurent difficilement accessibles en raison des colts élevés (10). Les soins dentaires,
les soins de la vue, les médicaments soumis a une franchise et la physiothérapie sont
autant de services qui, en raison de leur prix, ne sont pas a la portée de tous. Cette réalité
crée des inégalités importantes en matiére de santé, limitant la capacité des personnes
les plus vulnérables a obtenir les soins dont elles ont besoin.

Par ailleurs, la pénurie de médecins de famille (13), exacerbée par la pandémie et les
départs a la retraite anticipés, complique davantage l'accés aux soins en premiére
ligne (14). Cette situation allonge les délais pour obtenir un rendez-vous médical, forgant
de nombreuses personnes utilisatrices de services a se tourner vers les urgences pour
des soins qui auraient pu étre pris en charge autrement.

Enfin, les compressions budgétaires du RSSS ont un impact direct sur I'accessibilité et la
qualité des soins. Les récentes compressions budgétaires de la réforme Dubé limitent les
ressources disponibles, particulierement en premiéere ligne, accentuant ainsi les inégalités
dans 'accés aux soins pour une grande partie de la population (postes d’infirmiéres et de
préposés supprimeés, affichages de poste retirés, projets d’infrastructure retardés), selon
Lévesque (15).

L'ensemble de ces contraintes démontre que l'accessibilité aux soins et services de
premiére ligne repose sur des solutions systémiques a plusieurs niveaux. Un financement
accru dans des programmes spécifiques, une meilleure organisation des services et une
réduction des lourdeurs administratives sont essentiels pour renforcer I'efficacité du
réseau et assurer un accés équitable aux soins pour tous.

Y

Malgré certaines initiatives, le Québec peine a atteindre ses objectifs en matiére
d’accessibilité, d’équité et d’efficience concernant les soins et services de premiére ligne.
Les barriéres structurelles et financiéres compromettent la fluidité du systéme et 'acces
aux soins et services. Voici quelques propositions :

Financement
Prioriser l'investissement dans le systéme public plutét que de recourir a la sous-
traitance auprés d’organismes a but lucratif (10).

Augmenter le financement de certains programmes (soins et services) publics
ciblés et des organismes communautaires sous-financés, afin de consolider les
services de premiére ligne.

Accorder un financement accru pour la prévention pour agir en amont sur les
situations de vulnérabilité et prévenir leur détérioration (10).
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Lourdeur administrative et pénurie de personnel

Alléger la charge administrative et accorder plus d’autonomie aux professionnels
de premiére ligne (10).

Donner un réle accru aux infirmiéres praticiennes spécialisées.
Augmenter le nombre de médecins de famille pour pallier la pénurie.

Rejoindre les personnes dans leur communauté et dans les régions plus éloignées

Promouvoir la téléconsultation comme un levier d’accessibilité pour rejoindre les
populations en milieux ruraux ou sans transport (16).

Rendre accessibles des services sociaux et de santé a partir de points de services
locaux (10).

Mettre sur pied des unités mobiles et communautaires pour offrir des soins et
services a des populations en situation de vulnérabilité plus difficile a
rejoindre (10).

Evaluation des pratiques d’intervention sociale et collective de premiére ligne et de
leurs effets

Instaurer une reddition de comptes pour les pratiques d’intervention sociale et
collective en s’appuyant sur des indicateurs reflétant fidélement le travail de terrain
et ses effets (10).

CONCLUSION ET REFLEXION

L'accés aux soins de premiére ligne au Québec est freiné par des barriéres structurelles
et financiéres qui compromettent la fluidité du systéme (acces rapide, coordination
efficace et navigation simplifiée) tout en accentuant les inégalités en santé. Sans actions
concrétes, les services d’'urgence resteront saturés, rendant le systéme plus inéquitable
et inefficace. Néanmoins, des solutions existent. Des réformes structurelles, un meilleur
financement des services publics et une réduction de la lourdeur administrative
amélioreraient I'accessibilité. Des mesures comme la téléconsultation, les services de
proximité par l'ajout de points de service locaux (2) et 'augmentation du nombre
d’intervenant(e)s sont essentielles pour revitaliser la premiére ligne et délester les
urgences. De plus, en réponse aux défis actuels, une approche globale et intersectorielle
est nécessaire pour améliorer la santé et le bien-étre de la population. La santé est
influencée par des déterminants sociaux, comme le revenu, le logement,
I'environnement (10), I'éducation et linclusion sociale, etc. (17). Ces améliorations
passent, entre autres, par des politiques publiques, des infrastructures adaptées a la
réalité des populations locales et des services accessibles et efficaces. Sans mesures
concrétes et durables, les services durgence continueront d’étre sous tension,
compromettant I'équité et I'efficacité du systéme de santé et de services sociaux.
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L’organisation communautaire, premiére ligne en
Santé et Services sociaux

Les organisatrices et organisateurs communautaires (OC) sont des professionnels
qui jouent un role stratégique en promotion de la santé et pour le déploiement de
I’action communautaire autonome ;

Dans un contexte ou il importe d’améliorer 'accés aux services sociaux et de
santé, les OC sont porteurs d’un savoir-faire ancré dans les réalités des territoires
vécus et alimenté par leur connaissance des déterminants sociaux de la santé. lls
exercent un réle clé pour établir la liaison avec les ressources de la communauté
et soutenir la participation de la société civile. Le titre d’emploi est inscrit depuis
les années 1970 a la nomenclature des professions (1). Nous retenons celle que
propose le Regroupement québécois des intervenantes et intervenants en action
communautaire en CISSS et CIUSSS (RQIIAC) :

L'organisation communautaire est une pratique professionnelle d’intervention
collective qui s’appuie sur une vision globale et qui s’adresse en priorité a des
populations affectées par des problemes sociaux, dans une visée de changement
social. S’articulant a partir du territoire vécu, généralement a une échelle locale,
l'organisation communautaire est pratiquée en soutien a une communauté
géographique, d’identit¢ ou d’intérét, selon une approche ascendante.
L'organisation communautaire vise I'amélioration des conditions de vie, la réduction
des inégalités sociales, le développement du pouvoir d’agir, la participation
citoyenne, ainsi que l'inclusion sociale, en cohérence avec des valeurs de respect,
d’autonomie, de solidarité, de démocratie et de justice sociale (2).

Le développement des services de proximité pour mettre en ceuvre la
responsabilité populationnelle passe par I'approche communautaire et mise sur
« le réle des organisateurs communautaires [qui], par leur ancrage local, est
essentiel dans ['actualisation de cette approche » (3). Cet ancrage est
présentement menacé.

PROBLEMATIQUE

Les 25 derniéres années ont été marquées par une rupture avec la période de mise en
place de I'Etat social québécois (1960-2002) qui offrait a la société civile un espace de
participation et d’innovation comme le démontre, notamment, la création des CLSC en
1972. L’organisation communautaire a joué un role significatif dans la mise en place de
ces établissements (4) et pour la prise en compte de la participation citoyenne et de la
societé civile. Le modéle des CLSC inspiré des cliniques populaires (5) s’appuyait aussi



sur le Rapport Seebohm, au Royaume-Uni, qui recommandait que les services sociaux
soient davantage reliés entre eux et avec les services de santé et regroupés dans une
méme unité administrative afin de rendre plus efficace la prévention et la santé
communautaire (6).

Depuis 2003, I'Etat québécois a pris le virage de la gestion néolibérale (7). Les CLSC qui
constituaient la premiére ligne ont été regroupés successivement avec les CSSS, puis au
sein des CISSS et CIUSSS. Alors que les principaux gains en santé ne viennent pas du
systéme de soins, mais de I'action sur les déterminants sociaux de la santé (8)!, la priorité
donnée a la pratique médicale et hospitaliére s’est conjuguée avec la marginalisation des
services sociaux et des stratégies de santé publique (9,10). Or, ce choix crée un probleme
d’équité et désavantage les petites communautés. Cela a méme amené la Fédération
québécoise des municipalités a réclamer, en 2022, de « refonder le réseau sur la base
des centres locaux de services communautaires (CLSC) dont I'objectif originel était de
répondre aux besoins biologiques, psychologiques et sociaux des populations, en termes
de ressources, de services et d’accés, en concertation avec les élus.es et intervenants du
milieu » (11).

Les enjeux écologiques (changements climatiques, pertes de la biodiversité, etc.) et
sociaux (croissance des codts du logement, de I'insécurité alimentaire, de l'itinérance, des
surdoses, etc.) générent des impacts tels sur la santé des populations et les ressources
de I'Etat que la transition socioécologique (12) s'impose comme priorité au RSSS pour
étre en mesure de participer a « la reconfiguration des liens sociaux au niveau local [ou]
se produiront les innovations qui permettront la transition et rendront les communautés
plus résilientes » (13).

CONSTATS ET CONSEQUENCES

Alors que l'accés aux services est un probléme majeur du RSSS, le Cadre de référence
sur les services de proximité propose « une vision globale et intégrée » pour une offre de
services « territorialisés, visibles et coordonnés [...] en vue d’agir sur les déterminants de
la santé » (3). Un tel « ensemble de services généraux, spécifiques et spécialisés (santé
et social) ainsi que de services de santé publique adaptés aux besoins de la population a
lintérieur d’'un territoire ciblé » permet « un accés optimal aux ressources de la
communauté et du RSSS » (3). Le Cadre précise que pour mettre en ceuvre la
responsabilité populationnelle, « [Iapproche communautaire permet de s’adapter aux
besoins grace a la connaissance des caractéristiques territoriales ainsi que des profils
populationnels et épidémiologiques » (3), ce que I'article 32 de la loi sur la gouvernance
du RSSS désigne comme des « pratiques de saine gestion respectant le principe de
subsidiarité » (14).

Les indicateurs de santé comme I'espérance de vie et la morbidité sont fortement corrélés
avec les conditions socioéconomiques dans lesquelles les personnes vivent et travaillent,
ainsi qu’avec la qualité des rapports humains : réseaux sociaux, participation sociale,
cohésion sociale, sentiment d’appartenance, estime de soi, etc. (15,16). L'ancrage des

' Sur les 30 ans d’espérance de vie gagnés depuis 100 ans au Québec, huit sont attribuables
aux services de santé et 22 a 'amélioration de I'environnement, des habitudes et des conditions
de vie.
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OC dans des communautés locales permet d’intervenir au plus prés des situations qui
touchent les conditions et les milieux de vie. La place déterminante des territoires dans la
prise en compte des enjeux de la transition socioécologique (TSE) donne de 'importance
a l'intervention collective dédiée a la mobilisation des acteurs collectifs et a la participation
citoyenne. Le Cadre de référence sur les services de proximité atteste que « le réle des
organisateurs communautaires, par leur ancrage local, est essentiel dans I'actualisation
de cette approche » (3). Le Plan de transition de Santé Québec va dans le méme sens :
« Le renforcement des liens avec le local, en particulier 'arrimage avec le milieu
communautaire, constitue un levier essentiel pour rapprocher la prise de décision des
gens, élaborer des solutions adaptées aux réalités du milieu et, plus globalement,
répondre aux attentes de la population. » (17).

La crise de COVID-19 a mis en évidence I'organisation communautaire comme ressource
de premier plan (18) pour développer de meilleurs services qui passent par la mise en
réseau et la coordination sur le plan local des ressources, qu’elles soient publiques,
communautaires, d’économie sociale ou autres. Ces processus de liaison, de
collaboration et de partenariat sont au coeur des pratiques des OC.

Les OC ont les compétences pour animer et coordonner ces démarches qui se déploient
en plusieurs phases : phase de planification (analyse du milieu, priorisation des enjeux,
choix des objectifs et des actions), phase de mise en ceuvre et phase d’évaluation-
apprentissages. Le rble de liaison des OC est essentiel pour établir et consolider les
collaborations entre des organisations dont les cultures different. Ces professionnels, du
fait de la vision globale de leur milieu d’intervention, savent se situer au-dela des intéréts
sectoriels des partenaires. Ce sont des accompagnateurs des processus qui font émerger
de nouveaux leaders communautaires. Dans le contexte de complexité de I'action sur la
TSE, ces savoir-faire sont les atouts de l'intervention collective en premiére ligne. Le
changement social requiert une capacité d’action politique des citoyennes et citoyens que
les OC sont en mesure d’accompagner (19), a condition de disposer d’'une marge
d’autonomie professionnelle que les modéles managériaux ont affaiblie.

Le RSSS comptait 505 personnes en organisation communautaire, en 2024, selon le
recensement du RQIIAC. La profession a vu croitre ses effectifs par rapport aux 334
postes en 2017, une tendance qui s’inverse dans le contexte de rationalisation des
dépenses. Le recensement de 2025 fait état, pour une premiére fois depuis 2017, d’'une
réduction de postes au cours de la derniére année en contradiction avec les besoins
sociaux et les attentes des personnes élues des localités.

Le nombre de postes d’OC dans le RSSS est crucial pour I'action sur les déterminants
sociaux de la santé, 'ancrage dans le territoire et le soutien a I'action collective et
communautaire. A cet effet, le rapport des commissaires aux Etats généraux du travail
social recommande formellement de « doubler le nombre de postes a temps complet en
organisation communautaire de 500 a 1 000, dans le réseau public, d’ici cing ans » (21)2.

2 Le Laboratoire de recherche et d’'informations en santé et services sociaux (2025, p. 4) propose
de « quintupler la capacité d’action collective du systéme de santé en augmentant le nombre d’'OC
de 450 a 2 250, et de lier explicitement ces embauches a un mandat de mobilisation des
communautés ... ». https://iris-recherche.qgc.ca/wp-content/uploads/2025/02/2024-Fiche-
LaRISSS-climatique-WEB.pdf
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Source : Cloutier, S. (2025). Recensement des effectifs en OC 2025 - Faits saillants - 12 février
2025 -Version préliminaire. RQIIAC. L'autrice précise qu’il « peut exister des différences dans la
fagon dont certaines données sont compilées d’une région a l'autre. Il faut donc comprendre ces
résultats comme I'effet de tendances et non pas comme I'exacte réalité » (20).

CONCLUSION ET REFLEXION

Enjeux d’accessibilité et d’équité en intervention collective

Nous identifions trois enjeux prioritaires pour les services de premiére ligne en
organisation communautaire dans le RSSS :

Lidentification et la mobilisation autour des enjeux collectifs de la transition
socioécologique et 'autonomie professionnelle pour y répondre;

La priorité absolue du rapprochement avec les communautés, ['action
communautaire autonome et I'économie sociale dans un contexte ou la
centralisation et la privatisation des services affectent la capacité de réponse
publique;

Le développement de politiques publiques de soutien a I'action collective afin de
réduire les problemes de proximité et d’équité territoriale, notamment en
investissant dans 'augmentation du nombre de postes d’'OC.
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Renforcer la premiére ligne par la création
d’environnements favorables a la santé et a
I’équité en santé

FAITS SAILLANTS

Les ressources favorables ou défavorables a la santé sont distribuées de maniére
inégale et inéquitable entre les quartiers et les communautés.

Ces inégalités socio-spatiales dans la distribution des ressources favorables et
défavorables a la santé contribuent aux inégalités sociales de santé.

Une meilleure intégration des principes de création d’environnements favorables
en premiére ligne permettrait de la renforcer et de contribuer a I'équité en santé.

Le développement des communautés, en tant que démarche d’action collective
ancrée dans les territoires, est une solution toute avérée et incontournable pour
répondre aux défis de la premiére ligne.

PROBLEMATIQUE

La création d’environnements favorables est I'un des cing piliers fondamentaux de la
promotion de la santé telle que définie par I'Organisation mondiale pour la santé (OMS)
dans la Charte d’Ottawa (1). Encore aujourd’hui, ce pilier est au centre des stratégies
d’intervention en matiére de santé publique, aux niveaux provincial (2) et national (3).

La création d’environnements favorables a la santé implique d’agir sur I'environnement
physique et social des milieux de vie, soit « la ou les gens vivent, travaillent, jouent et
interagissent au quotidien » (1). Reflétant I'approche socio-écologique de la santé, elle
requiert de tenir compte des facteurs personnels, environnementaux, communautaires et
organisationnels qui impactent la santé et le bien-étre des populations. La création
d’environnements favorables a le potentiel de soutenir la santé et le bien-étre, mais aussi
de promouvoir I'équité en santé et de réduire les inégalités sociales de santé (4). Ces
derniéres renvoient a des écarts dans I'état de santé entre des groupes qui se distinguent
sur la base de facteurs socialement construits comme le genre, le revenu, 'appartenance
ethnique, l'orientation sexuelle, etc., et qui sont jugés évitables et injustes (5).

Les liens entre 'environnement et la santé ont largement été documentés plusieurs études
démontrant que diverses caractéristiques de I'environnement physique et social du
quartier de résidence sont associées a une panoplie de comportements et états de santé
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et qu’elles sont des cibles d’intervention porteuses (6,7) . Toutefois, certaines questions
et enjeux demeurent, notamment: comment développer, en pratique, des
environnements favorables a la santé qui contribuent également a I'équité en santé?
Comment mieux intégrer cette approche dans la premiére ligne en santé et services
sociaux? Une partie de la réponse réside dans : 1. la reconnaissance du role que joue la
distribution inégale et inéquitable des ressources favorables a la santé dans la production
et le maintien des inégalités sociales de santé; 2. I'intégration des principes de création
d’environnements favorables a la santé dans la premiére ligne; et 3. le recours a une
solution éprouvée — le développement des communautés — pour promouvoir la santé et
I'équité en santé au niveau local.

CONSTATS ET CONSEQUENCES

Les inégalités socio-spatiales de santé représentent un obstacle important a I'atteinte de
I'équité en santé. Plusieurs études suggeérent en effet qu’il existe des inégalités dans la
distribution de ressources favorables et défavorables a la santé entre les territoires, que
ce soit les régions, les villes ou les quartiers (8). De telles inégalités dans la distribution et
I'accés aux ressources de santé contribuent a maintenir et aggraver les inégalités sociales
de santé entre groupes sociaux et entre territoires, ce que l'on appelle aussi des
« inégalités socio-spatiales » de santé.

Par exemple, comparativement aux quartiers plus favorisés, les quartiers défavorisés sur
les plans sociaux et économiques sont souvent caractérisés par une offre de services de
santé moindre ou moins adaptée aux besoins des populations résidentes (9). Les
quartiers plus défavorisés ont aussi, généralement, des caractéristiques physiques et
sociales moins favorables a la santé, comme un acceés limité a des parcs et des espaces
verts de qualité (10), a des infrastructures de transport collectif et actif sécuritaires et a
une offre de logements adéquate en termes de salubrité et d’abordabilité (3). De plus, les
quartiers plus défavorisés peuvent présenter une plus grande disponibilité de ressources
défavorables a la santé comme les commerces de restauration rapide (11) ou vendant de
lalcool (12). Enfin, au sein méme des quartiers, certains groupes sociaux, comme les
femmes, les enfants, les jeunes adultes, les personnes ainées, celles vivant avec un faible
revenu ou dans des conditions précaires, ainsi que les nouveaux arrivants, sont
également plus a risque d’étre affectés négativement par la qualité de I'environnement.
Bien que les associations varient en fonction des caractéristiques environnementales, des
conditions de santé et des sous-groupes concernés, ce constat souligne de maniére
générale la contribution de I'environnement aux inégalités sociales de santé. Dans ce
contexte, il apparait crucial de reconnaitre les inégalités territoriales dans la distribution
des ressources favorables et défavorables a la santé et leur impact sur les inégalités
sociales de santé, afin d’'améliorer les interventions en premiére ligne.

Il serait possible d’atténuer les inégalités socio-spatiales de santé en intégrant mieux
'approche de création d’environnements favorables a la santé dans la premiére ligne.
Toutefois, cela s’avére difficile a faire en pratique. En effet, pour que cette approche

Y

contribue a I'équité en santé, une attention particuliere doit étre portée a plusieurs
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éléments qui, bien qu’ils soient sous le giron de la premiére ligne (13), sont possiblement
peu valorisés et difficiles a mettre en place. Ces éléments incluent, entre autres, la
nécessité d’adopter une approche socio-écologique et intersectorielle de I'intervention en
santé pour agir sur les déterminants sociaux de la santé, d’ancrer les pratiques dans les
territoires et dans la réalité socio-politique qui leur est propre, de batir sur les atouts des
communautés qui les habitent et d'impliquer les personnes citoyennes et autres
partenaires-clés dans la réflexion et I'action (4).

Une telle approche intersectorielle, intégrée, concertée et ancrée localement requiert des
investissements en temps, en argent et en ressources humaines particuliers. Cette
approche nécessite de former adéquatement et en continu les professionnels de la santé
sur les enjeux d’environnement et de santeé, de développer leur capacité d’adaptation leur
permettant de sortir des silos de travail traditionnels et de soutenir leur ouverture a
coconstruire les solutions avec les autres acteurs-clés. Elle nécessite également d’étre
reconnue a sa juste valeur méme si les effets concrets de la prévention et de la promotion
sur la santé sont parfois difficiles a chiffrer (14). Néanmoins, des pratiques prometteuses
et des exemples de succés existent sous la forme d'initiatives de développement des
communautés.

Le développement des communautés est une piste de solution incontournable qui a fait
ses preuves pour la création d’environnements favorables a la santé et a I'équité en santé
en premiére ligne (13). Cette approche, qui est d’ailleurs un second pilier de la promotion
de la santé (1) est prébnée par plusieurs entités comme I'’Agence de la santé publique du
Canada (14) et dans les établissements de santé et de services sociaux du Québec (13).
Cependant, alors que de nombreux pays sont dotés de politiques structurantes a long
terme pour venir soutenir les communautés, le Québec reste en retrait. Le recours au
développement des communautés en premiére ligne se heurte régulierement a des défis
administratifs et organisationnels. Le manque de leadership, les enjeux de mobilisation
des acteurs-clés et le sous-investissement peuvent effectivement contraindre le plein
déploiement de ces initiatives et miner les aspirations des communautés a transformer
leurs milieux et leurs conditions de vie de maniére a favoriser la santé et le bien-étre (13,
14). Des exemples de succés existent néanmoins, comme dans le quartier Marie-Reine
a Sherbrooke, un quartier dont I'indice de défavorisation est parmi les plus élevés de la
ville (15).

En 2018, une initiative de développement des communautés a vu le jour dans ce quartier
a la suite d’'une demande de soutien adressée au service d’organisation communautaire
du CIUSSS de I'Estrie - CHUS par I'école primaire Marie-Reine et le Service des sports,
de la culture et de la vie communautaire de la Ville de Sherbrooke. En réponse a plusieurs
défis en matiére d’intégration des communautés culturelles et de 'absence d’organismes
communautaires et de commerces de proximité sur le territoire, le mandat initial était
d’offrir un accompagnement pour mobiliser personnes citoyennes et partenaires afin
d’améliorer les relations de voisinage et les conditions de vie des résidents. Rapidement,
un projet de recherche-action soutenu par I'Université de Sherbrooke et ['Institut
universitaire de premiére ligne en santé et services sociaux du CIUSSS de 'Estrie - CHUS
a vu le jour afin d’assurer la rigueur scientifique de la démarche.

Depuis, deux vastes consultations citoyennes ont été organisées (en 2020 et 2025),
permettant de documenter les besoins des personnes résidentes et les atouts du quartier
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ainsi que de développer un premier plan d’action, puis de le mettre a jour. En 2022, les
personnes citoyennes et partenaires se sont regroupées pour former, officiellement, la
table de quartier « Actions Marie-Reine » ce qui contribuera a pérenniser la démarche via,
entre autres, un financement récurrent et une mise a disposition de ressources humaines
dédiées. Les actions déployées sont diverses et réussissent autant a soutenir le bien-étre
et a briser lisolement social (p. ex. via des activités de rapprochement interculturel et
intergénérationnel ou la mise sur pied d'un réseau d’entraide), qu'a améliorer les
conditions de vie dans la communauté (p. ex. en sécurisant les rues pour les piétons et
les cyclistes ou en documentant les enjeux au niveau du logement ou des espaces verts
a protéger) (16). Il en ressort que bien que le développement des communautés soit une
approche qui, par définition, se déploie sur le long terme, les gains réalisés en trés peu
de temps pour la communauté Marie-Reine soulignent la pertinence et les retombées
potentielles pour la premiére ligne (13).

CONCLUSION ET REFLEXION

La création d’environnements favorables a la santé constitue un champ d’action a mieux
intégrer a la premiére ligne en santé et services sociaux, en particulier pour répondre aux
défis d’inégalités sociales et territoriales de santé. Certaines pistes de réflexion méritent
d’étre approfondies afin d’améliorer les pratiques. Premiérement, la reconnaissance des
inégalités socio-spatiales de santé nous apparait comme fondamentale. Cela nécessitera
de développer une connaissance fine de la distribution des ressources favorables a la
santé ainsi que de leur influence sur la santé, tout en restant attentifs aux réalités des
communautés locales. Deuxiémement, une meilleure intégration de I'approche de
création d’environnements favorables a la santé au sein de la premiére ligne est a
privilégier, malgré les adaptations administratives, organisationnelles et de vision que cela
exigera. Enfin, le développement des communautés est une solution incontournable, qui
a déja fait ses preuves, ici comme ailleurs. Le retour de I'état dans le soutien du
développement des communautés est cependant indispensable si l'on souhaite
(re)développer les soins et services de premiére ligne de maniére a réellement s’engager
pour I'équité en santé, en alignement avec le quintuple objectif et la santé durable.
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La réponse aux besoins de la communauté
locale : un grand corps malade

FAITS SAILLANTS

Les réalités et les besoins des communautés locales sont laissées pour compte
dans l'organisation des services de premiére ligne.

Les CLSC sont devenus des exécutants sans participation citoyenne.

PROBLEMATIQUE

Les services de premiére ligne du réseau de la santé et des services sociaux ne sont pas
adaptés aux réalités et aux besoins des populations locales. Il s’agit de I'un des constats
prédominants de la consultation publique issue des Etats généraux du travail social tenue
en 2023-2024, et repris dans les recommandations des commissaires (1,2). Lors d’un
échange avec I'Ordre des travailleuses sociales et des travailleurs sociaux et thérapeutes
conjugaux du Québec (OTSTCFQ) durant I'étude en Commission parlementaire au
printemps 2024 du projet de loi 15 instituant Santé Québec, le ministre Dubé avait relevé
que nombre d’'organismes avaient justement ciblé la dimension territoriale comme devant
étre un élément clé structurant 'organisation des services et de la gouvernance. Cette
inadaptation des services de premiére ligne aux besoins des communautés locales a été
soulevée également par nombre de chercheurs depuis plusieurs années sous différents
angles d’analyse : gouvernance, intervention, planification/coordination, reddition de
comptes. A I'assemblée annuelle des Municipalités Régionales de Comté (MRC) en mai
2023, le ministre Dubé a bien présenté aux participants les amendements au projet de loi
15 visant a impliquer les élus municipaux dans la gouvernance des établissements.
Toutefois, ce n'est pas cette mesure, aussi intéressante soit-elle, qui va permettre une
forme de territorialisation des services prenant en compte les spécificités des
communautés locales. Cette inadaptation des services de santé et de services sociaux
de premiére ligne en regard des besoins des communautés locales constitue le fondement
de notre démonstration.

Le territoire vécu ne se réduit pas a un simple lieu géographique caractérisé par ses
infrastructures et par son environnement naturel. Il s’agit d’'un milieu vivant fortement
influencé par ses habitants, leurs dynamiques interpersonnelles et sociales, leurs
caractéristiques démographiques, leurs histoires et leurs cultures. A son tour, ce territoire
influence les personnes qui 'occupent : il leur offre des opportunités a I'actualisation de
leurs capacités et pose également des contraintes a leur santé et a leur qualité de vie.
Par exemple, il est reconnu que le code postal peut méme étre plus important que le code
génétique (3). De plus, la crise sanitaire reliée a la COVID-19 a exacerbé ces inégalités
sociales territoriales de santé (4).

Les recherches en épidémiologie sociale sont en effet probantes : « ...le maintien et
'amélioration de la santé d’une population passent d’abord et avant tout par une

59



amélioration de ces conditions de vie, de travail et de développement psycho-
affectif. » (5).

La responsabilité populationnelle est le concept opérationnel employé par le MSSS
permettant de « [...] prendre en compte 'ensemble des besoins de santé et de bien-étre
de la population d’un territoire pour agir sur les déterminants de la santé et pour offrir, en
collaboration-partenariat avec les acteurs du territoire, des interventions et des services
pertinents et de qualité, gérés de maniére optimale » (6). Chaque centre intégre de santé
et de services sociaux (CISSS) et centre intégré universitaire de santé et de services
sociaux (CIUSSS) pour ce faire doit :

Rendre accessibles des services sociaux et de santé qui correspondent aux
besoins locaux;

Garantir l'accompagnement et le soutien nécessaires des personnes;
Agir en amont sur les déterminants de la santé (7).

De tels services de premiére ligne devraient donc étre adaptés localement, sous la
responsabilité de la structure des ou du centre local de services communautaires (CLSC)
des établissements. Ceci est congruent avec I'approche communautaire en CLSC qui est
une pratique répondant a des enjeux locaux afin de favoriser la cohérence des actions (8-
10). Cependant, cette adaptation territoriale des services se bute au fait que les
interventions sociales des établissements « ... sont compartimentées entre des services-
clienteles et qu’il existe peu d’intégration entre ces différents secteurs, ce qui n’est pas
sans conséquence pour le réseau de la santé et des services sociaux. En effet, les limites
« d’un service pour chaque probléme » sont de plus en plus pointées du doigt comme une
source de la consommation grandissante des services et de I'explosion des colts qui en
découle » (11).

CONSTATS ET CONSEQUENCES

Nous estimons que cet état de fait s’est exacerbé depuis ce constat puisque les problemes
sociaux et de santé, et leur résolution, sont encore moins qu’auparavant envisagés en
référence a des communautés locales. Le territoire local demeure un impensé en regard
de sa globalité et de sa complexité, sans réelle planification durable, coordonnée et
intersectorielle, permettant une lecture concertée et une compréhension commune des
divers enjeux présents sur de tels territoires. Tel est d'ailleurs le constat du Comité des
usagers du CSSS Lucille Teasdale :

« Le travail en silo domine dans les programmes et entre les programmes: les
collaborations intra-établissements entre les différents types de services (jeunesse, ainé,
communautaire, santé mentale, etc.) sont grandement ralenties par leurs structures
hiérarchiques. Les intervenants n‘ont pas de sentiment d’appartenance a leur
établissement et il en va de méme pour la population. Les modes d’intervention,
déterminés par les institutions et la compartimentation de la population en clientéle-cible,
éloignent de fait les praticiens des facteurs liés au milieu de vie et reliés au probléme ou
symptéme de la personne. » (12) En Estrie, malgré sa pertinence quant a la mise en
valeur des besoins des communautés locales sur la base des 113 territoires vécus, le
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Tableau de bord des communautés n’a exercé aucune influence sur la territorialisation
des services des différents programmes clientéles. Il s’agit pourtant d’une initiative de
I'Observatoire estrien en développement des communautés et de la Direction de la santé
publique en existence depuis plus d’'une décennie (13).

Faut-il alors se surprendre que le Commissaire a la santé et au bien-étre ait fait le bilan
suivant : « Méme s’ils continuent a interagir avec de nombreuses organisations publiques,
privées et communautaires de divers secteurs, notamment les principaux acteurs sociaux
économiques de leur milieu, les CLSC sont devenus des exécutants au service des
priorités du MSSS et des CI(U)SSS. On peut s’interroger sur la capacité actuelle des
CLSC a remplir leur rble de coordination locale au sein de la communauté et a arbitrer les
choix de couverture et d’intensité de services requis pour répondre a des besoins
grandissants. » (14). De plus, les groupes de médecine de famille (GMF) n’ont pas de
desserte territoriale et ne sont pas imputables a la population d’un territoire donné tout
comme la composante CLSC de Santé Québec.

La structure centralisée et le financement du réseau public favorisent le traitement curatif
des problémes de santé au détriment de la prévention. Depuis la Loi sur 'administration
publique en 2000 (L.R.Q., c. A-6.01), 'administration publique québécoise a accordé une
importance croissante aux mécanismes de reddition de comptes dans le but de maximiser
la production des services a partir de ressources financiéres disponibles limitées. Cette
forme de « gouvernement par les nombres » (15) privilégie une logique gestionnaire dans
une optique de normes d’efficacité, d’efficience et de productivité. Ces cibles sont
constituées d’indicateurs quantitatifs documentant essentiellement le volume de services
prodigués (nombre d’interventions) et [lintensité de ces services (nombres
d’interventions/usager/période).

CONCLUSION ET REFLEXION

Il importe donc de prendre acte des particularités territoriales et de leurs dynamiques
populationnelles afin d’adapter les services de premiére ligne a la population sur la base
de ce principe cardinal. Ceci exige une vision holistique et une cohérence dans les actions
gouvernementales. Pourquoi a-t-on alors la désagréable impression que malgré
I'affirmation gouvernementale de la complémentarité des politiques publiques, on a plutét
droit & des voies paralléles et au langage distinct de chaque ministére? Est-ce donc si
difficile d’étre innovant et créatif tout en planifiant?

Je plaide en faveur d'institutions multifonctionnelles, d’'une grande plasticité, diverses et
assez souples afin de pouvoir s’adapter aux besoins et savoirs locaux (16).
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Les causes et conséquences de la place
prépondérante du privé en santé au Québec

FAITS SAILLANTS

» Le financement et la prestation de soins privés sont trés développés au Québec
et dans les provinces canadiennes en comparaison avec les autres pays
développés.

« Ceci s’explique par la difficulté d’implanter des réformes en vue d’augmenter la
couverture publique des soins au-dela de ce qui a été jugé médicalement
nécessaire au moment de la création du systéme.

o Les établissements privés ne sont ni moins chers, ni plus efficaces, ni de
meilleures qualités que les établissements publics.

« La privatisation a des impacts négatifs sur I'accessibilité et sur I'équité.

PROBLEMATIQUE

Contrairement a ce qui est véhiculé dans I'espace public, les systemes de santé des
provinces canadiennes reposent beaucoup sur le financement privé et la prestation privée
de soins de santé, si on se compare avec les autres systémes de santé des pays
développés. En effet, la figure 1, tirée de I'Institut canadien d’information sur la santé (1),
montre que prés de 30 % des dépenses totales de santé sont effectuées par le privé a
travers des assurances ou des frais aux usagers au Canada, une proportion bien plus
élevée que dans les pays comparables de 'Europe de I'Ouest. Le Québec ne fait pas
exception a la moyenne canadienne rapportée a la figure 1 (1).

Figure 1.

Dépenses de soins de santé du Canada par rapport a celles d'autres pays
Part des secteurs public et privé, 2022

W Secteurpublic (%) M Secteur privé (%)

Etats-Unis 53 % 47 %
Canada 1%
Australie 73%
Moyenne de 'OCDE 75% 25%
Nouvelle-Zélande B1 %
Royaume-Uni B2.% | 18% |
Pays-Bas 84%
France 85 9%
Suide 86%
Allemagne 87.%

Graphigue & barres illustrant la répartition des dépenses de 2022 entre les secteurs public et privé pour lensemble de MOCDE et
9 pays sélectionnés de I"OCDE, incluant le Canada
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Non seulement le privé prend une place importante dans le financement du systéme de
santé, mais la prestation de soins au Canada est largement effectuée par des médecins
qui ne sont pas des employés du secteur public, mais plutét des travailleurs autonomes
dont les actes sont remboursés par I'assurance maladie publique (2). Ceci differe des
systémes nationaux de santé, comme au Royaume-Uni, en Scandinavie et en Europe du
Sud, ou les prestataires de soins sont majoritairement des employés du secteur public (3).
Comment expliquer que le financement et la prestation de soins privés prennent tant de
place au Québec et au Canada?

D’abord, les médecins ont réussi a conserver leur autonomie professionnelle, la pratique
privée et la rémunération a I'acte a I'aide de moyens de pression effectués au moment de
la création du systéme d’assurance maladie canadien dans les années 1960-70. Ensuite,
le gouvernement a décidé que l'assurance maladie devait couvrir les soins jugés
« médicalement nécessaires » par la médecine de I'époque. Ceci a été défini en fonction
du prestataire de services (les services offerts par le médecin) et de son emplacement
(’hopital). Ainsi, les services qui ne sont ni offerts par un médecin ni par un hdpital
n’étaient pas dans la ligne de mire de I'assurance maladie canadienne au moment de sa
création (4).

Or, les besoins de santé évoluent et la santé n’est plus uniquement axée sur les soins
curatifs pour traiter des maux physiques (5). Par exemple, la pharmacologie et la
psychologie se sont énormément développées dans les derniéres décennies, mais ni les
médicaments utilisés hors de I'hopital ni les services d'un psychologue n’étaient
initialement couverts par le systtme d’assurance maladie canadien. Pourtant, les
dépenses allouées a ces deux aspects des soins de santé, pour ne nommer que ceux-1a,
ont augmenté significativement, sans que le systéme public s’adapte pour les couvrir
complétement. Par exemple, le Canada demeure le seul pays ayant un systéme
d’assurance maladie universelle sans assurance médicaments universelle.

En effet, le cas canadien se caractérise par I'absence de réformes significatives visant
I'expansion de la couverture publique de différents besoins de santé, I'exception étant la
création de I'assurance médicaments au Québec (publique, complémentaire a un systéme
privé), et dans une moindre mesure, de I'assurance dentaire récemment mise en place
par Ottawa (6). Le systéme est partiellement figé sur la couverture de ce qui était jugé
médicalement nécessaire au moment de sa création. Cette inadaptation du systéme aux
nouveaux problémes de santé entraine une forte dépense privée. Sans entrer dans les
détails, cette absence de réforme s’explique par la résistance des groupes d’intéréts et
des citoyens bénéficiant du systéme actuel, ainsi que par les blocages créés par le
fédéralisme canadien (6-7).

La prochaine section révise la littérature scientifique pour souligner les conséquences de
la prestation et du financement privé en matiére d’équité, d’efficience et d’accessibilité.

CONSTATS ET CONSEQUENCES

Certains pays, comme I'Allemagne, la Norvege et le Royaume-Uni, ont opté pour une
déréglementation de leurs systémes de santé, accordant une plus grande place au
secteur privé dans I'espoir d’améliorer leurs performances et de réduire leurs codts. De
nombreuses études scientifiques ont analysé ces réformes, offrant des observations
pertinentes pour guider les décisions du Québec. Dans I'ensemble, ces études
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démontrent que la coexistence d’établissements publics et privés dans un méme réseau
de la santé crée une compétition entre les établissements qui génére peu de bénéfices et
peut entrainer des conséquences indésirables, notamment une diminution de la qualité
des services et une sélection de la clientéle faisant en sorte que certains patients sont
délaissés par le systeme.

Bien que la plus grande efficacité et les plus faibles frais de fonctionnement des
établissements privés soient des arguments fréquemment utilisés par certains partisans
de I'ouverture du réseau de la santé au privé, ils ne sont pas clairement appuyés par la
littérature scientifique. Une méta-analyse utilisant des données de 21 études concernant
la privatisation de 80 hépitaux aux Etats-Unis, en Allemagne, en Belgique, en Espagne et
en Italie montre que les hopitaux publics peuvent produire des soins a moindre co(t que
leurs homologues privés (8). Quant a l'efficacité, définie par la quantité de soins produits
a partir d’'une quantité donnée de ressources, les résultats des études sont mitigés.
L'étude de Bel et Esteve (8) suggére que la prestation de soins par des établissements
privés peut parfois étre plus efficace qu’au public, alors que d’autres études montrent que
la privatisation des soins n’est pas nécessairement plus efficace (9).

Une étude d’une vingtaine de pays de I'Organisation de coopération et de développement
économiques (OCDE) montre que les réformes qui augmentent le financement privé des
soins de santé générent des économies dans les premiéres années, mais que celles-ci
décroissent rapidement pour étre presque nulles aprés cing ans (10). Plus encore, la
hausse du financement privé de la santé peut augmenter les colts du réseau a long terme.
Selon les auteurs, une baisse du financement public peut contribuer a diminuer la
demande de soins a court terme, particulierement chez les patients qui ne sont pas
couverts par un régime d’assurance. Les soins non administrés générent ainsi des
économies a court terme qui doivent toutefois étre rattrapées plus tard lorsque les
problémes de santé s’aggravent (10).

Une récente revue de littérature compilant des études longitudinales montre que les
hépitaux des pays occidentaux convertis du public au privé ont tendance a sélectionner
les patients moins colteux et a réduire leur nombre d’employés. Les patients a faible
revenu sont disproportionnellement touchés par la baisse de volume (11). Des données
collectées sur des hépitaux américains convertis du public au privé montrent une baisse
marquée des admissions des patients non assurés ou couverts par un régime public,
diminution attribuable au fait que les prix facturés aux assureurs privés sont généralement
supérieurs a ceux du régime public. Les données montrent également que les hopitaux
privatisés ont tendance a réduire I'offre de services moins rentables, comme en témoigne
la baisse marquée des soins obstétricaux (12). Les données analysées sur 36 pays
européens montrent que les réformes de privatisation ménent a des besoins en soins non
comblés a long terme, particulierement chez les tranches de la population moins nantie
et moins éduquée (13). A linverse, une étude canadienne montre que le financement
public des soins de santé a un effet redistributif majeur et contribue a diminuer les
inégalités de revenus (14).

Aprés l'accessibilité et 'équité, la qualité des soins est une composante essentielle d’'un
systéme de santé performant; elle est toutefois difficilement observable empiriquement.
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Considérant que les problémes de santé sont complexes et nécessitent I'avis d’experts,
on considére que les patients connaissent mal leurs besoins et peuvent donc difficilement
juger de la qualité du service obtenu. De plus, on considére que des soins identiques
administrés a des patients distincts peuvent donner des résultats différents. Bien
guimparfaits, le taux de mortalité ainsi que le taux de réadmission a la suite d’'une
hospitalisation sont les deux indicateurs les plus utilisés dans la littérature pour estimer la
qualité des soins. Etant donné le faible nombre d’études sur le sujet, il n’existe pas encore
de consensus scientifique clair sur I'effet de la privatisation de la santé sur la qualité. Parmi
celles-ci, un constat émerge toutefois : presque aucune étude ne documente une
amélioration de la qualité des soins. La plupart témoignent soit d’'une baisse de la qualité
associée a une mortalité plus élevée (12), soit des taux de réadmissions similaires (15).

CONCLUSION ET REFLEXION

Les constats de la recherche scientifique sont clairs : augmenter le financement ou la
prestation de soins privés ne devrait pas entrainer d’effets positifs sur la qualité des soins,
sur le contréle des colts et sur I'efficacité des soins, mais risque d’avoir des effets négatifs
majeurs sur I'accessibilité et I'équité. Malheureusement, peu de recherches sur l'impact
de la privatisation portent directement sur les soins de premiére ligne. Or, non seulement
la prestation de soins dans la premiére ligne publique québécoise est largement privée (a
travers les groupes de médecine de famille (GMF) et les cliniques privées) (2), mais le
Québec se distingue comme étant la province ayant, de loin, le plus de médecins
désaffiliés du réseau public (16). Cette situation pourrait nuire a I'accés a la premiére ligne
en réduisant les ressources humaines disponibles tout en nuisant a I'équité des soins
offerts. Selon nous, le gouvernement du Québec devrait limiter la place du privé dans son
systéme de santé. Ce faisant, il devra surmonter les obstacles politiques qui risquent de
survenir de la part de groupes et d'individus qui profitent de la privatisation actuelle du
systéme.
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FAITS SAILLANTS

e Larrivée des travailleuses sociales et travailleurs sociaux (TS) en groupes de
médecine de famille (GMF) constitue un marqueur important de I'évolution positive
des GMF comme organisation centrale des soins primaires.

e Les TS ont le potentiel d’agir en intermédiaires cliniques et fonctionnels entre les
GMF, les Centres intégrés de santé et de services sociaux (CISSS) et les Centres
intégrés universitaires de santé et de services sociaux (CIUSSS).

e Leur contribution a des trajectoires de soins mieux intégrées et mieux
coordonnées est cependant entravée par une conceptualisation déficiente de cette
innovation et par des transformations qui introduisent des incohérences.

PROBLEMATIQUE ET ENJEU PRINCIPAL

L'élargissement des attentes de la population a I'égard des soins primaires de santé
s’accroit sans cesse. |l en découle 'émergence de modeles conceptuels (collaboration
interprofessionnelle, chronic care model, medical home, social prescription, etc.) qui
cherchent tous a incarner ces attentes. Ces derniéres concernent notamment la prise en
charge globale et au bon moment des problémes de santé mentale, des effets fonctionnels
de la maladie chronique, de la prévention et de la prise en compte des déterminants de la
santé et du bien-étre (1). Cet élargissement des attentes concourt avec le vieillissement
de la population, la hausse continue des besoins de la population ou les avancées
thérapeutiques permettant maintenant6969 de chroniciser des maladies autrefois aigués
et létales (p. ex. VIH). Ces transformations fondamentales sont cohérentes avec les plus
récentes connaissances qui montrent que les soins primaires constituent une composante
essentielle de l'efficacité des systémes sociosanitaires. Il est donc logique que les soins
primaires soient une priorité politique absolue depuis 30 ans. La création des GMF incarne
de maniére emblématique ce mouvement. Lors de leur création en 2002, les GMF ont
d’abord permis la collectivisation de la pratique médicale puis une collaboration accrue
avec les infirmiéres (2). Au fil des années, cette collaboration interprofessionnelle s’est
étendue et intensifiée, notamment par 'augmentation du nombre d’infirmiéres en GMF, et
par I'ajout d’autres professionnels, dont les TS. Les GMF se sont ainsi transformés en
constituants essentiels des trajectoires de soins, et donc en partenaires incontournables
des CI(U)SSS. Les soins primaires constituent de facto une porte d’entrée du systéme de
santé et de services sociaux. Grace a leur approche de proximité et interprofessionnelle,
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ils peuvent répondre a la vaste majorité des besoins de la population et, lorsque
nécessaire, diriger les cas complexes vers les services spécialisés. Les épisodes de
services spécialisés sont le plus souvent temporaires pour évaluer une condition
spécifique ou la stabiliser. Les soins primaires prennent généralement le relais pour
assurer le suivi de cette condition a plus long terme.

CONSTATS ET CONSEQUENCES

Aprés quelques expériences locales innovantes, par exemple lors de la mise en ceuvre
du Plan Alzheimer du Québec, le ministére de la Santé et des Services sociaux (MSSS)
a transféré, en 2016, environ 400 TS des Centres locaux de services communautaires
(CLSC) vers les GMF. Les TS sont depuis géré(e)s suivant un modéle matriciel (gestion
clinique médicale, gestion administrative du CI(U)SSS) incarnant en principe un modéle
de liaison entre les GMF et les CI(U)SSS. Les TS ont été transféré(e)s avec un mandat
de services généraux 0-100 ans, en pratique initialement centrés sur la santé mentale.
Bien que peu de recherches aient été faites au Québec sur ce transfert, nous avons
montré que l'arrivée des TS en GMF est trés appréciée des médecins, qui percoivent trés
positivement I'apport du travail social a I'élargissement du mandat des GMF et donc de
leur pratique médicale. Les médecins apprécient beaucoup avoir « leurs » TS plutdt que
de devoir référer a une autre organisation, le CI(U)SSS, qu’ils jugent lents a répondre aux
besoins et peu collaboratifs en termes de partage des informations cliniques. Les
personnes usagéres sont aussi trés heureuses de I'accés a un service rapide, dés un
premier contact avec les soins primaires. Et les TS estiment avoir gagné en autonomie
professionnelle en s’éloignant de la gouvernance jugée trop lourde et inefficiente des
CI(U)SSS. Hormis leur attente de respect des codes de priorités, les médecins donnent
toute latitude aux TS pour accomplir leurs interventions selon les méthodes de leur choix.
Cette autonomie professionnelle s’explique par la faible capacité des CI(U)SSS a baliser
et encadrer le travail des TS en GMF. Cela explique aussi 'importante variation dans leur
offre de services, la plupart s’étant autodéterminés localement (3,4).

Par leur provenance et leurs compétences, les TS en GMF auraient pu jouer un role
systématique de liaison avec les services du CI(U)SSS et les ressources de la
communauté. Or ce n’est pas le cas, sauf exception locale. En outre, contre toute attente,
encore une fois sauf exception locale, les TS sont peu actives ou actifs auprés de
clienteles pourtant prioritaires comme les personnes ainées en perte d’autonomie
fonctionnelle ou les familles en difficulté. Cela s’explique par :

e Un cadrage déficient de la pratique des TS en GMF par le MSSS et les
établissements publics.

e Le guide de pratique qui leur a été consacré est trés général et n’oriente en rien
leur pratique au regard des spécificités des soins primaires.

e Leur mission est de facto centrée sur les problémes de santé mentale.

e Leur intervention est centrée sur une logique court-termiste, et leur interdit les
interventions de couple, familiale ou de groupe.

e |l leur est interdit de sortir de leur bureau et d’intervenir en contexte domiciliaire.
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e Un refus ou une incapacité des GMF de penser leur action en termes d’approches
territoriales. Concrétement, cela signifie que les TS sont peu autorisé(e)s a
intervenir en partenariat avec les ressources de la communauté (hors référence).

¢ Une incohérence conceptuelle entre 'approche d’inscription en GMF et I'approche
populationnelle en CI(U)SSS.

e Des outils cliniques qui demeurent cloisonnés entre organisations.

CONCLUSION ET REFLEXION

Il est possible de conclure que le transfert des TS en GMF constitue un important
renforcement des services de soins primaires, mais que des difficultés majeures
demeurent. Ces difficultés tendent & maintenir les GMF hors d’'une logique de trajectoire,
alors que leur création et leur renforcement actuel sont des conditions favorables pour
rectifier la situation. Néanmoins, la remarquable triple satisfaction des personnes
usageéres, des médecins et des TS quant au transfert de ces derniers(éres) mérite d’étre
pris en considération, notamment dans I'analyse de la qualité de I'organisation centrale
que sont les CI(U)SSS.

Plus spécifiquement, les efforts en cours pour relever le défi de 'accés aux soins primaires
doivent étre réfléchis a la lumiére des constats exposés supra. Par exemple, la création
et I'évolution probable du Guichet d’accés a la premiére ligne (GAP) pourraient ne pas
concourir a régler les difficultés restantes et méme a les augmenter en posant les TS
comme de simples ressources parmi d’autres, consommables a court terme, sans logique
de trajectoire de soins et de prise en charge globale des personnes usagéres. De plus,
cela pourrait avoir un effet négatif sur la triple satisfaction précédemment citée en
éloignant les médecins et les TS de leur clientéle en insérant des formalités qui ont montré
leur inefficacité en CI(U)SSS. Le GAP ne doit pas interférer avec la logique de proximité
au ceceur des soins primaires.

Enfin, il importe de reconnaitre et de valoriser le potentiel des TS au renforcement des
trajectoires de soins pour toutes clientéles, pas seulement les individus vivant avec un
probléme de santé mentale. L'enfance en difficulté et les personnes éprouvant un début
de perte d’autonomie devraient explicitement former une clientéle prioritaire des TS en
GMF. L'espérance imprudente en la capacité des services de soutien a domicile a
répondre aux besoins de cette clientéle au bon moment ne rencontre pas I'expérience
empirique. La contribution essentielle et historique des TS a la continuité des soins et a la
coordination des services pourrait étre renforcée par un mandat qui leur serait
explicitement donné a ce propos, permettant par le fait méme de jouer un rble essentiel
dans l'effectivité de trajectoires de soins naissant dans les GMF puis y revenant. Les TS
sont les seul(e)s a pouvoir jouer un tel réle de liaison entre les GMF, les CI(U)SSS et les
organismes communautaires. Le faible ancrage territorial des GMF entrave cependant
leur capacité a contribuer a des soins primaires proximaux, globaux et continus.
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FAITS SAILLANTS

e [|’accés aux soins de premiére ligne constitue un enjeu crucial avec des
implications importantes pour le réle des médecins de famille.

e Le réle des médecins est traversé par des tensions qui ont des répercussions
majeures sur l'attractivité de cette profession, la santé au travail et 'engagement
professionnel.

e Les principales tensions soulevées sont: (a)l'accroissement des pressions
externes sur 'autonomie des médecins; (b) I'écart entre l'idéal et la réalité de
pratique; et (c) un décalage entre la culture professionnelle traditionnelle et les
nouvelles aspirations de carriére.

Les pistes de solutions visent : (1) 'optimisation du réle des médecins au sein des équipes
interprofessionnelles; (2) des modéles organisationnels et de pratique plus flexibles;
(3) 'ajout de ressources pour soutenir les équipes interprofessionnelles; (4) une révision
des modes de rémunération; (5) l'investissement dans la formation continue et le soutien
professionnel; et (6) un dialogue ouvert entre les parties prenantes pour mieux aligner les
attentes et les réalités du terrain.

PROBLEMATIQUE

Des enjeux d’accés aux soins de premiére ligne et les implications pour les
médecins de famille

L'accés aux soins de premiére ligne (SPL) constitue un enjeu crucial dans de nombreux
pays, engendrant des répercussions significatives sur la santé des populations et I'équité
dans l'accés aux services de santé (1). Au Québec, les médecins de famille font face a
des pressions croissantes pour accroitre leur contribution a l'offre de soins dans un
contexte de pénurie d’effectifs, qui se traduit par un nombre croissant d’'usagers sans
accés a une source réguliere de services de premiére ligne pour assurer les prises en
charge et les suivis cliniques requis. Cette situation les incite a intensifier leur rythme de
travail et a adopter une pratigue médicale axée sur le volume, communément appelée
médecine « a débit », tout en étant confrontés au discours des décideurs politiques que
les médecins de famille ne font pas leur juste part. Cette approche souléve des questions
importantes quant a la qualité des soins prodigués et a I'’équilibre entre les aspirations
professionnelles des médecins et les besoins du systéme de santé (2). La mise en place
d’équipes interprofessionnelles s’est également imposée comme une stratégie
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prometteuse pour améliorer 'accés a des soins et services de proximité (3). Cependant,
I'efficacité de ce modéle repose sur 'ajout de professionnels au sein des équipes, une
optimisation des réles professionnels et I'établissement de relations plus égalitaires entre
les différents professionnels de la santé et des services sociaux (4). |l repose également
sur des équipes stables composées de différents professionnels du social et de la santé
afin de mieux répondre aux problémes des usagers.

Des tendances préoccupantes sur le désengagement des médecins de famille

Parallélement & ces changements, on observe plusieurs signes d'une certaine
démobilisation, voire d’un désengagement plus profond des médecins de famille envers
leur profession ou le systéme public de santé. Depuis plusieurs années, on constate une
diminution significative de l'attractivité de cette profession, qui se refléte dans les postes
de résidence en médecine familiale non pourvus (5). Plusieurs pays font face a une
pénurie de médecins de famille (6). Au Canada, un nombre croissant de médecins de
famille choisissent de quitter le systéme de santé financé par I'Etat (7). Nos travaux
récents montrent que certains médecins de famille se désengagent de la pratique en
cabinet avec I'objectif déclaré de ne plus avoir la responsabilité d’'une clientele et de la
continuité des soins (2). Les recherches révélent également une forte tendance des
médecins de famille a opter pour une retraite anticipée (8). De plus, un nombre important
de médecins de famille ont connu un épuisement professionnel ces derniéres années (9).
Pris ensemble, ces phénomeénes illustrent une crise pour ce secteur médical avec des
implications potentiellement importantes pour l'organisation des services en premiére
ligne et 'acces de la population a des soins de santé de qualité.

CONSTATS ET CONSEQUENCES

L’urgence d’une réflexion concertée

Les constats présentés soulignent 'urgence d’une réflexion concertée sur les besoins de
la population en matiére de services de santé et les défis auxquels font face les médecins
de famille dans leur pratique quotidienne. La crise actuelle que traverse la médecine
familiale met en lumiére l'importance cruciale de créer des conditions favorables au
soutien d’équipes interprofessionnelles intégrées et au maintien de I'engagement
professionnel des médecins de famille.

Une profession soumise a de multiples tensions

Sur la base de travaux antérieurs (2,3,10,11) et d’'une analyse issue de notre étude
récente (2,12), nous avons identifié trois tensions fondamentales au coeur de cette crise.
Ces tensions ont des répercussions significatives sur 'autonomie professionnelle et
lattractivité de la médecine familiale, soulevant des questions sur I'évolution et
I'adaptation future de cette profession.

1. Tensions entre autonomie professionnelle et pressions externes

La premiére tension concerne I'autonomie professionnelle face aux pressions externes.
La bureaucratisation croissante de la médecine familiale est un irritant majeur, réduisant
le temps disponible pour les soins directs aux patients. L'émergence d’équipes
interprofessionnelles, bien que généralement pergue positivement, souléve des questions
sur la spécificité de la médecine familiale dans un contexte ou d’autres professions
peuvent désormais accomplir des taches traditionnellement réservées aux médecins. Ce
questionnement est particulierement aigu concernant le réle des infirmiéres praticiennes
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qui sont formées pour diagnostiquer et traiter la majorité des problémes courants et des
maladies chroniques sous contrble, un champ de pratique qui représente une proportion
élevée de l'activité des médecins de famille. S’il y a un certain consensus au sein du
systéme professionnel que 'optimisation des réles repose sur I'expertise des médecins
de famille pour la prise en charge de problemes indifférenciés et plus complexes, la
question du « comment y arriver » concrétement dans l'organisation du travail pose
probléme. De plus, les médecins de famille comblent souvent les lacunes du systéme de
santé en prenant en charge des cas complexes hors de leur expertise directe,
redéfinissant leur réle en fonction des besoins non satisfaits des patients plutét que de
leur expertise spécifique. Ceci est particulierement flagrant pour les probléemes de santé
mentale, les problémes musculosquelettiques et 'accés a certaines spécialités médicales.
La non-dotation de postes prévus au contrat GMF, le roulement important du personnel
non médical, facilité par certaines régles syndicales et des opportunités professionnelles,
ainsi que le manque de ressources professionnelles stables qui en résulte, accroissent la
pression sur les médecins.

2. Ecart entre l'idéal et la réalité de pratique

La deuxiéme tension révele un écart croissant entre I'idéal professionnel inculqué lors de
la formation et la réalité quotidienne de la pratique. Les difficultés d’accés aux soins
primaires exercent une pression considérable sur les médecins pour qu’ils augmentent
leur volume de patients, les poussant vers une pratique « a débit » caractérisée par des
consultations plus courtes et ciblées. Cette approche entre en conflit direct avec l'idéal
d’'une médecine familiale holistique et personnalisée, ancrée dans une relation
thérapeutique de confiance. Cette situation oblige les médecins a prioriser certaines
actions au détriment d’autres, comme la prévention, pourtant considérée essentielle.
Paradoxalement, la pratique d’'une médecine plus expéditive, bien qu’elle semble
améliorer 'accés aux soins a court terme, affecte négativement I'efficacité pergue des
médecins, engendrant une perte de sens au travail qui peut avoir des répercussions sur
leur engagement professionnel et leur satisfaction.

3. Une culture professionnelle en tension avec les aspirations en carriere

La troisieme tension concerne [I'évolution des aspirations professionnelles et
personnelles, remettant en question la place traditionnelle du travail dans la vie des
médecins de famille. De nombreux médecins cherchent désormais a redéfinir I'équilibre
entre leur vie professionnelle et personnelle, s’éloignant du modéle de dévouement total
a la profession qui a longtemps prévalu. Cette tendance se manifeste par un désir de
limiter 'emprise du travail sur leur vie et de s’investir dans d’autres domaines, reflétant
une volonté de se réaliser au-dela de leur carriere médicale. Cependant, cette évolution
ne se fait pas sans difficulté : de nombreux médecins rapportent des obstacles pour établir
des limites, confrontés a la culture médicale et aux attentes des patients.

CONCLUSION ET REFLEXION

L'analyse de la situation actuelle de la médecine familiale au Québec révele un systéme
en tension, cherchant a concilier les besoins d’accés aux soins occasionnés en partie par
un manque d’effectifs médicaux et d’autres professionnels avec la préservation de la
qualité et de la continuité des services. Les défis auxquels font face les médecins de
famille sont multiples et interconnectés, nécessitant une approche holistique pour y
répondre efficacement. Si ces tensions ne sont pas prises en considération, plusieurs
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effets a long terme sont a envisager : une diminution de l'attractivité de la médecine
familiale, une augmentation de [I'épuisement professionnel, et ultimement, une
détérioration de la qualité des SPL. Cette situation agit sur toutes les dimensions du
quintuple objectif en compromettant I'expérience des usagers des SPL et la capacité des
équipes de SPL d’agir efficacement pour améliorer la santé. Elle occasionne également
des pertes de productivité et d’efficience, ne permettant pas d’optimiser le rendement des
ressources injectées, et aussi des iniquités, car ce sont souvent les usagers vulnérables
qui sont touchés plus durement.

Plusieurs pistes de solutions émergent de cette analyse :

1. Offrir les ressources et les conditions d’intégration nécessaires pour soutenir des
équipes interprofessionnelles intégrées et stables en mesure de répondre aux
besoins sociaux et de santé des usagers.

2. Repenser 'organisation du travail en équipe interprofessionnelle pour optimiser le
réle de chaque professionnel, incluant les médecins, tout en définissant la
spécificité de la médecine familiale.

3. Développer des modéles organisationnels et de pratique, plus flexibles,
permettant une meilleure conciliation travail-vie personnelle sans compromettre la
qualité des soins.

4. Revoir les modes de rémunération pour encourager une pratique plus globale et
moins axée sur le volume.

5. Investir dans la formation continue et le soutien professionnel pour aider les
meédecins a s’adapter aux changements du systéme de santé.

6. Favoriser un dialogue ouvert entre les décideurs politiques, les gestionnaires du
systéme de santé et les médecins de famille pour mieux aligner les attentes et les
réalités du terrain.

Ces pistes nécessitent une collaboration étroite entre tous les acteurs du systéme de
santé pour assurer leur pertinence et leur efficacité. La transformation de la médecine
familiale au Québec est un défi complexe, mais essentiel pour garantir des soins de
qualité, accessibles et durables pour tous les Québécois. L'urgence d’agir est claire. En
redéfinissant collectivement le réle des médecins de famille et en leur donnant les moyens
de pratiquer une médecine qui correspond a leurs valeurs et aux besoins de la population,
le Québec peut renforcer son systéme de premiére ligne et améliorer la santé de sa
population a long terme.
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FAITS SAILLANTS

¢ Le modéle dominant de l'inscription obligatoire a un unique professionnel de la
santé limite la capacité de prise en charge des cliniques
interprofessionnelles, impactant I'implication, la contribution et I'optimisation des
réles des autres professionnels de la santé et des services sociaux.

o La stabilité des équipes et les interactions sur une base réguliére entre les
professionnels sont des facteurs critiques pour favoriser I'optimisation des réles
professionnels.

e Les modéles interprofessionnels innovants nécessitent des compétences
spécifiques et de nouveaux roles pour assurer la coordination, la pertinence et
la continuité des soins.

e Les cliniques interprofessionnelles doivent miser sur une meilleure intégration
du social et de la santé pour accroitre 'accés et mieux répondre aux besoins
complexes des usagers.

e La pertinence, I'accessibilité et la disponibilité des données sont essentielles
pour évaluer I’efficience des modéles et guider les décisions organisationnelles.

PROBLEMATIQUE

Au Canada, les réformes des soins primaires ont conduit a la mise en ceuvre de modéles
interprofessionnels pour améliorer I'acceés, l'intégration et la prévention dans les soins aux
patients (1). Ces réformes ont mené a la création des groupes de médecine de famille
(GMF) au Québec, qui est un modéle interprofessionnel de premiére ligne au sein d’'un
espace physique partagé ou une équipe interprofessionnelle collabore avec les médecins
de famille dans un méme point de service. Ce modéle requiert I'optimisation des réles
professionnels, soutenue par une collaboration interprofessionnelle accrue pour que les
soins soient prodigués par « le bon professionnel au bon moment » (2).

Malgré le développement des GMF, une proportion considérable de la population n’'a
toujours pas accés a un médecin de famille ou a des services psychosociaux, et les
services d’'urgence des hopitaux sont engorgés (3). Il est donc important de mieux
comprendre le fonctionnement des modeéles interprofessionnels colocalisés en premiére
ligne afin d'identifier les éléments qui contribueront & mieux répondre aux besoins des
populations au Québec et ailleurs.
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L'analyse suivante se base sur les résultats du projet Archiméde (4) qui évalue un modéle
interprofessionnel dans un GMF, ainsi que sur une étude de portée sur les modéles
interprofessionnels en premiére ligne qui ont comme caractéristique de s’exercer dans un
espace physique partagé (5).

CONSTATS ET CONSEQUENCES

Inscription obligatoire a un unique professionnel limite la capacité de prise en
charge des cliniques

Dans le cadre du modéle GMF, linscription obligatoire au médecin met une pression
importante sur les médecins dans un contexte ou ils ne sont pas suffisamment
nombreux pour répondre a la demande, et ou la complexité de certaines problématiques
requiert des expertises complémentaires. La présence de professionnels de la santé
complémentaires ne permet pas d’améliorer I’accés a la clinique, puisque le nombre
d’'usagers inscrits ne dépend que de la capacité de prise en charge du médecin. Ces
mémes limites se répéteraient pour l'inscription unique a tout autre type de professionnel.
En ce sens, la contribution des autres professionnels est limitée, ce qui freine I'accés
aux services autres que médicaux.

L’inscription collective a une équipe interprofessionnelle est une avenue envisagée pour
résoudre les problémes d’accés, mais cela souléve des questions au sujet de la
responsabilité des professionnels quant a la continuité des soins. Cette question est
importante et doit étre au centre des réflexions.

Stabilité des équipes et interactions fréquentes nécessaires pour I'optimisation des
réles

L'optimisation des rbles professionnels repose sur la connaissance et la
compréhension mutuelle des champs d’expertise. Bien que les rbles professionnels
soient définis formellement (au sein de la profession et des GMF), une partie de la
définition des roles reste informelle. Il existe une variabilité dans la maniére d’exercer
son rble qui est liée a la composition des équipes, mais aussi aux expériences et aux
intéréts spécifiques des professionnels.

Pour cette raison, les professionnels ont besoin de mieux connaitre les réles de chacun
et d’apprendre a travailler ensemble, ce qui requiert des échanges sur une base
réguliére a la fois formels (par des rencontres interprofessionnelles et des outils comme
le dossier médical électronique (DME) partagé) et informels. Les échanges informels,
facilités par la présence des professionnels dans un espace physique partagé, permettent
de développer une relation de confiance entre professionnels et une bonne cohésion
d’équipe. Ainsi, pour obtenir une stabilité dans le partage des rdles et les services offerts,
une stabilité des équipes est primordiale.

Bien qu’avantageuse, le partage d’'un espace physique n'est pas l'unique solution;
I'essentiel pour optimiser les réles et le modele interprofessionnel réside plutét dans la
connexion et la possibilité d'interactions réguliéres entre les professionnels. D’autres
modeéles interprofessionnels existent et devraient étre réfléchis au regard de la complexité
des problématiques de la population desservie (4).
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Compétences spécifiques requises pour travailler en contexte innovant

Travailler au sein d’'un contexte innovant comme celui du modéle Archiméde présente de
nombreux défis qui demandent de la flexibilité, de ’autonomie et de ’engagement de
la part des professionnels.

Cela requiert d’autres compétences qui ne relévent pas uniquement du domaine clinique
pour leur permettre d’organiser leur travail, de collaborer avec les autres
professionnels ainsi que de prendre en considération les enjeux organisationnels et
d’autres parties prenantes (p. ex. gestionnaires, ministére de la Santé et des Services
sociaux (MSSS)) qui influencent les pratiques professionnelles.

Cette question de compétences souléve deux enjeux principaux : celui du recrutement
des professionnels au sein de ces modéles, ainsi que celui de la formation et du
développement des compétences non cliniques.

Concernant le recrutement, la logique syndicale actuelle est ancrée dans une logique
de qualification, validant un éventail de compétences professionnelles reliées a
I'acquisition d’'un dipldbme dans une discipline. Cette logique présente quelques limites
pour recruter des professionnels dans un contexte innovant, car elle ne permet pas de
prendre en compte les compétences non cliniques.

Le développement de roles spécifiques liés a la coordination des équipes et des
services est essentiel pour faciliter le travail interprofessionnel et assurer la pertinence et
la continuité des soins. Le projet Archiméde a, en effet, révélé I'importance du rble de
coordination pour faciliter la collaboration interprofessionnelle, développer des pratiques
d’optimisation des réles, transmettre les valeurs et la vision commune du modéle et
assurer la formation des professionnels et agentes administratives. Les pratiques de
mentorat par des professionnels plus expérimentés ont également joué un rdle crucial
dans le développement des compétences.

Intégration limitée du social dans les modeles interprofessionnels

Les professionnels des services sociaux (p. ex. travailleurs sociaux, psychologues) et les
professionnels des autres secteurs de la santé (p. ex. réadaptation) ne sont
généralement pas intégrés dans les prises de décisions quant a I'organisation du
travail au sein des cliniques et sont sous-représentés dans les réflexions sur
I'organisation des soins en premiére ligne.

Par conséquent, il est difficile d’utiliser adéquatement 'ensemble des champs d’expertise
des professionnels et d’optimiser leurs réles, ce qui se répercute sur la prise en compte
de I'ensemble des besoins des usagers dans une perspective biopsychosociale.

Pertinence, accessibilité et disponibilité des données d’évaluation des modéles

Développer les modeles interprofessionnels requiert de réfléchir aux indicateurs les plus
pertinents pour la population ainsi que pour les professionnels, et les plus efficients quant
a l'utilisation des colts des services de santé et des services sociaux. Ces indicateurs
doivent s’accompagner de méthodes de reddition de compte et de collecte de données
adéquates. A I'heure actuelle, I'évaluation de I'utilisation et des colts des services de
santé est restreinte a la logique de facturation a I’acte (notamment médical) et ne
permet pas de rendre compte des pratiques de tous les professionnels de la santé au sein
des modéles interprofessionnels.
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En dehors du DME, qui n’a pas été congu dans cette logique de reddition de compte et
ne peut donc étre considéré comme fiable pour cet objectif, il n’y a pour l'instant pas
d’autre outil pour apprécier I'utilisation des services des autres professionnels de la santé
et des services sociaux. Il devient ainsi nécessaire de développer de nouveaux
systémes de suivi des données accompagnant le développement de modeles
interprofessionnels.

CONCLUSION ET REFLEXION

Ces constats permettent de metire en lumiére les éléments clés a considérer dans
l'analyse du fonctionnement du modéle GMF ainsi que dans le développement de
nouveaux modeéles interprofessionnels. Toutefois, il est essentiel de prendre en
considération d’autres enjeux qui viennent fortement influencer le fonctionnement des
modeles :

e La cohabitation de la logique privée et publique inhérente au modéle GMF;

e La cohabitation de différentes logiques professionnelles, des disparités dans la
définition formelle de leur contribution dans les soins primaires et des
responsabilités différentes;

e Les différences de pouvoir et de représentation des différents groupes
professionnels aux instances de gouvernance politique, organisationnelle, et a
I'échelle des cliniques;

o Le défi d'intégrer des citoyens et des usagers partenaires dans les instances de
gouvernance.

En ce sens, la coproduction des services permettrait de tenir compte de ces multiples
enjeux en incluant lI'ensemble des acteurs impliqués dans la définition et
I'opérationnalisation des services. La coproduction permet de créer des services plus
flexibles et efficients et est basée sur le principe de la participation démocratique et de
I'implication d’acteurs habituellement non représentés (6). Il est particulierement
essentiel d’intégrer les professionnels de toutes disciplines ainsi que les usagers dans la
conception, l'implantation et la coordination des modéles de soins innovants en santé et
services sociaux.
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FAITS SAILLANTS

Le financement de la premiére ligne au Québec, marqué par des réformes, repose
sur un modeéle hybride qui combine des fonds publics et privés (1) et couvre 80 %
des besoins de la population (2).

Malgré son réle stratégique, la premiére ligne représente seulement 8 % a 10 %
des dépenses publiques totales en santé (3), un niveau insuffisant pour couvrir
adéquatement les services essentiels tels que la physiothérapie et la
psychothérapie.

L’augmentation des dépenses en premiére ligne a principalement bénéficié aux
groupes de médecine de famille (GMF) et a la rémunération des médecins, sans
améliorer I'accessibilité aux soins primaires. Entre 2020 et 2021, le transfert de
340 millions de dollars des Centres locaux de services communautaires (CLSC)
vers les GMF a été associé a une réduction de 42 % des heures consacrées aux
services sociaux et de 52 % des services psychosociaux (4).

Bien que financés par la Régie de I'assurance maladie du Québec (RAMQ) et
bénéficiant de subventions publiques, les GMF fonctionnent comme des
entreprises privées, avec 73,8 % d’entre eux détenus par des intéréts privés,
contre 11,3 % de GMF publics et 14,9 % de GMF mixtes (4).

L'absence d’audits réguliers et les obstacles juridiques limitent le suivi des flux
financiers des GMF; cette opacité entrave I'efficience des ressources publiques et
souléve des préoccupations quant a la qualité et la sécurité des soins dispensés.

PROBLEMATIQUE ET ENJEU PRINCIPAL

Bien que le systéme combinant financements public et privé présente une certaine
flexibilité, il engendre des tensions significatives liées a I'équité, la transparence et
I'efficience des ressources publiques et a la qualité des soins.

Equité dans I’accés aux soins : Environ 60 % des GMF fonctionnent sous forme
de sociétés par actions contrélées par des investisseurs privés, ce qui peut étre



au détriment de l'accessibilité universelle (5). De plus, plusieurs services
essentiels en premiére ligne, tels que les médicaments, les soins dentaires, la
psychothérapie et la physiothérapie, restent partiellement couverts par I'assurance
publique, limitant 'accés aux soins pour les personnes a faible revenu.

Entre 2001 et 2019, I'offre de services de physiothérapie et de psychothérapie
dans le réseau public a diminué de 20 %, tandis que l'offre dans le secteur privé a
connu une augmentation de 74 % (6). Cette migration vers le privé, ou plus de
50 % des physiothérapeutes et psychologues exercent, restreint 'accessibilité
pour les personnes sans assurance privée. Parallelement, la demande en santé
mentale a connu une forte augmentation, avec 18 % des consultations en
médecine familiale en 2021-2022 liées a des troubles mentaux, un taux atteignant
39 % chez les jeunes adultes (7). Le sous-financement public de ces services
entraine un recours accru aux hospitalisations et aux urgences alors qu'un accés
élargi aux services de psychothérapie permettrait de réduire les hospitalisations
de 22 % et les consultations médicales de 8 % (8).

Efficience des ressources publiques : Entre 2009-2010 et 2019-2020, le co(t
par habitant de la rémunération des médecins a augmenté de 32 %, alors que les
dépenses consacrées aux autres programmes en santé et services sociaux n’ont
progressé que de 13 % (9). Cette hausse s’est traduite par une augmentation de
21,72 % de I'enveloppe budgétaire allouée aux médecins omnipraticiens entre
2015-2016 et 2019-2020. En paralléle, 52,9 % des médecins de famille étaient
incorporés en 2021, entrainant des pertes fiscales estimées a 80 millions de
dollars pour les gouvernements fédéral et provincial (10). En outre, les restrictions
d’accés a d’autres professionnels de la santé, tels que les psychologues,
physiothérapeutes et dentistes, accentuent la demande pour des services
médicaux couverts a 100 % par I'assurance publique.

Transparence : La gestion des GMF suscite des inquiétudes quant a l'utilisation
des fonds publics. En effet, les GMF n’ont pas a rendre de compte de leurs
dépenses permettant de comprendre les proportions du financement public
servant a de la gestion administrative, a 'achat d’équipement, ou se transformant
en profit pour les propriétaires. Les audits sont rares et des obstacles juridiques
nuisent au suivi des flux financiers (4).

Qualité des soins: Le financement actuel de la premiére ligne intégre peu
d’indicateurs de qualité des soins, et il existe peu de mesures pour en assurer le
suivi. Un exemple marquant concerne le réseau Forcemedic, ou, entre 2017 et
2019-2020, 87 patients ont été exposés a des risques graves de transmission de
maladies infectieuses en raison de I'utilisation d’'instruments non stérilisés®. Bien
que les tests aient été négatifs, cet incident souligne des failles majeures dans les
protocoles de qualité et de sécurité des patients. Par ailleurs, la pression financiére
sur certains établissements favorise des pratiques préoccupantes, telles que des
consultations médicales extrémement bréves, parfois réalisées sans examen
clinique adéquat. Ces pratiques ont conduit a des erreurs diagnostiques,
notamment des cas de pneumonie non détectés (5). L'absence de mécanismes
de contrdle rigoureux favorise également la multiplication des consultations
facturées a la RAMQ (11), un phénomeéne qui, au-dela des colts engendrés,
compromet la mission du GMF et la sécurité des patients.
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CONSTATS ET CONSEQUENCES

Le financement de la premiére ligne de soins est marqué par une absence de vision a
long terme et une gestion réactive, entrainant des retards dans I'élargissement de I'accés
aux soins, notamment en santé mentale, en soins a domicile et en modernisation
numérique. Malgré des investissements croissants pour 'accés aux soins de premiére
ligne, 8 milliards de dollars alloués a la premiére ligne et a la santé publique en 2021-
20222 (27 % des dépenses en santé), les déséquilibres systémiques persistent (12,13).

Ce montant inclut 5,7 milliards de dollars alloués aux organismes communautaires et aux
CLSC, ainsi que 2,3 milliards de dollars issus des centres d’activité a missions multiples.
La corporisation des GMF, dont plusieurs sont contrélés par des investisseurs non-
médecins (Forcemedic, Telus, Innovation Tootelo), accentue cette dynamique, ces
cliniques recevant 298,6 millions de dollars de subventions publiques en 2024 tout en
favorisant des logiques de rentabilité(4,5). L'opacité des structures administratives de
certains GMF, combinée a I'absence d’audits rigoureux, aggrave ces dérives. Par ailleurs,
la démocratisation des technologies et un décret dans le contexte de la pandémie a la
COVID-19 ont favorisé I'utilisation de la téléconsultation en soins primaires, avec 12 %
des consultations réalisées a distance en 2024. Bien qu’elle soit reconnue comme un
levier stratégique pour désengorger les urgences, la réforme des tarifs pose un défi
majeur. Le gouvernement a proposé des honoraires a 7,46 $ pour une consultation
téléphonique de cing minutes et 9,95 $ pour une consultation vidéo en cabinet contre 20 $
a 50 $ auparavant, ce que la Fédération des médecins omnipraticiens du Québec (FMOQ)
a jugé « dérisoire » (14). Dans un contexte marqué par une rareté de médecins de famille,
ces mesures pourraient contraindre davantage de patients a se déplacer en cabinet,
aggravant les délais d’accés et la pression sur un systéme déja saturé.

Ces constats révelent des dynamiques qui compromettent non seulement l'efficacité de
la premiére ligne et détériorent la confiance des patients, mais aussi 'équité et la qualité
globale du systéme de santé québécois.

CONCLUSION ET REFLEXION

Les mécanismes de financement de la premiére ligne au Québec ne sont pas optimaux
pour favoriser 'accés en temps opportun, la transparence, la qualité des soins et
I'efficience. L'évaluation de l'efficience des soins et de leur impact sur l'utilisation des
services, notamment les urgences, demeure complexe. De plus, I'expansion des
prestataires non affiliés a la RAMQ impose des frais aux patients, ce qui engendre des
iniquités d’acceés.

Recommandations

Un financement populationnel inspiré du modéle des écoles : Une gestion plus
transparente et imputable des ressources allouées aux GMF est essentielle pour assurer
une utilisation efficiente des fonds publics. Ce modéle devrait intégrer des incitatifs axés
sur l'efficience clinique, la continuité des soins et la qualité des services offerts et qui
favorisent la collaboration interprofessionnelle et la prise en charge des populations
vulnérables.

Renforcement des CLSC : Une réallocation équitable des ressources humaines et
financiéres en faveur des CLSC permettrait de consolider leur réle en premiére ligne. Une
meilleure collaboration avec les GMF, tout en maintenant des budgets distincts,
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favoriserait une meilleure coordination, notamment pour les patients atteints de maladies
chroniques ou nécessitant des soins psychosociaux.

Couverture publique des soins en psychothérapie et physiothérapie : L'intégration
de ces services au réseau public réduirait la pression sur les consultations médicales. Des
initiatives internationales, comme en Australie et en Angleterre, ont démontré qu’un
financement accru de ces services réduit la pression sur les soins médicaux et améliore
la santé populationnelle.

Suivi d’indicateurs de performance et évaluation des politiques mises en ceuvre :
L'utilisation d’indicateurs de performance (continuité des soins, expérience patient, équité
d’acces et efficience globale) permettrait un suivi de I'efficience des soins primaires. Par
ailleurs, les politiques de financement et d’organisation des soins primaires devraient étre
évaluées afin d’en mesurer les effets et d’apporter les ajustements nécessaires. Des
évaluations empiriques permettraient d’ajuster les politiques en fonction des résultats et
de s’assurer que les incitatifs financiers soient alignés sur les objectifs de santé publique.

Promotion de I'innovation technologique : Le financement ne devrait pas représenter
une barriére a l'intégration et a 'adoption d’innovations qui ont une contribution démontrée
a l'efficience de la premiére ligne. Notamment, le financement relié a la téléconsultation
est a revoir pour améliorer I'accés aux soins, et les conditions doivent promouvoir une
accessibilité inclusive et équitable.
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FAITS SAILLANTS

En 2024, la Fédération des médecins omnipraticiens du Québec (FMOQ) a estimé
le nombre médecins de famille en pratique a 9 887, et considérait qu’il en manquait
plus de 1500 (1).

Bien que le nombre de médecins de famille par 100 000 habitants ait augmenté de
140 %, passant de 55 en 1975 a 132 en 2021 (2), cette croissance n’a pas suffi a
compenser I'augmentation de la demande de services. En 2024, 2,3 millions de
Québécaois, soit 27 % de la population, n’ont toujours pas de médecin de famille

(3).

Entre 2019 et 2024, le taux d’inscription des patients a un médecin de famille a
chuté de 82 % a 73 % (4), tandis que la désaffiliation des médecins de la Régie de
l'assurance maladie du Québec (RAMQ) a augmenté de 307 % au cours des
15 derniéres années (5).

Le paiement a I'acte représente 70 % de la rémunération des médecins de famille
(6). En 2022-2023, 68,7 % des médecins ont facturé en moyenne 231,3 jours a la
RAMQ, tandis que 31,3 % ont facturé moins de 175 jours (1). Leur rémunération
brute moyenne au Québec (384 305 $) dépasse celle de la moyenne canadienne
(354 115 $) et de I'Ontario (333 422 $), soit 15,26 % de plus que leurs homologues
ontariens (7).

PROBLEMATIQUE ET ENJEU PRINCIPAL

Les mécanismes de rémunération et enjeux théoriques

Au Québec, la rémunération des médecins de famille repose principalement sur la
rémunération a l'acte, avec une part marginale pour la capitation et le salaire (8). Le
paiement a l'acte basé sur une facturation individuelle des consultations accroit la
productivité, mais peut induire une surutilisation des services et nuire a l'efficience du
systéme de santé (6,9). La capitation, fondée sur une rémunération forfaitaire par patient
inscrit, offre une stabilité budgétaire et favorise une approche préventive, mais son
efficacité dépend d'un ajustement aux besoins des patients (6,10). Le paiement du
salaire repose sur un montant fixe établi sur une base horaire ou annuelle,
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indépendamment du volume de services rendus ou du nombre de patients traités (6). Ce
modeéle a été aboli en 2011 et seuls les médecins qui étaient salariés (soit ceux
pratiquant en centre local de services communautaires (CLSC)) avant cette date
peuvent le demeurer (8). Toutefois, 'absence de lien avec la productivité et le controle
des colts médicaux pouvait entrainer une inefficience financiére pour le systéeme de santé
(10).

Enjeux de la rémunération des médecins de famille au Québec

Au Québec, la rémunération des médecins de famille représente des dépenses de
3,6 milliards de dollars en 2021-2022, dont 72 % sous forme de paiement a I'acte et 28 %
sous d’autres modes de rémunération (11,12). Pour améliorer 'accés aux soins, des
mesures incitatives, telles que les primes d’inscription des patients (980,5 millions de
dollars entre 2016 et 2019), ont été instaurées (13). De plus, les obligations imposées aux
médecins de famille affiliés a la RAMQ en début de carriére, notamment les activités
médicales particuliéres, limitent leur disponibilité pour les soins de premiéere ligne. Ainsi,
51 % des omnipraticiens exercent en deuxiéme ligne et consacrent 25 % de leur temps
aux taches administratives, ce qui réduit significativement I'offre de soins primaires (1,15).
En 2021, le gouvernement a instauré les guichets d’acces a la premiére ligne (GAP) qui
ont permis d’orienter 43 % des patients vers un médecin, mais sans augmenter la capacité
globale du systeme (16). Parallelement, la désaffiliation des médecins de la RAMQ
accentue la pénurie en soins primaires et favorise l'essor des cliniques privées,
notamment a Montréal et a Québec, ou environ 80 établissements operent hors du régime
public (5). Ces médecins désaffiliés a la RAMQ fixent librement leurs honoraires,
généralement largement plus élevés que ceux du régime public, augmentant le cout des
soins pour les patients.

CONSTATS ET CONSEQUENCES

Bien que le mode de rémunération des médecins de famille influence leur pratique ainsi
que l'organisation des soins, il ne constitue pas le seul facteur déterminant. La pratique
meédicale repose aussi sur des normes professionnelles, des valeurs éthiques, les attentes
des patients et les structures organisationnelles.

La pratique des médecins

Le paiement a l'acte s’est avéré souvent incompatible avec une organisation des soins
fondée sur la collaboration interprofessionnelle, pourtant essentielle pour répondre aux
besoins complexes des patients (12,17). Par ailleurs, avec les années, le paiement a I'acte
s’est beaucoup complexifié au Québec avec des codes de facturation distincts pour une
consultation selon des caractéristiques des patients, telles que I'dge ou le statut de
vulnérabilité. Toutefois, certaines activités réalisées par les médecins ne sont pas
codifiables, ce qui peut donner I'impression d’un travail non rémunéré. Cette situation
influence les pratiques médicales, incitant certains médecins a privilégier les actes mieux
rémunérés par rapport a l'effort requis. De plus, I'hétérogénéité des revenus chez les
meédecins de famille ne reflete pas uniquement le temps de travail, mais aussi une
adaptation stratégique aux modes de rémunération, affectant potentiellement I'équité et
I'efficacité du systéme de santé.
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Sur les patients

Certains patients se sentent traités comme des clients et dénoncent une déshumanisation
des soins™. En effet, la structure tarifaire actuelle ne tient pas toujours compte des besoins
complexes de certains patients, notamment ceux nécessitant un suivi prolongé ne
répondant pas aux critéres de vulnérabilité de la RAMQ. En conséquence, ces patients
peuvent recevoir une prise en charge inadéquate. Face aux difficultés d’accés aux
médecins de famille, de nombreux Québécois se tournent vers les urgences. Bien que la
cible d’assiduité de 80 % instaurée en 2018 ait été atteinte (19), 72 % des visites aux
urgences pour des problémes non prioritaires en 2018-2019 concernaient des patients
inscrits auprés d’un médecin de famille (20). Pour améliorer I'accés, le Guichet d’accés a
un meédecin de famille (GAMF) a été mis en place, avec 500 millions de dollars alloués
pour réduire les listes d’attente. Cependant, son efficacité en matiére de continuité des
soins et d’équité régionale reste encore a démontrer (12,21). Cette situation est
particulierement critique dans les régions ou les patients en attente d’'un médecin de
famille sont nombreux. En 2024, plusieurs régions comptaient un grand nombre de
patients en attente d’'un médecin, notamment Pierre-Boucher (41 345 patients), Alphonse-
Desjardins (39 734) et Riviere-du-Nord/Mirabel-Nord (30 201) (3). Toutefois, au-dela des
difficultés d’inscription a un médecin de famille, 'absence de régulation sur les prix des
consultations des médecins désaffiliés favorise les patients ayant une meilleure capacité
de payer, ce qui engendre des iniquités d’accés aux soins.

Sur le systéme de santé

La rémunération des médecins de famille présente des failles systémiques, notamment
un suivi insuffisant de la facturation soumise a la RAMQ, favorisant les erreurs et les
fraudes'”. Les controles effectués par la RAMQ sont de deux types. Les contréles a priori,
essentiellement informatiques, ne tiennent pas compte des risques liés aux pratiques de
facturation, bien que ces dépenses représentent 62 % du budget de la RAMQ (22). Les
contréles a posteriori, basés sur 'examen des dossiers et la validation des services, sont
rares, touchant seulement 2 % des médecins en 2014 et se limitant souvent a un seul
code d’'acte (22). Cette dynamique engendre une inefficience systémique, avec des
conséquences directes sur la gestion optimale des ressources publiques. Cependant, la
FMOQ attribue ces dysfonctionnements non seulement au modéle de rémunération, mais
aussi aux lacunes organisationnelles du systéme de santé (23).

CONCLUSION ET REFLEXION

Les médecins de famille jouent un réle central dans le systéme de santé québécois, mais
les mécanismes de rémunération actuels présentent des limites qui affectent leur pratique,
'accés des patients aux soins et I'efficience du systéme dans son ensemble. Une réforme
structurelle est nécessaire pour aligner leur rémunération avec les objectifs d’accessibilité,
d’équité et de qualité des soins.

Recommandations

1. Offrir plusieurs modéles de rémunération et de pratique pour mieux répondre
a la diversité des préférences et des pratiques. Les modéles seraient tous mixtes,
mais chacun avec un mécanisme dominant (capitation, paiement a I'acte, salaire).

2. Privilégier une capitation ajustée au risque pour les patients inscrits et dont le
suivi est prévu a long terme. Le montant devrait couvrir les services de soins
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primaires courants, qui pourraient étre dispensés selon la modalité la plus
pertinente au contexte (présentiel, consultation par vidéo, téléphone, etc.).

Introduire des primes de performance basées sur les meilleures pratiques
cliniques, notamment pour la prévention (p. ex. dépistage du cancer) et la gestion
des maladies chroniques pour les patients inscrits. Les primes pourraient étre
applicables au médecin ou a la clinique selon les activités considérées et pour
encourager la collaboration interdisciplinaire.

Privilégier le paiement a 'acte pour des patients non-inscrits, a I'extérieur de leur
territoire au moment d’accéder aux soins (p. ex. en vacances) ou pour des actes
rares en soins primaires et donc exclus du panier de capitation.

Diminuer le nombre de codes de facturation pour le paiement a I'acte.

Revoir les activités médicales particuliéres pour permettre plus d’agilité et
mieux répondre aux préférences des médecins et aux besoins en soins primaires.

Améliorer la transparence de la pratigue médicale avec des mécanismes de
collecte et de diffusion (tableaux de bord publics) de données robustes et des
indicateurs de qualité de soins pertinents.

Encadrer la pratique des médecins désaffiliés de la RAMQ, notamment au
niveau des prix afin de diminuer son attractivité.
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Vieillir chez soi au Québec : un objectif réalisable
ou une chimére face au manque de soins a
domicile

FAITS SAILLANTS

Les services de soutien a domicile (SAD) représentent une composante
importante dans le continuum de soins de premiére ligne pour les personnes
agées au Québec.

Les SAD au Québec sont sous-financés par rapport aux autres provinces et
territoires du Canada ainsi qu'au niveau international.

La demande pour les SAD pour les personnes agées dépasse la disponibilité de
ces services.

La majorité des personnes agées souhaitent vieillir chez soi, et un grand nombre
n'ont pas accés a un soutien adéquat pour gérer une perte d'autonomie.

Cette situation entraine des admissions évitables dans des centres d’hébergement
et de soins de longue durée (CHSLD) et une augmentation des hospitalisations et
du recours aux soins d'urgence.

PROBLEMATIQUE ET ENJEU PRINCIPAL

Le vieillissement de la population québécoise est une tendance démographique qui aura
des conséquences importantes sur le systéme de santé. Selon les projections, la
proportion de personnes agées de 65 ans et plus passera de 21,1 % en 2024 a 27 % en
2066, ce qui entrainera une augmentation significative des besoins en soins continus.(1)
La grande majorité des personnes agées du Québec souhaitent vieillir dans leur domicile
ou du moins dans leur communauté, suivant le concept de « vieillir chez soi ».(2) Dans ce
contexte, le soutien & domicile joue un réle essentiel en permettant aux personnes ageées
en perte d’autonomie de vieillir chez elles.(3)

Les services de soutien a domicile (SAD), incluant I'aide a domicile, les soins infirmiers,
les soins professionnels et de réadaptation, et le soutien aux proches aidants,
représentent une composante essentielle du continuum de soins pour les personnes
agées au Québec, en complément des services offerts par 'équipe multidisciplinaire de
soins de premiére ligne, notamment en GMF et CLSC. Les SAD sont particuliérement
intégrés aux services offerts par les programmes de soutien a l'autonomie des personnes
agées (SAPA), qui visent a répondre aux besoins des ainés vivant avec une perte
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d’autonomie. Ces services permettent non seulement d'améliorer la qualité de vie des
personnes ageées en leur offrant des services sociaux personnalisés adaptés, mais aussi
de retarder ou d’éviter 'admission en centre d’hébergement et de soins de longue durée
(CHSLD).

Depuis la premiére stratégie gouvernementale sur les SAD en 1979 et la politique
subséquente Chez soi : le premier choix en 2003, le Québec a reconnu I'importance des
soins a domicile pour favoriser le vieillissement chez soi.(4) Cependant, malgré 'objectif
de développer ces services, des défis persistent en matiére de financement,
d'accessibilité et d'intégration des SAD dans I'écosystéme de soins de premiére ligne pour
les personnes agées. Loffre des SAD actuelle repose sur un réseau fragmenté de
prestataires publics, privés et communautaires, ce qui rend I'accés difficile et inégal et
complique la coordination des services. L'absence d'intégration claire des SAD dans les
soins de premiére ligne limite leur efficacité et leur portée, créant des ruptures dans la
continuité des soins et compliquant le parcours de soins des personnes agees.

Cette situation met en évidence une rupture entre les besoins de la population et
'organisation actuelle des soins de premiére ligne pour les personnes agées au Québec.
Il est donc essentiel de poursuivre les efforts pour renforcer I'offre des SAD dans le cadre
des programmes SAPA et d’assurer I'intégration efficace des SAD dans un systéme de
soins de premiere ligne durable et adapté aux réalités démographiques actuelles.

CONSTATS ET CONSEQUENCES

Le développement des SAD est un élément clé pour répondre aux besoins croissants liés
au vieillissement de la population. Malgré des investissements accrus dans les derniéres
années, le financement des SAD au Québec demeure insuffisant pour répondre a la
demande. La province consacre seulement 20 % des dépenses de soins de longue durée
aux SAD, tandis que 80 % sont alloués aux CHSLD.(5) Cette proportion est bien plus
basse que la moyenne des pays de 'OCDE, ou 30 % des dépenses sont dédiées aux
soins a domicile et 65 % aux soins institutionnels. De plus, avec un investissement de
seulement 259 $ par personne en soins et services a domicile, le Québec se classe parmi
les provinces canadiennes les moins bien financées en matiere des SAD, occupant le 11¢
rang sur 13.(3)

Le sous-financement des SAD entraine des difficultés d’accés aux services, de longues
listes d’attente et des retards a I'obtention des services. Actuellement, 16 600 personnes
sont en attente de leur premier service de soutien a domicile, et 3 300 personnes attendent
une place en CHSLD.(6) Bien que la satisfaction des usagers des SAD soit généralement
élevée, la majorité d’entre eux ne recoit pas la quantité de services requise pour répondre
adéquatement a leurs besoins. Par ailleurs, seulement 10 % des usagers des SAD
recoivent jusqu’a 70 % des interventions dispensées, ce qui laisse un grand nombre de
besoins non comblés.(7)

L'absence d’une intégration efficace des SAD dans le réseau des soins de premiére ligne
complique la navigation dans le systéme pour les patients et leurs proches.(8) Il est difficile
d’accéder aux SAD directement a partir des soins primaires ou du domicile, alors les
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usagers doivent passer par les soins d’'urgence et étre hospitalisés pour étre priorisés. De
plus, les intervenants des SAD n’ont pas toujours accés au dossier médical des patients,
ce qui complique la coordination et entraine une duplication des interventions. En effet,
les évaluations fonctionnelles sont souvent répétées entre différents milieux de soins. Ce
manque de coordination entre les services nuit a la continuité des services et complique
la tAche des professionnels de la santé qui doivent souvent gérer les SAD en silo, sans
une vision globale.(7)

L'organisation des SAD elle-méme constitue un frein a I'optimisation des soins. Une
grande partie du temps des professionnels de santé est consacrée a des taches
administratives, au transport entre les visites ou a des activités de supervision, réduisant
ainsi la proportion de temps réellement passé auprés des usagers. Ces taches indirectes
représentent jusqu’a 60 % du temps des intervenants.(7) De plus, des pénuries de main-
d’ceuvre, des conditions de travail précaires et un taux de roulement élevé du personnel
accentuent ces défis et rendent la coordination des soins complexe. Le recours aux
agences privées de placement pour pallier les pénuries aggrave l'instabilité du personnel.
Ces travailleurs, embauchés temporairement a un colt plus élevé, changent
fréquemment, nuisant a la continuité des soins et compliquant le suivi des patients. Cette
dépendance détourne aussi des ressources du réseau public, rendant le recrutement et
la rétention encore plus difficiles.

Le manque de services de soutien a domicile a des conséquences directes sur le reste
du réseau de santé. L'incapacité a maintenir les personnes agées chez elles de maniére
adéquate entraine une pression accrue sur les hépitaux et les CHSLD. Actuellement, 30
% des usagers des SAD sont hospitalisés au moins une fois par an, souvent pour des
raisons qui auraient pu étre prévenues par des soins a domicile efficaces.(7) De plus, de
nombreuses personnes qui n‘ont plus besoin de soins hospitaliers demeurent
hospitalisées au niveau de soins alternatifs (NSA) car elles ne peuvent rentrer chez elles,
faute de services adaptés tels que les SAD ou une place en CHSLD. Cette situation
favorise leur déconditionnement en raison d’un environnement inadapté et contribue a la
congestion du réseau hospitalier ainsi qu’'une augmentation des codts globaux de santé.
Un meilleur accés aux SAD pourrait éviter ou retarder certaines admissions en CHSLD,
puisqu’un résident sur neuf est admis avec des besoins comparables a ceux des ainés
vivant dans la communauté, ce qui indique qu'ils auraient pu continuer a vieillir chez eux
avec le soutien adéquat.(9)

Les limites du systéme de SAD accentuent également les inégalités en matiére de soins.
Lorsque les services publics sont insuffisants, les familles doivent mobiliser leurs
ressources personnelles pour compenser, que ce soit par un recours accru aux proches
aidants ou par I'achat de soins privés. Cette dynamique crée un risque de creusement
des inégalités sociales, ou les personnes disposant de moins de ressources financiéres
ou de soutien familial sont plus a risque d’étre orientées prématurément vers des
institutions.(10) En effet, les personnes a faible statut socioéconomique ont un risque
accru d’admission en CHSLD.(11)
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Si rien n’est fait pour améliorer I'accessibilité et I'organisation des SAD, la viabilité des
soins aux ainés sera mise en péril dans les prochaines décennies. Avec un vieillissement
accéléré de la population, la pression sur le réseau hospitalier et les CHSLD deviendra
insoutenable sans un virage clair vers une offre plus robuste et mieux financée en soins
a domicile.(1) Cette transformation est essentielle pour garantir une prise en charge
respectant les préférences des ainés tout en optimisant les ressources du systéme de
santé.

CONCLUSION ET REFLEXION

Le vieillissement chez soi est un objectif largement partagé par les personnes agées ainsi
que les décideurs dans le systéme de santé, mais les lacunes dans le systéme de services
de soutien a domicile en font une réalité inatteignable pour une grande partie de la
population. Dans leur état actuel, les SAD au Québec ne répondent pas aux besoins de
la population et ne permettront pas de faire face aux besoins futurs. Il est donc essentiel
d’améliorer et de renforcer les SAD.

Un investissement accru dans les SAD permettrait d'élargir 'offre et d'assurer un acceés
plus équitable aux soins pour les personnes agées en perte d'autonomie. De plus, une
meilleure intégration des SAD avec les services de santé de premiére ligne pour les
personnes agées faciliterait 'accés aux soins et une continuité des soins plus fluide tout
en assurant une répartition efficace des ressources.
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La transmission d’information entre les hdpitaux
et la premiére ligne : une opportunité pour
ameliorer la qualité des soins aux personnes
agées au Québec

FAITS SAILLANTS

La transmission d’information au médecin de famille d’'un patient a la suite d’'une
hospitalisation permet une meilleure prise en charge des maladies chroniques,
d’éviter les erreurs médicales, et d’éviter les réadmissions.

La communication directe entre les hépitaux et la premiere ligne au Québec est
non-systématique et hétérogéne sur le territoire.

Les médecins spécialistes en gériatrie sont peu au courant de leur responsabilité
dans la transmission d’'information a la premiére ligne, bien que ce soit une
obligation déontologique.

La manque d’effectifs dédiés a la transmission d’information, le manque de
ressources financiéres et matérielles, ainsi que la difficulté a identifier le
récipiendaire spécifique de I'information sont des obstacles a la transmission.

La technologie actuelle est un obstacle a la transmission d’information. La
transition vers un dossier numérique unique ne sera la solution que si certains
éléments clés sont en place.

PROBLEMATIQUE ET ENJEU PRINCIPAL

La population agée de 75 ans et plus est le groupe d’age qui représente la majorité des
patients hospitalisés au Québec. Ce groupe a contribué a 42 % des jours d’hospitalisation
pour I'ensemble du Québec entre avril 2022 et mars 2023 (1). Les personnes agées
fragiles avec multiples maladies chroniques nécessitent une coordination de leurs soins
entre les hopitaux et la premiére ligne (2). Durant une hospitalisation, les personnes agées
recoivent de nouveaux diagnostics, ont des changements dans leur médication et
bénéficient de consultations avec des spécialistes qui émettent des recommandations
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pour améliorer leur santé. Le suivi de ces changements et recommandations repose
ensuite sur les medecins de famille. La premiére ligne a un role clé dans la continuité des
soins, soit « les soins interreliés et coordonnés dont bénéficient les patients lorsqu’ils
passent d’un professionnel de la santé a un autre au sein du systéme de soins de santé »

(3).

La réception d’information sur I'hospitalisation d’un patient par son médecin de famille au
moment du congé de I'hdpital est associée a une meilleure prise en charge des maladies
chroniques, a moins d’erreurs médicales et a moins de réadmissions (4-6). Au contraire,
'absence de continuité des soins avec la premiére ligne au moment du congé est
associée avec des réadmissions et des visites a I'urgence (7). Les personnes agées sont
les plus vulnérables a ces risques au moment du congé (8).

Pourtant, la communication directe entre les hopitaux et la premiére ligne est peu
fréquente au Canada. Une étude ontarienne récente a démontré que pour les patients
avec multiples visites a l'urgence, la transmission d’information au médecin de famille a
baissé de 58.2 % a 45.7 % entre 2010 et 2015 (9). Selon des données de 2019 d'une
étude de I'Institut canadien d’information sur la santé, en moyenne pour le Canada, 54 %
des médecins de famille sont informés que leur patient a été hospitalisé et 59 % recgoivent
des informations des spécialistes sur la prise en charge et la médication (10). Pour ces
deux indicateurs, le Québec est la province qui performe le moins bien avec 25 % des
médecins de famille informés de I'admission et 30 % recevant des informations des
spécialistes (10).

Ces données mettent en évidence la communication sous-optimale entre les spécialistes
qui travaillent en milieu hospitalier et la premiére ligne, ce qui met particulierement a risque
les personnes agées. Il est donc essentiel de mieux comprendre les raisons de ce déficit
de transmission d’information et de développer des stratégies pour améliorer la continuité
des soins entre les hopitaux et la premiére ligne.

CONSTATS ET CONSEQUENCES

Nous avons envoyé un sondage a tous les gériatres et les résidents en gériatrie du
Québec (n=146) sur leurs pratiques de transmission d’information a la premiére ligne. Ces
derniers ont été contactés via la liste de diffusion de I'’Association des médecins gériatres
du Québec (AMGQ) et la liste de diffusion du programme réseau de gériatrie du Québec
en mai 2023. Deux rappels ont été envoyés dans les 4 mois suivants. Nous avons obtenu
64 réponses, pour un taux de réponse de 44 %. Nous avons par la suite réalisé des
entrevues avec 13 gériatres et résidents en gériatrie s’étant portés volontaire dans le
sondage pour discuter plus en profondeur de ces pratiques ainsi que de leur vision d’'une
pratique optimale. Notre sondage a démontré que bien que 68 % des gériatres pensent
que leurs consultations hospitalieres devraient étre envoyées systématiquement au
médecin de famille, seulement 2 % ont une procédure en place pour effectuer cette
transmission. Lors de nos entrevues, nous avons appris que les gériatres avaient trés peu
de connaissances sur le cadre légal et leurs obligations déontologiques entourant la
transmission d’information a la premiére ligne (11).
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La transmission d’information est encadrée par deux articles du Code de déontologie des
médecins. L'article 113 nous dit que le médecin « doit répondre a une demande de
consultation émanant d’'un médecin et doit lui fournir, avec diligence et par écrit, les
résultats de sa consultation » (12). Dans notre expérience clinique, cela se traduit par une
transmission d’information pour les consultations en clinique externe, car les demandes y
viennent souvent directement des médecins de famille. Des procédures de
communications sont donc mises en place, reposant fréquemment sur le personnel
administratif. Durant une hospitalisation, les médecins qui demandent des consultations
au sein du méme établissement ne bénéficient pas de ces procédures pour transmettre
les consultations au médecin de famille par la suite. L’article 32, quant a lui, énonce que
« le médecin qui a examiné, investigué ou traité un patient est responsable d’assurer le
suivi médical requis par I'état du patient, a la suite de son intervention, & moins de s’étre
assuré qu’un autre médecin (...) puisse le faire a sa place » (12). Donc, si un spécialiste
émet des recommandations pour un patient hospitalisé qui devront étre suivies par son
médecin de famille, s’assurer de la transmission d’information est une obligation
déontologique.

L’Association des gestionnaires de 'information de la santé du Québec (AGISQ) nous a
indiqué qu’au niveau provincial, les services des archives n’avaient officiellement aucun
réle défini relativement a la transmission des feuilles sommaires et des consultations. De
plus, il n'y a pas de législation entourant ceci. Le role des archives dans la transmission
d’information varie d’'un établissement a un autre, et varie méme au gré des départements
au sein d’'un méme établissement. Dans le systéme actuel, 'AGISQ identifie plusieurs
barrieres a une transmission efficace, incluant le manque de procédure systématique, la
difficulté a identifier le bon récipiendaire et ses coordonnées a jour, I'absence de
confirmation de la réception du document par le bon récipiendaire, le manque d’effectif et
le manque de financement pour les besoins matériels nécessaires a la transmission.

Notre enquéte nous a démontré I'absence de procédure systématique et étendue a tout
le territoire de transmission d’information entre les hépitaux et la premiére ligne au
Québec. La transmission tend a reposer sur des efforts individuels ou sur l'initiative locale
d’'un département ou d’un établissement. En I'absence de procédure uniforme pour la
province, la transmission d’'information a la premiére ligne est souvent négligée. C’est
cependant une recommandation de Ilnstitut national d’excellement en santé et en
services sociaux (INESSS) et un critére d’Agrément Canada pour les hopitaux (13,14).

L'état actuel de la technologie d’information au Québec contribue au défi de la
transmission d’information. En effet, nous faisons face a de multiples organismes ayant
des plateformes différentes pour leurs dossiers médicaux électroniques qui ne
communiquent pas entre elles. Par ailleurs, le Dossier Santé Québec (DSQ), une
plateforme dédiée au partage de renseignements de santé entre les différents
organismes, ne donne pas accés aux notes médicales ou aux sommaires
d’hospitalisation. L’'accés a la plateforme est souvent affecté par des problémes
d’affichage et des interruptions de service.
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L'implantation d’'un dossier de santé numérique provincial unique est un projet majeur du
systéme de santé québécois (15). Cependant, il est capital que la communication entre
les hdpitaux et la premiére ligne soit prise en compte dans la conception et I'implantation
de ce dossier numérique en impliquant les médecins hospitaliers et ceux de la premiére
ligne dans un processus de coconception. Par exemple, pour identifier s’il est souhaitable
gu’un dossier numérique permette une notification automatique au médecin de famille
lorsque son patient est hospitalisé ou pour permettre I'accés aux informations clés dans
les limites de temps d’une visite médicale de premiére ligne.

CONCLUSION ET REFLEXION

La transmission d’information entre les hopitaux et la premiére ligne est nécessaire pour
assurer des soins de qualité aux personnes &agées, qui sont la population la plus
représentée dans les hospitalisations au Québec. Dans I'état actuel du systéme, il n’existe
pas de procédure uniforme et systématique pour encadrer cette transmission, en dépit
des obligations déontologiques des médecins et des recommandations de multiples
organismes provinciaux et nationaux. Un investissement en technologie de I'information
permettra au Québec de se doter d’un dossier de santé numérique unique au cours des
prochaines années, qui a le potentiel d’'améliorer la communication entre les hépitaux et
la premiére ligne. Cependant, nous ne pouvons attendre la réalisation de ce projet pour
améliorer I'état de la transmission d’information au Québec. Des discussions ouvertes
doivent étre engagées entre les acteurs clé, incluant les médecins de famille, les hpitaux,
les archives, le Collége des médecins du Québec (CMQ), et le ministere de la Santé et
des Services sociaux (MSSS).
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Repenser la perspective des interventions auprés
des jeunes dans le systeme de justice pénale

FAITS SAILLANTS

Les jeunes sous la Loi sur le systtme de justice pénale pour les adolescents
(LSJPA) rencontrent des défis multiples dans leur parcours, notamment au
moment de la transition vers I'age adulte, qui nécessitent une prise en charge
globale.

L'intervention est cependant souvent cloisonnée et segmentée, a la fois entre des
secteurs d’intervention distincts et autour de bornes d’age institutionnalisées.

La responsabilisation individuelle des jeunes sous la LSJPA, qui traverse les
interventions, repose davantage sur une lecture des causes individuelles plutot
gue sociales de leur parcours judiciaire.

Les rapports de pouvoir entre les jeunes sous la LSJPA et le personnel intervenant
privilégient souvent la voix des adultes au détriment de celles des jeunes et
peuvent nuire a leurs possibilités de participer aux décisions qui les concernent.

PROBLEMATIQUE ET ENJEU PRINCIPAL

Les jeunes suivis sous la Loi sur le systéme de justice pénal pour les adolescents (LSJPA),
agés de 12 a 17 ans, peuvent étre soumis a une diversité de décisions : des mesures
extrajudiciaires (p. ex. avertissement) prononcées par les agentes et agents de police,
des sanctions extrajudiciaires (p. ex. travaux bénévoles) qui évitent la voie judiciaire, et
des peines dites spécifiques qui ouvrent la voie judiciaire et sont effectuées soit dans la
communauté (p. ex. probation), soit en unité de garde ouverte ou fermée dans un centre
de réadaptation pour jeunes en difficulté d’adaptation (CR). En 2023-2024, 9 405 jeunes
ont regu des services au titre de la LSJPA, les trois quarts environ étant des gargons (1).
Le plus souvent, celles et ceux agés de 15 a 17 ans, racisés, qui habitent un quartier
précarisé au niveau socioéconomique ou qui vivent en région rurale sont les plus a risque
d’entrer dans la voie judiciaire (2, 3). Par ailleurs, les jeunes avec des antécédents sous
la protection de la jeunesse ont aussi plus de probabilité d’étre judiciarisés a la suite d'un
premier délit (3)

Les jeunes sous la LSJPA rencontrent des défis multiples pendant I'adolescence et la
jeunesse, qui relevent d’'une diversité de champs d’intervention : enjeux de scolarisation,
d’insertion en emploi, de santé mentale, traumas, etc. (4, 5). Ces défis sont souvent mis
en lien avec la sortie de la délinquance et soulévent des questions a la fois sur la maniére
de mieux soutenir cette catégorie de jeunes face aux défis rencontrés, notamment lors de
leur transition vers I'age adulte (4), et la place gu'ils et elles occupent dans I'intervention.
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Penser l'intervention en premiére ligne sous le prisme des parcours des jeunes sous la
LSJPA et des modalités de soutien a ces parcours est particulierement pertinent pour
réduire les inégalités sociales qui les touchent en comparaison d’autres catégories de
jeunes (6).

CONSTATS ET CONSEQUENCES

L'approche actuelle qui guide les interventions auprés des jeunes sous la LSJPA est
marquée par une histoire de la justice pénale juvénile ancrée, au Québec, dans une visée
de réhabilitation. Plusieurs recherches soulignent cependant le passage progressif d’'un
modéle d’intervention centré sur les droits et la protection des jeunes a celui centré sur
les risques et leur responsabilisation individuelle (7, 8). Ainsi, plutét que d'agir de maniére
globale sur des causes sociales et structurelles (p. ex. précarité financiére, logement) qui
créent un cumul de vulnérabilités chez les jeunes pouvant les amener a se retrouver en
situation d’infraction, les interventions auprés d'elles et eux sont souvent centrées sur des
dimensions individuelles (p. ex. troubles émotionnels, problémes de comportement). Au
travers d’une telle lecture, les jeunes sous la LSJPA ont tendance a étre pergus comme
les principaux responsables de leurs actions (8) et se trouvent pris dans des logiques
éducatives trés réglementées et centrées sur les risques de récidive qu'ils et elles
représenteraient pour la société (7).

Les conséquences d’'une telle approche se traduisent également dans des rapports
asymeétriques établis entre les jeunes et les intervenants et intervenantes de la LSJPA,
ces derniers faisant eux-mémes face a plusieurs défis d’ordre structurels dans leurs
interventions (p. ex. conditions de travail peu adéquates, manque de flexibilité liée au
cadre institutionnel, manque de formation et incertitudes). Ces rapports hiérarchiques
peuvent freiner les possibilités de participation des jeunes aux interventions qui les
concernent. En effet, du fait de leur age, ces jeunes peuvent se trouver pris dans des
rapports de pouvoir et, par conséquent, d’infériorité par rapport aux adultes avec lesquels
ils et elles interagissent, ceci pouvant entraver la participation (9). Dans le cas des jeunes
sous la LSJPA, on peut retrouver ce type de dynamiques a plusieurs étapes de leur
parcours judiciaire : par exemple lors de leurs interactions avec la police (10), avec le
personnel professionnel qui décide des mesures pénales (11) ou encore avec celui qui
les met en ceuvre (4, 7). Ce type de rapports et les formes d’infantilisation associés
peuvent nuire au processus de participation des jeunes aux décisions et a l'intervention
qui les concernent (11) et, par conséquent, a leur possibilité d’étre acteurs et actrices de
leur propre parcours.

Dans ce contexte, penser l'intervention auprés des jeunes sous la LSJPA en lien avec la
premiére ligne s’avére crucial, aussi bien pour agir en amont sur les dimensions sociales
qui entourent les parcours de ces jeunes, qu’en aval pour assurer la continuité des
services qui leurs sont offerts.

Ajoutée aux défis reliés a cette perspective d’intervention, la mise en ceuvre de
l'intervention témoigne de la fragilité des arrimages entre les services et pointe des enjeux
de continuité dans ces derniers, notamment entre ceux de premiére ligne et de seconde
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ligne. Plusieurs travaux soulévent en effet le morcellement des interventions, et ce, a
différents niveaux.

D’une part, les interventions sont souvent cloisonnées ou discontinues entre plusieurs
secteurs d’intervention (p. ex. pénal, emploi, logement, santé, dépendances) et différents
services, a la fois institutionnels et communautaires (12, 13). Méme si le cumul de services
est courant pour les jeunes sous la LSJPA (14), la diversité et le nombre des intervenants
et intervenantes et des services mobilisés autour d’eux varie (4). La collaboration entre
les services semble aussi, aux yeux des jeunes judiciarisés sous la LSJPA, surtout se
limiter a de I'échange d’informations entre les personnes intervenantes, voire parfois a du
référencement (14). Du c6té du personnel intervenant, si la communication, la confiance
et l'interconnaissance apparaissent essentielles, plusieurs défis organisationnels (p. ex.
roulement du personnel, accords de collaboration entre les services, accessibilité des
services) contribuent a la segmentation de leurs interventions (12).

D’autre part, les interventions sont morcelées avec le découpage de la justice dédiée aux
personnes mineures et celles pour adultes autour des 18 ans (age de la majorité pénale).
Cette distinction segmente les parcours pour les jeunes qui passeraient d’'un systéme a
l'autre comme les services qu’ils et elles regoivent (6). Elle vient aussi séquencer le
soutien a la transition vers I'age adulte des jeunes sous la LSJPA (15). Pourtant, cette
transition s’allonge dans le temps chez les jeunes québécois et se poursuit bien au-dela
des 18 ans (16).

En somme, l'importance d’accompagner le parcours des jeunes au-dela de ces
découpages sectoriels et institutionnels apparait essentielle pour mieux soutenir leur
insertion sociale tout au long de leur parcours, au-dela de leur seule prise en charge
pénale et des bornes d’age institutionnalisées.

CONCLUSION ET REFLEXION

Alors que lintervention auprés des jeunes sous la LSJPA est souvent appréhendée en
silos, il s’avere essentiel de penser l'intervention en premiére ligne en arrimage constant
avec les autres secteurs et niveaux d’intervention, en tenant compte du parcours de vie
des jeunes en lien avec le systéme de justice. Cela implique une étroite collaboration entre
les services de premiére ligne et les services regus par les jeunes a toutes les étapes de
leur parcours sous la LSJPA et au-dela de bornes d’age institutionnalisées (p. ex. la
majorité pénale).

Enfin, un changement de regard sur ces jeunes apparait nécessaire, en résistant par
exemple a la tendance actuelle a individualiser les problémes sociaux ayant pu mener a
leur trajectoire judiciaire, au détriment d’autres causes sociales. Cela apparait nécessaire
dans la mesure ou ces jeunes, au-dela d’étre suivis dans le systéme de justice, sont avant
tout des personnes actrices de la vie sociale.
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Modes de gestion et conditions de pratique en
protection de I’enfance : détérioration de la santé
et du bien-étre des intervenantes et
affaiblissement de la protection des enfants et
des familles vulnérabilisés

FAITS SAILLANTS

Les modes de gestion actuellement privilégiés dans les services de la protection
de I'enfance (DPJ et premiére ligne) dégradent les conditions de travail dans ce
secteur d'intervention.

Ces modes de gestion augmentent les risques psychosociaux au travail.

L'augmentation des risques psychosociaux au travail expose les intervenantes au
développement de difficultés émotionnelles et diminue la qualité des services.

PROBLEMATIQUE

Depuis 2016, on répertorie une dizaine de situations de décés d’enfants dans plusieurs
régions administratives, alors qu’ils bénéficiaient de services sociaux de la premiére ligne,
de la protection de la jeunesse ou d’organismes communautaires (1-7). Si précédemment,
la province n’avait connu que quelques événements similaires durant les 30 derniéres
années (le tyran de Beaumont et I'affaire Shafia), 'augmentation marquée du nombre de
déceés survient spécifiguement a la suite de la réforme de la santé et des services sociaux
en 2015 (réforme Barette). Faisant suite au cas trés médiatisé du décés de I'enfant a
Granby, le gouvernement mettra en place une Commission spéciale sur les droits des
enfants et la protection de I'enfance (2). Dans son rapport de 2021, la CSPEPJ mettra en
lumiére I'importance de réformer les volets législatifs et structurels du systéme, afin de
favoriser une société bienveillante envers les enfants et les jeunes. Elle convient que le
réle des intervenantes est difficile, qu’elles sont peu valorisées et que le recrutement et la
difficile rétention ou le roulement du personnel sont des enjeux de taille. La commission
critique également linfluence de la nouvelle gestion publique (NGP) sur les modes de
gestions (de type top down) et sa philosophie de « toujours faire plus avec moins ». Cet
effort de réduire les colts et le « gaspillage » va mettre en scéne une forte reddition de
compte, tout en augmentant les pressions a la productivité, la surcharge de travail et les
taches administratives excessives. Afin de contréler davantage le rendement des
intervenantes, on standardise et protocolarise également les pratiques (one fit for all) et
on évacue ainsi les marges de manceuvres nécessaires dans les suivis de 'humain (2,8).
Ce mode de gestion centré sur le quantifiable et le tangible invisibilise également le travail
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émotionnel des intervenantes (9). Or, si un chirurgien utilise un scalpel, les intervenantes,
quant a elles, utilisent les émotions. En effet, 'usage des émotions au travail est central
dans le développement de la relation d’aide, I'accompagnement des usagers,
l'interprétation des situations et I'accomplissement du réle professionnel (10). Lors des
interactions sociales, les émotions vont également influencer les attitudes et les
comportements subséquents, a la fois chez l'intervenante et son interlocuteur. Dans le
cadre de cet avis, nous proposons ainsi de faire le lien entre la posture et les orientations
de I'Etat (a travers ses réformes), les conditions de travail qui en découlent, menant a
I'augmentation des difficultés émotionnelles (DE) des intervenantes et la diminution de la
qualité des services subséquente.

CONSTATS ET CONSEQUENCES

Les réformes successives ont engendré une dégradation des conditions de travail et une
augmentation des DE chez les intervenantes dans les services de la premiére ligne et de
la protection de la jeunesse. Qu'il s’agisse de 'ensemble des symptdémes (anxiété, crainte,
envahissement, nervosité, insomnie, stress, etc.), ou encore, 'une ou l'autre des difficultés
psychologiques comme le burn-out, le traumatisme secondaire ou fatigue de compassion
et le stress élevé, les intervenantes souffrent dans le cadre de leur fonction (11-14). Pour
expliquer ce phénomeéne, la CSDEPJ (2) a retenu certains modéles issus de la
psychologie tels que le burn-out ou le stress traumatique secondaire. Ces modéles ont
tendance a décrire les DE en termes d'incapacité individuelle d'adaptation au stress,
laissant sous-entendre que la personne souffrante serait « faible psychologiquement »,
voire « incompétente » (15). Or, certaines études montrent plutét un risque faible ou
modéré de vivre ce type de difficultés dans ce secteur d'intervention (12,13,16). Ainsi,
pour mieux comprendre le phénoméne des DE, les modéles sociologiques s'intéressant
aux facteurs externes a la personne et qui forgent I'expérience individuelle nous
renseignent davantage. Par exemple, le modéle des risques psychosociaux au travail
(RPST) suggeére que la santé mentale, physique et sociale de la travailleuse interagit avec
les conditions de travail et les facteurs relationnels (17).

Les catégories de RPST, selon la littérature scientifique sont : 1) 'insécurité de la situation
de travail (p. ex. les réorganisations dans les équipes, les missions et les modalités du
travail); 2) l'intensité du travail et du temps au travail; 3) une autonomie insuffisante; 4) les
conflits de valeurs (p. ex. des objectifs contradictoires et le manque de ressources pour
faire le travail); 5) la mauvaise qualité des rapports sociaux au travail; et 6) les exigences
émotionnelles (activités de précarité sociale, des situations de violence et de risques
d’agression verbale et physique) (17,18). Des recherches menées auprés des
intervenantes au sein de la protection de la jeunesse et des services de premiéere ligne
(services de la pédopsychiatrie, services Jeunes en difficulté, crise-ado-famille, services
scolaires, centres de réadaptation) mettent en lumiére la présence et l'interaction des
nombreux facteurs de RPST (12-14). Dans le tableau 1, nous avons classé les différents
et nombreux facteurs des conjonctures sociales et organisationnelles invoqués par les
intervenantes, sous les différentes catégories des RPST. Tous les facteurs présentés ont
été identifiés minimalement par le tiers des intervenantes, mais presque la totalité d’entre
eux rejoint une forte majorité. Ainsi, la forte adhésion dans l'identification de ce qui cause
I'augmentation des DE montre une réalité de travail commune, d’une région administrative
a lautre.

110



Les RPST sont considérés comme étant des facteurs impliqués dans les Iésions au travail
(accident de travail). Ainsi, il est de la responsabilité des organisations de réduire les effets
négatifs sur la santé psychologique et les colts de la santé qui nuisent a la productivité
(absentéisme, roulement de personnel, congé maladie, départs prématurés a la retraite
ou professionnels) (19). Mais pour ce faire, encore faut-l que le gouvernement
reconnaisse et oriente les organisations en conséquence. Or, le gouvernement du Québec
va plutét identifier et ne reconnaitre que ces RPST : 1) 'autonomie décisionnelle; 2) la
charge de travail élevée; 3) la reconnaissance au travail; 4) le soutien au travail (des
collegues et des supérieurs); 5) le harcélement psychologique; et 6) I'information et la
communication (la diffusion réguliere et juste pour diminuer [incertitude et la
méfiance) (19). L'Etat considére donc peu l'interaction et I'influence de ses réformes et de
ses modes de gestion sur les autres catégories de RPST, au méme titre que I'on ignore
les conflits de valeurs et les exigences émotionnelles qui en émergent. Ainsi, on renvoie
une interprétation des DE centrée sur I'individu; ce qui permet de cibler essentiellement
la responsabilité individuelle de l'intervenante (p. ex. faire de I'exercice et obtenir un suivi
psychologique au besoin), tout en minimisant les responsabilités organisationnelles et
collectives (20). Comme on peut le constater, les intervenantes sont exposées a de
nombreux facteurs extérieurs et hors de leur contréle. Ainsi, bénéficier d'un
accompagnement psychologique ou « manger mieux » ne changent rien par rapport aux
nombreuses conditions de pratiques détériorées; ce qui, au final, a peu d’'influence sur la
diminution des DE (21).

Il faut aussi savoir que le RPST des exigences émotionnelles est a la fois une
conséquence des autres types de RPS tout en étant central dans l'intervention, puisque
I'émotion est constitutive du travail relationnel (22). Autrement dit, plus l'interrelation et
I'accumulation de mauvaises conditions de travail augmentent les DE, plus le travail
émotionnel (TE) de l'intervenante est empéché et superficiel (23). Le TE (24) exercé par
les intervenantes consiste en [l'utilisation de leurs propres émotions, attitudes et
comportements, afin de répondre aux exigences du travail et aux besoins des usagers.
Ce travail est complexe, d’autant plus qu’elles ne sont pas libres de se comporter comme
elle le ferait dans leur vie privée, puisqu’elles sont soumises a différentes normes et
réglementations professionnelles et sociétales. Le TE est donc un savoir-faire dans le
savoir-étre, alimenté par les savoirs; les intervenantes sont leurs propres outils de
travail (25). Ainsi, la qualité des services, I'aspect humain des interventions et la relation
d’aide se matérialisent grace au TE, puisque celui-ci vise a comprendre, analyser et
accompagner lautre dans sa gestion d’émotions, d’attitudes et de comportements
subséquents. Le TE permet de composer et de maitriser des échanges ou les émotions
comme la colére, la tristesse, le dégoUt, la peur et I'indifférence sont parfois présentes. Le
TE est d’'ailleurs complexifié lors des interventions, par le caractére imprévisible, de crise
et parfois de dangerosité des situations ou des personnes. Et lorsque réussi, le TE est
source d’une satisfaction au travail (9).

Produire le TE exige donc un fort investissement psychologique et physique, a la fois lors
de la répression (p. ex. cacher sa peur) ou de I'évocation (p. ex. étre empathique, malgré
tout) des émotions de l'intervenante (26). Si le TE est entravé par les RPST et en raison
des DE qu’ils géneérent, deux éléments centraux retiennent aussi Ilattention. Le
développement et la protection du TE nécessitent une identité et un leadership propre aux
services sociaux et une forte autonomie dans les organisations et pour les gestionnaires
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et les intervenantes (2). En effet, ce sont a travers les équipes que se développe et se
retransmet la définition de ce qu'est «un travail bien fait» dun point de vue
comportemental et émotionnel (18). Les équipes permettent de surmonter et d’ajuster
ensemble les enjeux et les obstacles du travail et de diminuer les conflits de valeurs. Or,
composer avec des DE a des conséquences sur les relations avec les gestionnaires,
puisque la majorité des intervenantes mentionnent ressentir une perte de confiance, de la
méfiance, de la colére et des frustrations, et évitent méme des rencontres ou certains
sujets de conversation avec les gestionnaires (12,27). Autrement dit, ce qui se passe
réellement sur le terrain échappe potentiellement aux regards des gestionnaires. On
retrouve aussi des conséquences dans les relations avec les collegues au travail.
Plusieurs parlent d’'une tendance a I'isolement et au retrait, des effets boule de neige au
sein des équipes et d’'une diminution de la collaboration et de I'entraide (12,27). Ainsi, les
réformes ont contribué & augmenter les DE, tout en obstruant I'entraide et la coopération
entre collégues et gestionnaires — des dimensions essentielles a I'exécution des mandats
professionnels en protection de I'enfance (27).

En plus des conséquences dans les relations avec les gestionnaires et les collégues, les
RPST sont également colteux socialement, sur la santé et le bien-étre des intervenantes
et la qualité des services. Par exemple, une étude montre que prés du tiers (30,6 %) des
intervenantes de la premiére ligne déclaraient avoir vécu un arrét de travail en raison de
DE liées a 'emploi et un pourcentage similaire déclarait aussi faire usage de médications
liées au stress (12). Non seulement les effets des DE engendrés par les conditions de
travail compliquent la rétention du personnel, mais elles nuisent aussi a 'engagement
dans la relation d’aide et la qualité des services (28). En effet, lorsqu’elles expérimentent
des DE et que le TE s’amenuise, la relation avec les usagers peuvent se
détériorer (12,29). Ainsi, 49 % des intervenantes en premiére ligne et 71 % de celles en
PJ disent avoir eu des relations mutuellement blessantes avec les usagers sur le plan
psychologique, émotionnel et physique (subir des charges émotionnelles négatives ou en
faire subir, prendre des décisions punitives). On parle aussi d’'une diminution de I'intensité
des suivis et des sujets abordés (premiére ligne 44 %, DPJ 71 %), d’'une diminution de
l'aide, de I'empathie, de la gestion du risque et d’'un repli dans un role administratif et
bureaucratique (premiére ligne 44 %, DPJ 65 %). Enfin, des intervenantes nomment
explicitement une diminution de la qualité du travail et des capacités d’objectivité et
d’analyse (premiére ligne 28 %, DPJ 52 %). On voit ainsi clairement que la sécurité et le
bien-étre des enfants et des familles vulnérabilisés sont directement liés a la sécurité et
au bien-étre des intervenantes (29,31, 32).
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Tableau 1 Les facteurs impliqués dans I"laugmentation des DE

Insécurité de la situation au
travail
- Les réformes de la santé et des services
sociaux (2006; 2015 et 2024)

- Les critiques des médias et de la société
- L'arrimage entre les ressources et les
partenaires externes
- Multiplication des acteurs dans un dossier
- Contournement des conventions collectives
et taches irréalistes en regard de la réalité du
terrain

Conflits de valeurs
- Les conflits identitaires entre le controle et
I'aide a la famille
- Compréhension du réle et du mandat
contradictoire entre les acteurs
-Ecarts entre I'employeur et les ordres
professionnels sur ce qu'est « un travail bien
fait »
- Ecart entre I'employeur et les intervenants
sur ce qu'est « un travail bien fait »
- Le manque de ressource interne dans un
contexte de fusionnement

Intensité au travail et temps au

travail
- La pression de productivité
- La lourdeur des dossiers
- La surcharge de travail
- Les situations en urgence
- Le manque de personnel, le roulement
et les employés peu expérimentés

Rapports sociaux dégradés
- Le manque de soutien par les
gestionnaires
- Le manque de soutien clinique
- Les tensions entre collegues
-Le manque de formation
- Le manque de reconnaissance (salaire,
conditions de travail et reconnaissance
symbolique)
- Conciliation travail- vie personnelle

(horaires, déconsidération du droit a la vie

hors travail)

CONCLUSION ET REFLEXION

La situation des services sociaux, particulierement en protection de I'enfance, révéle une
crise profonde déja identifiée par la CPDSJ et dont le diagnostic posé est juste. En effet,
les réformes successives, centrées sur la productivité et la standardisation des pratiques,
ont fragilisé les intervenantes et, par ricochet, les familles et enfants qu’elles
accompagnent. Il est impératif de reconnaitre que les conditions de travail des
intervenantes sont le socle d'un accompagnement humain de qualité. Tant que les
pressions organisationnelles et les exigences émotionnelles resteront invisibles ou
négligées, la sécurité et le développement des plus vulnérables demeureront en péril.

Manque d’autonomie
- La diminution de 'autonomie
professionnelle (jugement
clinique, capacité décisionnelle
et marge de manceuvre)

- Lourdeur des taches
administratives et
bureaucratiques

Exigences

émotionnelles
- Le tabou entourant les
difficultés émotionnelles
- Les comportements hostiles
de la clientéle
- Le manque de mesures de
sécurité physique, émotionnelle
et psychologique au travail
- L'exposition a la souffrance
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Le systeme de protection est engorgé par des
situations qui devraient étre prises en charge par
la premiere ligne

FAITS SAILLANTS

Le taux annuel d’enfants québécois évalués par la Direction de la protection de la
jeunesse (DPJ) a la suite d’un signalement a augmenté de 48 % au cours des
deux derniéres décennies.

L’augmentation vient en grande partie de cas non fondés et de cas fondés qui ne
nécessitent pas de prise en charge en protection de la jeunesse, ainsi que de
signalements réalisés par les professionnels. Ces cas sont habituellement
retournés vers la premiére ligne a l'issue de I'évaluation (parfois aprés plusieurs
mois d’attente pour I'évaluation).

Les situations évaluées comme fondées sont, quant a elles, moins séveéres
gu’avant, en termes de blessures physiques, de séquelles psychologiques, de
chronicité et de co-occurrence de plusieurs formes de maltraitance.

Les cas de négligence sont liés a des vulnérabilités socioéconomiques et
représentent une grande part des interventions de la DPJ.

Plus des trois quarts des enfants évalués en protection de la jeunesse ne sont
jamais pris en charge, mais le taux de resignalement parmi ceux-ci est de 17 %,
comparativement a 10 % parmi les enfants pris en charge.

PROBLEMATIQUE ET ENJEU PRINCIPAL

Le systéme de protection de la jeunesse du Québec a connu de grands bouleversements
dans les derniéres années, notamment I'intégration des centres jeunesse dans les centres
intégrés de santé et de services sociaux (CISSS) et les centres intégrés universitaires de
santé et de services sociaux (CIUSSS) en 2015 et la perte d’expertise qui en a découlé,
le déces tragique de la fillette qui a donné lieu a la Commission spéciale sur les droits des
enfants et |la protection de la jeunesse (Commission Laurent), la pénurie de personnel, les
listes d’attentes a I'évaluation des signalements qui font réguliérement les manchettes et,
plus récemment, les scandales sexuels concernant des gestes inappropriés de plusieurs
éducatrices envers des jeunes hébergés en centre de réadaptation.
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La Loi sur la protection de la jeunesse (LPJ) encadre le processus qui s’enclenche
lorsqu’une situation est signalée a la direction de la protection de la jeunesse (DPJ).
Lorsque le signalement est retenu a la suite d’'une analyse sommaire, une évaluation est
réalisée afin de déterminer si les faits sont fondés et s’ils compromettent la sécurité ou le
développement de l'enfant. La LPJ confére un pouvoir d’enquéte a la DPJ et aux
intervenants qui la représentent. Lorsque I'évaluation statue que les faits sont fondés et
qu’il y a compromission de la sécurité et du développement de I'enfant, la situation est
prise en charge par la DPJ qui applique alors des mesures de protection, qui sont ensuite
révisées périodiquement. La LPJ est une loi d’exception, c’est-a-dire que la DPJ intervient
quand c’est absolument nécessaire et doit se retirer de la vie des familles dés que la
situation est résorbée. La fin de I'intervention de la DPJ, que ce soit aprés une évaluation
indiquant que la sécurité et le développement de I'enfant ne sont pas compromis ou aprés
I'application de mesures, ne signifie pas que la famille n’a plus besoin de services de
soutien. Au contraire, lorsque la DPJ se retire, elle doit recommander la famille aux
services appropriés pour assurer le bien-étre de I'enfant et de ses parents. Ainsi, le
systéme de protection et le systéme de premiére ligne fonctionnent comme des vases
communicants.

Or, actuellement, il est trés difficile de savoir a I'échelle du Québec jusqu’a quel point les
enfants desservis sous la LPJ ont déja regu des services de premiere ligne, quels types
de services préventifs ils ont regus et avec quelle intensité. Il est également difficile de
savoir si la premiére ligne prend le relais auprés des familles sortant du systéme de
protection pour prévenir les resignalements. A défaut de pouvoir apprécier directement
I'arrimage entre la premiére ligne et la DPJ, on peut néanmoins examiner la fréquence et
la nature des situations connues de la DPJ, ce qui fournit des indices du fonctionnement
de la premiére ligne. En ce sens, plusieurs résultats de recherches pointent vers
I'hypothése d’une surutilisation des services de protection, ou a tout le moins de leur
utilisation comme porte d’entrée pour recevoir de 'aide.

CONSTATS ET CONSEQUENCES

L'intervention de la DPJ auprés des enfants du Québec est loin d’étre une exception,
puisqu’entre les années 2000 et 2017, 19 % des enfants ont été évalués au moins une
fois par la DPJ avant leur 18° anniversaire et 10 % ont été pris en charge (1). Au Québec,
durant 'année 2019, 23 enfants pour mille ont vu leur situation évaluée par la DPJ a la
suite d’un signalement. Comme l'indique la figure 1, ce taux était plutét de 15 pour mille
en 1998, ce qui représente une hausse de 48 % sur les deux décennies étudiées (2)4.
Les signalements faits par les professionnels (policiers, enseignants, employés du réseau
et autres) contribuent a 'augmentation du taux d’enfants évalués, puisqu’il s’agit de la
seule source de signalement pour laquelle le taux est en hausse. En effet, le taux d’enfants
évalués qui ont été signalés par un professionnel est passé de 9 pour mille a 19 pour mille
entre 1998 et 2019, alors que le taux d’enfants évalués signalés par une personne a titre
personnel a diminué sur la méme période, passant de 5 pour mille a 4 pour mille.

Bien que moins marquée (18 %), 'augmentation du taux d’enfants évalués avec faits
fondés et sécurité/développement compromis est tout de méme significative. Ces constats
sont préoccupants puisqu’ils indiquent qu’en dépit des efforts de prévention déployés et
des nombreuses réformes effectuées au cours des 22 années étudiées, le taux d’enfants
en besoin de protection continue d’augmenter.
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Par ailleurs, comme lindique la figure 1, bien qu’'un nombre grandissant de situations
soient portées a l'attention des DPJ, une partie de plus en plus importante de ces
situations ne compromettent pas la sécurité ou le développement de l'enfant et ne
nécessitent donc pas de prise en charge. Dans le méme sens, il a été constaté que
plusieurs caractéristiques souvent associées a la complexité ou a la sévérité des
situations sont en diminution ou sont stables au cours de la période étudiée. Précisément,
le taux d’enfants évalués et placés a diminué (de 6 pour mille en 1998 a 2 pour mille en
2019) alors que le taux d’enfants évalués pour plusieurs motifs et le taux d’enfants ayant
leur situation judiciarisée sont demeurés stables. Sur la période de 1998 a 2014, la
proportion de blessures physiques et de séquelles psychologiques parmi les enfants
évalués avec faits fondés a diminué, comme l'indique la figure 2 (3).

De plus, en 2014, on a observé qu’une partie considérable des enfants évalués avec faits
fondés ne vivent pas de menace directe ou imminente a leur sécurité. Par exemple, pris
ensemble, les enfants ayant vécu de I'abus sexuel, de I'abus physique ou de la négligence
en bas age (3 ans ou moins) et ceux ayant des blessures physiques nécessitant des soins
représentent seulement 14 % des enfants évalués avec faits fondés (4). On sait aussi que
la négligence constitue le motif principal de plus de la moitié des prises en charge (1) et
gu’elle est fortement liée a la pauvreté : les enfants vivant dans un quartier défavorisé ont
jusqu'a 2,8 fois plus de risque de voir leur situation prise en charge par la DPJ,
comparativement aux enfants vivant dans un quartier plus favorisé (1).

Figure -1. Evolution du taux d’enfants évalués selon la Figure 2. Sévérité parmi les cas évalués comme

décision a I'1ssue de I"évaluation fondés en 2014
- 100
88%
22,738k 90
” L, 2011
E 20 18,38% B 80
5 = e L1739 70 65%" 64%
8 Lo _——-— " 60 56
Z 097 | 8,80 0
3 ?‘433 ?..30 7;35. ....... 40 38%
o A .
5 29% 25
@ 5 30 J 2% '
20 12%F "
0 10 8%
1998 (a) 2008 (b) 2014 (c) 2019 (d) . .
1] I . CI
— EvaluEtions
- = Evaluations avec décision faits fondés 1998 2008 2014
ssasss Evaluations avec décision faits fondds et compromission Co-occurrence

m Blessures physiques
Sequelles psychologiques
m Chronicite
Note : L'indice a droite du taux (a, b, c. d) indique une g0 - I"astérisque (*) indique que le pourcentage est
différence statistiquement significative avec l'année giatictiouement different de celui de 1 année
correspondant a I'indice. pl-é.:édéllte_
Source - Hélie et al., 2025 Source - Hélie et al._ 2017

Enfin, une étude en cours révéle que parmiles 139 167 enfants évalués par la DPJ entre
2008 et 2019, 74 % n’ont jamais été pris en charge et que parmi ceux-ci, 17 % ont été
resignalés au moins une fois (5). Ce taux de resignalement est plus élevé que celui
observé apres une prise en charge, qui se situait plutét autour de 10 % entre 2002 et
2017 (6).
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Plusieurs hypothéses peuvent expliquer 'augmentation du taux d’enfants évalués et la
diminution de la sévérité. La plupart de ces hypothéses ont un lien avec les services en
premiére ligne. Premiérement, il est possible que les services de premiére ligne existants
ne soient pas accessibles, disponibles en temps voulu ou adaptés aux besoins
spécifiques des familles (1). Deuxiemement, I'intervention de la premiére ligne aupres des
familles pourrait exposer davantage celles-ci aux regards extérieurs, augmentant ainsi le
taux d’enfants signalés par ces services. En soi, une plus grande vigilance de la
communauté face a la protection des enfants est une chose souhaitable, dans la mesure
ou la DPJ dispose des ressources nécessaires pour effectuer un triage adéquat et diligent
des situations signalées. Troisi€mement, les services de premiere ligne sont possiblement
plus enclins qu'avant a se tourner vers la DPJ lorsqu’il y a des inquiétudes sur la sécurité
ou de développement d’'un enfant.

CONCLUSION ET REFLEXION

Ces constats font ressortir 'importance d’un arrimage entre les services de premiéere
ligne, dont la mission est de soutenir les familles et de prévenir I'aggravation de leurs
difficultés, et la DPJ qui doit étre sollicitée lorsque ces services ne suffisent plus ou lorsque
la famille les refuse et que la sécurité ou le développement de I'enfant en est compromis.
Cet arrimage doit s’opérer dans les deux directions, soit lorsque les services de premiére
ligne doivent signaler les situations inquiétantes a la DPJ, et lorsque cette derniére doit
se retirer de la vie des familles et les référer vers la premiére ligne dés que la situation le
permet. La capacité de la premiére ligne a mobiliser la famille dans une approche
volontaire est cruciale. Le bon fonctionnement du systéme de protection québécois repose
en grande partie sur cet arrimage qui a le potentiel de réduire le nombre d’enfants en
besoin de protection. Investir dans des services de premiére ligne ne se limite pas a
une réponse administrative, mais constitue une opportunité stratégique de réduire
les colits a long terme pour I'Etat et d’améliorer la qualité de vie des familles. Cela
permettrait notamment d’éviter plusieurs signalements liés a la défavorisation
socioéconomique et réduirait les taux de resignalement qui sont souvent associés
a ces situations.

A premiéere vue, les constats sur la diminution de la sévérité font contraste avec les échos
du terrain rapportant que les situations s’alourdissent depuis de nombreuses années.
Plusieurs hypothéses peuvent étre émises pour tenter d’expliquer cet écart apparent.
D’une part, il est possible que les situations documentées en 2019 soient pergues comme
étant plus lourdes qu’avant en raison d’'une présence plus importante d’enjeux structurels
vécus par les familles et difficiles a traiter dans le contexte de la DPJ tels que l'isolement
social, la défavorisation socioéconomique et les problémes d’accés aux services en santé
mentale, plutét qu’en raison d’'une plus grande sévérité des situations en ce qui concerne
les séquelles pour I'enfant. D’autre part, il se peut aussi que les membres du personnel
de la DPJ soient moins formés ou moins outillés qu’avant pour accomplir leur réle ou
encore que leur charge de travail soit plus élevée qu’avant. Ceci pourrait les amener a
percevoir leur travail comme étant plus lourd ou plus difficile. Ces hypothéses appuient
les constats déja émis par la Commission Laurent.

Malgré ces constats éclairants, on ne peut que spéculer sur l'insuffisance de la premiére
ligne auprés des jeunes en difficulté, car la trajectoire des enfants de la premiére ligne
vers la DPJ est pratiguement impossible a étudier. D'un cété, les renseignements
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nominatifs qui pourraient étre utilisés pour combiner I'information de la premiére ligne avec
celle de la DPJ ne sont pas de qualité suffisante (p. ex. les noms et adresses ne sont pas
saisis de la méme maniére dans les deux sources) et 'accés a ces données nominatives
est considérablement entravé par les nouvelles lois entourant la protection des
renseignements personnels. De I'autre cété, les données administratives dénominalisées
qui sont générées par les deux sources ne comportent pas d’identifiant commun
permettant de reconnaitre un méme enfant. Des travaux sont en cours depuis plusieurs
années pour créer un identifiant unique permettant de relier toutes les informations d’une
méme personne au sein du réseau, mais les données des DPJ sont traitées en dernier
lieu dans ces initiatives, voire écartées, en raison notamment des enjeux de confidentialité
qui les entourent.
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Neurodivergence en santé et services sociaux :
vers une premiére ligne inclusive pour les
personnes usageéres et professionnelles
neurodivergentes

FAITS SAILLANTS

Fonctionnements distincts : Les personnes neurodivergentes présentent un
fonctionnement neurocognitif pouvant s'écarter des normes sociales.

Discrimination et santé : La discrimination qu’elles vivent nuit a leur bien-étre
physique et mental et a I'efficacité des soins et des services.

Pathologisation des différences : Les approches courantes pathologisent la
neurodivergence, ce qui exacerbe les défis des personnes neurodivergentes.

Manque de formation et de sensibilisation : Les personnes gestionnaires et
professionnelles manquent de connaissances sur la neurodiversité.

Besoin d’approches inclusives : Des pratigues neuroinclusives sont
essentielles pour mieux accompagner les personnes neurodivergentes et
contribuer a leur mieux-étre.

PROBLEMATIQUE

Composant jusqu’a 20 % de la population générale (1), les personnes neurodivergentes
(ND) présentent des fonctionnements neurocognitifs qui peuvent s'écarter des normes
sociales dominantes (2). Ces fonctionnements sont associés a diverses conditions, dont
autisme, les profils Dys (p. ex. dyslexie, dyspraxie, dysphasie), les profils attentionnels
divergents ou de Tourette (respectivement associés, dans le modéle médical, au « trouble
déficitaire de I'attention avec ou sans hyperactivité » et au « syndrome de Tourette »), la
douance et la « déficience » intellectuelle (3). Ces conditions présentent néanmoins
certains lieux communs, notamment des facons différentes de percevoir et de traiter
l'information sensorielle, de communiquer des idées ou d’exprimer des émotions (4,5).

Plusieurs caractéristiques du monde social et matériel sont en inadéquation avec les
besoins et le fonctionnement neurocognitif des personnes ND, ce qui peut engendrer des
situations de handicap ou de la discrimination, notamment dans le systéme de la santé et
des services sociaux (6). Méme involontaires ou inconscientes, ces situations peuvent
affecter la santé mentale et physique de ces personnes (7,8), en plus de compromettre la
qualité et I'efficacité des soins et services (6).
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Cet avis sensibilise aux défis et obstacles rencontrés par les personnes ND, qu’elles
soient bénéficiaires ou prestataires de soins et services de santé. Il propose également
des recommandations pour une premiére ligne plus inclusive qui permette d’améliorer :

La qualité des soins et services pour les personnes usagéres ND, mais aussi plus
largement;

Le bien-étre des personnes prestataires de soins et services ND;

La compréhension et la collaboration entourant la neurodiversité parmi les parties
prenantes de la premiére ligne en santé et services sociaux.

CONSTATS ET CONSEQUENCES

Trois principaux constats peuvent expliquer les défis rencontrés par les personnes ND
au sein du systéme de santé et de services sociaux, soit : 1) la neuronormativité, 2) la
pathologisation de la neurodivergence et 3) le manque de formation adaptée.

Le systéme de santé et de services sociaux a été érigé par une majorité de personnes
dont le fonctionnement neurocognitif correspond aux normes dominantes (parfois dites
« neurotypiques »). Il en résulte des pratiques qui, favorisant leur mode de fonctionnement
neurocognitif (contexte neuronormatif), s’avérent souvent désavantageuses pour les
personnes ND. L’'encadré 1 propose des exemples illustrant comment la neuronormativité
imprégne les pratiques du systéme de santé et de services sociaux, définissant
implicitement ce qui est considéré comme « normal » et socialement « approprié » en
termes de pensée, de communication et de comportement — et par le fait méme ce qui est
percu comme moins souhaitable (9).

Encadré 1. Exemples de pratiques neuronormatives en premiére ligne

1. Collecte d’informations rigide (p. ex. formulaires écrits obligatoires).

2. Mode de communication généralement imposé par les prestataires, non adapté aux
préférences individuelles.

3. Modalités et processus d’évaluation peu flexibles (p. ex. séquentielle, rythme rapide,
courte durée) et aux étapes prédéfinies par les prestataires, mais inconnues des
bénéficiaires.

4. Environnement de consultation peu accessible sensoriellement ou cognitivement (p.

ex. bruyant, lumiére vive, surstimulant), avec une intimité insuffisante pour la
confidentialité.

Le systeme de santé et de services sociaux repose sur une compréhension médicale
du handicap, contrairement aux perspectives sociales ou critiques soulignant I'apport des
environnements dans la production des handicaps (6). Ainsi, les contextes de soins et de
services peuvent, parfois bien involontairement, perpétuer des pratiques pathologisantes,
voire oppressives. L'encadré 2, propose des exemples qui illustrent comment, dans un
contexte neuronormatif, certaines des fagcons d’étre, d’agir et de communiquer adoptées
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par les personnes ND sont pergcues comme déficitaires ou problématiques, et donc a
corriger.

Encadré 2. Exemples de pratiques pathologisantes en premiére ligne

5. Formulaire papier obligatoire : Une personne dyslexique et dyspraxique préfére
transmettre ses antécédents médicaux oralement plutdt que de remplir le formulaire
demandé. Sa médecin percoit cette demande comme le signe d’une faible intelligence,
voire d’'une manifestation d’apathie, pathologisant ainsi la neurodivergence.

6. Synthése écrite refusée : Un adulte demande a l'infirmier de faire une synthése écrite
de ses recommandations. Celui-ci associe la demande a la présence de déficits sur le
plan de 'attention et de I'organisation, pathologisant ainsi le besoin exprimé.

7. Contact visuel imposé : Une enfant autiste a du mal a tolérer le contact visuel et a
répondre aux demandes de sa neuropsychiatre. Interprétant cela comme de la rigidité
et des déficits sur le plan relationnel et social, celle-ci référe I'enfant au programme ICI
(intervention comportementale intensive) pour modifier ses comportements sociaux et
'amener a s’adapter a son environnement (neuronormatif), pathologisant ainsi son
autisme.

Le point 3 de I'encadré souligne la répression des comportements intuitifs des personnes
ND (dans ce cas, autistes), plutét que de valoriser leurs forces (10). Controversée, I'ICI
(ainsi que I'Applied behavioral analysis (ABA) dont elle s’inspire) est de plus en plus
contestée au sein des communautés autistes, par les groupes de défense des droits, ainsi
que par un nombre croissant de personnes chercheuses et professionnelles, notamment
en raison de sa nature intensive et rigide (11). Fondamentalement basées sur la
conformité a la norme dominante (la neuronormativité), ces approches représentent une
forme de violence faite aux personnes autistes (12) et leurs effets négatifs sur leur santé
mentale ont été démontrés (13).

Si des pratiques pathologisantes ou oppressives persistent dans certains contextes de
soins et de services, cela découle en partie du manque de formation adaptée aux réalités
neurodivergentes et aux pratiques neuroinclusives. Cela résulte aussi, plus largement, de
la persistance d’informations erronées circulant au sein méme des milieux académiques
et du systéme de la santé et des services sociaux (14). A titre d’exemple, des stéréotypes
a I'endroit des personnes autistes, dont leur présumé « manque » d’empathie, couplé a la
méconnaissance (voire au rejet) de connaissances scientifiques récentes (12), sont
sources de préjugés, d’exclusion et de discrédit. C’est notamment le cas des personnes
prestataires autistes qui sont parfois jugées inaptes a offrir des soins de santé ou des
services sociaux.

Ce manque de formation est particulierement problématique pour les personnes ND qui
présentent un fonctionnement neurocognitif et des expériences de vie qui s’écartent de
celles de leurs prestataires de soins et services. Cela génére des difficultés mutuelles a
comprendre et interpréter les styles communicationnels et les besoins de l'autre (12,15),
en plus d’affecter la sensibilité et 'analyse clinique des prestataires, compromettant ainsi
la qualité et I'efficacité des soins.
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Les trois constats présentés ci-haut entrainent une diversité de conséquences dans la
vie des personnes bénéficiaires ou prestataires de soins et services concernées, dont
trois sont explicités ci-dessous.

Pour éviter la stigmatisation et les contextes de soins inadaptés dus aux pratiques
neuronormatives, les personnes ND utilisent diverses stratégies pour dissimuler ou
modifier leurs réactions spontanées, appelées « camouflage social ». Cela peut impliquer
de cacher certaines difficultés, d’éviter de partager certaines informations ou de se forcer
a maintenir un contact visuel. En contexte de soin ou de service, le camouflage social est
notamment source de fatigue, de stress et d’anxiété (16). |l contribue aussi au maintien
d’obstacles supplémentaires a I'acceés aux soins et services, ainsi qu’a des pratiques de
gestion inéquitables, des difficultés de rétention du personnel et des démissions ou
licenciements des prestataires ND (12).

Comme exploré au point précédent, le manque d’adaptation des soins et services peut
générer des expériences difficiles pour les personnes ND, pouvant les pousser a masquer
leurs difficultés, affectant ainsi la qualité des évaluations. L'intersection d’identités sociales
marginalisées (genre, &ge, orientation sexuelle, ethnicité) ajoute des obstacles
supplémentaires (17). Par exemple, les personnes racisées ou encore femmes, de méme
gue les personnes non-binaires ou les hommes trans sont plus nombreux a recevoir des
« diagnostics » tardifs d’autisme ou de « TDAH ».

Au Québec comme ailleurs, plusieurs personnes professionnelles ne se sentent pas
suffisamment outillées pour intervenir auprés de personnes ND (18,19). Le manque de
formation sur la neurodiversité et la neurodivergence menace la qualité et la sécurité des
soins et services. Il peut mener a de « mauvais » diagnostics (p. ex. une personne douée
intellectuellement diagnostiquée a tort avec un trouble de 'humeur en raison d’épisodes
d’hyperexcitabilités) ou encore nuire a 'accés a des soins ou services pourtant requis
(p. ex. des critéres d’éligibilité de programmes en santé mentale qui excluent les
personnes autistes, alléguant qu’elles n'ont pas les habiletés introspectives nécessaires).
Il est également préoccupant que des personnes ND évitent de consulter la premiére ligne
malgré leurs besoins par crainte de recevoir des services inadaptés ou préjudiciables (6),
souvent en réaction a de mauvaises expériences passées.

CONCLUSION ET REFLEXION

Les constats et les conséquences de ce présent rapport d’expertise soulignent
l'importance de transformer les approches courantes en santé et services sociaux pour
transitionner vers des approches neuroinclusives. Les huit recommandations qui suivent
visent a améliorer I'expérience des bénéficiaires ND, les retombées des soins et services
offerts et le bien-étre des ressources humaines en santé et services sociaux, avec comme
pierre angulaire 'amélioration de I'équité en santé et services sociaux.

1. Lignes directrices : Elaborer des lignes directrices sur la santé et le bien-étre des
personnes ND. Les impliquer concrétement dans les décisions et collaborer avec
des organismes communautaires qui fonctionnent selon le principe « par, avec et
pour » les personnes ND.
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2. Personne répondante : Désigner une personne répondante « en santé et bien-
étre des populations ND » pour chaque région, afin d'assurer la mise en place de
ces lignes directrices.

3. Formation des prestataires de soins : Créer et offrir une formation de base
obligatoire sur la neurodiversité (incluant les réalités intersectionnelles) pour
sensibiliser les prestataires et déconstruire les stéréotypes. Accorder le leadership
de la création de cette formation a des personnes chercheuses et professionnelles
ND et impliquer des organismes qui fonctionnent selon le principe « par, avec et
pour » les personnes ND.

4. Pratiques neuroinclusives : Adopter des pratiques cliniques d'évaluation et
d’intervention informées par la neurodiversité. Adopter des outils et des modalités
plus flexibles (p. ex. diversifier les modes de communication, élargir 'usage de la
télépratique). Accepter, voire valoriser les facons ND d'étre, d’agir et de
communiquer (p. ex. les comportements d’autostimulation, communément appelé
stimming, le déversement d’informations, également nommé infodumping).
Favoriser l'autodétermination. Répandre les principes permettant de faciliter une
meilleure communication neuromixte.

5. Environnements accessibles : Créer des espaces sensoriellement inclusifs,
adapter les consultations et soutenir les personnes professionnelles ND par la
mise en place de mesure d’accessibilité (parfois dites « d'aménagement » ou
« d’accommodation »).

6. Lutte contre la discrimination : Mettre en place des mécanismes pour prévenir
la stigmatisation, les discriminations et I'oppression. Réduire et dénoncer les
pratiques pathologisantes.

7. Information et outils : Développer des outils pour soutenir autant les personnes
bénéficiaires que prestataires de soins et services ND. Adopter des stratégies
permettant d’établir et de faciliter le dialogue entre personnes ND, prestataires de
soins et gestionnaires. Informer les personnes ND de leurs droits au sein du
systéme de santé et de services sociaux (comme personnes bénéficiaires ou
employées).

8. Poursuivre la recherche en contexte québécois : Mieux documenter les
expériences des personnes ND au Québec, dont celles présentant des
intersectionnalités. Inclure ces personnes dans la production des savoirs (20) et
encourager des pratiques de recherche participatives inclusives (21). Diffuser
largement les connaissances scientifiques sur la neurodivergence et les
approches neuroinclusives et offrir des activités de mobilisation des
connaissances.

OUTIL POUR ALLER PLUS LOIN (pour en apprendre plus sur le camouflage social ainsi
que sur les enjeux et les bienfaits de la communication neuromixte)
https://crispesh.ca/app/uploads/2024/06/Guide FaciliterCommunicationNeuromixte.pdf
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Santé physique et diagnostic psychiatrique :
quand le masquage diagnostique compromet
I'accés aux soins requis par la condition de la
personne

FAITS SAILLANTS

Le masquage diagnostique est un phénoméne par lequel des symptdbmes
physiques sont attribués a tort au trouble mental d’'une personne.

Ce phénomeéne est rapporté par de nombreuses personnes qui ont un diagnostic
psychiatrique, dont les problémes de santé physique en viennent a étre ignores.

Il peut entrainer des délais de traitement importants, pouvant dans certains cas
mener a des déces, faute de soins au moment opportun.

Les causes de ce phénoméne sont complexes, mais la stigmatisation envers les
personnes psychiatrisées en est un facteur central.

Pour réduire le masquage diagnostique, les professionnel(le)s de la santé de
premiére ligne devraient bénéficier d’activités de sensibilisation, de formations
pertinentes et d’'un meilleur soutien dans leur pratique.

PROBLEMATIQUE ET ENJEU PRINCIPAL

Les données épidémiologiques révelent une réduction significative de I'espérance de vie
de 10 a 20 ans chez les personnes vivant avec un trouble de santé mentale par rapport a
la population générale, atteignant jusqu'a 15,4 années de vie perdues pour certains
troubles, tels que la schizophrénie et les troubles bipolaires (1,2). Ce phénoméne est
également aggravé par des maladies cardiovasculaires, les cancers et le suicide (3). De
plus, le risque de décés est doublé pour les maladies infectieuses et est triplé pour les
infections respiratoires telles que la pneumonie (3).

En plus des comportements de santé a risque comme le tabagisme, une mauvaise
alimentation et la sédentarité, qui ne sont pas uniques aux personnes ayant un probléme
de santé mentale, la surmortalité résulte de multiples facteurs. Pour ces personnes, les
comorbidités physiques mal prises en charge et un accés limité aux soins (1) sont des
facteurs importants expliquant cette situation. L'un des facteurs expliquant ce manque de
soins en temps opportun est le phénoméne du masquage diagnostique. Ce
phénoméne survient lorsque les symptédmes physiques d’'une personne sont erronément
attribués a un trouble mental (4). Il est rapporté par de nombreuses personnes ayant a
leur dossier un diagnostic de trouble mental ou un trouble lié¢ a 'usage de substances
(TUS) (5-7), indépendamment de leur condition mentale. Au Québec, le Collectif La santé
sans préjugés, composé de personnes qui ont subi le masquage diagnostique, le définit
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comme le fait de ne pas étre reconnu, écouté et cru lorsqu’elles rapportent des maux
physiques, des agressions subies ou des effets secondaires de leur médication
psychiatrique (8).

Le diagnostic de trouble mental ou de TUS devient un objet de stigmatisation permanent
dans le dossier médical de la personne. Méme si son état mental est stable depuis des
années, ses plaintes physiques seront interprétées comme des symptémes
psychiatriques; on lui dira que « c’est dans sa téte », on mettra en doute son adhésion a
sa médication psychiatrique et souvent, elle sera orientée vers une unité de soins
psychiatrique, sans investigation sur l'origine réelle de ses symptémes (5,6).

Par exemple, nous avons documenté dans une étude antérieure I'expérience de Bastien
[pseudonyme], survenue dans le systéme de santé québécois. Pendant des mois, Bastien
a souffert de vomissements persistants et d’'une soif intense, mais ses symptémes ont été
systématiquement attribués a une schizophrénie récemment diagnostiquée. Plutét que
d’étre pris au sérieux et d’obtenir des examens appropriés, il était interrogé sur son niveau
de stress et sur son adhésion a la médication antipsychotique. Ce n’est qu’aprés avoir
consulté dans une clinique ou il était inconnu, sans mentionner sa schizophrénie, qu'un
diabéte sévére a été diagnostiqué, avec une glycémie atteignant des niveaux critiques. Il
a da étre hospitalisé plusieurs jours pour que son diabéte soit stabilisé (9). Pourtant,
'hyperglycémie est une conséquence relativement courante de la prise
d’antipsychotiques. Ce cas illustre d'une maniére frappante les conséquences du
phénoméne du masquage diagnostique sur I'accés aux soins, et souléve les risques de
détérioration évitables de la santé et une augmentation des colts pour le systeme de
santé.

CONSTATS ET CONSEQUENCES

Stigmatisation. La stigmatisation en santé mentale est un phénoméne largement
documenté et reconnu comme une barrieére a 'accés aux soins de santé physique (4).
Ainsi, 20 % des Canadiens diagnostiqués d'un trouble mental et 50 % de ceux en
rétablissement d’un TUS déclarent avoir subi des préjugés, de la stigmatisation ou de la
discrimination dans le systéme de santé canadien (10). Parmi les mécanismes en cause,
les biais cognitifs influencent la prise de décision des professionnels, les amenant a se
fier seulement a leur premiére impression, a tirer des conclusions hatives et a fonder leur
jugement sur des préconceptions concernant des catégories de personnes (p. ex. genre,
ascendance culturelle, état psychiatrique). Les préjugés les plus courants envers les
personnes psychiatrisées suggerent qu’elles sont incapables d’évaluer leur propre état de
santé, peu crédibles ou incompétentes dans la gestion de leurs soins (11). Plus
préoccupant encore, soulignons que les personnes aux prises avec des troubles mentaux
sont souvent percues comme une clientéle impopulaire dans les milieux de soins de
premiére ligne, particulierement a l'urgence. Plusieurs professionnels ceuvrant en
premiere ligne ne sont pas désireux de les soigner et des cas de refus de prise en charge
médicale ont été clairement documentés (12).

Présentations cliniques complexes. Les comorbidités physiques et psychiatriques
constituent des défis diagnostiques complexes en contexte de premiére ligne, rendant
leur investigation plus difficile. Par exemple, les symptdomes psychiatriques peuvent
compliquer I'évaluation, notamment si la personne est désorientée, agitée ou peu
coopérative. |l peut également étre difficile pour la personne elle-méme de distinguer si
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ses symptdmes sont d’origine physique ou psychologique. Plus encore, par crainte de
stigmatisation, certaines personnes dissimulent leurs diagnostics psychiatriques ou leurs
traitements pharmacologiques associés, rendant I'évaluation plus difficile pour les
professionnel(le)s et augmentant ainsi le risque d’interactions médicamenteuses
indésirables (5).

Enjeux structurels. Lorganisation fragmentée des services, la formation des
professionnel(le)s de la santé, la pratique en silo et 'absence de consensus sur la
répartition des responsabilités entre professionnel(le)s et spécialistes peuvent compliquer
la prise en charge des personnes atteintes de comorbidités complexes. De plus, des
cultures profondément ancrées dans certains milieux de soins perpétuent des attitudes
stigmatisantes envers les personnes vivant avec un trouble de santé mentale (11). Les
contraintes de temps, la pression pour réduire les listes d’attente ou encore les systémes
de facturation médicale (p. ex. une visite = un seul diagnostic) sont également identifiés
comme éléments défavorables aux soins médicaux de qualité pour cette population (4,5).
Enfin, les étiquettes de « grand(e) utilisateur(trice) de services » dans le dossier médical
(physique ou informatisé) sont particulierement dommageables et contribuent a la
stigmatisation (13).

Délais ou non-acceés aux soins. Le masquage diagnostique entraine des délais de soins
pouvant étre fatals (6). Les personnes peuvent se retrouver indiment orientées vers la
psychiatrie, privées des investigations requises et exposées a des délais de diagnostic et
de prise en charge. Certaines quittent 'urgence avec une simple modification ou
augmentation de leur médication psychiatrique, sans intervention complémentaire. Des
témoignages rapportent une détérioration de l'état de santé et des dommages
irréversibles (14).

Sentiment de déshumanisation et stratégies de survie. |l est essentiel de ne pas sous-
estimer la détresse profonde et la colére ressentie lorsqu’'une demande d’aide pour un
probléme de santé légitime n’est pas prise au sérieux. Ces personnes se heurtent a un
manque de réponse a leurs questions tandis que les propos du personnel soignant a leur
égard peuvent étre désobligeants (7). Cette situation fragilise davantage des personnes
déja vulnérables sur le plan mental, les amenant a douter d’elles-mémes et de leurs
capacités, ce qui engendre un profond sentiment de perte de pouvoir (5). Pour contourner
ces obstacles, certaines adoptent des stratégies risquées pour recevoir des soins, comme
cacher leur diagnostic psychiatrique lors d'une visite a l'urgence ou attendre trop
longtemps avant de consulter, augmentant ainsi le risque de complications (13). Enfin,
pour étre prises au sérieux, des personnes choisissent de toujours se présenter aux
consultations médicales accompagnées d’'une personne proche ou d’'un(e) intervenant(e),
renforgant ainsi 'image d’incapacité a gérer sa propre santé (13).

CONCLUSION ET REFLEXION

Bien que le phénoméne du masquage diagnostique ait été identifié par la recherche il y a
une quarantaine d’années, il demeure courant, toléré dans certains milieux et rarement
dénoncé. Les personnes aux prises avec des troubles mentaux hésitent a porter plainte
a la suite de tels événements, ce qui contribue a minimiser 'ampleur réelle du phénoméne
et de ses conséquences. La recherche actuelle repose principalement sur des enquétes
et des témoignages, offrant ainsi une vision partielle du probléme. En effet, bien que le
phénoméne et ses conséquences sur les personnes soient bien décrits, les mécanismes
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sous-jacents liés a la culture organisationnelle et a la gestion de ces situations dans les
milieux de soins restent peu connus.

Néanmoins, il est impératif d’agir sans attendre. Les professionnel(le)s de santé de
premiére ligne, incluant ceux et celles ceuvrant a l'urgence, devraient bénéficier de
formations et d’activités de sensibilisation basées sur les meilleures pratiques de lutte
contre la stigmatisation et la discrimination des personnes ayant un trouble mental ou liéés
a l'usage de substances, principalement des activités impliquant des personnes ayant
vécu le masquage diagnostique. Par ailleurs, les directions d’établissements devraient
prendre position pour dénoncer ce phénoméne et s’engager a mettre en place des
mesures concréetes pour le combattre, accompagnées d’'une évaluation continue de leur
efficacité (15).
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Les défis de la surmédicalisation en santé
mentale

FAITS SAILLANTS

On observe une hausse de la souffrance psychologique et des consultations en
santé mentale, ce qui exerce une pression croissante sur la premiere ligne de
soins.

Notre systéme de santé, nos systemes d’assurance et notre société contribuent a
la surmédicalisation en santé mentale, soit la tendance a poser des diagnostics ou
a administrer des traitements inutilement.

Un modele de soins de premiére ligne davantage centré sur I'analyse des besoins
et les approches non pharmacologiques en réponse a ces besoins permettrait
d’atténuer le phénoméne de la surmédicalisation en santé mentale.

PROBLEMATIQUE ET ENJEU PRINCIPAL

On sera tous et toutes un jour ou l'autre affecté(e)s par une moins bonne santé mentale,
directement ou indirectement, que ce soit par une expérience personnelle ou celle d’'un
proche. Environ la moitié de la population, parvenue a 'age de 40 ans, aura déja souffert
d’'un trouble mental (1). Il apparait légitime, voire sain, dans ce contexte de poser un
regard critique sur notre modéle de soins de premiére ligne en santé mentale, afin
d’identifier de possibles pistes d’amélioration.

CONSTATS ET CONSEQUENCES

La santé mentale de la population, en particulier celle des jeunes, est mise a mal depuis
une ou deux décennies, la pandémie ayant accéléré la hausse de la souffrance. Ce
phénoméne serait attribuable aux facteurs de stress relevant de changements sociétaux
rapides (p. ex. omniprésence des écrans, hausse du colt de la vie, conflits géopolitiques)
envers lesquels on a peu de contrble et qui nécessitent des actions collectives s’attaquant
a leur racine. Une enquéte menée par I'Université de Sherbrooke en 2023 auprés de
18 000 jeunes agés 12 a 25 ans de quatre régions du Québec a révélé que 37 % d’entre
eux rapportaient des symptdmes modérés d’anxiété ou de dépression (2). Dans la méme
veine, les données du Systéme intégré de surveillance des maladies chroniques du
Québec (SISMACQ) révélent qu'en dix ans, les troubles anxieux ou dépressifs
(diagnostiqués par un médecin) ont bondi de 104 % chez les filles de 10 a 14 ans, de
95 % chez celles de 15 a 19 ans et de 46 % chez celles de 20 a 24 ans (3). Plusieurs
sources de données (ordonnances traitées en pharmacie, assureurs privés, Régie de
l'assurance maladie du Québec (RAMQ)) arrivent a la méme conclusion: la
consommation d’antidépresseurs est en forte hausse depuis une quinzaine d’années au
Québec.
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Par exemple, selon les données d’'IQVIA', les filles de 12 a 17 ans étaient six fois plus
nombreuses a prendre des antidépresseurs en 2023 qu’en 2019 (4). Une analyse récente
de I'Institut national de santé publique du Québec sur les comportements suicidaires au
Québec mene a des constats tout aussi préoccupants. On y constate que de 2023 a 2024,
les visites aux urgences pour idées suicidaires semblent a la hausse, et ce, dans tous
groupes d’age, tant chez les femmes que chez les hommes (5).

La hausse a la fois de la souffrance psychologique et des consultations en santé mentale
exerce une pression croissante sur la premiére ligne de soins. De nombreux écueils
compromettent cependant sa capacité a répondre a cette demande accrue, incluant la
rareté de la main-d’ceuvre, le glissement du personnel vers les services privés et la culture
meédicalo-centrée. En découle une inadéquation entre les besoins exprimés, d’une part,
et la capacité d’y répondre adéquatement, d’autre part. Le tout contribue au phénoméne
de la surmédicalisation, soit la propension de la médecine a poser des diagnostics (c.-a-
d. le surdiagnostic) ou a administrer des traitements (c.-a-d. le surtraitement) inutilement.
Ce phénoméne complexe est lié a au moins cing grands défis collectifs présentés ci-
dessous :

Premiérement, en tentant de trouver une explication médicale a tout souci de santé
mentale, notre société participe elle-méme a la surmédicalisation. Au lieu de se concentrer
sur les besoins (de sécurité, d’attachement, de sens, de reconnaissance, etc.) qui se
cachent derriére la souffrance, on la camoufle d’un terme clinique qui dévie 'attention vers
une solution médicale. Dés I'identification d’'un diagnostic, on cherche a traiter la maladie
plutét que de s’attaquer a l'origine du probléme. Nos différents systéemes contribuent,
malgreé eux, a cette tendance, par I'accés facilité aux ressources d’aide (a I'école, en milieu
de travail, en CLSC, a I'népital, etc.) en présence d’'un diagnostic.

Deuxiemement, I'avénement d’'un outil diagnostique plus « performant », a savoir la
version la plus récente du Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux (DSM-
V), détient sa part de responsabilité. L'augmentation du nombre de diagnostics et
'assouplissement de certains critéres requis pour les poser ouvrent la porte au
surdiagnostic. Des scientifiques lui reprochent ainsi sa contribution a 'augmentation non
justifiée des diagnostics et, par conséquent, de I'usage de médicaments (6). On ne peut
ici passer sous silence l'influence probable de I'industrie pharmaceutique, puisque I'accés
au traitement pharmacologique (remboursable par les assurances) nécessite un
diagnostic médical, qui est généralement fondé sur les critéres dictés dans le DSM-V (7).

Troisiemement, le positionnement central qu'occupent les médecins, par rapport a
d’autres professionnel(le)s qualifié(e)s en santé mentale, dans la prise en charge de la
souffrance psychologique en premiére ligne exacerbe la surmédicalisation. Il faut savoir
qu’au Québec, environ 40 % des consultations auprés d’'un médecin de famille seraient
dorénavant pour un trouble mental (8) et que 80 % des ordonnances d’antidépresseurs
seraient rédigées par des médecins de famille (9). L'approche médicale prédominante fait
en sorte que, souvent, les efforts en premiére ligne sont déviés vers la recherche d’'un
diagnostic et d’'un traitement, plutét que vers I'analyse et la réponse aux besoins sous-
jacents. C’est en tentant de comprendre les difficultés qui se cachent derriere leur

"1QVIA est une multinationale qui se spécialise dans I'analyse de données de santé. Les données
d'IQVIA sont utilisées sous licence « GPM Custom Insights ». Elles reflétent des estimations
générées a partir des ordonnances dispensées en pharmacies communautaires et correspondant
a environ 80 % de toutes celles dispensées au Canada.
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souffrance ainsi que les préférences individuelles que des approches thérapeutiques non
pharmacologiques, souvent plus adaptées a la réalité des patient(e)s, sont privilégiées.

Quatriemement, les défis d’accessibilité et de continuité des soins de premiére ligne
(notamment lié au manque de personnel) peuvent, de maniére paradoxale, amplifier la
surmeédicalisation. Prenons le cas typique d’une personne qui doit consulter dans une
clinique « sans rendez-vous » ou a l'urgence pour une détresse psychologique intense,
faute d’avoir accés a une équipe soignante plus stable. De telles évaluations cliniques
rapides, ponctuelles et impersonnelles ont le potentiel de mener au surdiagnostic et au
surtraitement des troubles mentaux. Les professionnel(le)s oeuvrant dans ce contexte
n'ont en effet pas la chance de discuter en profondeur des alternatives non
pharmacologiques ni d’offrir un suivi permettant de réévaluer 'état afin de préciser le
diagnostic et de prescrire un traitement plus approprié. La prescription d’antidépresseurs
devient alors une approche rapide, simple et accessible pour apporter un répit a la
souffrance. De plus, en I'absence d’accés stable a une équipe, la réévaluation de la
pertinence de poursuivre ou non la prise d’antidépresseurs n’est pas garantie. Plusieurs
personnes se retrouvent ainsi a consommer des antidépresseurs pendant plusieurs
années, avec un renouvellement annuel presque automatique.

Cinquiémement, si la psychothérapie est une forme de traitement non pharmacologique
des troubles mentaux largement reconnue, les systémes de santé et d’assurance
québécois encouragent davantage le recours a la médication. La médication est assurée
par les régimes d’assurance privée ou par la RAMQ pour les personnes qui ne détiennent
pas d’assurances privées. En prenant en considération la couverture offerte par la RAMQ,
une dose d’antidépresseur peut colter aussi peu que 0,30% (10) pour un total
approximatif de 9 $ par mois, ce qui est beaucoup plus abordable qu’'une séance de
psychothérapie au privé, souvent offerte sur une base hebdomadaire, au colt de 120 $ a
180 $ la séance (non couvert par la RAMQ).

CONCLUSION ET REFLEXION

En somme, il est clair que notre systéme de sante, nos systémes d’assurance et notre
société de maniére plus large encouragent chacun a leur maniére le phénoméne de
surmeédicalisation observé en santé mentale. Cette surmédicalisation n’est pas sans
conséquence pour le bien-étre des personnes souffrantes, dont les réels besoins
demeurent sans réponse, ou encore pour le systéme de santé, qui doit faire face a une
escalade de demandes et de colts pourtant évitables.

Devant cette pente glissante de la surmédicalisation en santé mentale, plusieurs pistes
d’amélioration gagneraient a étre considérées afin de revoir le modéle de soins en
premiére ligne. Selon la nature et l'intensité de la souffrance, de nombreuses options non
médicales pourraient étre préconisées, comme le recours a l'autosoin (11), a la
psychoéducation, a la psychothérapie assistée par ordinateur, a un programme structuré
d’activité physique, a la luminothérapie, au yoga, etc. Les préférences de la personne
souffrante devraient dans tous les cas étre considérées dans I'établissement du plan de
traitement, en l'informant des effets bénéfiques, des effets secondaires et des alternatives
possibles. La mise en place de stratégies visant a diminuer ou cesser la médication
(lorsqu’indiqué) devrait également faire partie de [l'approche prénée lors du
rétablissement. En outre, I'accés a la psychothérapie, sans frais et dans un délai
raisonnable, devrait étre la norme pour tous et toutes, méme si cela implique un
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rehaussement de salaire et une révision des conditions de travail des professionnel(le)s
autorisé(e)s a I'exercer. Devant 'ampleur des besoins en santé mentale, il faut par ailleurs
veiller a impliquer et a soutenir davantage les proches des personnes souffrant de troubles
mentaux dans les soins et services. Enfin, on doit chercher a construire des réseaux plus
intégrés a I'échelle des communautés, afin d’assurer aux personnes souffrantes et a leurs
proches 'accés a une gamme diversifiée et complémentaire de services leur permettant
de retrouver une qualité de vie et de s’épanouir.

REFERENCES

1.

10.

1.

Faits saillants sur la santé mentale et la maladie mentale, sur le site de I’Association
canadienne pour la santé mentale. Repéré a https://cmha.ca/fr/brochure/faits-saillants-sur-
la-maladie-mentale

Généreux, M., Bergeron, J., Bourassa, L., Brisson Sylvestre, M.-P., Fafard, A.-C.,
Melangon, M.-E. (2023). Enquéte sur la santé psychologique des 12 a 25 ans. Université
de Sherbrooke.
https://reussirestrie.ca/wp-content/uploads/2023/05/RAPPORT_mai_2023 vf.pdf

Ministére de la Santé et des Services sociaux. (2022). Systéme intégré de surveillance des
maladies chroniques du Québec (SISMACQ), Institut national de santé publique du
Québec (INSPQ), actualisation découpage territorial version M34-2022. Québec :
Gouvernement du Québec.

Fournier, M.-E. (20 juillet 2024). Attention : humains fragiles. La Presse. Repéré a
https://www.lapresse.ca/actualites/chroniques/2024-07-20/attention-humains-fragiles.php

INSPQ (2025). Les comportements suicidaires au Québec : portrait 2025. Repéré a
https://www.inspqg.qc.ca/publications/3611

Pearce S. (2014). DSM-5 and the rise of the diagnostic checklist. Journal of Medical Ethics;
40: 515-516. https://jme.bmj.com/content/40/8/515

Frances, A.J., Nardo, J.M. (2013). ICD-11 should not repeat the mistakes made by DSM-
5. British Journal of Psychiatry, 203(1):1-2. doi: 10.1192/bjp.bp.113.127647.

Desautels, K. (21 juin 2024). Le ministre Carmant veut étendre les services en santé
mentale, La Presse.

IQVIA. (2024). Fiche d’information sur la Prévalence et traitements des troubles de santé
mentale : Tendances de I'utilisation des antidépresseurs au Canada, 2019-2023. Repéré
a https://www.igvia.com/-/media/igvia/pdfs/canada/fact-sheets/snapshot-antidepressants-

2024-fr.pdf
Teboul, E., Raymond, J.-C. (2022). Colts des antidépresseurs. Repéré a

https://ampg.org/wp-content/uploads/2022/06/juillet-2022-couts-des-antidepresseurs-eric-
teboul-jean-christophe-raymond.pdf

Laboratoire Vitalité. (2024). Aller mieux a ma fagon. Université du Québec a Montréal
(UQAM). Repéré a https://allermieuxamafacon.ca/

SOURCE SUGGEREE

Généreux, M. (2025). Renforts : un essai pour la santé mentale. Leméac.

136


https://cmha.ca/fr/brochure/faits-saillants-sur-la-maladie-mentale
https://cmha.ca/fr/brochure/faits-saillants-sur-la-maladie-mentale
https://reussirestrie.ca/wp-content/uploads/2023/05/RAPPORT_mai_2023_vf.pdf
https://www.lapresse.ca/actualites/chroniques/2024-07-20/attention-humains-fragiles.php
https://www.inspq.qc.ca/publications/3611
https://jme.bmj.com/content/40/8/515
https://www.lapresse.ca/actualites/sante/2024-06-21/clsc/le-ministre-carmant-veut-etendre-les-services-en-sante-mentale.php#:%7E:text=Carmant%20a%20r%C3%A9it%C3%A9r%C3%A9%20son%20souhait,ouvrir%20les%20services%20des%20CLSC.
https://www.lapresse.ca/actualites/sante/2024-06-21/clsc/le-ministre-carmant-veut-etendre-les-services-en-sante-mentale.php#:%7E:text=Carmant%20a%20r%C3%A9it%C3%A9r%C3%A9%20son%20souhait,ouvrir%20les%20services%20des%20CLSC.
https://www.iqvia.com/-/media/iqvia/pdfs/canada/fact-sheets/snapshot-antidepressants-2024-fr.pdf
https://www.iqvia.com/-/media/iqvia/pdfs/canada/fact-sheets/snapshot-antidepressants-2024-fr.pdf
https://ampq.org/wp-content/uploads/2022/06/juillet-2022-couts-des-antidepresseurs-eric-teboul-jean-christophe-raymond.pdf
https://ampq.org/wp-content/uploads/2022/06/juillet-2022-couts-des-antidepresseurs-eric-teboul-jean-christophe-raymond.pdf
https://allermieuxamafacon.ca/

Troubles mentaux courants et retour au travail :
un défi de collaboration et de coordination pour
les soins de premiére ligne au Québec

FAITS SAILLANTS

Les personnes en arrét de travail a cause d’'un trouble mental courant (TMC) ont besoin
d’avoir accés en temps opportun a des traitements pharmacologiques, psychologiques et
de réadaptation au travail pour éviter les rechutes, 'invalidité et les retraites prématurées.

Actuellement, de nombreuses personnes n’ont pas accés a ces services, n‘ayant
pas de couverture assurantielle. Il importe qu’ils soient accessibles en premiére
ligne pour tous afin de réduire les iniquités en santé et les conséquences
socioéconomiques.

La prise en charge unique par un médecin de famille s’avére souvent insuffisante
dans ce contexte et peut étre la cause d’invalidité prolongée.

Bien que la combinaison d’un traitement pharmacologique a des interventions
psychosociales par un psychologue ou un travailleur social soit efficace pour
réduire les symptémes associés au trouble mental courant, elle s’avére souvent
insuffisante pour favoriser le retour au travail.

Les interventions assurant la collaboration et la coordination entre la personne en
arrét de travail, 'employeur, 'assureur et les professionnels de la santé sont des
composantes clés pour favoriser un retour au travail durable et en santé.

Les médecins, les infirmiéres praticiennes spécialisées (IPS) et les psychologues
sont les professionnels maintenant habilités par la loi pour prescrire un arrét de
travail et recommander le retour au travail. Toutefois, la gestion des arréts et des
retours progressifs au travail exige une expertise pour évaluer les capacités
fonctionnelles de travail d’'une personne ainsi que pour évaluer et adapter les
taches et I'environnement de travail, ce qui correspond au champ d’exercice des
ergothérapeutes.
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PROBLEMATIQUE

Une personne sur cing vivra au cours de sa vie au moins un épisode de TMC, s’exposant
ainsi a un risque accru d’incapacité prolongée au travail (1). Au Canada, chaque semaine,
un demi-million de personnes s’absentent du travail en raison d’'un trouble mental (2).
Alors que la prévalence des incapacités liées aux TMC ne cesse d’augmenter (3), il est
particulierement préoccupant de constater que prés de 25 % des personnes touchées
subissent un arrét de travail prolongé de plus de six mois (4). Or, plus un arrét se prolonge,
plus les chances de rétablissement et de retour au travail diminuent (5). Les rechutes sont
également fréquentes : sur une période de sept ans, 19 % des personnes ayant vécu un
TMC connaitront un nouvel arrét de travail. De plus, 90 % des récidives surviennent dans
les trois mois suivant I'épisode initial, avec des arréts souvent plus longs que le précédent
(6). Au-dela des impacts humains et sociaux, le fardeau économique des troubles
mentaux est considérable. Chaque année, ils coltent plus de 50 milliards de dollars au
Canada, dont 6 a 19 milliards sont attribuables a la perte de productivité due a
'absentéisme, au présentéisme et a I'exclusion du marché du travail (2).

CONSTATS ET CONSEQUENCES

Au Québec, la gestion des arréts de travail releve légalement des médecins de famille,
des IPS) et, plus réecemment, des psychologues, qui sont désormais habilités a prescrire
un arrét et un retour au travail (7,8). Toutefois, des études récentes révélent que de
nombreux médecins de famille ne se considérent pas comme les professionnels les plus
compétents pour évaluer les capacités de travail et geérer les arréts prolongés. lls
rapportent un manque de formation, de connaissances et de compétences en santé
mentale, ce qui limite leur capacité a orienter adéquatement leurs patients vers les
ressources appropriées (7,9). Leur décision repose principalement sur lintensité des
symptdémes, sans toujours tenir compte des exigences spécifiques du travail.

Par ailleurs, la collaboration avec d’autres professionnels de la santé est rare, tout comme
la communication avec les assureurs et les employeurs (9). En conséquence, les patients
doivent souvent évaluer eux-mémes leurs capacités de travail, identifier les taches qu’ils
peuvent accomplir (10) et négocier directement leurs conditions de retour avec leur
employeur et leur assureur. Or, cette responsabilité repose sur des personnes déja en
situation de vulnérabilité, alors méme que 'accés aux services de soutien psychologique
et de réadaptation au travail demeure limité. Cette réalité représente un défi majeur pour
les personnes aux prises avec un trouble mental, qui éprouvent des difficultés a
s’organiser et a fonctionner au quotidien pendant cette période.
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L’importance de I'accés a des services
adaptés aux besoins de la personne

M. Chicoine ressent actuellement
beaucoup de stress au travail associé au
manque chronique de personnel dans son
entreprise. Il ne se sent plus en mesure de
réaliser ses journées de travail a cause de
ce stress. Son médecin diagnostique un
trouble d’adaptation, prescrit un
antidépresseur et recommande un arrét
de travail pour deux semaines. Le patient
n'est pas trés enclin a prendre de la
médication et se questionne a savoir
comment « rester a la maison » 'aidera a
diminuer le stress ressenti au travail. Il a
besoin de soutien pour trouver des
solutions qui I'aideront a gérer son stress,
améliorer son rendement et sa satisfaction
au travail. Avec le soutien adapté du bon
professionnel, M. Chicoine pourrait
probablement éviter un arrét de travail.

Lors d’'un arrét de travail lié a un trouble
mental courant, il est essentiel de soutenir a
la fois le rétablissement de la personne et
son retour au travail. Cela nécessite une
évaluation approfondie de ses besoins dés
la consultation, afin de l'aider a surmonter
des difficultés d’adaptation liées a une
situation exceptionnelle, a envisager un
changement d’emploi ou méme a planifier
une retraite en cohérence avec son projet de
vie. Il importe d’évaluer le contexte et les
besoins spécifiques de la personne pour
éviter de prolonger inutilement l'arrét de
travail. Il est donc crucial de lui offrir un
accompagnement adapté pour laider a
identifier ses besoins, a naviguer dans le
systeme de santé et des services sociaux et
a comprendre les enjeux liés a son arrét de
travail de maniére a prendre des décisions
favorables a sa santé.

Les professionnels de la santé doivent

reconnaitre que la prise de décision partagée repose sur un processus d’information et
d’accompagnement permettant a la personne d’identifier et de comprendre les facteurs
qui influencent sa situation. Si les personnes souffrant de symptédmes dépressifs ou

anxieux ont

besoin de soutien psychologique,

elles doivent également étre

accompagnées dans l'identification de solutions adaptées ainsi que dans la mobilisation
de leur environnement social, professionnel et de ressources communautaires afin de

favoriser un rétablissement durable.

Une étude récente souligne l'importance
pour les usagers d'avoir accés au bon
professionnel en temps opportun (10). Qu'il
s'agisse d'un pharmacien pour ajuster ou
modifier une médication, d'un travailleur
social ou d'un psychologue pour offrir des
interventions  cognitivo-comportementales
bréves en premiére ligne, ou encore d'un
ergothérapeute pour gérer l'arrét de travail
et faciliter la reprise des activités
quotidiennes et professionnelles, un acces
rapide et adapté est essentiel. Pour y
parvenir, ces services devraient étre
intégrés au sein d'une méme équipe
interdisciplinaire, travaillant en partenariat
avec la personne afin d'assurer une

Des situations complexes qui exigent la
collaboration interprofessionnelle

Mme Ahmed est une femme de 51 ans qui
est au Canada depuis 4 ans. Elle consulte
un médecin de famille a cause d'une
situation d’abus qu’elle vit dans son milieu
de travail. LIPS identifie des symptomes
dépressifs importants. La patiente ne veut
pas bénéficier d’'un arrét de travail, car elle
craint de perdre son emploi. L'IPS est
convaincue que cela serait nécessaire. La
patiente comprend peu ses droits et ses

protections juridiques. La collaboration
interprofessionnelle avec le travailleur
social de son équipe Ilui permet de

s’assurer que Mme Ahmed sera bien
accompagneée pour comprendre ses droits
et naviguer les ressources disponibles
dans le milieu communautaire.
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communication fluide et une collaboration efficace. Lorsque des ressources externes
(p- ex. services privés) sont impliquées, la présence d'un professionnel agissant comme
un coordonnateur dédié a la gestion de Il'arrét de travail devient cruciale. Son role est
d'orchestrer l'intervention des professionnels et des partenaires afin d'éviter des décisions
fragmentées qui pourraient compromettre le rétablissement, le retour au travail et
I'engagement de la personne dans son processus de soins.

Les interventions favorisant un retour au travail réussi reposent sur une coordination
efficace des services et sur I'adaptation du travail ou de son environnement. Si une
période d’arrét est parfois essentielle pour atténuer les symptoémes des troubles mentaux
courants, elle ne doit pas se prolonger au-dela du nécessaire, sous peine de compliquer
la reprise et de priver la personne des bienfaits du travail sur la santé. Toutefois, un retour
précipité, sans prise en compte des capacités de la personne et sans ajustements des
taches, de I'horaire ou de I'environnement, augmente considérablement le risque d’échec
du retour au travail et de rechute. Il est donc crucial que les interventions soutiennent a la
fois la personne en arrét et 'employeur dans un processus de retour progressif et adapté.

Les travailleurs sociaux, présents dans les
GMF, sont des intervenants qui peuvent
évaluer et soutenir la personne en arrét de

L’apport de la collaboration avec
I'employeur grdce au soutien de

I'ergothérapeute en premiére ligne

Mme Wu amorce un retour progressif au
travail aprés une dépression. Elle
s’inquiete de la réaction et des attentes
de ses collegues et de son employeur.
L'ergothérapeute du GMF organise une
rencontre avec son employeur afin
qu’elle puisse nommer ses craintes et
déterminer, en partenariat avec
'employeur, I'horaire et les taches a
réaliser au travail, en tenant compte de
ses capacités. L'ergothérapeute soutient
le processus en posant les bonnes
questions sur l'organisation du travail et
les possibilités d’'accommodements qui
correspondent aux capacités de Mme
Wu ainsi qu’aux besoins et attentes de
chacun. La patiente, 'employeur et le
médecin se sentent soutenus. La
patiente réalise que son employeur est
ouvert et prét a favoriser son retour au
travail, alors qu’elle craignait que celui-ci
exige son retour a temps plein sans
modification de ses taches. Elle souligne
gu’elle ne se sentait pas en mesure de
faire cette démarche seule.

travail a comprendre comment son
environnement social ou de travail influence
son fonctionnement social. Les
ergothérapeutes, pour leur part, évaluent les
capacités fonctionnelles, analysent les taches
de travail et offrent des interventions de
réadaptation au travail. Toutefois, ils restent
peu présents dans les GMF, limitant ainsi
I'apport de leur champ d’exercice spécifique
et leur réle de soutien aux autres
professionnels de I'équipe.
Malheureusement, l'accés aux services
d’ergothérapie se fait majoritairement par une
recommandation de I'assureur, qui intervient
souvent aprés plus d'un an darrét. Par
conséquent, les personnes sans couverture
privée y ont rarement accés (10,11).
Certaines pratiques innovantes émergent au
sein des Centres intégrés de santé et de
services sociaux (CISSS) du Québec, ou des
ergothérapeutes sont intégrés aux directions
des ressources humaines pour favoriser le
rétablissement, le retour au travail et prévenir
les absences du travail prolongées. Toutefois,
ces services sont limités aux employés de ces
établissements. L’absence d’un tel accés pour
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les personnes sans assurance privée constitue une iniquité majeure, particuliérement
pour celles a faible revenu.

CONCLUSION ET REFLEXION

Les TMC représentent un enjeu de santé majeur pour les soins primaires, avec des
répercussions significatives sur les individus, le systéme de santé, les employeurs et
'économie de notre province. Une gestion efficace des arréts et des retours au travail
nécessite une approche interdisciplinaire, ou les professionnels de la premiére ligne, les
employeurs et les assureurs collaborent pour offrir un accompagnement adapté et en
temps opportun. L'acces limité aux services psychosociaux et de réadaptation au travail,
notamment en ergothérapie, constitue une iniquité importante, particulierement pour les
personnes sans couverture assurantielle. Or, des interventions précoces et coordonnées
peuvent non seulement favoriser un retour au travail durable, mais aussi prévenir les
rechutes et les arréts prolongés. Il est donc essentiel d’améliorer I'accessibilité et
l'intégration des services de soutien, afin de garantir que chaque personne en arrét de
travail bénéficie des ressources nécessaires pour un rétablissement optimal et un retour
au travail en sante.
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Soutenir les péres dans la relation avec leurs
enfants en misant sur I'expertise développée
dans les milieux communautaires

FAITS SAILLANTS

La vulnérabilité paternelle est complexe. Entre défis parentaux et précarité
socio-économique, de nombreux péres se sentent démunis et isolés.

La séparation fragilise les péres. Perte de contact avec les enfants, stress
financier et détresse psychologique affectent leur bien-étre et leur réle parental.

Les services d’aide existent mais demeurent (encore) sous-utilisés. Peu
adaptés aux réalités des péres, ils souffrent d’'un manque d’accessibilité et de
reconnaissance.

L'amélioration de la relation pére-enfant transforme la vie des enfants. Un
pére positivement présent favorise leur équilibre émotionnel, réduit les risques
sociaux et renforce les liens familiaux.

Un réseau d’organismes communautaires a su développer une expertise
dans l’intervention auprés des péres et de la relation pére-enfant.

PROBLEMATIQUE

La paternité est un phénomene sociologique et psychologique qui influence directement
le bien-étre des hommes et de leurs enfants (1,2). Cependant, plusieurs obstacles
viennent complexifier I'engagement des péres dans leur réle parental, notamment en
situation de vulnérabilité vécue par les péres ou de séparation conjugale (3). Cette
synthése met en lumiére les principaux constats issus des recherches sur la paternité, en
portant une attention particuliere aux formes de vulnérabilité et aux services d'aide
disponibles pour ces péres. En analysant ces différents enjeux, nous explorerons les
dimensions socio-économiques, sociales et émotionnelles qui influencent l'implication des
péres ainsi que les réponses mises en place par les services de premiére ligne.

CONSTATS ET CONSEQUENCES

Les péres peuvent faire face a deux types de vulnérabilité : une vulnérabilité dite ordinaire,
universelle et propre a I'expérience de la parentalité, et une vulnérabilité dite particuliére,
issue de conditions socio-économiques, familiales ou personnelles difficiles. La
vulnérabilité ordinaire se manifeste par un manque de repéres, un déficit de confiance en
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ses compétences parentales et un faible sentiment de gratification dans I'exercice du role
parental (4). De nombreux péres ressentent également une pression sociale quant a la
réussite de leur réle parental, ce qui peut accroitre leur stress et leur anxiété. Les péres
qui rapportent des comportements d’engagement, de stimulation et de transmission de
valeurs auprés de leurs enfants rapportent également un sentiment de compétence
parentale accru et plus de satisfaction dans I'exercice de la paternité (5). Ainsi, le soutien
a la paternité aura des retombées pour la qualité de 'engagement paternel et de la relation
pére-enfant (6).

La vulnérabilité dite particuliere concerne des enjeux personnels et sociaux plus
complexes (santé psychologique, précarité financiére, chémage, difficulté a se loger,
séparation récente, haut niveau de conflits parentaux). Parmi les plus de 2 000 péres
québécois sondés en 2022 (7), 13% vivaient de la détresse psychologique. Dans ce
groupe, ils étaient plus nombreux a déclarer un faible revenu ou une absence d’emploi, a
vivre dans une famille recomposée ou a avoir vécu une séparation dans les 5 derniéres
années. Entre le quart et le tiers de ces péres affirment également retirer peu de
satisfaction de leur paternité, et vivre de I'anxiété en lien avec le role de pére. La moitié
de péres percoit les services comme peu adaptés aux réalités des péres et ont
l'impression de recevoir peu de soutien dans leur réle parental.

L'impact de la vulnérabilité paternelle s'observe également dés I'enfance, influencgant le
développement de la relation pére-enfant et les trajectoires scolaires et sociales des
enfants (8). En effet, les enfants de péres en difficulté sont plus susceptibles de présenter
des troubles du comportement et des difficultés d’adaptation sociale, ce qui renforce
l'importance de services de soutien adaptés.

Environ 81% des péres en situation de vulnérabilité qui sollicitent les services des
ressources en hébergement pour péere en difficulté sont en instance de séparation (9), et
prés de 25% des familles monoparentales desservies sont dirigées par des hommes (10).
De plus, 74% de ces péres en difficulté subissent une précarité économique, 59% vivent
de l'isolement social et 30% rencontrent des problémes de santé mentale. Ces difficultés
limitent leur engagement parental et rendent leur accés aux services de soutien plus ténu.
L'isolement, en particulier, est un facteur aggravant qui empéche les péres de solliciter de
I'aide ou de partager leurs expériences avec d'autres figures paternelles. L'adaptation des
services a ces réalités devient cruciale pour préserver le développement des enfants.

Au Québec, plus de 30% des enfants vivront une rupture parentale avant 'dge de 15
ans (11). Lengagement des péres séparés aupres de leur enfant est influencé par leur
état de santé psychologique et la qualité de la relation coparentale (3). La séparation
conjugale est un facteur aggravant de la vulnérabilité paternelle, générant des tensions
coparentales et réduisant I'accés des péres a leurs enfants. Des obstacles juridiques et
des conflits interparentaux peuvent entrainer une détérioration de la relation pére-enfant,
provoquant chez les péres un sentiment d'exclusion et une augmentation des symptémes
anxiodépressifs (12). L'absence prolongée des enfants dans la vie d'un pére peut générer
une détresse émotionnelle importante, affectant la santé mentale et physique et ayant un
impact sur 'engagement paternel.

En paralléle, les conséquences financiéres d'une séparation sont lourdes : le paiement de
pensions alimentaires et les colts liés a un nouveau logement fragilisent la stabilité
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économique des péres, ce qui peut limiter leur capacité a maintenir une relation suivie
avec leurs enfants (13). L'instabilité résidentielle constitue un enjeu central, forgant
certains péres a réduire leur temps parental faute de moyens adéquats. Pour pallier ces
difficultés, plusieurs services d'aide existent, mais leur accessibilité demeure limitée en
raison de barriéres structurelles et de préjugés persistants sur le réle paternel. Le manque
de reconnaissance du role paternel par les institutions Iégales et sociales accentue la
perception d'injustice ressentie par de nombreux péres (3,14).

Les péres séparés doivent souvent composer avec des difficultés d’accés aux décisions
parentales, notamment en ce qui concerne I'éducation et la santé de leurs enfants.
L'engagement paternel peut étre limité par des conflits interparentaux, qui rendent difficile
la mise en place d’une coparentalité efficace et équitable. L'accés a I'enfant et la qualité
de la relation coparentale sont deux facteurs d’influence dans I'engagement paternel.
L’hébergement assorti de services psychosociaux permet aux péres de maintenir 'accés
a I'enfant tout en travaillant sur ses compétences parentales et ses aptitudes en tant que
coparent (3).

Depuis les années 1990, l'offre de services spécifiques pour les péres en situation de
vulnérabilité s'est progressivement développée. Des initiatives comme les Maisons
Oxygeéne, les groupes de soutien psychologique et les ressources en aide juridique ont
été mises en place pour accompagner les péeres dans leur parcours. Toutefois, I'acces a
ces services reste inégal, notamment en raison d'un manque de sensibilisation et d'une
faible sollicitation des services par les hommes eux-mémes. En effet, la perception
négative de la demande d'aide, vue comme un signe de faiblesse, constitue une barriére
culturelle importante (15).

En effet, les hommes consultent significativement moins que les femmes les services
psychosociaux courants, soit 9,5% contre 15,1%, différence qui est expliquée également
par un manque de visibilité des adaptations aux services existants (10). Par ailleurs, les
intervenants signalent que les services existants sont souvent congus pour répondre aux
besoins des meres, ce qui peut rendre les péres réticents a demander de I'aide (16).
L'adaptation des services aux besoins spécifiques des péres, par le biais d'approches
centrées sur la relation pére-enfant et le soutien entre pairs, est donc un enjeu clé.

L efficacité de ces services est démontrée par des données empiriques. Par exemple, des
péres qui ont bénéficié d’'un accompagnement spécialisé rapportent une amélioration de
leur bien-étre psychologique, une meilleure stabilité résidentielle et une implication accrue
dans la vie de leurs enfants (17-20). La pérennisation de ces initiatives et leur déploiement
sur 'ensemble du territoire sont des facteurs déterminants pour soutenir un engagement
paternel durable et qui s’inscrit dans une relation positive qui favorise le développement
des enfants.

Au Québec aussi, les services d'aide aux péres produisent des effets significatifs sur la
stabilité émotionnelle et la qualité de la relation pére-enfant. Par exemple, les Maisons
Oxygeéne ont permis une diminution de la détresse psychologique de 54% a 20% chez les
péres ayant complété leur programme d'hébergement (21). Les péres qui bénéficient de
ces services rapportent une amélioration de leur estime de soi et une plus grande capacité
a gérer les conflits familiaux. Les péres qui participent a des activités pére-enfant visant
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'amélioration de la qualité de la relation pére-enfant affichent une meilleure sensibilité
paternelle (8).

Sur le plan économique, les péres accompagnés dans leur insertion professionnelle ont
vu leur taux d'emploi augmenter de 22% a 36% en fin de parcours, et 17% d'entre eux ont
réintégré le marché du travail (21). En matiére de relation pére-enfant, ces services ont
également contribué a réduire les placements d'enfants par la Direction de la protection
de la jeunesse (DPJ), avec 107 placements évités grace aux interventions et au travail en
partenariat avec les services en protection de I'enfance. La stabilité financiére et la
reconnaissance légale de leur réle parental sont des facteurs qui favorisent la continuité
de la relation entre les péres et leurs enfants.

L'engagement paternel, favorisé par ces services, joue un role clé dans le développement
des enfants. Les études montrent que I'engagement des péres améliore les compétences
sociales des enfants et diminue leur niveau d'anxiété (6,22). L'implication des péres est
donc un levier essentiel non seulement pour le bien-étre des hommes, mais aussi pour
celui de leurs enfants.

La contribution et I'expertise des organismes communautaires offrant des services aux
péres comble un vide de services identifié au sein la premiére ligne. Suite a son analyse
des services offerts aux péres, le Regroupement pour la Valorisation de la Paternité (23)
propose la mise en place d’un continuum de services afin de mieux répondre aux besoins
variés, spécifiques et parfois complexes des péres, dans une perspective de
complémentarité des services. Les rencontres individuelles ou de groupe, les services de
consultation et de prévention peuvent répondre a des besoins d’accompagnement,
d’'information, de référence et de soutien ponctuel. Toutefois, certains péres plus
vulnérables requiérent une plus grande intensité de services comme par exemple,
l'intervention parent-enfant ou 'hébergement. Des organismes communautaires, comme
les Maisons Oxygéne, ont développé une expertise et une approche spécifique a
lintervention pére-enfant. Cette approche intégre les considérations relatives a la
spécificité du réle paternel aux connaissances des besoins de cette clientéle (5,8,23).

Accroitre et pérenniser le financement des organismes communautaires qui
développent des services et des approches spécifiques aux péres et a la relation
pére-enfant;

Favoriser le partenariat entre les organismes dispensant des services auprés des
péres et les soins et services sociaux de premiére ligne en mettant de I'avant
I'expertise développée par les milieux communautaires;

Elargir les moyens de formation & l'intervention auprés des péres chez les futurs
intervenants et les intervenants en place qui ceuvrent auprés des familles et des
enfants;

Valoriser et financer la recherche sur la coparentalité et la relation pere-enfant afin
d’alimenter la formation et les pratiques d’intervention auprés des péres.
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CONCLUSION ET REFLEXION

Les recherches sur la paternité et les services d'aide destinés aux péres mettent en
évidence des besoins spécifiques et des difficultés psychosociales qui entravent leur
engagement parental et nuisent a une relation pére-enfant de qualité. Les services d’aide
jouent un réle essentiel dans la réduction des inégalités et la promotion d'une paternité
épanouie. Toutefois, des obstacles persistent, tant en matiére d'accessibilité que de
reconnaissance de la place des péres et de la spécificité du lien pére-enfant dans les
services offerts, notamment dans les services de premiére ligne. Une meilleure prise en
compte des spécificités paternelles reste donc un enjeu majeur pour favoriser une
parentalité équilibrée et inclusive.
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La santé et le bien-étre des hommes dans les
services de premiére ligne

Note : Le premier auteur tient a remercier John Oliffe - UBC Men’s Health Research
Program; Jenny Caron, Ekino Neashish et le comité mieux-étre des hommes de Wemotaci
pour les échanges ayant alimenté les réflexions menant a cet avis d’expert.

FAITS SAILLANTS

L'organisation des services de premiére ligne auprés des hommes doit porter
attention aux normes masculines traditionnelles et leurs impacts sur les
comportements de santé, incluant la demande d’aide en particulier.

Le Plan d’action ministériel en santé et bien-étre des hommes 2017-2022 est une
étape importante pour mieux répondre aux besoins spécifiques des hommes.

Un croisement des savoirs scientifiques et professionnels converge vers sept
champs d’action prioritaires : adaptation des services, promotion et prévention,
formation, gouvernance, recherche, milieux de vie et développement des
communautés.

La mobilisation est une clé importante de la mise en ceuvre de ces champs
d’action, mais I'avenir incertain du financement pourrait faire perdre des avancées
importantes en matiére de santé et de bien-&tre des hommes et de leur entourage.

PROBLEMATIQUE

Le portrait de la santé et du bien-étre des hommes québécois montre qu'en comparaison
avec les femmes, les hommes sous-utilisent les services sociosanitaires, y compris les
services de premiére ligne, et y ont recours de maniére plus tardive (1,2). Cette tendance
est associée a une forte conformité aux normes masculines traditionnelles (se montrer
fort, cacher ses émotions, réussir tout seul, controler, etc.). Les jeunes générations
d’hommes expriment plus facilement leurs émotions a leurs pairs que les générations plus
agées, mais la demande d’aide demeure difficile pour tous les groupes d’age. Comparés
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aux femmes, les hommes adoptent moins souvent des mesures préventives et sont plus
enclins a adopter des comportements a risque pour leur santé et celle de leurs proches,
tels que la conduite automobile dangereuse et la consommation abusive d'alcool et de
drogues. Ceci peut expliquer en partie I'espérance de vie des hommes qui est de quatre
ans inférieure a celle des femmes, mais il faut aussi considérer des écarts importants
parmi les hommes, notamment entre les groupes favorisés et défavorisés sur le plan
mateériel et social (3). Le suicide chez les hommes a connu une hausse marquée dans les
années 1990 et des variations beaucoup plus faibles que chez les femmes. Par la suite,
le taux de suicide des hommes a baissé de 48,6 % entre le sommet historique de 1999 et
2023 (4). La mortalité par suicide demeure trois fois plus élevée chez les hommes que
chez les femmes, avec des taux significativement plus élevés au Nunavik (4) (chez les
hommes et les femmes). De plus, le contexte actuel est marqué par une recrudescence
de I'homophobie (5), des violences basées sur le genre (6) et la plus grande visibilité des
mouvements masculinistes (7). Ces éléments affectent la santé, la sécurité et le bien-étre
des hommes, des femmes et des personnes de diverses identités de genre.

Au tournant des années 2000, le Québec s’est graduellement investi pour répondre aux
besoins des hommes et s’est ouvert a leurs réalités (6). Le Rapport Rondeau, publié en
2004, a été I'un des premiers documents a guider le développement des politiques
publiques en santé et bien-étre telles qu'elles existent aujourd'hui. Par la suite, plusieurs
études et enquétes ont permis de cibler les enjeux prioritaires pour lintervention de

premiére ligne auprés des hommes (1,7,8) :

Pour les garcons et les jeunes hommes : la scolarisation et le faible soutien social;

Pour les adultes et les ainés : les conditions de vie des hommes en difficultés
socioéconomiques, les hommes vivant seuls, avec peu ou pas de réseau social,
la violence agie et subie, le suicide, les problémes de santé physique et leur
prévention, en particulier concernant les maladies cardiovasculaires, le diabéte, le
surplus de poids et 'adoption de saines habitudes de vie;

Pour tous les groupes d’ages : la santé mentale et la prévention dans ce domaine
de maniére générale, le soutien aux hommes autochtones, a ceux qui sont
nouvellement arrivés au Québec et a ceux qui sont issus des minorités sexuelles.

En 2017, une nouvelle étape a été franchie avec le lancement par le ministere de la Santé
et des Services sociaux (MSSS) du Québec d’un premier Plan d’action ministériel en
santé et bien-étre des hommes (PAMSBEH). Ce plan repose sur trois orientations : 1) la
promotion de la santé des hommes; 2) 'adaptation des services; et 3) 'amélioration des
connaissances par la recherche.

Cet avis d’experts présente les principaux constats en santé et bien-étre des hommes
dans les services de premiére ligne au Québec. Il met en lumiere les progrés accomplis,
les initiatives positives, ainsi que les bonnes pratiques, tout en soulignant les défis
persistants dans ce domaine. Nous présentons ces constats a partir de sept champs
d’actions prioritaires identifiés dans les politiques publiques internationales (9-11)
(gouvernance, adaptation des services, promotion et prévention, formation, recherche,
milieux de vie et développement des communautés).

150


https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/document-001442/
https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/document-001952/
https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/document-001952/

CONSTATS ET CONSEQUENCES

Gouvernance. L'organisation des services de premiére ligne pour les hommes implique
une série de mesures sur le plan de la gouvernance (10,11). Pour y parvenir, il est
essentiel de désigner une personne ou une équipe responsable, a tous les niveaux
(provincial, régional, local), pour mettre en ceuvre les politiques et les plans d'action. Un
exemple de bonne pratique de gouvernance adoptée au Québec est la désignation d’'une
personne responsable du dossier au MSSS ainsi que des personnes responsables dans
chaque CISSS et CIUSSS, rassemblées dans une communauté de pratique pour soutenir
leurs actions. Au cours des derniéres années, la précarité d’emploi liée a cette fonction a
mené a des changements fréquents de responsables. Plusieurs postes ont été abolis a la
suite des coupures récentes. L'enjeu spécifique ici est donc de pérenniser cette fonction.

Adaptation des services. Pour créer des conditions favorables a la santé et au bien-étre
des hommes, il est essentiel d’adapter les services a leurs besoins spécifiques, en
considérant l'ensemble des groupes d'hommes (en fonction des dimensions
géographiques, culturelles, socioéconomiques, de genre, etc.). A ce titre, plusieurs
moyens sont connus : offrir des horaires d’ouverture en soirée, offrir des relances
téléphoniques pour les hommes en attente de services, proposer des interventions a
distance, entre autres. Au Québec, plusieurs exemples d’adaptation des services aux
réalités masculines, ont été mises sur pied au fil des ans (quide d’adaptation des pratiques
pour les hommes immigrants, guide de pratiques de gestion pour adapter les services de
premiére ligne a la clientéle masculine, guide pour la responsabilisation des hommes
auteurs de violence conjugale). Certaines de ces initiatives demeurent isolées, sans
véritable consolidation et avec une existence parfois éphémeére. De plus, I'accés aux
services est parfois difficile, notamment en raison de la pénurie et du roulement de
personnel et les difficultés d’accés en médecine familiale.

Promotion / Prévention. La prévention et la promotion de la santé constituent des axes
essentiels des politiques publiques en matiére de santé et de bien-étre des
hommes (10,11). Le personnel des services de premiére ligne joue un rdle clé dans la
promotion et la prévention de la santé et du bien-étre des hommes et de leurs proches en
contribuant au dépistage de situations a risque (suicide, violence, etc.) et en modifiant les
attitudes nuisibles a leur santé, entre autres. Plusieurs outils ont été créés pour soutenir
l'intervention auprés des clienteles masculines dans divers contextes (diversité culturelle,
diversité sexuelle et de genre, santé, etc.). Certaines campagnes sociétales visent a
promouvoir auprés des hommes des comportements sains, incluant la demande d’aide
(#alecoutedeshommes, allume.org, Prendslair.ca) et présentent des résultats
encourageants (12). Leur nombre demeure toutefois limité, considérant qu’il s’agit d’'un
enjeu majeur (1,7,11).

Formation. En 2004, le Rapport Rondeau soulignait la nécessité de développer des
programmes de formation basés sur des données probantes pour le personnel de
premiere ligne intervenant auprés des hommes dans divers secteurs (santé, services
sociaux, justice, police, etc.). Le PAMSBEH 2017-2022 réaffirme ce besoin, essentiel pour
favoriser I'application des politiques et renforcer les compétences en matiére de genre et
de santé et bien-étre des hommes. Le Québec dispose d’'une formation solide destinée
aux équipes psychosociales. Celle-ci est évaluée positivement (13) et soutenue par le
MSSS. Une centaine de personnes formatrices assurent le déploiement de la formation
dans I'ensemble des secteurs publics et communautaires. Dans plusieurs régions, les
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personnes responsables signalent que des groupes professionnels en santé ont demandé
une formation spécifique (médecine, soins infirmiers, réadaptation, notamment), mais le
MSSS a avisé de la suspension de ces travaux. Certaines universités proposent
également des cours ou des sections de cours sur l'intervention auprés des hommes.
Cependant, il existe des disparités importantes dans la formation académique d'une
institution a l'autre.

Recherche. Une stratégie de recherche claire et bien structurée est essentielle dans ce
domaine. La création du Péle d'expertise et de recherche en santé et bien-étre des
hommes, issu directement du PAMSBEH, constitue un exemple concret de pratique
innovante dans ce secteur. Cette initiative a permis de réunir les compétences de 40
chercheurs et chercheuses en santé et bien-étre des hommes, de relier chaque région a
un membre de I'équipe de recherche, et de contribuer au développement des
connaissances ainsi qu’'a I'amélioration des pratiques au sein des services de premiére
ligne. Elle a également favorisé la diffusion des connaissances liées a la santé des
hommes dans le réseau de la santé et des services sociaux. A ce titre, les webinaires
organisés par le Pdle rejoignent en moyenne plus de 2 000 personnes chaque année.
L'enjeu majeur réside actuellement dans les réductions de financement dans le réseau de
la santé et a la fin du financement du PAMSBEH au-dela du 1°" avril 2025. En dehors du
Pdle, la recherche en santé et bien-étre des hommes repose sur certaines initiatives
spécifiques, comme les hommes avec un trouble du spectre de l'autisme, les hommes
autochtones en milieu urbain (8), I'intervention psychosociale a distance, etc.

Milieux de vie. Il y a un consensus sur l'importance de rejoindre les garcons et les
hommes dans leurs milieux de vie (école, famille, travail) (10,12,14). Un des volets
importants développés au Québec vise a intégrer les péres et futurs péres dans les
services de périnatalité, en soutenant 'engagement paternel et la coparentalité. En ce
sens, plusieurs guides et outils destinés aux gestionnaires et au personnel ont été
élaborés afin d’intégrer les péres dans la planification et la mise en ceuvre des services
de premiére ligne. Ces efforts nécessitent d’étre poursuivis. Il importe aussi de développer
les interventions dans les autres milieux de vie (travail, école, sports, etc.), afin de mieux
rejoindre les gargons et les hommes ou ils sont.

Développement des communautés. L'amélioration des services de premiére ligne pour
les hommes passe notamment par le soutien et le développement des
communautés (7,9). Cet objectif vise a renforcer le réseau communautaire et a favoriser
la synergie entre les réseaux publics, communautaires, bénévoles et privés. |l s’agit aussi
de créer des espaces de participation citoyenne pour les hommes. A cet effet, les tables
de concertation régionales ou locales en santé et bien-étre des hommes constituent une
pierre angulaire pour favoriser la mobilisation régionale. Le PAMSBEH mise également
sur le vaste réseau communautaire. Les organismes en santé et bien-étre des hommes
se retrouvent principalement au sein de cing grands regroupements . Regroupement
provincial en santé et bien-étre des hommes, A Coeur d’Homme, réseau d’aide aux
hommes pour une société sans violence (soutien aux conjoints ayant des comportements
violents), Réseau des Maisons Oxygéne (offrant un hébergement et accompagnement
aux péres et leurs enfants), Regroupement pour la valorisation de la paternité,
Regroupement des intervenants en matiere d’agression sexuelle, Regroupement des
organismes québécois pour les hommes agressés sexuellement. Diverses initiatives
communautaires ont vu le jour au cours des derniéres années, notamment la mise sur
pied de quelques Men’s Sheds (ébénisteries communautaires visant a briser I'isolement
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des hommes ainés). Par ailleurs, plusieurs communautés autochtones développement
des projets inspirants (Centre Napeu d’Ekuanitshit, QAJAQ Network et Unaaqg au
Nunavik). Certains projets sont actuellement soutenus par un plan d’action en santé et
mieux-étre des hommes (Nunavik(15)) ou en cours de développement (Wemotaci). Le
PAMSBEH a permis de consolider le financement de plusieurs organismes
communautaires, mais la pandémie a fait bondir le niveau de demandes d’aide de telle
sorte que les besoins de financement se sont largement accrus depuis 2017 et de
nouveaux organismes ont vu le jour également.

La mise en ceuvre de ces champs d’action a permis des retombées significatives sur la
santé et le bien-étre des hommes et de leur entourage. Malgré ce portrait positif, I'avenir
du PAMSBEH est incertain et pose des limites a plusieurs égards. Ceci risque d’affecter
notamment les initiatives de promotion et de prévention et leurs effets a long terme. Les
coupes dans les fonds régionaux annoncées en septembre 2024 restreignent I'offre de
formations pour adapter les services. La gouvernance est aussi affectée par la
suppression de postes et l'incertitude qui plane sur le financement du PAMSBEH. Le
milieu de la recherche s’inquiéte de la fin du financement du PAMSBEH aprés le 1°" avril
2025. Enfin, les tables de concertation manquent de soutien financier et de leadership
stables, ce qui freine la circulation de linformation et la mobilisation. Alors que les
organismes communautaires recoivent un nombre grandissant de demandes d’aide des
hommes depuis la pandémie de COVID-19, lincertitude financiére pose un obstacle
majeur quant a la capacité d’accueil et d’intervention.

CONCLUSION ET REFLEXION

Le PAMSBEH représente le point culminant de décennies d’efforts concertés pour
améliorer la santé et le bien-étre des hommes et de leur entourage. Il a notamment permis
de structurer la réponse sociale aux problématiques rencontrées dans les services de
premiére ligne aux hommes. Il a été démontré que I'amélioration de la santé et du bien-
étre des hommes nécessite une approche globale couvrant plusieurs domaines clés, tels
que la gouvernance, la recherche, la formation, et I'adaptation des services (10,11).
Plusieurs initiatives efficaces ou prometteuses ont été présentées en lien avec les
objectifs de santé durable : améliorer la santé de la population masculine, améliorer
I'efficience des services, tendre vers I'équité en santé et services sociaux entre les
femmes, les hommes et les personnes de diverses identités de genre, mais aussi parmi
les différents groupes d’hommes, favoriser I'adaptation des pratiques de gestion et
d’intervention permettant d’améliorer I'expérience des usagers et le sentiment de
compétence du personnel qui travaille avec les clientéles masculines. Toutefois, il existe
plusieurs obstacles actuels concernant I'application des politiques publiques en santé et
bien-étre des hommes dans les services de premiére ligne. Les changements fréquents
de responsables et l'incertitude sur le financement, comme celui du PAMSBEH, entravent
la mobilisation et ralentissent les progrés dans la mise en ceuvre des politiques de santé
pour les hommes. Le financement non récurrent de certaines initiatives limite I'impact a
long terme des activités de prévention, de promotion et de formation. En outre, bien que
des efforts aient été faits pour améliorer I'accés aux services pour les hommes, des
obstacles persistent, notamment en raison de l'inadéquation des services face a la
diversité géographique, culturelle et socioéconomique des hommes. Actuellement, les
organismes de premiére ligne, particuliérement dans le milieu communautaire, militent
pour que le plan d’action en santé et bien-étre des hommes soit renouvelé. Les retombées
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positives qui émergent des champs d’action prioritaires incitent a poursuivre les efforts
concertés afin de soutenir les services de premiéere ligne pour les hommes.
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Les personnes issues des communautés
culturelles : enjeux d'accessibilité et
d’adaptabilité des services

NB : 1) Bien que nous reconnaissions la présence prédominante des femmes dans la
profession de travailleuse sociale, nous n’utiliserons pas I'écriture inclusive afin de
respecter le nombre de mots qui nous est accordé. 2) Le terme « usager » renvoie ici
indistinctement a la personne, a la famille, a la communauté immigrante.

FAITS SAILLANTS

Des barrieres communicationnelles, culturelles, institutionnelles et Iégales
persistent dans I'acceés et I'octroi des services en matiére de santé et de services
sociaux concernant les immigrants.

A ces barriéres se greffent des obstacles, tels qu’une surcharge de travail ou
mentale chez les intervenants en lien avec la complexité des cas, de nombreux
enjeux éthiques, une collaboration intersectorielle fragile et un manque de
formation en interculturel.

Ces obstacles s’interpénétrent et s’ajoutent aux interventions culturellement
orientées, ce qui affectent la confiance des personnes usagéres quant aux
services, a leur implication dans l'intervention et leur santé mentale et physique.

Nous constatons une polarisation de la société autour de I'immigration. Il importe
de répondre a cet enjeu rapidement.

PROBLEMATIQUE

La diversité des origines, I'accroissement des travailleurs temporaires et les nouvelles
mesures relatives a l'immigration constituent autant de défis pour I'adaptation de
lintervention. A ce sujet, en 2024, le Conseil multidisciplinaire du CIUSSSE - CHUS
relevait dans un avis (1) la détresse des usagers immigrants et celle de ses intervenants.
Pour répondre a ces enjeux, des formations relatives a lintervention en contexte
interculturel (information et sensibilisation aux processus migratoires, adaptation des
services) et une bonification des outils d’intervention et de leur accessibilité étaient
demandées.

Ce présent avis fait état de la situation de la premiére ligne concernant l'intervention
psychosociale auprés des usagers immigrants. |l s’appuie essentiellement sur plusieurs
dizaines d’entretiens menés depuis 2020 auprés d’usagers, d’intervenants et de
gestionnaires du réseau dans le cadre de nos projets de recherche et leurs publications
associées, et de notre expérience professionnelle dans le milieu.
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CONSTATS ET CONSEQUENCES

L'accés aux services est étroitement lié a la barriére de la langue, un enjeu crucial
dans un contexte ou I'accessibilité a un interpréte est faible (1,3,5). La traduction
par un tiers (ami, famille) n’est pas idéale lorsque la situation est sensible. Les
intervenants utilisent des logiciels de traduction qui ne sont pas toujours adéquats.
Cela limite I'échange d’informations et ne permet pas de valider la compréhension
de l'usager, réduisant ainsi la portée de lintervention (2,3,4).

Certains quartiers sont peu desservis par les transports en commun (4). Plusieurs
usagers sont dépendants d’un tiers pour se déplacer (2). Leur accés aux services
serait facilité par un octroi de rendez-vous groupés tenant compte des besoins de
consultation des autres membres de la famille (3).

Certaines clientéles, dont les personnes agées et les femmes avec un statut
précaire, sont particulierement fragilisées par ces obstacles (3,5,6,7,9). Plusieurs
sont aussi analphabétes fonctionnels ou informatique, ou n’ont pas accés a
Internet (3,4). Or, les informations relatives aux services circulent majoritairement
par le numérique.

Une surcharge pour les intervenants

Les nouveaux arrivants sont souvent ignorants des services disponibles et de leurs
droits a les utiliser (3,6,8). Les intervenants sentent un devoir moral de les éduquer
a ce sujet, tache qui s’ajoute a leur mandat officiel et qui, parfois, les met dans une
situation inconfortable auprés d’autres services ou colléegues (3).

L'organisation du réseau de la santé et des services sociaux (RSSS) et le mandat
associé a chaque service peuvent étre mal compris. Leur sursollicitation,
notamment par des personnes sans statut cherchant une aide, produit de la
frustration chez les intervenants, soucieux de I'équité dans leurs interventions.
Mais, s’ils sont pergus par les usagers comme participants a leur contréle, une
résistance a lintervention s’installe. Le rdle coercitif adopté alors par les
intervenants s’oppose a une valeur-clé de leur identité professionnelle,
'empowerment, créant ainsi une perte de sens pour ces derniers (2,3).

Une intervention culturellement orientée

Les outils (entretiens individuels, questions ouvertes) et les modes d’évaluation
(criteres, modeéles) sont culturellement construits pour une clientéle d’origine
québécoise, ce qui peut biaiser les évaluations et orienter culturellement les
interventions préconisées (9) qui deviennent non efficaces.

L'usager et l'intervenant ont régulierement une conception différente, selon leur
culture respective, de la situation problématique. Or, la représentation des besoins
et leur priorité accordée modélent a la fois I'offre de services, les interventions
proposeées, et la relation usager-intervenant (10). Ainsi, les intervenants peuvent
victimiser les usagers par une analyse de la situation culturellement orientée, alors
que les usagers peuvent percevoir des préjugés, une dévalorisation ne pas se
sentir entendus, et se retirer de I'intervention ou se revictimiser (2,3,11).
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Les intervenants peuvent faire subir aux usagers une discrimination
inconsciente (10,11). Une absence de conscientisation de leurs biais et préjugés
ameénent ces derniers a interpréter, expliquer et rationaliser des attitudes ou des
comportements au travers d’un filtre déformant qui voit les individus associés a un
groupe culturel ou religieux comme un tout homogéne (8,10,11). Ce filtre a pour
effet de réduire I'immigrant a sa différence imaginée ou, a l'inverse, a invisibiliser
ses caractéristiques (10,11).

Le manque de formations en interculturel

La méconnaissance des réalités migratoires empéche de nombreux intervenants
de poser des liens entre les problématiques actuelles et les traumas passés, et
ainsi comprendre les réactions de l'usager ou le sens donné au probléme lors de
l'intervention (2).

Il arrive que cette méconnaissance, de la part cette fois de gestionnaires, induise
la nécessité pour les intervenants d’avoir a surjustifier, a de multiples reprises, une
demande d’accompagnement jugée non pertinente selon un cadre de références
se fondant sur un usager-type québécois d’origine, ce qui contribue a la surcharge.

Le point commun aux espaces de difficultés est le questionnement, dans
l'interaction, des valeurs constitutives de I'identité des acteurs en présence, autour
de l'autonomie notamment (3,4,9). Ces valeurs les guident dans la détermination
de ce qui est juste et bon : comment se comporter, exprimer ses émotions, gérer
le temps, exprimer sa spiritualité, prendre soin de soi, etc. (2-4,8-10). Souvent, un
vrai malaise, parfois un mal-étre, émerge en regard des valeurs personnelles,
organisationnelles ou sociétales entrant en contradiction dans l'intervention et a
laquelle les intervenants ne sont pas formés pour y faire face (3,6,11).

Pour étre efficace, l'intervention doit s’adapter culturellement. Or, cela n’est
possible que si les intervenants prennent conscience que leurs interventions sont
culturellement biaisées et s’ils sont ouverts, sensibles et capables de s’intéresser
au sens donné a la situation par leur clientéle (6). Les formations initiales, en
travail social, sont souvent facultatives et les formations continues dans ce
domaine demeurent rares.

Une surcharge mentale pour les intervenants

L'organisation des services actuels ne tient pas compte du temps nécessaire pour
faire le deuil de la vie passée, accepter une migration parfois non choisie, passer
au travers du dédale administratif pour obtenir ou renouveler un statut et guérir de
traumas. Le nombre et le temps attribués par rencontre est similaire a ce qui est
offert a 'usager-type d’origine québécoise (3). Les intervenants ressentent une
pression a l'efficacité dans un laps de temps nettement insuffisant (puisque réduit
par la complexité des situations, les enjeux de langue et de compréhension de
linformation) pour mener a bien leur mandat (3). Ainsi, il est courant qu’ils
allongent bénévolement leur temps de travail. Le mandat officiel et le mandat
officieux dicté par leur éthique professionnelle se juxtaposent alors et, parfois, les
entrainent vers I'épuisement (3,5,6).

Il appert qu’ils rencontrent aussi souvent des difficultés éthiques pour lesquelles
ils souhaiteraient avoir de 'accompagnement. De méme, la confrontation aux
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réalités parfois atroces, sinon tout au moins trés difficiles, vécues par la clientéle
réfugiée nécessiteraient la présence d’'un accompagnement psychologique (3,11).

Une collaboration intersectorielle fragile

La collaboration intersectorielle est confrontée a de grandes difficultés lorsque les
mandats organisationnels entrent en conflit (2,8). Les actions se font encore en
silo au sein du réseau et perdent ainsi de leur efficacité; une lutte de pouvoir entre
la Protection de la jeunesse (PJ) et les autres services est notamment présente.
La PJ ne semble pas respecter I'expertise des intervenants représentant les
organismes communautaires (3). De plus, la posture de la PJ met a mal leur
mandat de protéger des familles, ce qui affecte leur éthique professionnelle. La
rigidité des régles de la PJ et I'absence d’ouverture a la diversité culturelle de
plusieurs de ses intervenants sont relevées (4,5). Ainsi, si la PJ posséde une
réputation particulierement négative parmi la population immigrante (4); c’est
aussi le cas auprés des organismes communautaires (2,3).

La circulation d’'informations entre les services qui, a priori, devraient collaborer,
n'est pas toujours fluide, efficace et compléte. Cela peut induire des trous de
services (3,6) ou des services non adaptés aux nouvelles mesures (1,2),
entrainant des malentendus avec les usagers et, occasionnellement, un ressenti
d’absence de respect a leur égard (2,3).

Le manque de formations en interculturel

Lincertitude des intervenants quant au statut migratoire d’un usager donné et a
son accés a des services peut causer des erreurs dans les informations
transmises, engendrer des conflits avec des partenaires en raison d’'informations
contradictoires et retarder l'octroi des services. Ces contradictions peuvent
concerner des informations ou des références en lien avec 'accés a des services
gouvernementaux ou communautaires (allocations familiales, assurance emploi,
etc.) (1).

La loi sur la laicité de 2019 et son application, en fonction de la compréhension
gu’en ont les gestionnaires ou les intervenants, peuvent étre vécues comme de la
violence psychologique par des personnes hospitalisées ou en CHSLD et
possédant une forte spiritualité. Il arrive que celles-ci soient dans I'incapacité de
pratiquer les gestes rituels ou soient isolées de leur communauté de pratique et
éprouvent la nécessité pressante d’'un accompagnement ponctuel alors que le
conseiller aux soins spirituels est indisponible. La méconnaissance du cadre de la
loi, indépendamment des croyances de lintervenant, génére aussi chez ceux
interpellés a agir dans ces circonstances particuliéeres un malaise personnel,
professionnel et éthique. Cette méconnaissance est une source d’anxiété puisque
l'action attendue comme individu (croyant ou non), intervenant psychosocial et
employé peut étre contradictoire et reste floue dans son application légale (4).
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CONCLUSION ET REFLEXION

Avant 2020, la majorité des immigrants qui arrivaient sur le territoire avaient la résidence
permanente. Maintenant, 50% des nouveaux dossiers ouverts chez nos partenaires
communautaires en immigration sont des travailleurs étrangers temporaires (TET) et 25%
sont des demandeurs d’'asile, des statuts migratoires qui n’assurent pas la résidence
permanente. L'instabilité causée par le doute sur le droit de séjour génére une situation
anxiogéne chez ces personnes et les empéche de construire des projets de vie a moyen
ou a long terme. Par ailleurs, 'augmentation d’arrivée de personnes avec un statut de
demandeur d’asile et la particularité de grand nombre de ces cas ont ouvert la voie a une
certaine rupture de I'acceptabilité sociale de I'immigration. Celle-ci s’est généralisée a tous
les statuts migratoires. La présence des discours polarisants dans les espaces publics,
dans les médias et dans le discours politique s’est accrue, fragilisant la cohésion sociale.

Les intervenants se sentent souvent dépassés, mal outillés et peu formés pour réaliser
leur mandat. Cela génére une surcharge de travail, un sentiment d’impuissance ou
d’'incompétence et une fatigue émotionnelle importante. Le manque de formation des
intervenants et des gestionnaires du réseau aux réalités migratoires participe directement
a leur mal-étre dans l'intervention en contexte interculturel. En effet, penser l'interculturel
aujourd’hui se fait généralement en relation a I'ethnicité et a la religion. Pourtant, d’autres
appartenances existent et participent a la culture. Ignorer celles-ci contribue a réduire
limmigrant a une seule possibilité essentialisante, ce qui limite la création de liens dans
l'intervention (10,11). Plus largement, cette posture participe a la polarisation du discours.

Rendre les formations a l'intervention en contexte interculturel obligatoires, tant en
formations initiales que continues afin de réduire les biais, préjugés ou
maladresses liés a la méconnaissance des réalités migratoires.

Offrir des formations continues concernant les mesures l|égales et leurs
applications.

Privilégier dans l'intervention la prise en compte de I'universalité de I'étre humain
et donc de ses expériences et émotions, tout en reconnaissant sa trajectoire
différente et donc sa singularité quant aux perceptions a I'égard de ce qu'’il vit, cela
afin d’étre respectueux des usagers (1-3,9).

S’appuyer sur cette perspective universaliste pour favoriser des pistes de solution
s’adressant a 'ensemble des citoyens rencontrant des problémes communs et
ainsi réduire la polarisation.
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Services et enjeux liés a la premiére ligne pour
les réfugiés et demandeurs d’asile

FAITS SAILLANTS

Lintégration des réfugiés et demandeurs d’asile, particulierement dans les régions
périphériques du Québec, présente plusieurs défis majeurs, affectant non seulement
'accés aux soins de santé, mais aussi l'intégration sociale et 'accés a des services
spécialisés et essentiels pour le bien-étre des réfugiés.

Les faits saillants suivants mettent en lumiére les principaux obstacles trés souvent
rencontrés par les personnes réfugiées et demandeuses d’asile :

Barriéres d’accés aux soins : les réfugiés et demandeurs d’asile font face a des
obstacles administratifs, linguistiques et géographiques importants pour accéder
aux soins de santé, en particulier dans des régions comme I'Estrie et I'Abitibi-
Témiscamingue.

Ressources insuffisantes du Programme régional d’accueil et d’intégration des
demandeurs d’asile (PRAIDA) : bien que le PRAIDA soit pertinent et crucial, il reste
insuffisant dans certaines régions, notamment I'Estrie et I'Abitibi-Témiscamingue,
ou les services spécialisés sont rares.

Isolement géographique et impacts sociaux : les réfugiés dans ces régions sont
confrontés a un isolement géographique et social qui entrave leur intégration et a
parfois des effets néfastes sur leur santé mentale et physique.

Acceés limité aux services de santé mentale : ces services sont inaccessibles ou
insuffisants sur toute I'étendue du territoire québécois, particulierement dans les
régions éloignées comme I'Abitibi-Témiscamingue, ce qui influe considérablement
sur le bien-étre des réfugiés déja vulnérables par leurs expériences et parcours
migratoires.

Généralisabilité des défis : bien que les défis rencontrés en Estrie et en Abitibi-
Témiscamingue soient caractéristiques de leurs réalités territoriales, ces
problématiques pourraient se retrouver dans d’autres régions périphériques du
Québec, bien qu’elles varient selon les contextes locaux.

PROBLEMATIQUE ET ENJEU PRINCIPAL

Le Québec est une destination majeure pour les réfugiés et les demandeurs d’asile.
Cependant, I'accés aux services de santé reste un défi important pour la presque totalité
des populations québécoises. Ainsi, bien que la province offre un accés universel aux
soins de santé, des obstacles persistent pour les réfugiés et les demandeurs d’asile (1,2).
Ces populations, souvent traumatisées par des conflits ou des persécutions dans leurs
pays d’origine, expriment habituellement des besoins particuliers quant aux soins de santé
physique et mentale. Cependant, les barrieéres administratives, le manque d’interprétes et
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l'isolement géographique sont des obstacles récurrents, limitant du méme coup l'accés a
une prise en charge adéquate et compléte (3). Les populations réfugiées, en raison de
leur statut et de leur situation sociale précaires, rencontrent aussi des difficultés
importantes a s'intégrer a la société québécoise, ce qui n’est pas sans conséquence sur
les défis et enjeux d’accés aux soins (4).

Par ailleurs, les défis rencontrés par les refugiés exacerbent non seulement leur
vulnérabilité individuelle, mais soulignent également l'inefficacité de certaines politiques
d’'intégration qui peinent a s’adapter aux réalités des régions. Le PRAIDA, en guise
d’exemple, constitue une initiative trés importante, mais reste insuffisant pour couvrir les
besoins spécifiques de ces populations dans les régions comme I'Estrie et I'Abitibi-
Témiscamingue, ou les services adaptés sont limités.

CONSTATS ET CONSEQUENCES

Le droit des demandeurs d’asile et des réfugiés a des soins de santé gratuits est garanti
par le Programme fédéral de santé intérimaire (PFSI). Cependant, les réalités du terrain
montrent que I'accés a ces soins est bien loin d’étre optimal, voire effectif. Face a la
complexité du systeme de santé québécois, les réfugiés se heurtent a de nombreuses
barrieres administratives, comme des retards dans I'émission des cartes de santé et la
bonne orientation vers le service approprié. En Estrie et particulierement en Abitibi-
Témiscamingue, ou les ressources en soins de santé spécialisés sont déja limitées,
I'accés aux services médicaux adaptés a la réalité des réfugiés et des demandeurs d’asile
est difficile. Ces régions souffrent d’'un manque d’infrastructures de santé adaptées aux
besoins des réfugiés, notamment en matiére de soins de santé mentale (5), essentielle
pour cette population en raison des traumatismes vécus pendant leur parcours migratoire.

Enfin, il est a noter des retards dans I'accés aux soins de santé, mais aussi des conditions
de santé souvent mal prises en charge, notamment pour les maladies chroniques ou les
troubles mentaux comme I'anxiété et le stress post-traumatique (1,2). Tous ces obstacles
retardent la prise en charge des problémes de santé et exacerbent la vulnérabilité de cette
population (5,6).

Le PRAIDA, mis en place pour soutenir l'intégration des demandeurs d’asile, offre des
services d’accueil et d’intégration. Toutefois, bien que ce programme ait une portée
importante dans les grands centres urbains comme Montréal et Québec, il reste insuffisant
dans des régions comme I'Estrie et I'Abitibi-Témiscamingue. L'absence de ressources
spécialisées et I'éloignement des grands centres urbains limitent [l'efficacité du
programme, rendant les réfugiés dans ces régions particulierement vulnérables.
L'isolement géographique, le manque de services adaptés et les difficultés d’intégration
sociale et économique aggravent encore la situation de ces populations.

Dans ces régions, laccés a des services comme la formation linguistique,
'accompagnement psychologique et l'aide juridique, pourtant essentiels pour une
intégration réussie, est restreint. Ces limitations entravent I'intégration des réfugiés et
accentuent leur précarité. En conséquence, les réfugiés se retrouvent souvent dans des
situations de marginalisation, avec peu de perspectives d’emploi et d’intégration sociale,
ce qui affecte directement leur bien-étre global (7,8).
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L'isolement géographique est un probléme majeur pour les réfugiés dans des régions
comme |'Estrie et I'Abitibi-Témiscamingue. L'éloignement des grands centres urbains, ou
les services seraient plus développés, entraine des difficultés supplémentaires d’accés
aux services de santé, a I'éducation, et a 'emploi. Les réfugiés vivant dans ces régions
sont souvent isolés et ont un acceés limité aux réseaux de soutien communautaire, qui sont
essentiels pour leur intégration (9,10).

Cet isolement entraine des conséquences sociales et psychologiques significatives. En
effet, les réfugiés et demandeurs d’'asile peuvent souffrir de solitude, d’anxiété et de
dépression, exacerbées par lisolement et l'impossibilité d’interagir avec d’autres
communautés. Cette situation est amplifiée par le manque d’accompagnement
psychosocial, de services de soutien a I'emploi et de programmes d’intégration. L’acces
a des services de santé mentale adaptés, par exemple, est souvent inexistant, ou difficile
a obtenir (11,12).

CONCLUSION ET REFLEXION

L'intégration des réfugiés et des demandeurs d’'asile dans des régions périphériques
comme [|'Estrie et I'Abitibi-Témiscamingue représente un défi complexe, en raison de
plusieurs facteurs, notamment 'accés limité aux services de santé, la barriére linguistique,
et l'isolement géographique. Cependant, comme le stipulait Holderlin « La ou croit le
risque, croit aussi ce qui sauve ». Ainsi, ces défis et enjeux, une fois délimités, offrent des
opportunités d’innovation et de renforcement des infrastructures sociales et de santé
adaptées aux besoins de cette population vulnérable.

Pour répondre a ces enjeux, plusieurs pistes de solution pourraient étre envisagées :

Renforcer les services de santé mentale : étant donné la prévalence de troubles
de santé mentale chez les réfugiés, il est essentiel de développer des solutions
adaptées, telles que des cliniques mobiles et la télésanté, pour surmonter les
barriéres géographiques. De plus, la formation des professionnels en santé
mentale interculturelle est indispensable pour mieux répondre aux besoins
particuliers des réfugiés.

Adapter et étendre le Programme PRAIDA : bien que le PRAIDA soit un outil
essentiel pour l'intégration des réfugiés, son extension dans des régions plus
éloignées comme I'Estrie et I'Abitibi-Témiscamingue est nécessaire pour améliorer
l'accueil, le soutien psychologique, la formation linguistique et I'intégration au
marché du travail. L'implantation de bureaux décentralisés et la collaboration avec
des acteurs communautaires locaux permettraient de mieux soutenir cette
population.

Améliorer I'acceés a la formation linguistique : la barriere linguistique reste un
obstacle majeur. Il serait alors utile de développer davantage de programmes de
francais en ligne, accessibles a distance, et de financer des initiatives de formation
ciblées, adaptées aux horaires des réfugiés et aux réalités locales.

Renforcer 'accompagnement social et communautaire : un accompagnement
social adapté est crucial pour faciliter lintégration de ces populations. En
soutenant les initiatives communautaires et en encourageant les partenariats entre
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les acteurs locaux, les réfugiés et les demandeurs d’asile bénéficieront d’'un
soutien précieux pour naviguer dans le systéme administratif et d’intégration
sociale.

Utiliser la technologie pour faciliter 'accés aux services : l'utilisation de la
télémeédecine, des applications mobiles multilingues, et des portails en ligne
permettant un accés facile a I'information, serait une solution prometteuse pour
améliorer I'accessibilité aux services de santé, de logement et d’emploi dans ces
régions éloignées.

En résumé, pour que lintégration des réfugiés et des demandeurs d’asile dans
des régions comme I'Estrie et I'Abitibi-Témiscamingue soit réussie, il est crucial
d’adopter une approche interinstitutionnelle, voire intersectorielle, ou les acteurs
gouvernementaux, communautaires et privés travaillent en synergie pour
répondre aux défis précis rencontrés par cette population. Les solutions
proposées, dans le présent document, peuvent également servir de modéle pour
d’autres régions du Québec confrontées a des problématiques similaires.
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Contributions de I'adaptation culturelle des
services de premiére ligne a l'intégration des
personnes issues de I'immigration

FAITS SAILLANTS

La connaissance des différents statuts migratoires et de leurs droits respectifs
contribue a 'accés aux services;

La formation sur les principes de l'intervention interculturelle permet de développer
un sentiment de compétence culturelle chez les intervenants;

Les conflits de valeurs peuvent constituer une impasse a la rencontre et a
l'intervention interculturelles;

Une réponse adéquate aux besoins exprimés par les usagers s’appuie sur
I'adaptation des critéres généraux d’accés aux services;

Le sentiment de sécurité vécu par les usagers dans le réseau de la santé et des
services sociaux contribue a leurs sentiments de sécurité et d’'appartenance au
sein de la société d’accueil.

PROBLEMATIQUE ET ENJEU PRINCIPAL

Les services de premiére ligne constituent la porte d’entrée au systéme de soins. La
culture, pour sa part, donne accés — comme une porte d’entrée — au systéme de la
personne. Ce systéme, partagé par les membres d’'un méme groupe, permet de se
reconnaitre, de se différencier et d’établir des liens d’appartenance. Penser la place de la
culture dans les services de premiére ligne signifie donc de penser la place de la personne
dans un réseau de la santé et des services sociaux. Cette question de la culture traverse
toutefois rarement nos pensées lorsque nous structurons notre offre de services en santé
et en services sociaux, incluant la premiére ligne. Cela s’explique entre autres par le fait
gue nos services sont pensés par et pour le groupe maijoritaire, et donc, par et pour les
personnes partageant les mémes repéres culturels. Au Québec, ces savoirs s’articulent
autour d’'un systéme cohérent incluant les ordres professionnels, les manuels
diagnostiques ainsi que les programmes universitaires et collégiaux. Cette cohérence
délimite les champs de pratique. Pose-t-elle probléme? En principe, non. Il s’agit d’'une
logique partagée entre diverses sphéres de notre société, incluant les institutions.
Pourquoi, alors, aborder cette question? Il faut le faire, car cette logique s’appuie, a des
degrés divers, sur une vision du monde qui est partagée par les membres d’'un méme
groupe. Cette logique fonctionne comme un code, comme une boussole qui oriente ce
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groupe. Ce code inclut des éléments objectifs, comme la langue, mais également des
éléments plus subjectifs comme les conceptions de la santé, de la santé mentale, du bien-
étre, des soins et de ce qui est normal ou non.

Tout cela ne constituerait pas une préoccupation si nos sociétés n’étaient pas devenues
si riches en diversité. Nous faisons ici référence aux personnes issues de I'immigration,
plus particulierement a celles dont la distance culturelle avec le Québec est importante.
Ces personnes viennent d’un ailleurs géographique, mais surtout culturel, et portent en
elles des facons différentes de voir la santé, le bien-étre, les besoins et les réponses
possibles a ces derniers. Nous pouvons dire que ces personnes possédent une boussole
différente, un code différent, influencés par leur culture fondatrice et leur vécu migratoire.
Penser 'accés aux services de premiére ligne pour elles exige une prise en compte des
éléments constituant leur humanité. Pourquoi sont-elles différentes si nous sommes tous
des étres humains ayant un corps et un monde psychique, ce dernier considéré comme
un réservoir d’émotions, d’idées et de représentations du monde?

CONSTATS ET CONSEQUENCES

Nos corps et nos mondes psychiques sont constitués d’'une culture comportant des
représentations singulieres du monde. Prenons 'image d’une mére qui allaite son bébé.
Il est possible d’inférer qu’au-dela d’offrir une réponse a un besoin physiologique de
I'enfant, cette mére offre également une réponse aux besoins affectifs permettant au bébé
de s’humaniser. Il est a noter qu'’il s’agit, bien sir, de deux besoins universels, a savoir la
réponse au besoin physique — se nourrir — et psychologique — se sécuriser. Ce qui est
spécifique est la facon de répondre a ces besoins. Celle-ci prend la forme proposée par
la culture, dont la fagon de toucher et de tenir ce bébé, de le nourrir, de partager des
histoires et des chants, ainsi que toutes les interactions qui enveloppent ce moment. Un
lien peut maintenant étre fait entre cet exemple et les services offerts en premiére ligne :
il y a I'offre de services, les traitements, mais surtout, la place qu’occupent les référents
culturels dans toutes ces étapes.

La culture est ainsi la base de 'humanité de la personne et est transmise dés les premiers
liens d’attachement. Cette image de la meére avec son bébé permet donc d’avoir accés
aux modalités de construction de I'attachement. C’est également la culture qui structure
le fonctionnement psychique. En étant fondatrice, elle influence la fagon dont la personne
se définit, se percoit et comprend la réalité. Malgré les constantes transformations qu’elle
subit au fil du temps, cette culture demeure une source de vitalité et de sécurité permettant
la compréhension du monde. D’'une maniere plus fonctionnelle, elle joue un rble de
médiation entre la personne et son environnement.

Si la construction de la personne est singuliere a sa culture fondatrice, nous pouvons
comprendre qu’il y a aussi une cohérence entre besoins et culture et, par conséquent,
entre offre de services et culture. Et lorsqu’elle ne I'est pas, que se passe-t-il? La personne
issue de 'immigration tend a se sentir non reconnue et incomprise. Et l'intervenant tend
a se sentir impuissant. Par ce fait méme, les besoins demeurent non répondus, certaines
situations s’aggravent, les personnes sont constamment réorientées vers d’autres
services, les dossiers sont fermés prématurément et, par conséquent, il se produit une
rupture des services auxquels elles ont droit. La réponse adéquate aux besoins doit étre,
donc, culturellement adaptée.
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Nos recherches et nos expériences en intervention font ressortir quelques faits saillants
sur I'adaptation culturelle des services de premiére ligne dans la région de Québec. Le
premier élément concerne un manque de connaissances de la part des intervenants et
des gestionnaires au sujet des différents statuts migratoires et des droits associés. Cela
peut priver ces personnes de leurs droits en santé en ne les dirigeant pas vers des
partenaires locaux, contribuant ainsi a leur marginalisation. Un exemple de cela est la
meéconnaissance des droits de santé des demandeurs d’asile via le programme offert par
le gouvernement fédéral, le Programme fédéral de santé intérimaire (PFSI).

La pratique de l'intervention, indépendamment de la profession, s'appuie sur des savoirs
acquis tout au long de la formation et du développement professionnel. Or, ces savoirs
sont peu influencés par les approches interculturelles. Les faibles expériences
d’intervention auprés des populations issues de I'immigration placent les intervenants
devant un sentiment d'insécurité, voire d'impuissance. Ce sentiment se traduit par une
crainte de commettre des erreurs de pratique ou de déroger a la loi. Cela peut également
contribuer au développement d’'une méfiance vis-a-vis des approches interculturelles.

Lors des interventions, la rencontre avec la différence peut aussi faire émerger des
réactions émotionnelles, souvent sous forme de conflits de valeurs. Ces conflits touchent
a différentes spheéres de la vie d’'une personne et l'intervenant se voit confronté a des
modéles méconnus ou inconfortables pour lui. La tendance naturelle est de les considérer
comme inadaptés. Voici quelques thématiques entourant les chocs culturels : les
méthodes éducatives, les habiletés parentales, la santé mentale, le développement
attendu d'un enfant et I'attachement, I'alimentation, les réles (homme-femme, enfant-
adulte, ainé) et le rapport a la religion. Sans s’attarder a tous les effets des conflits de
valeurs, la réponse aux besoins se voit fragilisée. Cela peut conduire a une suspension
hative de l'intervention, a des conclusions diagnostiques erronées ou a des références
inexactes a des programmes ou a des partenaires.

Quel est le lien entre ces réflexions et I'intégration de la personne immigrante au Québec?
La santé constitue une sphére centrale de la vie d'une personne. Etre en santé, se sentir
en confiance avec les intervenants, savoir s'orienter dans le systéme lorsqu’'un besoin
devient présent et se sentir comprise et reconnue ne peut que contribuer au bien-étre de
la personne. Dans le cas des services de premiére ligne, il s'agit de questions de sante,
mais également de besoins sociaux. La réponse adéquate a ces besoins est essentielle
a l'adaptation des personnes a la société d’accueil. La santé et les services sociaux
occupent donc une place aussi centrale dans l'intégration que I'apprentissage de la langue
et 'accés a I'emploi et a I'éducation.

CONCLUSION ET REFLEXION

L'adaptation culturelle des services de premiére ligne a la population immigrante
constitue, donc, une fagon cohérente de penser leur intégration au Québec, car
l'intégration va de concert avec les sentiments de sécurité et de rassurance. Le recours a
linterpréte et celui a la médiation culturelle sont quelques-unes des interventions
disponibles aux intervenants. Notre avis tient & soulever que cette adaptation est
conditionnelle a 'adoption d’une posture de décentration chez les intervenants. Pour ces
derniers, elle contribue au développement du sentiment de compétence culturelle. Pour
les personnes immigrantes, une réponse culturellement adaptée et sécuritaire contribue
a la non-aggravation des situations, ainsi qu’a une reprise du cours de leur vie rompu par
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le déplacement. Si nous reprenons I'exemple de la mére qui allaite son bébé, il est
possible d’identifier lorsque le besoin physiologique est comblé; il s’agit d’'un critére
objectif. Cependant, afin de savoir si les besoins affectifs sont comblés et si le lien
d’attachement est sécurisant, il faut se référer a des codes culturels spécifiques. Pour
cela, il estimportant d’accepter humblement que les nétres — occidentalisés — ne sont pas
toujours universels, d’ou I'importance de la formation continue des intervenants et de
I'adaptation culturelle des services offerts en premiére ligne.
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L’insécurité culturelle est I'obstacle le plus
important a I'acces aux soins et services de
premiere ligne pour les personnes des Premieres
Nations et Inuit au Québec

FAITS SAILLANTS

L'insécurité culturelle qui existe dans le réseau de soins et de services de premiére
ligne contribue a alourdir un fardeau de maladie et de souffrance évitable pour les
personnes des Premiéres Nations et Inuit (PNI).

Au niveau individuel, des interactions entre prestataires et usagés marquées par
le racisme et la discrimination sont des menaces a I'accés équitable, la qualité des
soins et I'intégrité physique des personnes des PNI.

Au niveau structurel, les orientations fondamentalement occidentales du systéme
de santé et de services sociaux font en sorte que les mécanismes institutionnels,
les pratiques organisationnelles ou les approches de soins dans le réseau sont
inadéquats ou ne prennent pas en compte les besoins de ces peuples.

Des soins culturellement sécuritaires, pensés par et pour les personnes des PNI,
constituent la solution plaidée par les principaux acteurs de ce domaine pour lutter
contre le racisme et les discriminations, ainsi que pour répondre aux besoins de
ces groupes et assurer I'équité en santé.

PROBLEMATIQUE ET ENJEU PRINCIPAL

Au Québec, les personnes issues des PNI expérimentent des iniquités’ de santé
importantes en comparaison avec le reste de la population. Celles-ci se traduisent
notamment par des espérances de vie plus courtes, des taux de suicide plus élevés et de
plus grandes prévalences de maladies mentales, de maladies chroniques et de maladies
infectieuses (1,2). Les causes de ces iniquités de santé sont complexes et ancrées dans
le contexte sociohistorique et politique du colonialisme et de son impact persistant sur les
déterminants structurels de la santé? pour les PNI (p. ex. politiques assimilationnistes,
dépossessions territoriales, racisme systémique, accés limité aux ressources
économiques, sociales et symboliques de la société). Ces conditions structurelles se

' Une iniquité est une différence de santé (inégalité) qui est produite socialement, systématique dans sa
distribution et injuste, parce qu’évitable.

2 Les déterminants sociaux de la santé sont les facteurs personnels, sociaux, économiques et
environnementaux qui influencent la santé des populations. Les déterminants structurels représentent les
forces et les systémes plus larges qui fagonnent les conditions de la vie quotidienne.
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répercutent a leur tour sur des déterminants de la santé plus proximaux, tels que la
pauvreté, la sécurité alimentaire, 'accés au logement ou aux soins (3).

Le réseau de soins et de services de premiéere ligne joue un rdle important dans la
reproduction des iniquités de santé qui touchent les PNI, parce que certains aspects des
soins, dans leur conception et leur fonctionnement, sont un reflet des structures coloniales
et des relations de pouvoirs inéquitables qui en découlent (4,5). En 2019, la Commission
d'enquéte publique sur les relations entre les peuples autochtones et certains services
publics au Québec faisait un état des lieux assez complet sur la question, concluant a une
forme de « discrimination systémique » dans I'accés et I'utilisation des services pour les
personnes des PNI dans la province (6). Ainsi, au manque de continuité dans les services
et au sous-financement chronique des services aux PNI, s’ajoutent un manque de
services culturellement appropriés et des interactions avec les prestataires de soins
marquées par le racisme et la discrimination. Cette situation complexe contribue a
alimenter une forme d’insécurité culturelle en lien avec les soins et les services de
premiére ligne, qui participe a réduire et nier les droits, les besoins et le bien-étre des
personnes des PNI.

Cet avis vise a fournir un bref portrait des enjeux d’insécurité culturelle des soins et des
services de premiére ligne vécus par les personnes des PNI au Québec.

CONSTATS ET CONSEQUENCES

Notre réseau de soins et de services sociaux perpétue les processus d’exclusion sociale
existant plus largement dans la société, tel que le racisme dont sont 'objet les personnes
des PNI (6, 7). Selon une enquéte du Regroupement des centres d’amitié autochtones du
Québec (RCAAQ) menée en 2018 auprés des personnes autochtones habitant en milieu
urbain, 57 % des répondants mentionnaient avoir été victimes de racisme au sein du
réseau de la santé et des services publics (8). Une revue de littérature récente (9) recense
ainsi plusieurs types de racisme anti-autochtone dans les soins de santé au Canada : le
racisme caché (étre ignoré, traité differemment des autres personnes), le racisme
manifeste (faire I'objet de mots et d’insultes racistes), les stéréotypes (croyances
généralisées visant les membres de ces groupes), ainsi que les biais inconscients
(préjugés ou stéréotypes qui affectent les décisions des professionnels de maniére
inconsciente ou involontaire). Plusieurs études ont identifié les biais et les stéréotypes qui
touchent les personnes des PNI dans le systéeme de santé au Canada : celles-ci sont
injustement percues comme des cas plus lourds, des patients difficiles, non-coopératifs,
négligents, incapables de prendre soin d’eux ou de leur(s) enfant(s), enclins aux
comportements pathologiques ou d’abus de substance (5,9-11). Ces stéréotypes sont
souvent utilisés par les professionnels de santé comme des justifications pour dévier des
protocoles de soins standards et pour offrir des soins sous-optimaux, conduisant a la
discrimination dans les soins et les services (10). Celle-ci prend des formes multiples,
telles que des temps d’attente plus longs, des interactions cliniques abusives, un sous-
référencement, des diagnostics erronés ou manqués et une gestion inappropriée de la
douleur (5,10).

En outre, mentionnons qu’en raison de la superposition des structures de vulnérabilité
sociale et d’'un continuum de violence coloniale qui touche particulierement les femmes
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des PNI, celles-ci sont impactées de maniére trés spécifique par le racisme dans les soins
et les services sociaux (11). Ainsi, les femmes des PNI sont I'objet de stéréotypes et biais
inconscients trés spécifiques en contexte clinique, étant plus susceptibles d’étre pergues
comme irresponsables, ayant des meceurs |égéres, des dépendances aux drogues ou a
lalcool, ou présumées travailleuses du sexe (12). Sur la base de ces stéréotypes, les
femmes des PNI sont ciblées par des pratiques non éthiques, telles que des tests de
dépistage de drogues effectués sans consentement auprés de femmes venues
accoucher, ou de la violence obstétricale, y compris des stérilisations imposées (6,11).

Les traitements préjudiciables ou discriminatoires, les micro-agressions et le racisme ont
donc des conséquences tout a fait catastrophiques pour les personnes issues des PNI.
lls entrainent notamment une sous-déclaration par ces personnes de leurs symptomes
aux professionnels de la santé (menant a des traitements sous-optimaux), une sous-
utilisation des services de santé et des besoins de santé non comblés (13,14). Au-dela
des effets directs pour la personne qui expérimente le racisme, les expériences
personnelles et familiales non sécurisantes entrainent une sous-utilisation des services
par 'ensemble de la population autochtone (6). Dans ce contexte, il n’est pas difficile de
concevoir que plusieurs personnes des PNI perdent confiance, se désaffilient des
institutions et préférent ne pas consulter plutét que de recevoir un traitement préjudiciable
ou de vivre une humiliation dans le réseau de la santé et des services sociaux (5).

Force est de reconnaitre que les services et les soins de premiére ligne sont
principalement ancrés dans une vision occidentale, biomédicale et réductionniste de la
santé et des soins, qui s’oppose a celle des personnes des PNI (6). Cette vision, qui met
'accent sur une représentation essentiellement physique de la santé et la maladie, est
incompatible avec la représentation de la santé holistique partagée par plusieurs nations
autochtones, qui prend en compte des dimensions physique, mentale, émotionnelle et
spirituelle du bien-étre, soutenu par la famille et la communauté (15).

Pour plusieurs personnes des PNI, la reconnexion avec la culture et les traditions, qui leur
ont été enlevées de force a travers les politiques coloniales, est intégrale a leur processus
de guérison (16). De méme, les pratiques de santé traditionnelles et I'utilisation de la
médecine ou de la pharmacopée traditionnelle font office d’outils essentiels dans la
recherche de leur santé et leur bien-&tre. Dans une étude récente menée avec des
personnes Atikamekw (17), les participants ont exprimé le souhait que leur médecine
traditionnelle soit reconnue et valorisée au sein du systéme de santé et que leur choix de
l'utiliser, parfois en complément de la médecine occidentale, soit davantage respecté,
dans un esprit d'ouverture et de collaboration. D’ailleurs, suivant le Principe de Joyce (18),
la sécurité culturelle est indissociable de « la reconnaissance et le respect des savoirs et
connaissances traditionnelles et vivantes des Autochtones en matiére de santé ». En
outre, une revue de littérature sur le racisme anti-autochtone dans les soins au Canada
(9) souligne que le rejet de la médecine, des savoirs ou des cérémonies traditionnelles
est une manifestation fréquente de racisme structurel dans les soins et services de santé
au Canada.

Par ailleurs, la langue dans laquelle est offerte les soins et les services peut étre
problématique pour plusieurs personnes des PNI qui ne maitrisent pas le frangais ou
'anglais. Sil'accés aux services en langue autochtone est quelques fois possible en milieu
allochtone lorsque les programmes d’accés régionaux le permettent, ce n’est toutefois
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pas la norme (6). Or, des services sécuritaires exigent une communication sécuritaire, ce
qui implique non seulement de favoriser la langue du patient dans les interactions par de
linterprétariat médical, mais aussi d'utiliser un langage accessible pour communiquer,
permettant de remplir les obligations professionnelles, notamment en lien avec le
consentement libre et éclairé.

Etant donné ces constats, il n’est pas étonnant que plusieurs personnes des PNI estiment
que les approches de soins et les interventions préconisées dans le réseau de la santé
ne répondent pas a leurs besoins (6,8). Plusieurs répondants a I'enquéte du RCAAQ ont
ainsi affrmé « ne pas avoir tenté d’obtenir des services pour des raisons culturelles ou
linguistiques », alors que d’autres estiment que leur besoin n’a pas été adéquatement
répondu pour « des motifs liés a leur réalité en tant qu’Autochtones » (8).

CONCLUSION ET REFLEXION

Des soins culturellement sécuritaires, pensés par et pour les personnes des PNI,
constituent la solution plaidée par les principaux acteurs de ce domaine pour lutter contre
le racisme, les discriminations et les relations de pouvoir inéquitables dans le systéme de
santé (18). Des soins culturellement sécuritaires désignent des soins qui sont
prodigués dans le respect des droits, avec équité et en sécurité en fonction des
normes culturelles et des valeurs de la personne. Afin de parvenir a des soins
culturellement sécuritaires, I'élément central réside dans le contrble exercé par les
peuples autochtones sur la conception et 'administration des soins et des services de
premiere ligne, permettant de développer des interventions en concordance avec les
modes de guérison, les visions du bien-étre et les besoins des communautés (8). Ceci
met en évidence la nécessité de changements systémiques profonds, capables de
transformer les politiques et les pratiques institutionnelles en place, ainsi que l'importance
de soutenir I'autodétermination et la résurgence autochtones. Ainsi, la sécurité culturelle
ne pourra se réaliser sans I'établissement de liens de confiance et de partenariats
égalitaires entre les institutions sociales et les PNI, misant sur la reconnaissance des
droits et de I'expertise des PNI en cette matiere.

Récemment, '’Assemblée des Premiéres Nations Québec-Labrador (APNQL) déclarait le
droit collectif de ces groupes a accéder de maniéere culturellement sécurisante a tous les
services publics (19). Selon TAPNQL, ce droit nécessite : « (a) le droit a des services
publics culturellement appropriés; (b) le droit a 'autonomie personnelle et au respect du
consentement libre et éclairé; (c) le droit a I'égalité réelle, a la non-discrimination et a la
continuité des services; et (d) le droit a un partage équitable de I'assiette fiscale et a un
financement adéquat des mesures en matiére de sécurisation culturelle. » (19). Nous
pensons que la reconnaissance de ces droits constitue une premiére feuille de route pour
adresser cette problématique, qui interpelle directement les valeurs fondatrices de notre
réseau de services et de notre société.
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Traiter 'obésité, une maladie chronique, par les
saines habitudes de vie

FAITS SAILLANTS

Prés d’'un adulte sur trois vit avec 'obésité au Québec et les taux de prévalence
sont en constante augmentation.

En 2021, la charge fiscale de I'obésité était estimée a 22,9 milliards de dollars au
Canada et a 5,13 milliards de dollars au Québec, représentant prés de 750 $ par
habitant du Québec.

Bien qu’elles soient des éléments importants pour la prévention et le traitement de
I'obésité et des problémes de santé associés, la mise en ceuvre d’interventions sur
le mode de vie reste un défi pour les prestataires de soins de santé primaires.

Actuellement, le systéme de santé québécois ne dispose pas d'un soutien
interdisciplinaire adéquat pour la prise en charge de I'obésité.

PROBLEMATIQUE ET ENJEU PRINCIPAL

L'obésité est devenue un probléme de santé majeur au Québec. En 2022, prés d’un adulte
sur trois (29 %) était obése (1), une hausse marquée par rapport au niveau enregistré en
2003 (14 %) (2). Traditionnellement, I'obésité est déterminée par un indice de masse
corporelle (IMC; poids/grandeur) supérieure a 30. Quoiqu’imparfait, I'lMC est toujours
utilisé, car il donne une idée rapide et générale de la constitution physique d’une
personne. Cependant, il est important de mentionner que I'lMC ne différencie pas la
masse musculaire de la masse adipeuse et une personne musclée peut étre considérée
comme obése (3). De plus, la répartition des graisses sur le corps n’est pas prise en
compte, alors que I'on sait que la graisse viscérale (ou abdominale) est plus nocive que
la graisse sous-cutanée (3).

L'obésité n'est pas un choix de vie, mais une maladie chronique déterminée par des
facteurs biologiques qui échappent bien souvent au contrdle de l'individu, avec 70 % de
risque déterminé par la génétique (4). L'obésité est mal comprise par la société, méme au
sein du systéme de santé qui est censé aider les personnes qui en sont atteintes (4). La
stigmatisation et la discrimination vécues par les personnes souffrant d’'obésité créent des
obstacles structurels aux soins, ce qui détériorent la santé et le bien-étre mental,
contribuant a la dépression, a l'anxiété et a lisolement social (4). Une meilleure
compréhension de l'obésité permettrait de contrer cette stigmatisation et de mettre
'accent sur des soins fondés sur les données probantes.
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CONSTATS ET CONSEQUENCES

La communauté scientifique s’accorde a dire que I'obésité affecte la qualité de vie en
augmentant le risque de maladies chroniques telles que le diabéte de type 2, les maladies
cardiovasculaires et certains types de cancer (4). Les interventions sur le mode de vie
sont largement reconnues comme des éléments importants pour la prévention et le
traitement de l'obésité et des problémes de santé associés. Malgré ces données
probantes, la mise en ceuvre d’interventions sur le mode de vie reste un défi pour les
prestataires de soins de santé primaires. Aider les patients a adopter des habitudes de
vie plus saines et durables nécessite des ressources importantes et un engagement en
temps considérable. En outre, il existe généralement un manque de trajectoires cliniques
bien définies pour prévenir et pour traiter 'obésité et les probléemes de santé associés par
le biais de la médecine du mode de vie dans les milieux de soins primaires (5). Pourtant,
il a été démontré qu’'une approche multidisciplinaire spécialisée centrée sur le patient est
beaucoup plus efficace pour maintenir la perte de poids (6). Dans le cadre d’'une visite
médicale, les cliniciens discutent de stratégies pour perdre du poids, mais ils ont rarement
l'infrastructure nécessaire pour assurer un suivi adéquat. Ceci entraine un faible taux de
réussite, car peu de changements dans les habitudes de vie a long terme sont maintenus
ou observés. ldéalement, une prise en charge initiale efficace devrait inclure une
amélioration des habitudes de vie (alimentation et activité physique), ainsi que d’autres
interventions comportementales (7).

L'absence de prise en charge adéquate et rapide de I'obésité entraine une détérioration
des symptdmes associés aux maladies chroniques et affecte la qualité de vie des patients.
Plusieurs effets négatifs sur la santé physique et psychologique sont répertoriés : apnée
du sommeil, fatigue, dépression, infertilité, cancer, diabéte, hypertension, maladies
cardiaques athérosclérotiques et plus encore (4). Les personnes souffrant d’obésité ont
des taux de consultations médicales, de consultations en spécialité, de visites aux
urgences, de séjours a I'hépital et de consommation de médicaments sur ordonnance
nettement plus élevés que les personnes non obéses. La charge fiscale de I'obésité au
Québec, incluant les colts directs et indirects, était évaluée a 5,13 milliards de dollars en
2021, représentant prés de 750 $ par habitant du Québec (8).

Aprés avoir essayé d’améliorer les habitudes de vie, la pharmacothérapie est souvent
prescrite comme deuxiéme option, mais la médication est un outil et non une solution (9).
Elle peut étre trés efficace, a condition qu’elle soit combinée a une alimentation saine et
a des activités physiques visant a maintenir la masse musculaire (7). |l est important de
mentionner que l'approche pharmacologique pour le traitement de I'obésité n’est pas
couverte par le régime public d’'assurance médicaments du Québec. Le manque de
ressources (p. ex. nutritionnistes, kinésiologues) dans certains groupes de médecine de
famille (GMF) crée des inégalités en matiére de santé. Les patients plus aisés ont accés
a des professionnels privés et a des médicaments contre 'obésité colteux, alors que les
patients moins aisés n’y ont pas acceés. Le statut socioéconomique d’un patient ne devrait
pas étre un facteur de réussite dans la prise en charge de son obésité.

Enfin, la chirurgie bariatrique peut également étre proposeée aux patients (selon des
critéres bien définis) et, comme pour les médicaments, une amélioration des habitudes
de vie est nécessaire pour étre efficace et éviter de reprendre le poids perdu a la suite de
lintervention (10).
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Les ressources étant limitées dans les GMF, une solution innovante a été développée en
réorganisant les soins sous la forme d’une clinique spécialisée en santé métabolique au
GMF universitaire (GMF-U) du Nord de Lanaudiére. Cette clinique, que nous avons
baptisée Clinique Méta-Santé (clinique de santé métabolique), soutient un parcours
clinique fondé sur des données probantes intégrant la médecine du mode de vie dans la
prise en charge de I'obésité et des problémes de santé associés chez les adultes. Sans
grever les ressources existantes, c’est-a-dire sans nécessiter de personnels ou
d’installations supplémentaires, I'équipe déja en place a créé des outils et une méthode
de travail qui permettent une collaboration interprofessionnelle au sein de la clinique et
une focalisation sur les objectifs du patient. Cette clinique permet de répondre aux besoins
des patients sur différents aspects de leur santé en leur offrant une trajectoire de soins
personnalisés. Les GMF et GMF-U ont un certain pouvoir décisionnel sur le choix des
professionnels subventionnés dans leur établissement. Comme chaque GMF détermine
le nombre demployés a temps plein qu’il peut embaucher, les infirmiéres, les
psychologues, les travailleurs sociaux, les pharmaciens et les nutritionnistes sont les choix
les plus fréquents. Tous ces intervenants travaillent ensemble a la Clinique Méta-Santé
pour optimiser les soins aux patients et leur offre de services. D’autres professionnels (p.
ex. des physiothérapeutes, des kinésiologues et des ergothérapeutes) peuvent étre
engagés afin d’'améliorer davantage cette trajectoire de soins. Ceci permet d’inclure des
patients ayant des défis supplémentaires au maintien de saines habitudes de vie.

CONCLUSION ET REFLEXION

La population québécoise vieillit, devient plus sédentaire et prend du poids. Nous vivons
dans un systéme de santé qui met trop d’accent sur le traitement et pas assez sur la
prévention et I'éducation. Si cette tendance se maintient, les colts de santé augmenteront
de fagon astronomique au fur et a mesure que la santé de la population diminuera. Selon
les données de 2023-2024, les Québécois ont payé environ 1 milliard de dollars par
semaine en santé et services sociaux (11). La santé est un concept multifactoriel et tant
qu’il y aura des zones a faible revenu, des personnes a faible niveau d’éducation et des
ménages souffrant d’'insécurité alimentaire, les inégalités persisteront, de méme que les
maladies chroniques. La création de la Clinique Méta-Santé maximise les ressources
disponibles afin de mieux servir les patients tout en maintenant la chaine de services
continue pour maximiser les gains sur le long terme. Elle représente une solution novatrice
aux défis de la gestion de I'obésité et de ses complications en milieu de soins primaires.
En intégrant la médecine du mode de vie dans un parcours clinique structuré et en
s’appuyant sur une équipe interdisciplinaire, la clinique aide efficacement les patients a
améliorer leur santé de maniére durable.
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La décision partagée : essentielle afin de
sauvegarder les soins de premiere ligne

FAITS SAILLANTS

Ce document examine en profondeur la décision partagée et souligne son réle crucial
dans I'amélioration des systémes de santé de premiére ligne, en particulier dans la
province de Québec, ou la décision partagée bénéficie d’'un statut privilégié. Toutefois,
son application rencontre des obstacles importants, tels qu’une mauvaise perception des
capacités des usagers, des lacunes dans la formation des professionnels ainsi que des
contraintes de temps et de ressources humaines disponibles. Appliquer la décision
partagée est non seulement une recommandation, mais une nécessité afin de garantir
des soins plus inclusifs et centrés sur les valeurs des usagers. Cette approche est
essentielle afin de répondre efficacement aux défis suivants : optimiser les résultats de
santé pour tous et renforcer la durabilité du systéme de santé.

Québec reconnait I'importance de la décision partagée et dispose d’assises
solides.

Les défis liés a l'accés aux soins de premiére ligne, a la surcharge des
professionnels et aux iniquités persistantes pour certains groupes limitent
I'application de la décision partagée.

La diversité croissante sur les plans socioculturel et linguistique ainsi que les
niveaux de littératie en santé exigent des adaptations pour assurer une
participation équitable de tous les usagers au processus décisionnel.

Le vieillissement de la population accentue le besoin d’avoir des approches
adaptées pour soutenir 'engagement des personnes ainées dans leurs choix de
santé.

La décision partagée constitue une opportunité pour améliorer I'expérience
patient, I'équité et la durabilité du systéme, a condition d’investir dans la formation,
les outils d’aide a la décision et la sensibilisation du grand public.

PROBLEMATIQUE

Au Québec, 'engagement des usagers dans I'ensemble du systéme de santé s’impose
comme un levier central afin de transformer les soins et services de santé. La décision
partagée vise a engager les usagers dans le processus décisionnel en tenant compte de
leurs préférences, valeurs, priorités et contextes de vie, en complément des meilleures



preuves scientifiques disponibles. Elle consiste en une collaboration active entre les
usagers et les professionnels de la santé. La décision partagée contraste avec les
pratiques traditionnelles, qui tendent a exclure les usagers du processus décisionnel les
concernant directement et a leur imposer un choix déterminé par des experts. Cette
approche leur permet de faire des choix éclairés, elle améliore I'adhésion aux décisions,
la satisfaction, ainsi que les résultats de santé, en plus de contribuer a réduire les iniquités.
Les usagers impliqués percoivent un contréle accru sur leurs choix de traitement ou méme
d’investigation et se sentent plus investis dans leur parcours de soins (1-5).

Au Québec, le cadre politique soutient la décision partagée, notamment avec la Loi sur la
gouvernance du systeme de santé et des services sociaux. Celui-ci priorise la décision
partagée pour transformer les soins et engager les usagers dans les prises de décision
de santé. Des initiatives, comme le Carnet Santé Québec, facilitent I'accés aux
informations médicales et favorisent une autonomie décisionnelle. De plus, la couverture
universelle des médicaments encourage des discussions éclairées sur les options
thérapeutiques. Toutefois, ces dispositifs réservés aux bénéficiaires de la RAMQ excluent
certains groupes, tels que certains immigrants ou résidents temporaires (6,7).

Malgré des avancées, I'implantation effective de la décision partagée demeure inégale et
partielle. Plusieurs défis persistent et entravent son adoption a large échelle. D’abord,
'acces limité aux soins de premiére ligne, marqué par une pénurie de médecins de famille
et les longs délais d’attente (c.-a-d., environ 1,6 million de Québécois sont sans
professionnel attitré), réduit les occasions d’établir une relation durable et d’initier des
discussions collaboratives sur les choix de santé. Dans ce contexte, les interactions se
résument souvent a des consultations ponctuelles et bréves, peu propices a une
discussion délibérative sur les options disponibles et les valeurs et préférences des
usagers (8).

De plus, les caractéristiques sociodémographiques en mutation au Québec introduisent
des défis supplémentaires. Par exemple, le vieillissement de la population génére une
demande accrue de soins spécifiques, alors que la perception des individus d'étre
engageés dans les décisions diminue a mesure qu’ils avancent en age (2,3). Parallélement,
'immigration croissante, avec un gain net de 217 600 personnes en 2023, a contribué a
diversifier la population, posant ainsi des défis sur les plans linguistique et ethnoculturel
(9). Des écarts de compréhension peuvent, en retour, altérer la confiance et la qualité des
processus décisionnels. Ces observations soulignent I'importance de développer des
approches personnalisées a certaines populations afin d’encourager 'engagement de
tous les usagers dans les décisions portant sur leur santé.

Un autre obstacle réside dans le fait que les besoins décisionnels des usagers sont
souvent négligés ou confondus avec leurs besoins de soins. L'incertitude inhérente aux
données probantes sur les options de santé, le manque de connaissances, une faible
littératie en santé, la difficulté a cerner ses propres valeurs ou I'absence de soutien sont
autant de facteurs qui fragilisent le processus décisionnel. Cela peut conduire a des
décisions précipitées et non éclairées. Ultimement, en présence d’issues délétéres, cela
peut mener a du regret et a des plaintes a I'encontre des équipes cliniques (3,10).

En effet, la société est confrontée a des lacunes dans la production de données probantes
robustes ainsi qu’a des lacunes sérieuses en matiére de compréhension des aspects
probabilistes inhérents aux données probantes. Elle est également confrontée a une
augmentation de la désinformation en matiére de santé. Ensemble, ces lacunes freinent
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'engagement des usagers dans la prise de décision et nuisent aux professionnels dans
leur réle de « courtier des décisions » (11). De plus, I'organisation méme de la
gouvernance des soins reste parfois opaque pour les usagers, rendant difficile
l'identification d’'un point de contact clair pour amorcer une démarche de décision
partagée.

CONSTATS ET CONSEQUENCES

Les quelques éléments présentés précédemment réveélent que, bien que le Québec ait
clairement intégré la décision partagée dans le plan de transformation de son systéme de
santé, son implantation reste entravée par des freins structurels, organisationnels et
humains (6,7). Pourtant, en l'alignant sur le quintuple objectif (santé, expérience, équité,
bien-étre des professionnels, efficience), elle a le potentiel d’'améliorer la qualité et la
durabilité du systéme de santé. En effet, au Québec, I'intégration de la décision partagée
progresse, mais son implantation reste incompléte. Ceci témoigne moins d’un rejet du
concept que d’'une mise en ceuvre toujours en cours, typique des grandes transformations
organisationnelles. Cette situation est comparable a celle observée ailleurs au Canada,
ou une enquéte publiée en 2018 révélait que le niveau de décision partagée ressenti par
les usagers demeurait faible, avec un score moyen de 2,25 sur 5, avec des écarts
marqués selon I'age, la ruralité, ou encore l'origine ethnoculturelle. En particulier, les
répondants du Québec présentaient les scores les plus faibles parmi toutes les provinces
canadiennes (10,12).

Les défis de son implantation ne traduisent donc pas une absence de volonté, mais plutot
la complexité de son opérationnalisation dans un contexte de mutations sociales
importantes et de pressions continues sur le systéme de santé. Par exemple, on observe
un accroissement des iniquités sociales, de fortes migrations de populations, une
désinformation grandissante ainsi que des tensions géopolitiques inédites qui, prises
ensemble, ont un impact sur le systéme de santé et la volonté de promouvoir un
engagement accru des usagers. La décision partagée requiert des ressources humaines
qualifiées, des outils d’aide a la décision adaptés, ainsi que des trajectoires de soins bien
définies.

En effet, des pistes de solutions prometteuses existent (4). L'introduction d’outils d’aide a
la décision conformes aux standards internationaux (13) et adaptés aux réalités
québécoises représente un levier particulierement prometteur et reconnu comme efficace.
En simplifiant la transmission d’informations claires sur les bénéfices et les risques
associés aux options de santé disponibles ainsi que les aspects probabilistiques inhérents
a ceux-ci, les outils d’aide a la décision allegent la charge cognitive des professionnels et
préparent mieux les usagers aux consultations (1). De plus, la formation continue des
professionnels de la santé sur la décision partagée renforcerait I'application de la prise de
décision partagée dans divers contextes (14). Ainsi, I'enjeu réside moins dans I'adhésion
aux principes de la décision partagée que dans l'optimisation de leur application. Une
mise a I'échelle progressive, s’appuyant sur les expériences pilotes québécoises et
d’ailleurs, est essentielle pour que les bonnes pratiques de décision partagée ne soient
pas confinées a quelques milieux avant-gardistes. Cette mise a I'échelle implique de
passer d’expérimentations locales a une intégration plus large et cohérente, en adaptant
les approches aux différents milieux cliniques et aux diverses réalités populationnelles.
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En consolidant la décision partagée, le systéme québécois pourrait non seulement
renforcer 'autonomie décisionnelle des usagers qu’il met de I'avant mais aussi il pourrait
soutenir 'amélioration de I'expérience des usagers. En complément, cela favoriserait une
utilisation plus judicieuse des ressources en limitant le recours a des interventions qui ne
répondent pas aux valeurs et préférences des usagers et, qui plus est, ne reposent pas
sur des données probantes robustes. Par ailleurs, en outillant davantage les
professionnels pour accompagner les usagers dans les prises de décision de santé, on
peut espérer une réduction de leur sentiment d’impuissance et donc, contribuer a
améliorer leur bien-étre. Enfin, une approche plus inclusive, intégrant les réalités
linguistiques et socioculturelles, renforcerait 'équité en matiére de processus décisionnel
de santé.

En résumé, le Québec dispose de bases solides et d’une volonté affirmée pour faire de la
décision partagée un pilier de son systéme de santé, et ce, tel qu’exprimé dans la récente
mise a jour de son plan de transformation (6,7). Les défis rencontrés sont réels. Toutefois,
ils s’inscrivent dans une perspective d’amélioration continue, ou l'accent sur le
déploiement a grande échelle et sur I'adaptation aux divers contextes locaux apparait
comme la clé afin de maximiser les retombées positives pour 'ensemble des parties
prenantes.

CONCLUSION ET REFLEXION

L'intégration de la décision partagée au Québec se situe a la croisée des chemins. D’un
c6té, des forces notables soutiennent son développement : un cadre |égislatif favorable,
des capacités scientifiques et méthodologiques présentes dans la création d’outils d’aide
a la décision, une infrastructure numérique en place, une reconnaissance croissante de
limportance de I'engagement des usagers, ainsi qu’'une volonté affirmée d’améliorer
I'expérience des usagers et de renforcer I'équité. Ces atouts constituent un terreau fertile
pour ancrer durablement cette pratique dans le systéme de santé québécois.

D’un autre coté, des défis demeurent et ralentissent sa mise en ceuvre. L’hétérogénéité
dans I'adoption de la décision partagée selon les milieux cliniques, les inégalités d’accés
aux soins, la pression sur les ressources humaines et le manque de formation dans ce
domaine figurent parmi les obstacles qui limitent I'atteinte du plein potentiel de cette
pratique. Ces défis sont cependant loin d’étre insurmontables. lls révélent plutdt des
opportunités de consolidation : renforcer les compétences des professionnels, développer
et adapter les outils d’aide a la décision aux réalités socioculturelles et linguistiques et
surtout, encourager I'expansion graduelle des bonnes pratiques dans I'ensemble des
soins de premiére ligne.

En somme, le Québec dispose de leviers significatifs pour faire de la décision partagée
un vecteur de transformation durable de son systéme de santé. L’enjeu n’est pas de tout
recommencer, mais d’optimiser ce qui existe déja, en permettant une diffusion a large
échelle d’'innovations locales. Une telle approche pourrait non seulement répondre aux
attentes des usagers, mais aussi contribuer a un systéme plus efficace, plus humain et
plus résilient.
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prépondérant
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terrain



Les expériences professionnelles et la santé au
travail de membres du personnel infirmier de
premiére ligne au Québec

FAITS SAILLANTS

Globalement, le personnel ceuvrant en premiére ligne se porte mieux que celui
des autres secteurs.

MAIS...

Certains indicateurs de santé (épuisement, stress, présentéisme) atteignent des
niveaux élevés chez le personnel infirmier de premiere ligne.

Les risques psychosociaux du travail (p. ex. exigences du travail, déshumanisation
organisationnelle) sont plus présents en Centre local de services communautaires
(CLSC), alors que les facteurs de protection (p. ex. ressources au travalil,
reconnaissance) sont plus présents en groupes de médecine de famille
(GMF)/cliniques.

Lintention de quitter 'emploi dans la prochaine année est liée a la fois a des
facteurs de risque bien connus dans la littérature scientifique et a des éléments
spécifiques liés a la pratique infirmiére (soins non faits, exercice du plein champ
de pratique, jugement et meilleures pratiques cliniques).

PROBLEMATIQUE ET ENJEU PRINCIPAL

Au sein de I'Organisation de coopération et de développement économiques (OCDE), le
Canada figure en téte de liste des pays sous-performants pour les soins de santé en
premiére ligne (1). Depuis déja de nombreuses années, ceci se traduit au Québec par
d’'importantes difficultés d’accés aux services de premiére ligne (2,3). Plusieurs modeéles
reconnus suggérent que la transformation des systémes de santé doit passer par
'amélioration de I'expérience patient, de la santé des populations, de I'efficience, de
'équité en santé et du bien-étre du personnel de la santé (4,5). Il est donc hautement
préoccupant de constater que le Québec fait face a un important probléme de rétention
de l'effectif infirmier (6,7).

Les enjeux d’effectifs infirmiers sont réguliérement présentés comme étant a la source
« des problémes graves d’accés aux services qui minent la capacité du réseau public a
répondre aux besoins de la population » (7 p. 2). Chaque année, le systéeme de santé voit
des milliers de membres du personnel en soins infirmiers quitter des emplois dans le
réseau public (7). En 2020-2021, le nombre d’infirmiéres ayant quitté leur emploi a atteint
des sommets se situant a plus de 6 500 infirmiéres, avec un taux global de roulement
entre 7% et 16 % (8). Les conditions de travail difficiles seraient les principales
responsables de la désertion du réseau public de santé, particulierement chez les

188



nouvelles infirmiéres (6). Cette difficulté de rétention entraine dimportants colts
économiques (9,10) et non économiques (10) en plus d’engendrer des impacts notables
sur la pratique professionnelle et la qualité des soins et services offerts a la population
(11,12).

La premiére ligne étant le premier point de contact avec le systéme de santé et assurant
la continuité des soins, il importe, pour en assurer I'efficience, de favoriser le bien-étre du
personnel infirmier. Or, trés peu de données sont disponibles a I'échelle de la province a
ce sujet. Il est donc actuellement difficile d'implanter des programmes innovants et des
initiatives adaptées pour modifier les pratiques professionnelles et les conditions de travail
au sein du réseau public de santé. Considérant que le ministére de la Santé et des
Services sociaux (13) affirme souhaiter faire du systéme public de santé un « employeur
de choix », le présent avis vise a:

1) Caractériser I'expérience de membres du personnel infirmier de premiére ligne
dans le réseau de la santé et des services sociaux (RSSS);

2) lIdentifier les facteurs associés a lintention de quitter chez des membres du
personnel infirmier de premiére ligne dans le RSSS.

CONSTATS ET CONSEQUENCES

Portrait global. Une collecte de données a été réalisée par un questionnaire en ligne
auprés de 4430 membres du personnel infirmier travaillant dans les établissements
publics de santé au Québec a 'automne 2024. Parmi les répondant.e.s, 1 035 ceuvraient
en premiére ligne dont 758 (73,2 %) en CLSC et 277 (26,8 %) en GMF ou clinique
médicale/ infirmiére praticienne spécialisée (IPS), et ce, a titre d’infirmier.e auxiliaire
(8,6 %), d’'infirmier.e (9,0 %), d’infirmier.e clinicien.ne (59,6 %), d’infirmier.e praticien.ne
specialisé.e (11,6 %), et autres (11,4 %). Les principaux secteurs d’activités des
répondants étaient : soutien/soins a domicile (24,2 %), périnatalité/enfants-parents-famille
(19,6 %) services courants/soins ambulatoires (15,5 %), santé mentale (7,0 %), santé
publique (6,7 %) et santé des jeunes/scolaire (6,0 %).

Etat de santé. Si I'état de santé de I'effectif infirmier de premiére ligne semble meilleur que
celui des autres secteurs du réseau public, certains indicateurs indiquent toutefois des
niveaux préoccupants (tableau 1). Par exemple, 46,2 % de I'effectif infirmier en premiére
ligne rapporte un niveau dépassant le seuil clinique d’épuisement professionnel et 8,2 %
vivent un niveau de stress élevé. De plus, le présentéisme (hombre de jours travaillés
malgré la présence d’'un probléme de santé physique, mentale ou émotionnelle) se situe
a un niveau élevé, atteignant 4,2 jours dans le mois précédent.

Tableau 1. Etat de santé du personnel infirmier en premiére ligne

Variables TOTAL Autres secteurs 1" ligne
Santé générale (dernier mois) [0-100] M(é.t) 67,5 (21,3) 67,1 (21,2) 69,1 (21,5)
Présentéisme (dernier mois) [0-30] M(é.t) 4,1 (6,9) 4,0 (6,8) 4,2 (7,3)
Epuisement professionnel élevé n(%) 2248 (55,3) 1970 (58,0) 478 (46,2)
Stress élevé n(%) 335 (7,6) 250 (7,4) 85 (8,2)

Note. M=moyenne; é.t.=écart-type; n=nombre de participants
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Facteurs psychosociaux de risque et de protection. Une analyse plus fine des
données du personnel infirmier ceuvrant en premiére ligne permet d’identifier certains
facteurs de risque et de protection (tableau 2). Un équilibre sain entre les exigences au
travail et les ressources mises a disposition de I'effectif infirmier constitue un élément clé
dans le maintien de la santé et du bien-étre du personnel, éléments eux-mémes liés a
l'intention de quitter.

Premiérement, une forte majorité de répondant.e.s en premiéere ligne (69,1 %) évoluent
dans un climat de sécurité psychosociale a risque élevé. Ensuite, les participant.e.s
nomment un sentiment de déshumanisation organisationnelle (4,6+1,6). Enfin, en
premiére ligne, les exigences liées au travail sont élevées (50,6+13,6) et concernent
notamment I'ambiguité de rble, le rythme de travail, les exigences émotionnelles,
linsécurité liée aux conditions de travail, le conflit de role et la charge de travail. Il est a
noter que, comparativement a l'effectif des GMF et cliniques médicales ou d’IPS, le
personnel infirmier travaillant en CLSC rapporte des niveaux plus élevés relativement a
plusieurs facteurs de risque psychosociaux.

Deuxiémement, les ressources au travail constituent un facteur de protection. Elles sont
plutdt élevées en premiére ligne (68,3+14,0) et correspondent au sentiment de
communauté au travail, aux possibilitts de développement professionnel, au soutien
social des collégues, au sentiment de confiance envers les supérieurs/organisations, a la
justice organisationnelle, a un leadership du supérieur de qualité, aux possibilités
d’influence au travail et au soutien social du superviseur. Si la perception de
reconnaissance de la part des collégues (4,1+0,7) et des supérieurs (3,810,8) est élevée
en premiére ligne, celle de la part de l'organisation I'est moins (2,9+0,7). De maniére
générale, les compétences infirmiéres sont sollicitées en premiére ligne, notamment
'exercice du jugement clinique (88,4+16,7), l'application des meilleures pratiques
cliniques (78,6+20,8) et 'occupation du plein champ d’expertise (70,3+23,4). Il importe de
souligner que les facteurs de protection sont plus élevés en GMF et en cliniques
médicales/IPS qu’en CLSC.

Tableau 2. Facteurs de risque et de protection en premiére ligne

i 1" ligne GMF, clinique
Variables (total) Sl médicale/IPS
Facteurs de risque psychosociaux
Climat de sécurité psychosociale : risque élevé n(%) 715 (69,1) 539 (71,1) 176 (63,1)
[Sﬁ;]tlment de déshumanisation organisationnelle M(&.t) 4.6 (1,6) 4,69 (1,57) 441(17)
Exigences au travail [0-100] M(é.t) 50,6 (13,6) 51,6 (13,5) 47,8 (13,6)
Facteurs de protection
Ressources au travail [0-100] M(é.t) 68,3 (14,0) 66,7 (14,2) 72,7 (12,5)
Reconnaissance au travail [1-5]

3) Collegues M 4,1(0,7) 4,0 (0,8) 4,2(0,7)
4)  Supérieurs @1 3,8(0,8) 3,7(0,9) 4,0 (0,7)
5) Organisation 29(0,7) 2,9(0,7) 3,1(0,7)
Utilisation des compétences professionnelles [0-
100]
6) Exercice du jugement clinique 88,4 (16,7) 86,7 (17,5) 93,1 (13,6)
7)  Application des meill fi ME.H
) pplication des meilleures pratiques 78,6 (20,8) 75,7 (21,5) 86,7 (16.1)
cliniques
8) Occupation du plein champ d’expertise 70,3 (23,4) 66,6 (23,0) 80,6 (21,4)
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Réalisation des soins infirmiers de premiére ligne. Au-dela des conditions de travail
et de pratique professionnelle, la maniére dont les soins infirmiers sont réalisés est une
composante importante de I'expérience professionnelle (tableau 3). Certains soins sont
réalisés en totalité par une majorité de personnes dans I'effectif infirmier de premiére ligne,
comme « évaluer ou contribuer a évaluer le patient, selon son état » (80,1 %) et, dans
une moindre mesure, « documenter les activités cliniques (p. ex. tenue de dossiers et
formulaires) » (64,8 %). D’autres soins, comme « réconforter les patients et leurs proches
et communiquer avec eux » (57,9 %) et « enseigner et promouvoir la santé auprés des
patients et leurs proches » (54,8 %) sont réalisés complétement par un peu plus de la
moitié des répondant.e.s. Il est préoccupant de constater qu’'une minorité de membres du
personnel infirmier de premiére ligne ont pu « assurer un soutien adéquat aux autres
membres de I'équipe de soins » (41,6 %) et « développer/mettre a jour/contribuer aux
plans de soins/plan thérapeutique infirmier » (33,0 %) en totalité lorsque c’était requis.
Dans I'ensembile, il s’avére significativement plus difficile pour le personnel ceuvrant en
CLSC que pour le personnel de GMF et de clinique médicale/IPS de réaliser les soins
infirmiers nécessaires en totalité.

Tableau 3. Proportion de soins complétement réalisés en premiére ligne

GMF,
i 1" ligne clinique
Variables (total) G5 médical
e/lPS
Développer/mettre a jour/contribuer aux plans de soins/plan thérapeutique n(%) 216 159 57
infirmier ¢ (33,0) (30,3) (43,5)
Assurer un soutien adéquat aux autres membres de I'équipe de soins n(%) (217‘:5) (517%) (‘::222)
Enseigner et promouvoir la santé auprés des patients et leurs proches n(%) (55: %) (Sg‘;) ((;57%)
Réconforter les patients et leurs proches et communiquer avec eux n(%) (5571 %) (5355%) ((;25%)
Documenter les activités cliniques (p. ex. tenue de dossiers et formulaires) | n(%) (gfi) (312%) (7129%)
Evaluer ou contribuer & évaluer le patient, selon son état n(%) (gg:) (7571 3) (55%)

Note : Certains soins sont « non requis » selon les milieux de pratique, ils n'ont donc pas été comptabilisés dans ces
cas.

Intention de quitter son emploi. En premiére ligne, 13,3 % du personnel infirmier a
rapporté avoir sérieusement lintention de quitter son emploi au cours de 12 prochains
mois (14,6 % du personnel infirmier en CLSC et 9,7 % en GMF/clinique médicale ou IPS).
Plusieurs facteurs sont associés a lintention de quitter son emploi infirmier dans la
prochaine année (tableau 4). Globalement, les membres du personnel infirmier de
premiére ligne ayant plus de chance de penser sérieusement a quitter leur emploi sont
les personnes qui travaillent en CLSC, les hommes et ceux/celles qui portent le titre
d’infirmier.e (c.-a-d. ayant un dipldme d’études collégiales). Un état d’épuisement, un
stress élevé, le présentéisme ainsi qu’'une perception d’'une moins bonne santé générale
augmentent aussi les chances de penser sérieusement a quitter son emploi. Plusieurs
risques psychosociaux au travail accroissent les probabilités de songer a quitter son
emploi : un mauvais climat de sécurité psychosocial, un sentiment élevé de
déshumanisation organisationnelle et d'importantes exigences au travail. Qui plus est, ne

191



pas étre en mesure de réaliser les soins infirmiers pertinents en premiére ligne en totalité
augmente également l'intention de quitter son emploi. Malgré ces facteurs de risque,
plusieurs facteurs de protection sont identifiés : de meilleurs niveaux de ressources au
travail, de reconnaissance et la possibilité d'utiliser ses compétences professionnelles a
travers I'exercice du plein champ d’exercice, du jugement clinique et I'application des
meilleures pratiques diminuent les chances de penser sériecusement a quitter I'emploi.

Tableau 4. Facteurs associés a lintention de quitter son emploi infirmier dans la

prochaine année

Variable (ref) RC [IC 95 %]
Caractéristiques socioprofessionnelles
Sexe (femme) 2,04 [1,10; 3,60]
Titre professionnel infirmiére DEC (autre) 2,06 [1,19; 3,42]
Type d'installation (CLSC) 0,63 [0,40; 0,97]
Santé et bien-étre
Epuisement professionnel (faible) 2,56 [1,77; 3,74]
Stress (faible/modéré) 1,86 [1,04; 3,17]
Présentéisme 1,03 [1,01; 1,05]
Santé percue 0,98 [0,97; 0,99]
Facteurs de risque
Climat de sécurité psychosociale (Risque faible) 1,72 [1,14; 2,68]
Soins complétement réalisés
9) ai\i/)elopper, mettre a jour ou contribuer aux plans de soins/plan thérapeutique infirmier 2,63 [1,54: 4,76]
10) Evaluer ou contribuer & évaluer le patient, selon son état (oui) 2,13 [1,39; 3,23]
11) Assurer un soutien adéquat aux autres membres de I'équipe de soins (oui) 2,08 [1,34; 3,23]
12) Documenter les activités cliniques (p. ex. tenue de dossiers et autres formulaires) (oui) 1,69 [1,16; 2,44]
13) Enseigner et promouvoir la santé auprés des patients et leurs proches (oui) 1,59 [1,08; 2,33]
14) Réconforter les patients et leurs proches et communiquer avec eux (oui) 1,49 [1,02; 2,22]
Sentiment de déshumanisation organisationnelle 1,42 [1,25; 1,62]
Exigences du travail 1,05 [1,03; 1,06]
Facteurs de protection
Ressources au travail 0,95 [0,94; 0,96]
Reconnaissance — Collégues 0,65 [0,52; 0,81]
Reconnaissance — Supérieurs 0,55 [0,45; 0,68]
Reconnaissance — Organisation 0,48 [0,37; 0,63]
Utilisation des compétences professionnelles
15) Application des meilleures pratiques cliniques 0,98 [0,97; 0,99]
16) Application du plein champ d’expertise 0,98 [0,98; 0,99]
17) Exercice du jugement clinique 0,96 [0,98; 0,99]

Notes. ref=catégorie de référence; RC=Rapport de cotes; IC 95 %= intervalle de confiance a 95 %
Les catégories de référence s’appliquent seulement pour les variables catégorielles.
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CONCLUSION ET REFLEXION

Le présent avis se base sur la premiére étape d’'une vaste enquéte longitudinale (projet
EXPRIMER) dont, malgré une grande taille d’échantillon, le taux de réponse est plutét
modeste. A la lumiére des résultats discutés, il apparait nécessaire de réfléchir sur le
développement d’interventions pour favoriser le bien-étre professionnel du personnel
infirmier de premiére ligne pour agir en amont des problémes récurrents de roulement
infirmier et optimiser la rétention. Un souci particulier devrait étre porté au personnel
infirmier dans les CLSC. Plus précisément, il faudrait réduire les exigences au travail et le
sentiment de déshumanisation organisationnelle, ainsi qu’augmenter le climat de sécurité
psychosociale par des politiques, des pratiques et des procédures organisationnelles qui
soutiennent la santé mentale des employés. Il semble également important que le
personnel infirmier puisse utiliser pleinement ses compétences professionnelles de
maniére concréte a travers la réalisation compléte des soins requis dans I'exercice de ses
fonctions. En plus d'aider a I'amélioration du bien-étre au travail, ces actions
contribueraient a améliorer la qualité des soins infirmiers offerts dans le systéme public
assurant ultimement une meilleure santé de la population.
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Implanter une clinique d’infirmiéres praticiennes
spécialisées : bonnes pratiques

FAITS SAILLANTS

Bonnes pratiques facilitant la création d’'une clinique dinfirmiéres praticiennes
spécialisées (IPS):

Une vision, une mission et des objectifs partagés par toutes les parties prenantes;

Une gouvernance inclusive et collaborative favorisant une communication
verticale bidirectionnelle;

Un financement suffisant en temps opportun;

Une présence et une collaboration d’'un gestionnaire clinique et d’'un chargé de
projet;

Un lieu accessible et des espaces adéquats;

Une adoption des meilleures pratiques en prestation interprofessionnelle de soins
de premiére ligne;

Un renforcement et une reconnaissance du réle des IPS;
Des mécanismes de communication dynamiques avec les partenaires.

Planification stratégique : RH (attractivité-rétention)
PROBLEMATIQUE

En 2022, le ministére de la santé et des services sociaux (MSSS) langait un processus
d’ouverture de cliniques d’IPS complémentaires aux modéles existants en premiére ligne
(1). Le but était de contribuer a désengorger les urgences, de répondre aux besoins de
patients orphelins et ultimement, d’accroitre 'accés aux services et aux soins de premiére
ligne en temps opportun. A ce jour, 12 cliniques ont été créées au Québec. D’ici 2028, le
MSSS souhaite en implanter 23 au total, avec un budget de 395 millions de dollars.

Les cliniques d’'IPS représentent un nouveau modéle de cliniques publiques au Québec.
Elles proposent un accés gratuit aux soins de premiére ligne offerts principalement par
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des infirmiéres et des IPS dans le réseau québécois. Elles s’inscrivent en continuité avec
la mission des centres locaux de services communautaires (CLSC) en offrant des services
sociaux, de santé courants et de proximité a toute la population de leur territoire. Les
patients y sont orientés, selon leurs besoins, vers une équipe interdisciplinaire qui
présente une gamme élargie de services variant d’'un établissement a un autre.

Cet avis expose les résultats d’'une analyse qualitative soutenue par une étude de cas
multiples des huit premiéres cliniques d’'IPS sous forme de facteurs qui facilitent ou qui,
au contraire, entravent leur création.

CONSTATS ET CONSEQUENCES

Le recours aux IPS est en croissance dans plusieurs pays. |l s’agit d’'une pratique
infirmiére avancée dont les retombées positives sont démontrées dans la littérature
scientifique depuis les années 70, tant pour la population que pour les établissements de
santé. Le recours aux cliniques d’IPS représente une expérience de soins positive pour
les patients et optimise I'expertise des IPS, tout en contribuant a désengorger les
urgences et a offrir aux patients sans médecin de famille une alternative viable (2,3).

La création de ces cliniques révéle toutefois de nombreux défis : le partage d’'une vision
commune entre les parties prenantes, la gouvernance, le financement, la reconnaissance
de l'expertise des IPS, la communication et les liens partenariaux, les stratégies de
recrutement et de rétention et la logistique.

Malgré ces nombreux défis, les cliniques Figure 1: L'offre de service devrait
d’IPS promettent des gains sur de nombreux = répondre aux besoins populationnels,
aspects reliés a la santé des patients et | Parexemple:

également a I'écosystéeme de la premiére = o Consultation sans rendez-vous ou pour

ligne nécessaire a une santé populationnelle urgences mineures;
durable ainsi qu’a I'efficience du systéme de e Suivi de condition de santé chronique;
santé lui-méme. e Prise en charge de patients en attente
Pour tout raisons. la création d du Guichet d’accés a un médecin de

our toutes ces a’so s a création de ces famille (GAMF).
cliniques mérite qu'on s’attarde aux bonnes | sivi de nouveau-nés et denfants
pratiques qui en facilitent limplantation. selon la trajectoire pédiatrique de
Nous en proposons neuf. I'établissement;

e Santé de la femme et suivi de

1) Evaluer les besoins populationnels et
l'offre de service

L’évaluation des besoins populationnels et

grossesse;
¢ Infections transmissibles sexuellement
et par le sang (ITSS) et acces a la

de l'offre de service d’une région permet de contraception;

dégager et de déterminer le niveau de | o Prevention de la maladie et promotion
services de la clinique, le personnel a de saines habitudes de vie;

recruter et les besoins logistiques (selon les e Enseignement en lien avec la
cing niveaux de services proposés dans le problématique de santé expérimentée
cadre de référence (4)). Cette étape est par la personne;

cruciale et doit étre réalisée en consultation | ¢ Consultation

avec les parties prenantes, a savoir les téléphonique/téléconsultation;

o Référence vers les partenaires du

partenaires internes (directions impliquées '
réseau.

de I'établissement porteur), les partenaires
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du réseau local de services et les représentants des IPS et de tous les autres
professionnels qui ceuvreront dans la clinique.

Le cadre de référence des Cliniques d’infirmieres praticiennes spécialisées (4) est un outil
privilégié pour batir une offre de service permettant d’établir des trajectoires propres visant
a répondre aux besoins des usagers du territoire (figure 1). Ainsi, certaines cliniques
mettront 'accent sur la clientéle provenant des urgences, du Guichet d’accés a la
premiére ligne (GAP) et des cliniques saisonniéres. Des offres de services se déploieront
toutefois rapidement vers d’autres types de trajectoires. Certaines miseront sur les
trajectoires de soins pédiatriques en offrant un suivi au moment opportun des nourrissons
jusqu’a 5 ans, les trajectoires musculo-squelettiques, de la santé de la femme (p. ex. santé
sexuelle, test Pap, contraception) ou des maladies chroniques, bénéficiant de la présence
d’infirmiéres cliniciennes dans les équipes. La variation des offres de services observée
reflete la sensibilité aux besoins populationnels et la collaboration avec les partenaires du
réseau local de services, deux éléments fondateurs a la détermination d’une offre de
services de santé et de services sociaux courants en adéquation aux besoins de la
population du territoire.

2) Partager une vision, une mission et des objectifs communs

La disponibilité d’un cadre de référence (4) permettant

d’encadrer l'implantation des cliniques s’avére un outil

indispensable a la mobilisation des parties prenantes qui « Le plus grand gage de
partagent une vision commune du projet, et qui contribuent succés pour implanter une
a son évolution clinique et administrative. Cela permet clinique est de rencontrer
également d’articuler une communication cohérente | chaque direction partenaire
auprés des acteurs et des instances concernées dans la = avant de faire une offre de
communauté, facilitant le recours aux services par la = Service [...] On veut étre
clientéle, notamment lorsque I'emplacement de la clinique =~ COoMplémentaire avec les
est a proximité du CLSC auquel elle est rattachée et que ig;geségzzioim(e:;if a:,j?;n
son offre de service est connue des acteurs et des P > P P
instances concernées pour assurer un triage et un

référencement adéquat.

3) Fournir un financement en temps opportun
L’établissement d’un niveau de financement suffisant ainsi que I'octroi de ce financement
en temps opportun facilitent considérablement la mise en place de la clinique, le
recrutement du personnel clinique et administratif ainsi que I'acquisition des outils
logistiques et des équipement cliniques nécessaires au bon fonctionnement de la clinique.

4) Favoriser une gouvernance inclusive et des partenariats dynamiques
Il est essentiel d’assurer un processus décisionnel inclusif qui favorise la coconstruction
avec les parties prenantes. La mise en place d'une structure de communication doit
impliquer les instances de I'établissement (directions des soins infirmiers, des services
multidisciplinaires et des services de premiére ligne), les gestionnaires, le chargé de projet
et les professionnels. Une communication verticale bidirectionnelle s’avére un atout
important.

197



Des partenariats avec les organismes du
réseau local de services doivent
préférablement étre  développés afin
da§sgrer une flqldlte des‘ |nteract|9ns ‘pour & la rencontre il y a les secrétaires, les
optimiser les services auprés de la clientéle et infirmiéres cliniciennes et les IPS, tout le

leur acces a la clinique. monde est libéré. Pis notre gestionnaire

5) Opter pour un encadrement nous entend. On prend des décisions
opérationnel ensemble en respectant le point de vue

) ) ) de la gestion puis du plancher. Je pense
La collaboration entre un gestionnaire qu'on essaie de trouver le meilleur des

clinique et un chargé de projet en place, deux mondes. Pour ¢a il faut des
minimalement six mois avant le lancement de discussions et de [l'ouverture [...] c'est
la clinique, contribue largement a la vraiment un beau travail de collaboration
cohérence du projet, a la communication @ entre le gestionnaire et [‘équipe
entre les parties et a son évolution dans le plancher » (participant)

respect des normes véhiculées par le cadre

de référence du MSSS (4).

6) Attirer, recruter et retenir des professionnels motivés

Des stratégies d’attraction et de rétention favorisant des conditions de travail favorables
apparaissent comme un gage de réussite. Les critéres de recrutement des IPS doivent
tenir compte de l'intérét d’avoir une pratique autonome, de I'enthousiasme pour ce type
de projet, de la débrouillardise, des compétences de gestion, de la capacité de sortir des
zones de confort, de I'expérience et du jugement clinique.

« Présentement on se sent bien. On a des
rencontres cliniques hebdomadaires. Pis

7) Compter sur la formation, 'enseignement et la communauté de pratique

Face aux défis technologiques et a la nouvelle réalité de ces cliniques, la formation
continue permet aux IPS et aux infirmiéres cliniciennes de s’approprier les nouveaux réles
qu’offre la clinique. Par exemple, des IPS expérimentées, méme a la retraite, peuvent
venir coacher les nouvelles IPS. Pour le personnel clérical, la formation est indispensable
pour développer les compétences requises avec les plateformes de prise de rendez-vous,
le référencement ou les autres applications d’usage.

La création d’'une communauté de pratique ou de mécanismes de mentorat professionnel
apparait étre trés profitable. Cela permet d’assurer un partage des connaissances,
notamment d’apprendre de I'expérience des autres, ainsi que de créer une cohérence
dans I'évolution des cliniques et de favoriser l'intégration des meilleures pratiques
cliniques et administratives.

8) Promouvoir et reconnaitre la pratique des IPS

L'optimisation de la pratique des IPS repose sur les moyens dont elles disposent pour
assurer une autonomie clinique tout en favorisant la collaboration interprofessionnelle,
incluant avec le corps médical et les autres professionnels. De fait, la collaboration
interprofessionnelle est pergue comme un facteur facilitant et comme un fondement méme
au modele des cliniques d'IPS. Cela étant dit, il importe de clarifier les réles de tous et de
solidifier I'expertise en matiére de développement de pratique professionnelle autonome
et interprofessionnelle.

9) Définir des indicateurs

Monitorer I'évolution des cliniques est indispensable afin d’en assurer une amélioration
continue. Des indicateurs devront étre proposés rapidement aux équipes qui pourront les

198



suivre régulierement afin d’effectuer les ajustements nécessaires au bon déroulement de
la cliniqgue tout en les utilisant pour les redditions de comptes. De fait, en plus des
indicateurs proposés dans le cadre de référence du MSSS, les cliniques pourront suivre
des aspects qui leur sont propres, par exemple, les soins globaux, I'autogestion des
patients et les actions interprofessionnelles.

CONCLUSION ET REFLEXION

Pour relever les défis sous-jacents a la création
des clinigues dIPS, certains éléments clés
s’imposent. D’abord, il semble essentiel de créer
un environnement qui favorise la communication
et la collaboration de tous les acteurs impliqués,
soit une gouvernance inclusive. Ensuite, le
partage d’une vision commune entre ces acteurs
favorise leur mobilisation et une planification inclusive
minutieusement de la mise en ceuvre des
cliniques. La création des équipes est aussi
cruciale et doit permettre de regrouper des
personnes ayant non seulement les compétentes
souhaitées, mais aussi le désir de contribuer a la
création de ces nouvelles cliniques. Finalement, il
apparait impératif que le personnel infirmier
mobilisé soit engagé envers une pratique
infirmiére autonome et aspire a offrir des soins et
des services de qualité et accessibles dans un
environnement novateur.

Evaluation des
besoins
populationnels

Vision, mission,
objectifs
partagés

Gestion et
gouvernance

Formation;
communauté de
pratiques

Financement
adéquat

Reconnaissance
de la pratique
IPS
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Les cliniques d’infirmiéres praticiennes
spécialisées : un modéle a pérenniser

FAITS SAILLANTS

Accroissent 'accés aux soins et aux services de premiere ligne, en temps
opportun, pour toutes les clientéles dans la communauté, a faible codts;

Offrent une équité d’acces;

Soutiennent les centres intégrés de santé et de services sociaux (CISSS) et les
centres intégrés universitaires de santé et de services sociaux (CIUSSS) dans leur
responsabilité populationnelle;

Offrent une prise en charge contribuant a réduire les hospitalisations et les visites
aux urgences;

Contribuent a la prise en charge de patients orphelins;
Offrent des soins de santé globaux et une prise en charge interdisciplinaire;
Optimisent la pratique des IPS et améliorent leur rétention dans le secteur public;

Optimisent la contribution de tous les professionnels en premiére ligne.
INTRODUCTION

Les cliniques d’IPS représentent un nouveau modéle de cliniques publiques au Québec.
Elles proposent un accés gratuit aux soins de premiére ligne offerts majoritairement par
des IPS. Elles s’inscrivent en continuité avec la mission des centres locaux de services
communautaires (CLSC) en offrant des services de santé courants et de proximité a toute
la population de leur territoire. Les patients y sont orientés selon leurs besoins au sein
d'une équipe interdisciplinaire qui offre une gamme élargie de services, variant d’'un
établissement a un autre.

Ces cliniques constituent une des solutions publiques a I'accés aux services de premiére
ligne. Elles contribuent a désengorger les urgences et a prendre en charge des patients
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orphelins pour des soins ponctuels ou des suivis a long terme, y compris pour des
personnes au prise avec des maladies chroniques. Elles offrent un large éventail de
services et de soins de premiére ligne essentiels, en temps opportun, et intégrés
(consultations rapides avec accés aux laboratoires sur site, prescriptions, références)
grace a la composition des équipes de soins et a la collaboration interprofessionnelle qui
caractérisent leur fonctionnement. Il s’agit, a notre avis, d'un modéle de clinique qui
permet de combler certaines lacunes du systéme de santé québécois.

PROBLEMATIQUE

Le réseau de la santé et des services sociaux québécois fait face a des défis persistants
en matiére d’accés aux soins de premiére ligne, et ce, malgré diverses initiatives visant a
renverser cette tendance au cours des années.

Bien que récemment implantées, on peut d’ores et déja constater que les cliniques d’IPS
constituent un modéle prometteur pour I'accés aux services de premiére ligne. Leur
caractére public et interdisciplinaire ainsi que leur mode de gouvernance collaboratif axé
sur les besoins populationnels constituent une réponse novatrice au défi de I'accessibilité
aux services de premiére ligne. Les cliniques d’'IPS contribuent a la responsabilité
populationnelle des CISSS et des CIUSSS.

Elles s’inscrivent en continuité avec les CLSC | Les cliniques d’IPS se distinguent
et en complémentarité avec les groupes de & Par:

médecine de famille (GMF) qui ont pour De multiples portes d’entrée a des
mandat de desservir d’abord leur clientéle services et des soins de premiere
inscrite. Elles proposent également une ligne (jeunesse, personnes ainees,

. . . , . ersonnes migrantes, urgence,
alternative publique a moindre colts (1,2). Ewaladies chroni?ques etc.) d

L’espace que coml?lent ces cliniques dans le Un accés pour la communauté,
réseau de la santé et des services sociaux pour toutes les clientéles (équité
permet d'offrir une option unique a la d’accés)

population (voir encadré). Une prise en charge

interdisciplinaire

Les données préliminaires d’'une étude de cas . .
Des soins de santé globaux

de huit cliniques d’IPS ainsi que les données . . O .

de la littérat rtant | i Un milieu qui valorise I'autonomie
? .a ,‘I era ur’e _p.o ’an sur a” pra !que professionnelle des infirmiéres

d’infirmiéres speqahses en premiere .I!gne Un milieu qui contribue a

permettent de faire des constats qui militent Penseignement

en faveur de la pérennité de ce modéle.

CONSTATS ET CONSEQUENCES

L’accessibilité aux soins de premiere ligne : des gains prometteurs

A linstar de ce que nous observons dans plusieurs provinces canadiennes, ou les
clinigues d’IPS sont désormais des structures pérennes et efficientes (3,4), une
combinaison de facteurs nous permet de penser que leur apport est prometteur au
Québec. Parmi ces facteurs, notons qu’elles proposent de multiples portes d’entrée et que
leur offre de service, dessinée suite a une analyse des besoins populationnels, est
accessible a la population d’'un territoire nonobstant I'age, le genre, la provenance, le type
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de besoin, les conditions de santé, etc. Cette disposition en fait un modéle unique avec
une clientéle diversifiée. L'adéquation des services aux besoins de la population d’'un
territoire est une des forces de ces cliniques et contribue a I'équité d’acces.

L'emplacement des cliniques s’avére également étre un atout lorsqu’il permet de tisser
des liens fonctionnels avec les services du territoire. Leur proximité avec les partenaires
locaux (CLSC, Guichet d’accés a la premiere ligne (GAP), pharmacies, etc.) facilite 'accés
a leurs services pour les patients qui y sont directement référés pour y bénéficier d’'une
prise en charge interdisciplinaire pour des problématiques et des trajectoires de soins
complexes.

Efficience : des avantages a considérer

La littérature nous apprend que les soins prodigués par les IPS en centres d’hébergement
et de soins de longue durée (CHSLD), en cliniques d’IPS ou en cliniques médicales
obtiennent de trés bons résultats & moindre codts. A titre d’exemple, on observe une
réduction des colts pour les consultations des patients, les services de laboratoires et les
soins a domicile (5,6). D’autres études ont démontré que le colt des soins et des services
prodigués par des IPS est comparable, sinon moindre, a ce qu'il en colterait pour fournir
des soins similaires dans des cliniques médicales dotées de médecins de famille (3,7).

De plus, les IPS sont autonomes dans leurs soins et services; elles ne représentent donc
pas un ajout de services, mais augmentent I'efficience en premiére ligne (8). En effet,
nous avons observé dans plusieurs études que prés de 95 % des consultations aupres
des patients en cliniques d’'IPS sont complétées sur place, sans faire appel a un médecin.

A Tinstar de ce que la littérature nous apprend sur le plan international, nous sommes
d’avis qu’au Québec, les IPS exercant en soins de premiére ligne obtiennent aussi des
résultats avec les patients qui sont équivalents ou meilleurs qu’en cliniques médicales et
gu’elles permettent de réaliser des économies.

Les cliniques d’IPS : des soins et des services de qualité

Nous avons déja constaté I'apport des cliniques d'IPS en termes d’accessibilité, d’équité
de soins et d’adéquation aux besoins. Nous pouvons inclure d’autres dimensions de la
qualité ou les cliniques d’IPS se distinguent, telles que l'efficacité, la continuité, la sécurité
et la satisfaction des patients.

D’un point de vue général, la qualité des soins octroyés dans les cliniques d’'IPS est égale
ou supérieure en comparaison aux cliniques médicales traditionnelles. A cela, ajoutons
que les retombées cliniques en matiére de soins préventifs et de gestion des maladies
chroniques sont similaires a ce qu’on observe dans les cliniques médicales (1,9). Le haut
niveau de satisfaction des patients évoque cette qualité (4).

Plus précisément, des études ont démontré que les patients souffrant de diabéte et
d’hypertension artérielle présentent une meilleure adhésion a leur médication lorsqu’ils
sont suivis par une IPS ayant une pratique autonome et holistique. Cette efficacité
résulterait : 1) d’'un meilleur accés aux soins et de la continuité des soins offerts au sein
de ces cliniques, 2) de la prise en charge coordonnée des patients par une équipe
interdisciplinaire, et 3) d’interventions valorisant 'autogestion et la prise de décision
partagée (9-11). Ce faisant, la littératie en santé des patients y est fortement encouragée.
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Sur le plan de la sécurité des soins prodigués aux patients par les IPS, la littérature
rapporte des retombées positives majeures, telles que moins de réadmissions
hospitaliéres, moins de visites a I'urgence et une plus faible mortalité (1).

L’expérience patient en cliniques d’IPS : satisfaction et continuité

La satisfaction des patients qui fréquentent les
clinigues d’IPS est généralement égale ou « Je vois beaucoup de patients
supérieure a ce qu’on observe dans les cliniques | orphelins, ¢a fait 5 ans qu'ils n'ont

médicales traditionnelles (1,4). pas vu de MD, quils ont des
) . . . maladies chroniques, de multiples
Les patients apprecient la facilit¢ d'accés et la | proplemes de santé et puis, quand

rapidité de prise de rendez-vous, leur prise en | s viennent nous voir, et bien on
charge (notamment lorsqu’ils sont orphelins) qui trouve des affaires [...], ¢a les
inclut le dépistage et la gestion de probléemes libére » (participant)

jusque-la inconnus (diagnostics de novo).

Par ailleurs, les IPS proposent une approche holistique qui permet d’aborder plusieurs
problématiques lors d’'une méme rencontre et de s’attarder a ce qui influence la santé et
la maladie (expérience de la maladie, implication de la famille, littératie en santé). Il s’agit
la d’autant de facteurs qui alimentent la satisfaction des patients et la réactivité optimale
de la part des IPS (capacité de s’adapter aux attentes, aux valeurs et aux droits des
usagers).

Cette approche, axée sur le patient, permet aux IPS d’offrir des soins de qualité a leurs
patients, incluant ceux qui présentent des besoins complexes, physiques et sociaux (9).
En fait, cette approche qui permet d’aborder plusieurs problémes simultanément est trés
populaire auprés des patients et rend ces cliniques attrayantes (9), surtout lorsque ces
soins s’adressent aux populations orphelines.

Les cliniques d’IPS et leurs effets sur le systeme

Il est important de souligner que, parmi les effets positifs sur le systeme de santé, la
littérature indique, chez les patients suivis par une IPS, un taux plus faible d’utilisation des
services de santé mentale, de soins de premiére ligne, de soins spécialisés et
ambulatoires et d’hospitalisations (8). Les cliniques d’IPS offrent ainsi une alternative
publique efficiente et de qualité qui s’inscrit en complémentarité avec les cliniques
médicales (8).

CONCLUSION ET REFLEXION

Les cliniques d’IPS constituent un modéle novateur qui contribue a améliorer I'accés a
des soins de premiére ligne, axés sur le patient et les besoins populationnels, avec une
continuité soutenue par une équipe interdisciplinaire. Elles favorisent une collaboration
intersectorielle avec les autres milieux de soins en premiére ligne et participent ainsi a
réduire les pratiques en silos contre-productives.

Ces cliniques favorisent également la pratique autonome des IPS tout en privilégiant une
approche collaborative avec les autres professionnels. En bout de ligne, ce sont les
patients qui en bénéficient. Cette pratique mérite d’étre mieux connue et reconnue afin
d’en maximiser les retombées (12-14).

La qualité des services observée dans ces cliniques repose largement sur les
particularités de la prestation des IPS : leur versatilité, leur collaboration avec les autres
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professionnels, leur approche holistique, leurs soins préventifs, ainsi que leur valorisation
de l'autogestion et de la littératie en santé des patients.

Finalement, nous sommes d’avis que ce modéle, entierement public, lorsqu’implanté de
facon structurée et séquentielle, permet la mise en place de services infirmiers et
interdisciplinaires qui favorisent la réponse aux besoins, incluant ceux des patients
orphelins ou réorientés des urgences, tout en permettant aux CISSS et aux CIUSSS
d’assurer une réelle responsabilité populationnelle.
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Les diététistes-nutritionnistes en soins de
premiére ligne : un atout sous-exploité

FAITS SAILLANTS

Nutritionniste, une profession méconnue aux multiples atouts
Offre de service en nutrition hétérogéne et inéquitable

Besoin criant d’effectifs et d’'une meilleure organisation des soins en nutrition pour
une amélioration directe du service aux patients a un rapport colt-bénéfice positif

PROBLEMATIQUE ET ENJEU PRINCIPAL

Des soins de premiére ligne efficaces sont essentiels pour assurer un accés facile,
équitable, continu et coordonné aux services de santé pour 'ensemble de la population.
Parmi leurs obijectifs clés figurent la promotion de la santé, la prévention primaire et
secondaire des maladies, un acceés facilité aux soins et une réduction des inégalités en
santé. Les soins de premiére ligne au Québec reposent actuellement principalement sur
les groupes de médecine de famille (GMF), les centres locaux de services
communautaires (CLSC) et quelques centres d’expertises en maladies chroniques.
Malgré un remodelage du modéle de systéme de soins de premiére ligne ces derniéres
années au Québec, celui-ci fait face a des enjeux persistants (1).

Parallélement, la science de la nutrition évolue constamment. La nutrition joue un role
crucial de maintien de la santé a toutes les phases du cycle de la vie. Les rOles de la
nutrition en prévention primaire et secondaire et pour la gestion de multiples maladies
(chroniques, non transmissibles, mentales, etc.) se sont également grandement renforcés
ces derniéres années. Les soins nutritionnels sont, entre autres, la thérapie de premiére
intention du diabéte de type 2 et de I'obésité; deux conditions prévalentes et colteuses
pour la population québécoise.

Les diététistes-nutritionnistes sont les seuls experts pour qui la formation et la compétence
portent sur la nutrition humaine. Leurs connaissances en nutrition et en alimentation,
basées sur les données probantes, aident autant les collectivités a construire des
environnements alimentaires favorables a la santé et durables, que les individus de tous
ages a adopter une alimentation permettant de maintenir ou d’'améliorer la santé. Pour y
arriver, les actions des nutritionnistes sont déployées dans les principaux secteurs
d’activité de la profession, soient la nutrition clinique, la santé publique et la gestion des
services alimentaires (2).
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Dans un systéme de soins de premiére ligne, les nutritionnistes sont un maillon essentiel
de I'équipe multidisciplinaire pour assurer une approche de santé préventive et curative,
en contribuant & une prise en charge globale et de qualité de la clientele. Malgré les
besoins criants de la population, la place qu'occupent les nutritionnistes en soins de
premiére ligne est malheureusement a géométrie variable, autant selon les milieux, les
programmes, que les actions qu’ils peuvent poser. L'offre de services ainsi que I'efficacité
de leurs services en sont donc affectées.

CONSTATS ET CONSEQUENCES

Nos constats et conséquences sont basés sur une revue de la littérature scientifique qui
s’avere modeste quant a l'intégration des nutritionnistes en soins primaires, ce qui est un
probléme en soi, et complémentés par un repérage terrain pour valider certains constats
par des groupes de discussion avec des nutritionnistes en soins de premiére ligne de
diverses régions.

Pour toute problématique de santé liée a la nutrition, il existe un éventail d’actions que les
nutritionnistes peuvent poser afin de prendre en charge et résoudre le probléme - que ce
soit en promotion de la santé, en prévention primaire et secondaire des maladies, en
thérapie nutritionnelle spécialisée ou en soutien nutritionnel pour traiter des maladies
spécifiques liées a la nutrition. La figure 1 fournit quelques exemples précis et met en
lumiére les activités réservées et autorisées de la profession (3). Les nutritionnistes
peuvent étre appelés a travailler en soins a domicile, en clinique externe ou aupres de
patients hospitalisés. Leurs interventions peuvent se réaliser a I'échelle individuelle ou en
groupe.

Bien que la plupart des gens comprennent qu'une saine alimentation (et de saines
habitudes de vie) est la base de la santé, il demeure difficile de mesurer 'impact des soins
nutritionnels fournis par les nutritionnistes dans les établissements de soins de santé
primaires. |l a tout de méme été démontré qu'il existe un rapport colt-bénéfice positif (en
termes de réduction des admissions a I'hépital, de visites en médecine générale et de
prise de médicaments) a inclure la thérapie nutritionnelle dans les soins multidisciplinaires
de premiére ligne, en particulier pour la gestion du poids et du diabéte, mais aussi pour la
gestion de la malnutrition (4). Le travail des nutritionnistes en soins de premiére ligne peut
avoir un impact significatif direct sur la santé des patients en diminuant de nombreux
facteurs de risque cardiométaboliques (5). Déja en 2015, on démontrait que chaque dollar
dépensé en intervention nutritionnelle dans les établissements de soins de santé
primaires permettrait au systéme de santé d'économiser entre 5,50 $ et 99,00 $ (6).
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Figure 1. Roles, activités réservées et autorisées des nutritionnistes

Une profession avec deux titres réservés : diététiste et nutritionniste

Quelques exemples de prise en charge nutritionnelle :
«  Education pour le changement de comportements alimentaires.

+ Identification et soin de patients nutritionnellement vulnérables
(malnutrition).

« Evaluation nutritionnelle de patients & risque élevé de complications
secondaires : obésité, diabéte, hypertension, taux élevés de lipides
sanguins, grossesse a risque, insuffisance rénale, troubles de conduite
alimentaire, troubles neurologiques liés au vieillissement (maladie
d’Alzheimer, de Parkinson), etc.

+ Gestion des enjeux associés a la prise de certains médicaments (p. ex.
dans le cadre d’un trouble du déficit de I'attention).

Activités réservées en vertu du Code des professions (Recueil des lois et des
réeglements du Québec (RLRQ), c C-26, a 37.1) :

e Déterminer le plan de traitement nutritionnel, incluant la voie d’alimentation
appropriée, lorsqu’une ordonnance individuelle indique que la nutrition
constitue un facteur déterminant du traitement de la maladie;

Surveiller I'état nutritionnel des personnes dont le plan de traitement
nutritionnel a été déterminé.

Activités autorisées* en vertu du Reéglement sur certaines activités

professionnelles (RLRQ, ¢ M-9, r 12.0001) :

Prescrire des micronutriments, des macronutriments, des formules
nutritives et une solution d’enzymes pancréatiques;

Administrer des médicaments par voie orale ou entérale;

Retirer un tube d’alimentation;

Prescrire des analyses de laboratoire;

Ajuster l'insuline et les antidiabétiques.

*une attestation délivrée par I'Ordre des diététistes-nutritionnistes du Québec
(ODNQ) est nécessaire
*une ordonnance médicale est nécessaire
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Les besoins augmentent, les cas se complexifient

La prévalence grandissante de I'obésité, du diabéte, du trouble du déficit de I'attention
chez les enfants, des troubles de comportements alimentaires chez les adolescents et de
grossesses a risque, couplée a l'accroissement d’'une population agée au Québec,
figurent parmi les problématiques qui renforcent le besoin manifeste de nutritionnistes
dans les soins de premiére ligne afin de prévenir un engorgement du systéme de santé
(7). Les changements démographiques augmentent les besoins. Par exemple,
l'importance de maintenir la population a domicile nécessite, entre autres, de s’assurer de
prévenir la malnutrition chez cette population vieillissante. Limmigration requiert des
services de nutrition adaptés aux besoins culturels et individuels.

Les enjeux

Plusieurs enjeux au Québec font que cette riche ressource, que sont les nutritionnistes,
est sous-exploitée. Pour quelles raisons? Les hypothéses sont variables, mais reposent
principalement sur trois problématiques interreliées : une mauvaise compréhension du
réle des nutritionnistes (par le ministére, par les équipes de soins et par les usagers), une
organisation problématique des soins en nutrition et un manque d’effectif (8) (Figure 2).

Figure 2. Enjeux et constats

Mauvaise

compréhension du réle

des nutritionnistes Organisation

problématique des soins

Ministére : Usagers : en nutrition
» Mandat non » Rendez-
clair vous

« Offre de service hétérogene et
inéquitable

Professionnels et médecin :

o Attentes non réalistes
» Manque de communication

» Manque de soutien, isolement

» Manque de centralisation des
ressources (dossier, outils)

o Mauvaise utilisation des

ressources humaines
» Soutien inégal au déploiement

. . des activités autorisées
* Augmentation des besoins

» Longue liste d’attente
» Complexification des cas

Manque d’effectif en nutrition

Il est observé que l'offre de services nutritionnels est trés variable selon le milieu et les
régions du Québec. Il n'existe pas de directives du ministére quant au nombre, a la
présence et au réle des nutritionnistes d’'un établissement a 'autre. L'accés aux services
nutritionnels passe souvent par des programmes spécifiques (p. ex. le programme Agir
tot pour les 0-5 ans), et il revient aux gestionnaires de I'établissement de décider d’intégrer
ou non des nutritionnistes aux programmes. Dans certains milieux, possiblement ou le
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réle des nutritionnistes est moins connu, il y a tout simplement absence de ces
professionnels de la nutrition. Dans d’autres milieux, de longs délais existent avant de
recevoir les services et parfois seuls les cas considérés prioritaires sont vus. Certaines
régions ont des postes de nutritionnistes non comblés. Comme trés peu de programmes
visent les 6 a 17 ans, on retrouve une rupture de service nutritionnel pour cette population.
Lincidence grandissante de maladies chroniques qui se diagnostiquent de plus en plus
té6t dans la vie et la prévalence accrue de troubles de conduite alimentaire depuis la
pandémie liee a la COVID-19 ne sont que deux exemples des besoins de cette jeune
clientele.

L'emploi du temps des nutritionnistes n’est pas non plus toujours optimisé. Le temps des
nutritionnistes devrait pourtant étre protégé aux consultations avec la clientéle.
Néanmoins, les nutritionnistes sont souvent responsables des prises et de la gestion de
rendez-vous. De plus, l'utilisation des dossiers électroniques médicaux n’étant pas
uniformisée, les nutritionnistes ont parfois de la difficulté a avoir accés a des informations
essentielles au suivi efficace de leur clientéle (p. ex. suivi du poids, courbe de croissance,
analyses de laboratoire). Il existe peu de centralisation des ressources, telles que les
outils d’enseignement, amenant une multiplication de création d’outils similaires. Plusieurs
nutritionnistes sont isolés dans leur pratique et manquent de soutien. De plus, les
communications ne sont pas toujours fluides entre les professionnels de la santé, ce qui
engendre une perte de temps significative. Le travail en interdisciplinarité est important,
mais difficile a instaurer dans certains milieux. La présence d’ordonnances collectives
n’étant pas établie dans tous les centres, la nécessité d’accés a un médecin pour obtenir
une ordonnance médicale pour l'application de certaines activités autorisées est
également un frein au plein déploiement des services et de la prise en charge pouvant
étre offerts par les nutritionnistes.

CONCLUSION ET REFLEXION

Les nutritionnistes jouent un réle clé en prévention, mais peuvent aussi gérer une partie
de la charge de travail des soins primaires et permettre aux personnes atteintes de
maladies chroniques de maintenir leur autonomie. Il existe cependant beaucoup d’iniquité
et d’hétérogénéité populationnelle dans l'accés aux soins nutritionnels. Les données
disponibles indiquent toutefois que d’inclure la thérapie nutritionnelle a un avantage
économique pour le systeme de santé et pour le bien-étre du patient. En offrant la
possibilité aux nutritionnistes de déployer pleinement leurs compétences, une
amélioration des services et des soins aux patients en résulterait. Pour ce faire, un mandat
clair de la part du ministére, incluant des critéres pour les services de nutritionnistes dans
les établissements, est nécessaire. Une sensibilisation des médecins et des autres
professionnels de la santé quant aux réles des nutritionnistes aiderait aussi grandement
a leur intégration dans les équipes multidisciplinaires. Ceci stimulerait également le
recrutement de davantage de nutritionnistes dans le réseau et de personnel de soutien
(p. ex. administratif) pour ceux-ci. Enfin, 'ensemble de ces solutions permettrait
d’améliorer I'efficience et de pallier 'inégalité des services offerts en harmonisant I'offre a
I'échelle de la province.
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La pharmacie, une profession au réle central
dans les soins de premiére ligne au Québec —
Evolution, état des lieux et perspectives

FAITS SAILLANTS

Les réformes |égislatives sur la pharmacie ont permis aux pharmaciens d’assumer
des responsabilités accrues, contribuant a la continuité des soins.

En optimisant les thérapies médicamenteuses, les pharmaciens réduisent la
pression sur les autres professionnels de la santé et améliorent I'efficience des
soins.

Des défis organisationnels et un manque de ressources limitent I'intégration du
réle élargi des pharmaciens.

L'accés aux soins varie selon les régions et les structures, créant des inégalités
dans la prestation des soins par les pharmaciens et leur intégration dans les
équipes de soins.

PROBLEMATIQUE ET ENJEUX PRINCIPAUX

Le pharmacien est le professionnel de la santé responsable de I'usage approprié des
médicaments (1). Au cours des derniéres décennies, I'exercice de la pharmacie en
premiére ligne a connu une évolution notable, marquée par l'introduction de nouveaux
réles et opportunités (2). Les changements de Iégislation, notamment avec deux mises a
jour de la Loi sur la Pharmacie, ont mené a une réorganisation des soins pharmaceutiques
(3). Cette réorganisation a permis aux pharmaciens d’offrir leur expertise dans différents
milieux de pratique en premiére ligne. Les deux principaux sont la pharmacie
communautaire (pharmacies de quartier) et le groupe de médecine de famille (GMF). En
pharmacie communautaire, les pharmaciens ceuvrent principalement a la distribution
efficace et sécuritaire des médicaments, alors que les pharmaciens en GMF travaillent au
sein des équipes médicales pour optimiser la thérapie médicamenteuse et aider le
prescripteur dans la prise en charge (1).

Bien que la mission fondamentale des pharmaciens reste inchangée, les évolutions
organisationnelles ont permis une application plus large de la Loi sur la pharmacie (4),
visant a améliorer la santé des populations et I'efficacité du systéme de soins. Ce texte
met en lumiére 'augmentation de la présence du pharmacien en premiére ligne et les
répercussions associées.

212



Cas 1 — La substitution

Un pharmacien regoit une ordonnance de pénicilline en liquide pour le traitement d’'une
pharyngite chez un jeune enfant. Le produit n’étant plus sur le marché, le pharmacien
substitue de fagcon autonome le médicament pour de I'amoxicilline, afin d’assurer une
prise en charge efficace du jeune patient.

CONSTATS ET CONSEQUENCES

En pharmacie communautaire, les pharmaciens ont plus d’outils pour contribuer a
améliorer I'expérience des patients et la santé des populations. Les pharmaciens jouent
désormais un réle clé dans le prolongement des ordonnances, ce qui permet de prévenir
des ruptures dans la continuité des soins et d’améliorer l'efficience du systéme de santé.
Certains suivis des patients, par exemple par la prescription de tests de laboratoire,
peuvent désormais étre assurés par les pharmaciens en premiére ligne. lls peuvent
également substituer des médicaments, alors qu’ils devaient auparavant attendre d’en
avoir discuté avec le prescripteur. Il leur est aussi possible de modifier les doses des
traitements médicamenteux pour optimiser I'efficacité et la sécurité des thérapies. Bien
gu'ils puissent agir de maniére autonome pour plusieurs actes, les pharmaciens assurent
un suivi avec le prescripteur initial ou I'équipe soignante dans un fort souci de collaboration
interprofessionnelle.

Cependant, ces nouvelles tadches s’accompagnent de défis organisationnels importants
(5-7). En effet, les pharmaciens doivent jongler entre leurs taches de dispensation
classique, qui demeurent au cceur du métier, et leurs nouvelles responsabilités. La chaine
de travail habituelle dans les pharmacies est encore peu adaptée pour laisser la possibilité
aux pharmaciens de développer toute leur expertise dans leurs nouveaux rbles (p. ex.
suivi des tests prescrits, appels aux patients, communications plus fréquentes avec les
autres professionnels). Des rajustements dans [l'organisation et les locaux des
pharmacies, ainsi qu’un investissement en temps sont nécessaires. Par exemple, les
pharmaciens devront s’appuyer davantage sur les techniciens en pharmacie pour pouvoir
libérer du temps pour les taches cliniques ; ou étre plus souvent en équipe de plusieurs
pharmaciens aux mémes moments pour assurer la sécurité de la dispensation et les
taches cliniques. Ces modifications a I'exercice entraineront aussi une contrainte
financiére non négligeable pour les propriétaires de pharmacie, qui devront réorganiser
leurs locaux ou engager plus de personnel. D’'un autre c6té, ces nouvelles activités
ameénent également des opportunités d’affaire dont 'impact est de plus en plus important
dans les opérations d’'une pharmacie.

Cas 2 — La modification de dose

Un patient se sent étourdi suivant 'augmentation de la dose de prégabaline (150 mg au
coucher). Ce médicament, prescrit pour traiter la douleur, peut causer des
étourdissements et une diminution des capacités cognitives. Le pharmacien diminue la
dose a 100 mg en avisant le prescripteur. Au suivi, le patient indique la disparition des
inconforts. Le pharmacien a pu gérer cette situation sans recourir a un nouveau rendez-
vous medical.

Un autre défi majeur réside dans le fait que les pharmaciens n’ont pas toujours accés a
'ensemble du dossier médical des patients, ce qui complique la gestion de certaines
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conditions, notamment lorsque les raisons pour lesquelles un médicament a été prescrit
ne sont pas connues. De plus, il est important de souligner que tous les pharmaciens ne
souhaitent pas nécessairement embrasser ces nouveaux réles (8), ce qui pourrait poser
un probléme d’équité pour les patients, en fonction du lieu de résidence ou de la
pharmacie codtoyée. Ce phénoméne n’est pas unique aux pharmaciens, puisqu’il a
également été observé dans d’autres professions, comme celle des infirmiéres, qui ont
traversé une évolution similaire de leur réle (9). Cette situation pourrait entrainer un risque
de mal-étre parmi les pharmaciens qui se sentiraient forcés d’assumer des responsabilités
supplémentaires.

Dans les GMF, le réle des pharmaciens au sein des équipes interprofessionnelles devient
de plus en plus important. Cette intégration facilite I'optimisation des thérapies
médicamenteuses, en particulier pour les patients ayant des besoins complexes. L’accés
facilité au reste de I'équipe médicale et aux informations contenues dans le dossier
meédical des patients permet aux pharmaciens de contribuer concrétement a 'amélioration
de la santé des populations. Ce modéle peut présenter moins de défis organisationnels
que celui de la pharmacie communautaire, car les pharmaciens n’ont pas a gérer les
taches de dispensation des médicaments. lls peuvent donc consacrer davantage de
temps a chaque patient.

Cependant, certains obstacles persistent, notamment I'absence de définition claire du role
du pharmacien dans de nombreux GMF, ce qui entraine une grande disparité dans les
fonctions et les responsabilités attribuées (10). Par ailleurs, I'organisation du travail dans
ces structures varie considérablement : certains pharmaciens y sont présents a temps
plein, tandis que d’autres travaillent a distance. Ces différences dans le temps de travail
amenent aussi des disparités importantes dans le réle que les pharmaciens jouent dans
les GMF. En effet, en fonction du temps et de la présence physique, les relations avec le
reste de I'équipe peuvent grandement influencer I'efficacité des actions menées par les
pharmaciens dans ces équipes. Des inégalités dans I'accés aux soins et aux services des
pharmaciens selon le GMF de rattachement pourraient en découler. Le financement
insuffisant pour développer de nouvelles activités ou recruter davantage de pharmaciens
est également un frein, forgant ainsi les équipes a prioriser certaines trajectoires de soins.
Le manque de pérennité dans le financement des heures des pharmaciens, lié au nombre
de personnes inscrites au GMF, limite aussi le réle des pharmaciens en GMF. Dans la
situation ou un médecin prend sa retraite et que les patients sont « exclus » du GMF, les
heures allouées aux services pharmaceutiques sont réduites. Cette réalité est contre-
productive, puisque les pharmaciens en GMF pourraient s’impliquer dans la prise en
charge de ces nouveaux patients orphelins. En paralléle, des enjeux de communication
persistent pour assurer une expérience patient optimale et tendre vers l'efficience du
systéme. En effet, les pharmaciens ceuvrant dans différents milieux se connaissent peu
malgré leurs réles complémentaires. De méme, les autres professionnels connaissent peu
les nouveaux rbéles des pharmaciens, ce qui nuit a une collaboration efficace et entiére.
La premiére ligne étant une courroie de transmission essentielle pour optimiser I'efficience
du systéme, il importe de rehausser la communication entre les professionnels y ceuvrant.
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Cas 3 — La prise en charge de traitements (projet de loi 67)*

Un patient vient d’obtenir un diagnostic d’hypertension artérielle. Le pharmacien établit,
en collaboration avec le patient, le plan de traitement qu’il partage avec le médecin
traitant : choix du médicament en fonction des valeurs de laboratoire, des maladies
concomitantes et des préférences du patient, cibles a atteindre et suivis a réaliser (p. ex.
prise de tension artérielle, effets indésirables, laboratoires). Le pharmacien procéde a
l'ajustement des doses d’'un médicament pour latteinte des cibles thérapeutiques
reconnues. Si I'atteinte n’est pas obtenue, le pharmacien pourrait ajouter un deuxiéme
médicament de maniére autonome pour obtenir les cibles thérapeutiques.

* Loi modifiant le Code des professions pour la modernisation du systéme professionnel
et visant I'élargissement de certaines pratiques professionnelles dans le domaine de la
santé et des services sociaux. Ceci constitue un exemple potentiel, puisque les détails de
la loi ne sont pas encore connus.

Les pharmaciens jouent aussi un réle de plus en plus important dans de nouveaux milieux
de soins. A titre d’exemple, citons les cliniques d’urgences mineures ol les pharmaciens
sont amenés a collaborer a la prise en charge des patients. Leur présence, en synergie
avec celle du reste de I'équipe interprofessionnelle, permet notamment de libérer le
médecin ou l'infirmiére praticienne spécialisée, puisque les patients avec des conditions
mineures pouvant étre traitées avec des médicaments (p. ex. infection urinaire) peuvent
étre vus uniquement par les pharmaciens. A la clinique d’'urgence mineure de I'hépital
Jeffery Hale, a Québec, la présence d’un pharmacien permet aux médecins et aux
infirmiéres praticiennes spécialisées de voir plus de patients, et de réduire le temps
d’attente (mémoire de maitrise, Andrée-Anne Milot, non publié). Cependant, ces rdles
innovants sont encore peu connus, et il n'existe que peu d’évaluations a ce jour sur
'apport réel des pharmaciens dans ces milieux.

CONCLUSION ET REFLEXION

Le rbéle des pharmaciens en premiére ligne a considérablement évolué ces derniéres
années, notamment grace aux réformes législatives qui ont élargi leurs compétences. Ces
changements visent a répondre aux besoins croissants de la population et & améliorer
I'accessibilité aux soins. Cependant, des défis demeurent concernant la reconnaissance
et l'intégration de ces nouvelles responsabilités, tant du coté des pharmaciens que des
autres professionnels de santé. Bien que les récentes évolutions Iégislatives aient permis
d’étendre le réle des pharmaciens, leur mise en ceuvre sur le terrain reste inégale et le
pharmacien doit continuer d’assurer son réle clé dans la sécurité du circuit du médicament
et la dispensation. Les environnements de soins n'ont pas toujours les moyens
nécessaires pour intégrer ces nouveaux outils.

Pour répondre a ces défis, plusieurs solutions sont possibles. Une meilleure collaboration
inter et intraprofessionnelle pourrait étre la clé, afin de clarifier les rbéles respectifs et
d’éviter les malentendus. La mise en place de formations continues spécifiques aux
nouvelles missions des pharmaciens permettrait également d’assurer que tous les
pharmaciens puissent assumer ces responsabilités de maniére compétente. Enfin, des
études d’'impact sur le terrain devraient étre menées pour mieux comprendre l'influence
de ces changements sur la qualité des soins, afin d’ajuster les pratiques en conséquence.
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Dans un futur plus que proche, le projet de loi 67, adopté en novembre 2024, permettra
aux pharmaciens d’étre davantage impliqués dans les soins de premiére ligne (un
exemple est décrit avec le cas 3). Alors que les détails des réglements découlant du projet

de loi

restent a venir, il importe de tenir compte des obstacles cités afin d’assurer

I'efficience de la mise en place et la réduction des inégalités quant a l'offre de soins
associés a cet élargissement de role.

REMERCIEMENTS : Les auteurs remercient chaleureusement monsieur Jean-Frangois
Desgagné, président de I'Ordre des pharmaciens du Québec, pour sa relecture du
document.
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Un systeme a batir : de la recherche au
terrain



Accroitre la force de frappe des recherches en
premiere ligne : renforcer le modéle des Instituts
universitaires (IU) et des Centres affiliés
universitaires (CAU) du secteur social

FAITS SAILLANTS

En rapprochant les universitaires des milieux d’intervention en santé et services
sociaux, les IU-CAU visent a produire des connaissances scientifiques qui
soutiennent le développement de pratiques dintervention innovantes et
pertinentes au sein de la premiére ligne.

Le programme un Chez soi d’abord, l'intervention de quartier, les équipes mixtes
travail social-travail policier ou encore le programme Culture du cceur développés
dans différents CISSS et CIUSSS du Québec en sont autant d'illustrations. Ces
interventions diminuent la judiciarisation et la consultation des urgences, et
favorisent un accés aux services sociaux et soins de santé a des populations
éloignées des services.

Les IU-CAU ont construit au fil du temps de solides réseaux transdisciplinaires et
des collaborations de recherche entre chercheurs.ses, gestionnaires et
intervenants.es, et organismes communautaires inscrits sur leurs territoires
respectifs qui sont essentiels a leur mission.

Plusieurs défis actuels menacent la mission des IU-CAU, mais le contexte actuel
permet d’envisager les occasions de renforcer leur mission.

Investir et renforcer la force de frappe des IU-CAU, c’est renforcer I'efficacité et la
pertinence des interventions dans la premiére ligne du réseau de la santé et des
services sociaux, réaliser des économies sur les 2e et 3e lignes, et incarner les
principes de responsabilité populationnelle, de proximité et de partenariat sur
lesquels repose la premiére ligne.

PROBLEMATIQUE

L'avis porte sur la contribution des établissements du réseau désignés Instituts
universitaires (IU), incluant les Instituts universitaires de premiére ligne en santé et
services sociaux (IUPLSSS), et CAU' du secteur social> au fonctionnement et a
'amélioration de la premiére ligne. Il explique brievement les fondements historiques des
IU-CAU, leur originalité et leur apport au développement d’'une premiére ligne efficace et
porteuse de bien-étre pour les populations, notamment les plus éloignées des soins et
services.

"La Loi 10 prévoit I'abolition des CAU, qui pourront candidater au statut d'lUPLSSS.
2 C'est-a-dire financés par le Fonds québécois de recherche Société et culture (FRQ-SC), par
distinction avec les IU du secteur santé, par exemple, I'Institut universitaire de gériatrie de Montréal.
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La mission universitaire des IU-CAU se décline en quatre volets principaux : un
programme de recherche, des activités d’enseignement universitaire (incluant I'accueil de
stagiaires universitaires et la formation continue du personnel), la contribution au
développement des pratiques d’intervention au sein de I'établissement désigné, ainsi que
dans le reste de la province, et la mobilisation des connaissances/rayonnement sur le plan
local, provincial et international. Cette mission universitaire repose sur l'idée de
coconstruire les projets de recherche afin qu’ils alimentent I'action et que 'action, sous la
forme d’expérimentation de programmes et de fagons d’intervenir, nourrisse en retour les
projets de recherche (1).

Le mandat de production et de mobilisation des savoirs des IU-CAU s’inscrit sous le
principe de responsabilité populationnelle des établissements du réseau d’offrir des soins
et services de qualité aux personnes sur tout le territoire du Québec (2). Dans les
établissements désignés IU-CAU®, le programme de recherche est élaboré par des
universitaires en dialogue avec les priorités de I'établissement et les besoins des
populations (3). Pour cette raison, les travaux de recherche sont réalisés avec les équipes
du réseau de la santé et des services sociaux des établissements, ainsi qu'avec des
organismes communautaires et groupes de citoyens.nes (4).

En 1988, le Rapport de la Commission d’enquéte sur les services de santé et les services
sociaux, dite Commission Rochon, dresse plusieurs constats, parmi lesquels : la place
marginale de la recherche sociale appliquée a la résolution de problémes sociaux dans le
réseau de la santé et des services sociaux en raison de I'absence d’infrastructure de
recherche sociale; le manque de formation continue du personnel des établissements; et
l'absence de lien entre les universités et les milieux dintervention (5). Les
recommandations de la Commission Rochon ont joué un réle important dans la création
du programme des IU-CAU, en 1998, a la suite d’'un avis soumis au ministre de la Santé
et des Services sociaux par le comité consultatif sur la désignation d’instituts universitaires
dans le secteur social.

Le programme des |IU-CAU s’accompagne de la création de deux statuts de recherche.
En premier lieu, le statut de « chercheur.se d’établissement », catégorie d’emploi hybride,
a la fois employé des établissements et universitaire, car détenteur d’'un doctorat et d’'une
affiliation universitaire. En second lieu, le statut de « praticien.ne chercheur.se » et, par la
suite, celui de « gestionnaire-chercheur.se » reconnu officiellement par les organismes
subventionnaires®. Ce statut désigne des membres du personnel particulierement
impliqués dans les activités des IU-CAU et pouvant faciliter le développement de projets
et/ou la mobilisation des résultats dans les différents milieux. Ce statut facilite, en théorie,
leur dégagement d’une partie de leurs taches réguliéres pour participer a des projets.

Un autre trait distinctif des IU-CAU est I'intégration des activités de recherche aux espaces
dans lesquels se déroulent les interventions de premiére ligne. Cette présence physique
dans des points de service du réseau et non a l'université favorise la promotion et le

3 Les IU partagent plusieurs des caractéristiques des CAU, mais sont mieux financés et ont des
rbles et critéres d’évaluation supplémentaires aux CAU, tels que réaliser des revues systématiques
de la littérature et contribuer au développement de pratiques de pointe, c’est-a-dire des pratiques
innovantes évaluées de maniére systématique par la recherche (3).
4 Sous le statut de personne collaboratrice des milieux de pratique.
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développement d’une culture de recherche au sein du réseau québécois de la santé et
des services sociaux. Enfin, les IlU-CAU ont une gouvernance partagée originale entre les
CIUSSS et les universités auxquels ils sont affiliés, de méme qu’ils entretiennent des liens
étroits avec le FRQ-SC et le MSSS qui sont tous deux leurs bailleurs de fonds. Les
établissements désignés IU-CAU contribuent sur le plan matériel par I'attribution de locaux
(bureaux de travail et espaces de rencontre) et de ressources humaines pour administrer
les fonds de recherche, payer les salaires des chercheurs.ses d’établissement et soutenir
la mobilisation des connaissances dans les milieux. Ces caractéristiques font des IU-CAU
une innovation sociale reconnue par le Réseau québécois en innovation sociale (RQIS).

CONSTATS ET CONSEQUENCES

Les IU-CAU sont des laboratoires pour soutenir le développement et la consolidation de
nouvelles pratiques® d’intervention en premiéere ligne, incluant ici les approches
préventives, les pratiques de proximité, et les actions mises en ceuvre autant par le réseau
institutionnel, que par les organismes communautaires sur le territoire, par distinction avec
la recherche meédicale spécialisée réalisée dans les centres hospitaliers universitaires.

Parmi les programmes et pratiques dont le développement a été accompagné par des
équipes de recherche d’lU-CAU au Québec, on compte notamment : le programme un
Chez soi d’abord, les équipes itinérance, l'intervention de quartier, les équipes mixtes
travail social-travail policier ou encore le programme Culture du cceur développés dans
différents CISSS et CIUSSS du Québec. Ces interventions se traduisent par des
retombées documentées dans des travaux de recherche, telles que : la diminution de la
judiciarisation et de la consultation des urgences, 'amélioration de la qualité de vie des
personnes (sentiment d’appartenance a un quartier, confiance dans le réseau, sentiment
de bien-étre, par exemple), 'accroissement de la participation citoyenne, 'amélioration de
'accés aux services sociaux et soins de santé institutionnels et communautaires a des
populations éloignées des services pour différentes raisons (parce que vivant en milieu
rural, par exemple, parce qu’elles méconnaissent ces services ou encore parce qu’elles
ont vécu des discriminations dans I'accés aux services).

La présence de la recherche dans les établissements désignés se traduit également par
une plus grande réflexivité dans les pratiques des intervenants.es par le biais de la
formation continue et des activités de mobilisation des connaissances (conférences,
formations, communautés de pratique), le soutien a des initiatives innovantes, une
meilleure allocation des ressources et des économies en termes de colts de santé de 2°
et 3¢ lignes ou de maniére indirecte sur d’autres dépenses (judiciaires, par exemple). En
outre, les praticiens.nes qui participent aux activités de formation et de recherche en
parlent comme des moments professionnels significatifs de ressourcement et de prise de
recul leur permettant de développer de nouvelles connaissances et pratiques (6,7).

Dans le contexte actuel, la mission des établissements désignés IU-CAU fait face a
plusieurs défis, mais peut également compter sur un ensemble de forces.

5 On parle aussi parfois de pratiques prometteuses, innovantes ou encore probantes.
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Invisibilisation de la participation a la recherche. La participation aux activités
de recherche n’est pas prise en compte dans les outils statistiques : elle est donc
invisible.

Opérationnaliser la co-construction. Pour ceux et celles qui sont dégagés.ées
pour des activités de recherche, leur participation peut étre considérée comme une
perte d’efficacité au sein de leur équipe et créer une pression supplémentaire sur
le personnel.

Manque de ressources. Les établissements désignés IU-CAU ne bénéficient pas
d'un financement accru pour leurs activités opérationnelles en dépit de leur
mandat d’expérimenter des pratiques d’intervention pour tout le réseau. La
recherche n'est pas toujours percue comme une priorité par les équipes
d'intervention dans un contexte de gestion de situations de crise et de sous-effectif.

Reconnaissance du statut de chercheur.se d’établissement. La
reconnaissance et la valorisation de ce statut-clé est variable d’'un IU-CAU a
'autre. La faible reconnaissance salariale compte tenu de leur dipléme de doctorat
pose des problémes d’attractivité et de rétention du personnel.

Gouvernance et implication citoyenne. Le rdle des citoyens.nes et des
organismes communautaires dans la gouvernance de la recherche est souvent
sous-estimé et pourrait enrichir le développement des orientations scientifiques
des IU-CAU.

Conception de I'innovation sociale a valoriser. Les I[U-CAU promeuvent des
pratiques d’intervention innovantes adaptées localement. Cette conception de
l'innovation sociale favorisant la transformation sociale locale est parfois vue
comme insuffisante par les bailleurs de fonds qui la comparent a I'innovation
technologique et pharmaceutique qui vise la montée systématique a I'échelle.

Potentiel de transformation sociale. La recherche en milieu d’intervention
favorise des transformations sociales tenant compte des réalités locales et des
besoins des populations.

Espaces d’expérimentation. Les espaces de recherche des établissements
désignés IU-CAU doivent demeurer un lieu de créativité permettant d'explorer des
approches innovantes et adaptées aux réalités sociales.

Co-construction. Le contexte actuel devrait contribuer a instaurer des
mécanismes de valorisation et de reconnaissance de [limplication des
praticiens.nes dans la recherche pour en renforcer sa pertinence et ses
retombées.

Approche adaptée aux problémes sociaux complexes. La réponse a des
situations sociales complexes ou encore la prise en compte des besoins et des
aspirations de participation des citoyens.nes et des communautés dans des
contextes sociaux parfois conflictuels appellent des approches de recherche
propres au secteur social qui dépassent les approches linéaires de résolution de
probléme ou centrées sur les seules dimensions médicales.
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5. Potentiel de rayonnement international. Le modéle des IU-CAU, déja reconnu
en tant qu’innovation sociale et assis sur plus de 20 ans d’expérience, est unique
dans le monde occidental. Il a un potentiel majeur et sous-estimé de rayonnement
a l'international.

CONCLUSION

Les IU-CAU contribuent au développement d’'une recherche intersectorielle et
interdisciplinaire marquée par des approches de croisement et de co-construction des
savoirs avec les milieux de pratique et les populations. Ce type de recherche permet de
répondre localement aux enjeux sociaux vécus par les populations et d’'améliorer la qualité
et la pertinence des interventions du réseau, se traduisant dans plusieurs cas par une
meilleure allocation des ressources. En ce sens, ce type de recherche représente une
véritable plus-value pour la premiére ligne du réseau de la santé et des services sociaux.
Pour ces raisons, il faut envisager les IU-CAU du secteur social comme un élément a part
entiére dans les réflexions actuelles sur la premiére ligne pour permettre au réseau
québécois de la santé et des services sociaux d’incarner les principes de responsabilité
populationnelle, de proximité et de partenariat sur lesquels il repose.
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La recherche en appui a une premiere ligne forte,
moderne et apprenante

FAITS SAILLANTS

Les services de premiére ligne constituent le fondement du systéeme de santé et
doivent s’appuyer sur les meilleures données probantes possibles.

La recherche est fondamentale pour faire progresser les services de premiére
ligne, soutenir les transformations dans ce secteur et stimuler les innovations dans
les pratiques cliniques et la prestation de soins de santé et de services sociaux.

Plusieurs défis persistent et limitent 'impact des chercheurs sur les pratiques, les
soins et services et les politiques de premiére ligne.

Avec une gouvernance renforcée, un financement accru et une capacité de
recherche élargie, la recherche en services de premiére ligne pourrait atteindre
son plein potentiel afin de soutenir la modernisation des soins, d’accélérer
I'apprentissage et 'amélioration, d’accroitre la valeur du systéme de santé et de
concrétiser notre vision commune d’une premiére ligne plus forte et équitable.

PROBLEMATIQUE

Les services de premiére ligne (SPL) sont la pierre angulaire des systémes de santé
efficients et performants et y investir contribue a améliorer la santé de la population et
a réduire les inégalités en matiére de santé (1). Premier point de contact du systéme de
santé, les prestataires de SPL fournissent des soins personnalisés, holistiques et
coordonnés a I'ensemble de la population. Environ 70 % de toutes les visites cliniques ont
lieu dans les SPL et la majorité des conditions de santé y sont prises en charge par
différents professionnels sans référence a des spécialistes (2,3).

La recherche en SPL est un champ multidisciplinaire unique qui étudie les
phénoménes propres aux contextes de soins et de SPL, et la maniére dont les pratiques,
les soins, les services et les politiques de premiére ligne peuvent étre renforcés, créant
ainsi de la valeur pour 'ensemble du systéme. La recherche en SPL regroupe plusieurs
formes de recherche (p. ex. clinique et épidémiologique, organisation des soins, théorique
et méthodologique, pédagogique, translationnelle, sociale et politique) (4). A ce jour, le
Québec compte plus de 500 chercheurs et étudiants ceuvrant en recherche en SPL.

La recherche est fondamentale pour faire progresser les SPL, soutenir les
transformations dans ce secteur et stimuler les innovations dans les pratiques
cliniques et dans la prestation de soins de santé et de services sociaux. Compte
tenu du volume important de soins et de services dispensés en premiére ligne et 'impact
de ces services sur la population, il est essentiel qu’ils soient soutenus par des données
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probantes solides. Une premiére ligne forte dépend d’'une communauté de recherche forte
puisqu’elle (5-7) :

Aide a comprendre les problémes qui surviennent dans les SPL ;

Réduit I'incertitude clinique et soutient 'adoption de pratiques cliniques efficaces
et sécuritaires ;

Stimule les innovations et assure qu’elles apportent réellement des bénéfices pour
les usagers et pour le systéme de santé ;

Soutient le développement et la diffusion de nouveaux modes d’organisation et
modeles de soins qui contribuent a améliorer I'acces, la continuité et l'intégration
des soins et des services pour 'ensemble de la population ;

Aide les SPL a étre agiles et a s’adapter rapidement aux changements sociaux,
économiques et technologiques de la société ;

Fournit des données de qualité soutenant les prises de décisions cliniques,
organisationnelles et politiques.

Une premiére ligne forte, moderne et apprenante doit s’appuyer sur des recherches
menées en contexte réel. Les SPL constituent un contexte unique et complexe dans
lequel un large éventail de problémes de santé et sociaux sont observables, et les usagers
sont représentatifs de 'ensemble de la population (5). Ainsi, lorsque des recherches sont
menées en dehors des contextes de premiére ligne, leurs résultats sont souvent pergus
par les prestataires de SPL comme peu pertinents et applicables aux problemes auxquels
ils sont couramment confrontés (5). La génération de connaissances en contexte de
premiere ligne renforce la pertinence de celles-ci pour les prestataires de SPL et facilite
leur application et leur impact sur les soins quotidiens (5,7).

CONSTATS ET CONSEQUENCES

Malgré l'importance de la recherche en SPL, plusieurs défis persistent et limitent 'impact
des chercheurs sur les pratiques, les soins et services et les politiques de premiére
ligne (2,8).

En comparaison avec d’autres domaines, la recherche en premiére ligne a historiquement
été sous-financée. Méme si environ 70 % des soins de santé y sont offerts, son
financement ne constitue qu’environ 2,4 % des subventions des Instituts de recherche en
santé du Canada (8). Au Québec, la situation est encore plus préoccupante : des
38 millions de dollars offerts en subventions par le Fonds de recherche du Québec —
secteur Santé dans les trois derniéres années (2023-2025), moins de 200 000 $ (0,4 %)
ont été octroyés a des projets centrés sur les SPL (9). Depuis 2013, la principale source
de financement de recherche en SPL est Réseau-1 Québec qui a octroyé prés de
1,5 million de dollars pour 80 projets. Toutefois, les montants de ces subventions sont peu
élevés (entre 5 000 $ et 20 000 $), limitant 'ampleur et la portée de ces projets. Tous les
aspects de la recherche en premiere ligne sont compromis par des enjeux de
financement, dont :

Des financements insuffisants pour soutenir les 500 chercheurs et étudiants
spécialisés en premiére ligne au Québec;
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Une quasi-absence de financement pour soutenir les activités de mobilisation des
connaissances et de partenariat dans le domaine;

Un financement insuffisant pour soutenir les carrieres des chercheurs;
Un financement insuffisant pour les infrastructures de recherche.

Parmi les infrastructures les plus importantes pour la recherche en soins de premiére ligne
au Québec se trouvent les Réseaux de recherche axée sur les pratiques de premiére ligne
(RRAPPL). Un RRAPPL est un regroupement de cliniques de premiére ligne qui
participent aux recherches liées aux pratiques cliniques. Les RRAPPL offrent des services
de facilitation aux personnes souhaitant effectuer de la recherche en contexte réel de
premiére ligne. Il existe quatre RRAPPL dans la province, et chacun est affilié a un
département de médecine familiale et d’urgence (Université Laval, Université de
Sherbrooke, Université de Montréal et Université McGill). En facilitant la faisabilité et
I'efficacité de la recherche, ils jouent un role essentiel pour tous les partenaires concernés.
Cependant, leur capacité de soutien est limitée en raison d’'un manque chronique de
financement depuis leur création. En somme, si nos priorités sont I'accessibilité et la
qualité des SPL ainsi que la production de données probantes sur ceux-ci, il est évident
que des investissements plus importants en recherche sont nécessaires.

L’accés aux données de qualité provenant de différentes sources, comme les dossiers
médicaux électroniques (DME), le Dossier santé Québec (DSQ), la Régie de I'assurance
maladie du Québec (RAMQ) et les données rapportées par les patients, est un élément
essentiel d’'un systéme de santé apprenant. Cependant, a I'heure actuelle, les données
disponibles sont trés peu utilisées pour soutenir les processus de prise de décision
organisationnelles, cliniques ou méme politiques. Par exemple, les données en premiere
ligne captées par les DME peuvent servir d’assises pour des projets d’amélioration
continue de la qualité (ACQ), la surveillance des maladies, la planification des services et
des projets de recherche axés sur la pratique. Mais encore, il existe trés peu d’initiatives
qui nous fournissent des données autres que celles médico-administratives. La sous-
utilisation des données pour guider les décisions cliniques, organisationnelles et politiques
est due a:

Des plateformes de DME qui ne sont pas congues pour soutenir TACQ et les
activités de recherche ;

La variabilité et le manque d’interopérabilité entre les plateformes de DME qui
limitent notre capacité a regrouper, analyser et comparer les données entre les
cliniques ou a relier les données a d’autres bases de données clinico-
administratives ;

L'insuffisance des ressources consacrées a la gestion, a I'extraction, au stockage
et a 'analyse des données

Des litiges concernant la propriété des données et les frais substantiels d’acces
imposés par les fournisseurs de DME ;

Les disponibilités des données actuelles centrées sur le volet clinico-administratif ;
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Une connaissance limitée des données, des craintes concernant leur sécurité ainsi
que des embuches législatives et éthiques, le cas échéant, pour les processus
d’acceés

L'absence d’infrastructures communes a toutes les cliniques de soins primaires

La différence de perception de la pertinence des données devant étre collectées
et utilisées par les différentes parties prenantes des SPL.

Lincapacité actuelle du Québec a utiliser pleinement ses données sur les SPL est une
opportunité manquée qui entrave I'apprentissage, 'ACQ et notre capacité a améliorer la
santé et le bien-étre de la population.

Une main-d’ceuvre de recherche compétente en SPL et des infrastructures de recherche
solides contribuent a des SPL efficaces et résilients (7). Cependant, les initiatives
actuelles de renforcement des capacités de recherche en SPL au Québec sont
inadéquates pour faire face aux défis d’aujourd’hui, et surtout, de demain. Peu de
programmes d’études supérieures en recherche sur la premiére ligne existent au Québec
(McGill est la seule université a offrir un programme de doctorat en médecine familiale et
en SPL) et peu de prix et de bourses sont disponibles pour les étudiants. Il y a également
peu de postes universitaires disponibles pour les chercheurs intéressés par les SPL. De
plus, la situation des cliniciens-chercheurs en soins primaires est préoccupante. Ces
individus se heurtent a des obstacles considérables a chaque étape de leur carriére,
comme un acces limité aux fonds de démarrage et au soutien salarial, un acceés limité au
personnel de soutien a la recherche, un temps protégé limité ou inexistant pour la
recherche et les activités académiques, des pressions énormes pour se concentrer sur le
travail clinique, un accés limité au mentorat, des attentes irréalistes concernant leur
performance (tant cliniques, qu’universitaires) et une compréhension limitée de leur
contribution réelle ou potentielle (7, 13). Bien que les cliniciens-chercheurs apportent une
double expertise unique précieuse pour I'ensemble de I'écosystéme de la premiére ligne,
les politiques et les structures du Québec pour soutenir leur carriére sont complétement
dysfonctionnelles et sont pergcues comme stressantes, décourageantes et inefficaces.

La communauté de recherche en premiére ligne est composée de divers réseaux,
institutions, organisations, équipes et individus qui, collectivement, font progresser la
production et la mobilisation des connaissances dans le domaine. Si cette diversité est
souvent une force, elle peut aussi donner lieu a des problémes de coordination et de
fragmentation, a une confusion des roles, a des redondances et a des occasions
manquées de créer des synergies ayant un impact. Sans mécanismes clairs de
gouvernance et de coordination pour rassembler les partenaires clés, les entités de
recherche sont moins efficaces pour soutenir les transformations en SPL, apporter des
améliorations et informer les politiques de SPL (7). Le Québec a besoin d'une
gouvernance plus solide pour la recherche en SPL et d’'une stratégie nationale claire pour
la recherche, la mobilisation des connaissances et le développement des capacités qui
tire parti des forces et des ressources propres a chaque partenaire.
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CONCLUSION

Alors que le Québec s’engage dans une nouvelle période de réforme et de modernisation
de la premiére ligne, il est impératif quelle soit guidée par les meilleures données
probantes possible. Heureusement, le Québec compte certains des meilleurs chercheurs
au monde en SPL ainsi que certaines infrastructures de recherche qui font I'envie d’autres
provinces et pays. Grace a des actions coordonnées et collectives visant a relever les
défis mentionnés dans cet avis, la recherche en soins primaires pourrait exploiter tout son
potentiel pour soutenir la modernisation des services de premiére ligne, aider a accélérer
'apprentissage et 'amélioration, créer une plus grande valeur au sein du systéme et
réaliser notre vision commune d’une premiére ligne plus forte et équitable.
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Mise a I’échelle des innovations en santé et
services sociaux dans les soins et services de
premiére ligne : état de situation et défis

FAITS SAILLANTS

La mise a I'échelle (aussi nommée implantation a grande échelle) des innovations en
santé et services sociaux est porteuse d'importants gains pour améliorer les soins et la
santé de la population au Québec. Cependant, elle souléve plusieurs enjeux qui
nécessitent une attention particuliére afin que toute implantation a grande échelle d’'une
innovation en santé et services sociaux puisse avoir un impact favorable sur le quintuple
objectif (issues de santé, expérience des usagers, efficience, bien-étre des équipes
cliniques et équité). Les constats suivants mettent en lumiére les conditions essentielles

pour favoriser une mise a I'échelle réussie :

La diversité des 18 régions sociosanitaires au Québec exige que des adaptations
aux réalités locales soient prises en compte, tant pour l'innovation en santé et
services sociaux devant étre mise a I'échelle que pour les stratégies de mise a
I'échelle employées.

La réussite de I'implantation a grande échelle d’'une innovation en santé et services
sociaux repose sur la compréhension des concepts de fidélité et d’adaptation, ainsi
que sur la surveillance continue de ses impacts.

Toute décision d’implantation a grande échelle doit s’appuyer sur une évaluation
rigoureuse préalable du potentiel de mise a I'échelle de I'innovation, et ce, afin de
s’assurer que celle-ci soit pertinente, bénéfique sur le quintuple objectif et exempte
d’effets délétéres dans différents contextes.

Une gouvernance claire et une collaboration étroite entre décideurs, cliniciens,
chercheurs et citoyens sont essentielles afin de garantir une implantation a grande
échelle efficace.

Loutil ISSAQ 4.0, offert par I'Unité de soutien SSA Québec, permet d’évaluer
rigoureusement le potentiel de mise a I'échelle d’'une innovation en santé et
services sociaux lorsqu’on envisage son implantation a grande échelle.
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CONTEXTE ET PROBLEMATIQUE

La mise a I'échelle (aussi nommée implantation a grande échelle) est un processus visant
a développer et adapter une innovation prometteuse afin d’en étendre les bénéfices a un
plus grand nombre de personnes, tout en portant attention a la réduction des effets
délétéres potentiels. Dans le domaine de la santé et des services sociaux, cela implique
de faire passer des services, des pratiques ou des produits éprouvés (nouveaux ou pergus
comme tels), d’'un milieu particulier a une implantation plus large dans d’autres milieux,
tout en tenant compte de leurs spécificités. Ce processus repose sur les connaissances
issues de I'expérience initiale, mais ne se limite pas a une simple reproduction. Il s’agit
d’'un travail d’adaptation et d’intégration aux besoins et aux réalités des milieux concernés.
Pour en assurer le succes, il est essentiel de justifier la pertinence de la mise a I'échelle
de l'innovation ciblée, d’évaluer son potentiel de mise a I'échelle, de déterminer les
stratégies de mise a I'échelle appropriées, d’assurer une coordination efficace entre les
acteurs impliqués et de prévoir une évaluation et une surveillance continue, avant,
pendant et aprés I'implantation a grande échelle (1-4).

En effet, au Canada, notamment au Québec, un écart persistant est observé entre le
développement et la production d’'innovations en santé et services sociaux prometteuses
et leur implantation a grande échelle, renforgant ainsi 'image d’'un pays de projets pilotes
perpétuels (5). Ce phénomene s’explique en partie par une culture axée sur
I'expérimentation locale en matiere de recherche et de développement, ou les initiatives
novatrices sont souvent limitées a un petit nombre de sites pilotes sans planification
systématique d’'une mise a I'échelle ultérieure.

La pandémie de COVID-19 a révélé I'urgent besoin d’améliorer cette capacité, mettant en
lumiéere la difficulté d’implanter rapidement des innovations prometteuses a grande échelle
comme pistes de solution face a une crise sanitaire. Toutefois, bien que ce besoin ft
présent bien avant la crise, comme en témoignent les nombreux travaux menés sur la
mise a I'échelle, certains des succés observés aménent a envisager qu'il est possible de
planifier et mener une mise a I'échelle efficace dans le contexte actuel (2,4,6—13).

Le Québec dispose d’atouts, avec des politiques et des financements favorables a la mise
a l'échelle, des ressources humaines expertes dans le domaine, des infrastructures
numériques en place et des accélérateurs d’innovations sous diverses entités
institutionnelles. Par exemple, avec la création de Santé Québec, la volonté de faire
bénéficier toute la population du Québec des meilleures pratiques est maintenant assurée
par une entité intégratrice unique. Aussi, le Bureau de I'innovation du ministére de la Santé
et des Services sociaux porte le mandat explicite de viser a accélérer I'adoption des
innovations et des nouvelles technologies dans le réseau de la santé et des services
sociaux (RSSS). Sa création découle de la Stratégie québécoise des sciences de la vie
2017-2027 (14,15). De plus, un des mandats portés par I'Unité de soutien SSA Québec
est de soutenir 'implantation a large échelle de systémes de santé apprenants et d’offrir
les services, expertises, formations et outils nécessaires (16—19). Tous ces exemples
témoignent de l'importance que porte I'ensemble des parties prenantes a la fonction
d’accélérateur soit celui de I'implantation a grande échelle des innovations en santé et
services sociaux. Celle-ci s’inscrit dans un obijectif global d’amélioration du quintuple
objectif et d’'augmentation des retombées favorables des innovations pour 'ensemble des
Québécois et Québécoises.
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Toutefois, limplantation a grande échelle se heurte encore a différents défis qui
empéchent de réaliser 'impact favorable de nombreuses innovations en santé et services
sociaux pour le Québec. De plus, la gouvernance fragmentée entre les paliers
décisionnels peut entrainer des incohérences dans l'implantation des solutions. En effet,
pour que les innovations puissent atteindre leur plein potentiel auprés de la population, il
est essentiel d’épouser un processus éprouvé de mise a I'échelle des innovations qui soit
informé par des données issues de la recherche sur la science et la pratique de la mise a
I'échelle ainsi que par des lecons tirées d’expériences terrain au Québec.

CONSTATS ET CONSEQUENCES

Nous exposerons certains des défis de la mise a I'échelle tels que rapportés dans plus
d’une dizaine de revues systématiques de la littérature sur le sujet.

Premiérement, un des défis réside dans I'articulation des actions a mener afin de bien
planifier une mise a I'échelle efficace. En effet, une abondante littérature existe pour
rappeler qu’il est nécessaire de respecter certaines étapes lorsqu’on entreprend la mise
a I'échelle d’'une innovation. C’est pourquoi il existe des processus de mise a I'échelle qui,
généralement, se déclinent en cinq grandes étapes prédéfinies : 1) identification de
innovation devant étre mise a I'échelle; 2) évaluation du potentiel de mise a I'échelle de
linnovation (i.e., ici, il sera entre autre question d’identifier les données probantes
existantes au sujet de I'impact de I'innovation devant étre mise a I'échelle); 3) élaboration
d’un plan de mise a I'’échelle avec les parties prenantes; 4) mise en ceuvre des stratégies
de mise a I'échelle; 5) surveillance en continu des impacts de la mise a I'échelle. Chacune
de ces étapes peut étre découpées en sous-étapes (2,4,6—13).

Deuxiémement, 'un des défis le plus souvent rencontrés est de distinguer I'innovation
devant étre mise a I'échelle, des stratégies devant étre mises en ceuvre pour cette mise
a I'échelle. D’'un co6té, une innovation en santé et services sociaux se définit selon la
perspective des populations ciblées. Elle peut consister en des services, des pratiques ou
des produits nouveaux ou, existants mais faisant I'objet d’'une nouvelle application (20).
De l'autre cété, les stratégies de mise a I'échelle représentent 'ensemble des plans,
stratégies et actions nécessaires pour implanter a grande échelle et durablement
linnovation dans le systéme de santé 21. S’il est essentiel que I'innovation a mettre a
I'échelle ait fait ses preuves et démontré son efficacité auprés de la population cible dans
le cadre d’études rigoureuses, il en va de méme pour les stratégies de mise a I'échelle
qui doivent étre rigoureusement évaluées et validées (6).

Troisiemement, il est essentiel d’évaluer le potentiel de mise a I'échelle de l'innovation
ciblée (11,22). En ce sens, elle propose de nombreux outils et recommandations pour
réaliser cette évaluation. Bien qu'elle soit comparable a I'évaluation de la maturité
technologique (23), elle se distingue par son approche plus large et multidimensionnelle.
L'évaluation du potentiel de mise a I'échelle permet aux organisations d’évaluer si
l'innovation réunit les conditions nécessaires a sa mise a I'échelle, d’identifier les barriéres
et les leviers potentiels afin d’anticiper les risques ainsi que d’appliquer les actions
nécessaires. L'Unité de soutien SSA Québec a développé l'outil ISSAQ 4.0, un
questionnaire autoadministré pour soutenir I'évaluation du potentiel de mise a I'échelle.
Son développement repose sur une revue systématique approfondie, une collaboration
avec des patients et des citoyens partenaires et un consensus d’experts. L'outil ISSAQ
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4.0 est disponible en francais et en anglais et s’accompagne d’un module de formation en
ligne gratuit (16).

Quatriétmement, le conflit entre fidélité et adaptation, tant au niveau de linnovation a
mettre a I'échelle que des stratégies de mise a I'échelle qui seront privilégiées, représente
un défi spécifique pour les parties prenantes. Elles doivent identifier les ingrédients actifs
essentiels de I'innovation ainsi que ceux des stratégies de mise a I'échelle a préserver
(4,11). En général, une innovation ayant démontré son efficacit¢é dans un contexte
particulier ne peut pas étre simplement transposée a grande échelle sans certains
ajustements. |l pourrait étre essentiel de cerner les réalités locales pour adapter
l'innovation, tout en préservant ses ingrédients actifs essentiels (1,7,8). Par exemple, au
Québec, la diversité des 18 régions sociosanitaires laisse présager que chaque territoire
a des besoins spécifiques, différents niveaux de ressources disponibles et des réalités
organisationnelles uniques qui peuvent influencer I'implantation locale des innovations.
L’absence d’adaptation aux réalités locales peut accentuer les iniquités et réduire I'impact
global de l'innovation (24,25). En effet, il ne faut pas sous-estimer que la mise a I'échelle
d'une innovation démontrée efficace localement puisse se traduire, lors de son
implantation dans de nombreux autres territoires ou contextes, par un possible
accroissement d’effets délétéres ou d’effets collatéraux insoupgonnés (7). Il existe des
risques liés a une généralisation précipitée des innovations. Une innovation ayant
démontré son efficacité dans un contexte local restreint repose souvent sur des conditions
particuliéres : la mobilisation d’'une équipe engagée, des ressources ciblées et un soutien
organisationnel adapté. Or, lors d’'une mise a I'échelle, ces leviers peuvent ne pas étre
reproductibles, compromettant ainsi sa réussite. L’'expérience internationale montre que
certains déploiements hatifs se sont traduits par une dégradation de la qualité des soins,
faute de formation adéquate, de ressources suffisantes ou en raison d’'une dilution des
standards (7). Ainsi, a la suite de ces expériences malheureuses, il peut étre attendu de
rencontrer une résistance au changement pour de futurs projets de mise a I'’échelle. Cela
souligne I'importance de bien évaluer le potentiel de mise a I'échelle de l'innovation et de
porter une attention minutieuse a [I'élaboration d’'un plan de mise a I'échelle en
collaboration étroite avec les parties prenantes afin de s'assurer que les conditions
nécessaires soient réunies pour préserver |'efficacité et la sécurité de I'innovation et des
stratégies de mise a I'échelle (2). Enfin, cela souligne aussi la nécessité d’'une surveillance
continue des impacts observés, cette pratique étant cohérente avec un systéme de santé
apprenant.

Par ailleurs, pour étre durable, l'implantation a grande échelle doit intégrer dans sa
stratégie, plusieurs formes de mise a I'’échelle, mais également une collaboration étroite
entre décideurs, cliniciens, chercheurs et citoyens. Pour certains, ceci référe a la mise a
I'échelle verticale (institutionnalisation de I'innovation) et pour d’autres, a la mise a
I'échelle horizontale (propagation de I'innovation dans différents milieux). Il est essentiel
d’adapter et d’'optimiser les formes de mise a I'échelle selon le terrain. Par exemple, la
fragmentation des structures et la complexité des trajectoires de soins peut générer des
silos, freinant la mise a I'échelle horizontale d’innovations pourtant prometteuses.
Renforcer la coordination et assurer une gouvernance partagée s’averent donc des leviers
pour favoriser une mise a I'échelle, en cohérence avec les politiques publiques et les
politiques institutionnelles.

Finalement, plusieurs écueils peuvent compromettre ce processus : des décisions prises
par un groupe homogéne manquant de diversité, une diffusion trop rapide sans évaluation
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du potentiel de mise a I'échelle préalable, une dépendance excessive a I'innovateur sans
appui structurel, un déficit de ressources ou une planification budgétaire insuffisante, une
absence d’adaptation aux spécificités locales, ou encore une évaluation tardive limitée a
la fin du déploiement. Ces écueils soulignent I'importance d’'une approche progressive,
par étapes, planifiée et soutenue par une surveillance continue afin d’assurer que chaque
innovation prometteuse puisse pleinement contribuer a 'amélioration durable de la santé
de la population (13).

CONCLUSION ET REFLEXION

La mise a I'échelle des innovations en santé constitue un levier stratégique pour améliorer
durablement la qualité et I'efficience des soins de premiére ligne au Québec, mais surtout
la santé de la population. Cependant, elle ne peut se limiter a la reproduction
d’expériences locales; elle exige une évaluation rigoureuse et un ajustement constant afin
de préserver l'efficacité des interventions tout en répondant aux réalités de chaque milieu.
La mise a I'échelle d’'une innovation n’est pas un processus linéaire et n'offre pas de
garantie de succés. Elle exige de bien distinguer l'innovation a mettre a I'échelle des
stratégies de mise a I'échelle. Elle requiert de bien évaluer le potentiel de mise a I'échelle
de l'innovation. Elle repose sur 'élaboration d’'une planification de la mise a échelle avec
les parties prenantes et une surveillance continue de ses impacts sur le quintuple objectif.

Pour orienter ces démarches, I'Unité de soutien SSA Québec propose l'outil ISSAQ 4.0
afin d’évaluer le potentiel d’'une innovation. Enfin, des modules de formation en ligne sont
offerts gratuitement afin de sensibiliser 'ensemble des parties prenantes, y compris les
citoyens et citoyennes, a I'importance de la mise a I'échelle des innovations en santé et
services sociaux prometteuses afin d’assurer la durabilité et I'équité des soins en premiére
ligne pour toute la population.
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Les processus d’élaboration des politiques
publiques en santé mentale : un levier sous-
estimé pour améliorer I'accés aux soins et
I’équité

FAITS SAILLANTS

Le Québec traverse une crise relative aux soins en santé mentale, marquée
notamment par des défis persistants en matiére d’accés aux soins primaires. Cet
accés demeure : 1) relativement faible pour 'ensemble de la population; et
2) encore plus restreint pour certains sous-groupes dits vulnérables.

Ces iniquités d’'accés aux soins primaires en santé mentale peuvent étre
expliquées par différents facteurs, dont les déterminants structurels également
appelés « causes des causes ». Les politigues publiques, plans d’action et
programmes en santé mentale, parus en nombre important depuis 2005 au
Québec, figurent parmi ces déterminants structurels.

Il existe des standards scientifiques et bonnes pratiques pour orienter les
processus d’élaboration des politiques publiques de santé dans une perspective
d’équité, méme si ceux-ci sont, dans une moindre mesure, appliqués a la santé
mentale. Au Québec, le manque de transparence et de documentation de ces
processus empéche leur évaluation selon ces références établies, freinant ainsi
leur amélioration et limitant les résultats de santé pour la population.

Il est donc urgent de penser collectivement les processus d’élaboration des
politiques en santé mentale afin de viser une amélioration concréte de I'accés aux
soins primaires en santé mentale dans une perspective d’équité.

PROBLEMATIQUE

En 2020-2021, 39 % de la population québécoise déclarait vivre un niveau élevé de
détresse psychologique, une proportion plus élevée qu'en 2014-2015 (32 %) (1). La
pandémie de COVID-19 a exacerbé cette situation, contribuant a la détérioration du bien-
étre mental d’'une partie de la population, et soulevant certaines préoccupations quant a
une pression accrue sur un systéme de santé déja fragilisé (2). Au Québec, le secteur
public assure I'offre de soins primaires en santé mentale principalement par I'entremise
du réseau de la santé et des services sociaux (RSSS). Depuis 2005, de nombreuses
politiques publiques, sous le format de plans d’action ou de programmes, ont tenté de
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renforcer I'accés aux soins en santé mentale, incluant le Plan d’action en santé mentale
(PASM, MSSS) 2005-2010, le rapport d’appréciation de la performance du systéme de
santé et de services sociaux 2012 (CSBE), le PASM 2015-2020 (MSSS), le Programme
québécois pour les troubles mentaux (PQPTM, MSSS) en 2021, et le Plan d’action
interministériel en santé mentale 2022-2026. Certaines stratégies communes émergent
de ces diverses politiques, dont une plus grande intégration des soins et des modalités
de participation afin d’encourager limplication des usagers et des organismes
communautaires dans I'organisation des services en santé mentale (3). Malgré la mise en
ceuvre de ces politiques, I'accessibilité et plus globalement la qualité des soins primaires
en santé mentale au Québec restent sous-optimales, comme le documente largement la
littérature (4—6). Les principales barriéres identifiées incluent :

Des délais d’acceés et listes d’attente importantes;

Des soins qui tiennent partiellement compte des préférences des usagers,
notamment en matiére de langue, de culture ou de localisation des services;

Un manque d’adéquation entre I'offre de services et les besoins réels;

Un manque de continuité entre les différents services et des reports de soins vers
des ressources privées (colteuses) ou communautaires (surchargées), faute
d’options dans le réseau public.

Ces iniquités d’accés aux soins primaires en santé mentale touchent particulierement les
populations déja vulnérabilisées en raison de facteurs sociaux (7). Les personnes a faible
revenu ont des besoins importants en santé mentale, mais accédent moins aux soins que
celles ayant un revenu plus élevé (7). De méme, les personnes noires, racisees,
immigrantes, 2ELGBTQI+ ou autochtones, pouvant étre stigmatisées ou discriminées,
font face a plus d’obstacles et de formes d’oppression dans I'accés aux soins en santé
mentale (7). Trés souvent, ces facteurs sociaux s’entrecroisent dans une perspective
intersectionnelle, entrainant une complexification des besoins peu considérée dans les
politiques actuelles (7).

Certains défis d’accés aux soins primaires en santé mentale s’expliquent par des facteurs
bien documentés, comme I'accroissement et la complexité des besoins individuels ou la
pénurie de personnel dans le RSSS, exacerbés par la privatisation croissante des
services en psychologie (6,8). Au-dela des causes directes, les déterminants structurels,
souvent nommés « causes des causes », jouent un role important (9,10). Les politiques
et programmes de santé et services sociaux, les mécanismes de gestion et de
financement, ainsi que les systémes de pouvoir en place tels que le racisme, le sexisme
et le colonialisme contribuent aussi aux défis d’accés précédemment nommés (10).
Comme ces déterminants englobent les régles et structures qui influencent la répartition
du pouvoir et des ressources dans la société, ils contribuent & maintenir et reproduire des
iniquités entre différents groupes sociaux, notamment en matiére d’accés aux soins de
santé mentale et de qualité des services offerts (7).

Malgré une multiplication des initiatives politiques en lien avec 'accés aux soins primaires
en santé mentale depuis 2005, incluant de nombreux plans d’action et programmes parus
au Québec, leurs effets tardent a se faire sentir. Labsence de transparence et/ou d’intérét
a documenter les processus d’élaboration de ces politiques limite leur évaluation, et ainsi
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lanalyse de leur impact (11). Quelques rares études ont évalué la participation des
personnes utilisatrices de services de santé mentale dans le processus d’élaboration (3)
et de mise en ceuvre (5) du Plan d’action en santé mentale de 2005-2010, et elles ont
démontré qu’il est difficile de faire un suivi systématique, neutre et objectif en la matiére,
faute d’'uniformité et d’indicateurs précis. Plus globalement, des consultations révélent des
faiblesses importantes dans I'évaluation des effets de la mise en ceuvre, souvent
inachevée et inégale, de ces politiques québécoises relatives a I'accés aux soins en santé

mentale (5,12).

CONSTATS ET CONSEQUENCES

Dans les processus d’élaboration des politiques publiques, quelques étapes clés sont
souvent considérées (13) : la mise a I'agenda, la formulation et I'adoption, la mise en
ceuvre, et I'évaluation. Des standards scientifiques, notamment éprouvés dans d’autres
provinces canadiennes ou a l'international, offrent des pistes pour penser I'équité dans
les politiques publiques de santé au travers de ces différentes étapes (9). En santé
mentale, il est possible de faire 'hypothése que ces considérations d’équité sont peu
explicittes ou tardent a s’intégrer dans le processus d’élaboration des politiques
publiques. Ce constat, établi a Tlinternational (9) et s’appliquant également au
Québec (14), peut étre illustré par les éléments suivants :

1) Une mise a I’agenda insuffisamment centrée sur I'équité. L'évaluation de
limpact sur I'équité en matiére de santé (EIES) est une démarche reconnue
permettant d’identifier et d’atténuer les effets involontaires des politiques sur divers
groupes marginalisés (9). Ce processus vise a identifier les populations
concernées, analyser les effets d’'une politique ou d’'un programme sur ces
groupes, élaborer des stratégies pour minimiser les effets négatifs et maximiser
les bienfaits, évaluer et comparer les impacts entre divers groupes, diffuser les
résultats pour sensibiliser aux iniquités et promouvoir des solutions équitables. Or,
son utilisation dans les processus d’élaboration des politiques publiques en santé
mentale reste rare et peu documentée (11). En effet, bien que les politiques et
programmes en santé mentale depuis les 10 derniéres années reconnaissent
limportance d’améliorer I'équité en santé, ils identifient rarement avec précision
les groupes les plus vulnérables et les déterminants sociaux et structuraux a cibler
afin de corriger ces iniquités (12).

2) Une inclusion et une participation citoyenne limitée dans la formulation des
politiques. La participation des usagers et des communautés est un levier
essentiel pour assurer des politiques mieux adaptées aux besoins réels et axées
sur I'équité. Il est reconnu que la participation citoyenne et les méthodes
participatives renforcent le pouvoir d’agir des communautés, permettent de
développer une compréhension mutuelle d’'une problématique et améliorent la
prise de décision en matiére d’équité (13). Au Québec, bien que 'engagement des
usagers et des membres de l'entourage soit inscrit dans les orientations
stratégiques des établissements de santé et de services sociaux, la coproduction
des politiques de santé avec des personnes marginalisées est peu souvent
explicitée ou mise en ceuvre (3,11,13). De plus, 'absence de documentation sur
la nature et le degré de cette participation limite I'évaluation de son impact et la
correction de possibles lacunes.
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3) Des défis de mise en ceuvre dans une perspective d’équité en santé.

L'utilisation de cadres établis de mise en ceuvre des politiques axés sur I'équité
permet aux organisations et aux professionnels responsables de leur déploiement
d’identifier pourquoi et comment des disparités émergent en matiére d’acces, de
prestation, d’utilisation, de qualité ou de résultats des soins de santé lorsqu’ils les
mettent en ceuvre (15). Ces cadres favorisent une approche qui tient compte des
facteurs culturels, des interactions entre prestataires et utilisateurs de services, et
des déterminants sociaux de la santé, permettant ainsi d’aborder simultanément
différents obstacles a la mise en ceuvre et a I'équité dans une perspective
intersectionnelle (13,14). Au Québec, I'absence de telles orientations en matiére
de mise en ceuvre des politiques ou programmes en santé mentale (11) entraine
certains des défis nommés plus haut, comme le décalage entre 'offre de soins
primaires en santé mentale et les besoins des groupes vulnérables.

Manque de suivi et d’évaluation des politiques, notamment de leurs
retombées en termes d’équité. L'évaluation des retombées des politiques
constitue une étape essentielle pour garantir que les interventions proposées en
santé mentale et mise en ceuvre dans les organisations de santé ne reproduisent
et n‘aggravent pas les inégalités existantes (9). Sans suivi des effets différenciés
des politiques sur divers groupes de population, il devient difficile d’'identifier et de
corriger les iniquités d’acces, perpétuant ainsi les écarts existants. De plus, le
manque d’évaluation des processus d’élaboration des politiques eux-mémes limite
la possibilité d’améliorer les approches et les méthodologies employées dans une
perspective d’équité (p. ex. I'évaluation de lI'impact sur I'équité en santé ou la
coproduction des politiques de santé avec des personnes marginalisées) (3,9,13).

CONCLUSION ET REFLEXION

En somme, pour renforcer 'accés aux soins en santé mentale au Québec, il est essentiel
d’approfondir I'analyse des processus d’élaboration des politiques publiques. Une
meilleure compréhension de ces processus permettrait d’adopter une organisation des
soins primaires en santé mentale inclusive des réalités diverses des populations
concernées — notamment celles vulnérabilisées, et de s’appuyer sur les données
probantes pour favoriser une plus grande eéquité en santé.
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Promotion de la santé en services de santé de
proximité : importance de cibler les signes vitaux
du mode de vie

FAITS SAILLANTS

Notre systéme de santé, basé sur la légitime gestion de la maladie, procure une
espérance de vie enviable a notre population. Cependant, ce résultat a prime
abord favorable s’obtient par le biais de procédures médicales et des traitements
trés colteux qui ne seront pas en mesure de gérer la demande sans cesse
croissante pour des soins.

Comme plus de la moitié de la mortalité et de la morbidité est attribuable a notre
mode de vie, il importe de mesurer et de cibler ce que nous avons appelé les «
signes vitaux du mode de vie ».

Les facteurs de risque comportementaux du mode de vie sont aussi importants
que les facteurs de risque biologiques dans la modulation du risque de développer
des maladies chroniques sociétales telles que le diabéete de type 2 (DT2) et les
maladies cardiovasculaires (MCV).

Ces « signes vitaux du mode de vie » ne sont pas couramment évalués en pratique
clinique; le tour de taille et la condition cardiorespiratoire sont des facteurs de
risque qui devraient systématiquement étre mesurés et suivis dans toute la
population québécoise en tant que nouveaux « signes vitaux ».

Méme si tous les guides de pratique clinique soulignent que l'alimentation et
I'activité physique sont a la base de la prise en charge et de la prévention du DT2
et des MCV, les services de santé de proximité ne sont malheureusement ni
configurés ni outillés pour mesurer et cibler ces comportements.

PROBLEMATIQUE ET ENJEU PRINCIPAL

Les maladies chroniques sociétales représentent une charge énorme pour le systéme de
santé avec des conséquences majeures pour I'économie; les colts sont estimés a
8,1 milliards de dollars au Québec en 2013 (1). De plus, I'Organisation mondiale de la
Santé considére que 71 % des décés a I'’échelle mondiale sont attribuables aux maladies
chroniques dites de société qui résultent de quatre comportements : le tabagisme, la
surconsommation chronique d’alcool, la mauvaise alimentation, la sédentarité et
l'inactivité physique (2).

Afin de prédire le risque d’accidents cardiovasculaires, des indicateurs simples de notre
mode de vie (incluant la qualité de notre alimentation et I'activité physique) sont tout aussi
importants que le cholestérol sanguin, [I'hypertension artérielle (HTA) et le
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DT2 (3).Pourtant, ils ne sont pas couramment évalués en pratique clinique, comme le
montre une étude pancanadienne conduite auprés de médecins généralistes dans
laquelle moins du tiers d’entre eux soulevaient la question de l'alimentation auprés de
leurs patients ayant un DT2, alors que moins d’'un médecin sur cinq abordait le sujet de
l'activité physique (4).

La prévention primaire des MCV pratiquée en médecine de premiére ligne vise
essentiellement les facteurs de risque traditionnels (cholestérol, HTA, DT2), mais ne
permet pas de mesurer et de cibler des facteurs de risque comportementaux pourtant
incontournables.

CONSTATS ET CONSEQUENCES

En 2010, 'American Heart Association a introduit un concept révolutionnaire : faire la
promotion de la santé cardiovasculaire idéale (3). Sept indicateurs de la santé
cardiovasculaire idéale (Life’s Simple 7) (3) ont été identifiés et révisés en 2022 pour
inclure 8 facteurs (Life’s Essential 8) (5) : quatre facteurs de risque biologiques classiques
(cholestérol normal, tension artérielle normale, absence de DT2, indice de masse
corporelle [IMC] normal) et quatre indicateurs de comportements (non-fumeur, qualité
nutritionnelle élevée, au moins 150 minutes/semaine d’activité physique, sommeil
suffisant et de qualité) qui viennent s’ajouter a 'absence de signes cliniques de MCV.
Plusieurs études prospectives confirment l'efficacité de ces indicateurs dans la
détermination du risque de MCV (6,7).

Ainsi, méme chez les individus avec une concentration de cholestérol normale, sans HTA
et exempts de DT2, la présence de facteurs de risque comportementaux est, malgré tout,
associée a une augmentation importante de l'incidence des MCV (7,8).

Les conclusions de ces travaux sont claires : les facteurs de risque comportementaux sont
aussi importants que les facteurs de risque biologiques dans la modulation du risque de
développer les MCV.

Force est donc d’admettre que méme si tous les guides de pratique clinique soulignent
que l'alimentation et I'activité physique sont a la base de la prise en charge et de la
prévention du DT2 et des MCV, le milieu clinique n’est malheureusement ni configuré ni
outillé pour mesurer et cibler ces comportements (4).

La progression de I'obésité dans le monde est associée a une pléiade de problémes de
santé et a une mortalité accrue. Toutefois, il existe des différences interindividuelles
spectaculaires dans le profil de santé de personnes qui ont pourtant le méme niveau de
surpoids ou d’obésité, certains individus étant beaucoup plus affectés que d’autres.

Certains individus accumulent de la graisse dans leur cavité abdominale (obésité
viscérale) alors que d’autres 'accumulent sous la peau (obésité sous-cutanée). Ainsi, les
individus qui présentent un surpoids ou une obésité, qui sont hypertendus, qui ont des
anomalies des lipides sanguins et qui sont a risque pour le DT2 ont des quantités élevées
de graisse dans leur cavité abdominale, alors que les individus qui ont de faibles quantités
de graisse viscérale ne présentent pas ces facteurs de risque. Cependant, cette graisse
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interne invisible ne peut pas étre mesurée par I'IMC qui est le rapport du poids sur la taille
(kg/m?).

En 1994, nos travaux ont suggéré que la simple mesure du tour de taille permettait, a
n’importe quelle valeur d’'IMC (« normale », « surpoids » ou « obésité »), d’identifier les
individus plus a risque de développer des maladies chroniques (9). De nombreuses
grandes études internationales ont confirmé la pertinence clinique de cette mesure (10).
Ainsi, le risque de développer des problémes de santé ou méme de mortalité s’accroit
avec 'augmentation de la circonférence de la taille.

A ce sujet, en 2019, I'Institut national de santé publique du Québec (INSPQ) a publié que
l'obésité abdominale avait doublé en 30 ans au Québec (11). Tout aussi alarmant, un
individu sur cing dont le poids est considéré comme normal montre un tour de taille élevé.

Le tour de taille devrait étre considéré comme un «signe vital »
a mesurer en clinique et inscrit dans le dossier médical de tous les patients.

Une faible condition cardiorespiratoire (CCR) est le résultat d’'un mode de vie sédentaire
et d’'une pratique insuffisante d’activité physique. Chez une personne trés sédentaire,
marcher régulierement contribuera a améliorer sa CCR.

De nombreux travaux de recherche ont montré qu’une faible CCR était le facteur de risque
le plus important pour le développement des maladies chroniques, bien plus important
méme que le cholestérol sanguin, 'lHTA ou le DT2 (12).

En 2025, il est inconcevable que la CCR, le facteur de risque le plus important
pour le développement des maladies chroniques, ne soit pas considérée comme
un signe vital a mesurer de fagon systématique en clinique. En effet, la CCR
constitue le plus important indicateur de la trajectoire de vie en santé ou malade
des Québécoises et des Québécois de tout age.

A cet effet, il y a tellement de personnes sédentaires en mauvaise CCR dans le monde
que la prestigieuse revue médicale The Lancet rapportait, il y a quelques années déja,
qu’il y a maintenant plus de mortalité résultant de l'inactivité physique que de déceés
attribuables au tabac (13).

Le systéme de santé actuel, majoritairement orienté vers un systeme de gestion de la
maladie, ne permet pas de développer des solutions durables aux problemes de santé
comme I'épidémie d’obésité et de DT2 (la forme associée a nos habitudes de vie) et de
maladies cardiorespiratoires.

Malheureusement, les données dont nous disposons réveélent que seulement une minorité
de personnes affligées de maladies chroniques, comme le DT2, entendent parler de
nutrition et d’activité physique par leur médecin de famille (4).

Les médecins de famille du Québec sont bien formés a porter attention aux facteurs de
risque classiques. Cependant, ils sont moins outillés lorsque vient le temps de cibler les
habitudes de vie de leurs patientes et patients, comme la qualité de leur alimentation, leur
niveau de sédentarité et leur pratique d’activité physique.
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CONCLUSION ET REFLEXION

La pratique médicale ne s’est toujours pas ajustée a la science de la prévention. Ainsi, on
ne mesure toujours pas la qualité de notre alimentation ni notre niveau d’activité physique,
et encore moins notre tour de taille, bien que ces comportements et indicateurs de santé
soient des déterminants critiques des trajectoires de vie en santé ou vers une maladie
chronique. Suivre I'évolution de la CCR devrait également faire partie des indicateurs de
santé a la disposition des Québécoises et des Québécois ainsi que de I'Etat.

Des solutions innovantes doivent donc étre déployées et évaluées a I'échelle de
la population tout en fournissant aux patientes et aux patients des services de
santé de proximité une boite a outils et un tableau de bord complet leur
permettant de suivre et d’améliorer les différentes dimensions de leur santé.
Ainsi, il faut faire le pont entre les approches populationnelles et une offre de
service de santé de proximité renouvelée en matiére de promotion de la santé
ciblant le mode de vie.

L'optimisation de I'accés et de la prise en charge en premiére ligne pourrait passer par la
répartition de certaines activités de prévention et de promotion vers d’autres
professionnels, libérant ainsi les infirmiéres cliniciennes et les infirmiers cliniciens pour
d’autres soins aigus ou chroniques. La collaboration interprofessionnelle est primordiale
pour le développement d’'une trajectoire de soins en service de santé de proximité et
permettrait également d’intégrer I'évaluation et la prise en charge des habitudes de vie
dans un objectif de prévention et de promotion d’'une santé durable.

Pour ce faire, il est proposé : 1) d’intégrer des kinésiologues comme intervenants pivots
aux soins de proximité et une ou un nutritionniste afin de venir soutenir I'équipe clinique
en ce qui concerne I'évaluation et la prise en charge des habitudes de vie; 2) de tracer la
trajectoire de prise en charge des habitudes de vie la plus optimale en contexte de soins
de proximité, et 3) de suivre les marqueurs comportementaux de santé cardiovasculaire
(nutrition et activité physique) et de santé durable (tour de taille, CCR), ainsi que leur
impact sur la santé cardiométabolique.

La place du kinésiologue en service de santé de proximité est donc tout indiquée dans
une perspective de collaboration interprofessionnelle avec les autres intervenant(e)s,
particulierement les infirmier(ére)s, dans le cadre des activités partageables touchant
'éducation a la santé, I'évaluation et la prise en charge des habitudes de vie pour une
meilleure santé cardiovasculaire et un soutien a l'autogestion. Cette collaboration
interprofessionnelle peut également s’adresser a d’autres professionnels de la santé,
notamment aux nutritionnistes.
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Construire des systémes de soins primaires
performants au Québec : recommandations pour
I'avenir

FAITS SAILLANTS

Transitionner ou développer des organisations de soins primaires locales
responsables de la planification, de l'organisation et de la coordination des
services et des programmes de soins primaires a travers les secteurs.

Construire des équipes de soins primaires efficaces en alignant les modéles de
rémunération et en investissant dans des incitations basées sur la performance
ciblant I'équipe interprofessionnelle et les activités de développement des équipes.
Introduire des mesures de performance et un systéme de responsabilité pour le
fonctionnement des équipes, la satisfaction des patients et les résultats du
systéme.

Adopter la définition universelle de « I'attachement fournisseur-patient » pour
favoriser la capacité et I'innovation.

Accélérer la mise en ceuvre de dossiers médicaux électroniques (DME)
interopérables et de systémes d'information.

Développer un cadre de mesure de la performance des soins primaires basé sur
le consensus et une infrastructure de données pour favoriser la mesure continue
de la performance a tous les niveaux.

Investir dans I'engagement-patient, les programmes de développement du
leadership, I'évaluation systématique de l'innovation, la recherche et le soutien a
I'amélioration de la qualité, ainsi que la formation de tous les prestataires de
services.

PROBLEMATIQUE ET ENJEU PRINCIPAL

Les juridictions a travers le Canada font face a une crise des soins primaires, de nombreux
citoyens n'ayant pas accés a un prestataire de soins primaires. En 2023, 17 % des adultes
canadiens ont déclaré ne pas avoir accés a un prestataire de soins de santé régulier, et
74 % ont déclaré ne pas pouvoir obtenir un rendez-vous avec un médecin ou une
infirmiére le jour méme ou le lendemain (1). Ces problemes ont été exacerbés par la
pandémie de COVID-19, notamment en raison de I'augmentation des départs a la retraite
des meédecins et le plus grand nombre de postes vacants en résidence de médecine
familiale (2). Le Québec a systématiquement présenté les pires résultats au Canada, avec
un nombre plus élevé de résidents déclarant ne pas avoir de médecin et/ou de lieu de
soins réguliers (3). Dans un rapport du Vérificateur général du Québec publié en 2020-
2021, l'accés a un médecin de soins primaires a €té mis en évidence comme un enjeu
majeur (4). Des préoccupations ont été soulevées concernant le fait que les taux
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d'inscription auprés d’'un médecin de famille ne représentaient pas correctement l'accés
aux soins primaires et que les investissements importants dans les incitations visant a
améliorer I'accés aux médecins de famille n'étaient pas efficaces (4).

CONSTATS ET CONSEQUENCES

Dans un article récemment publié dans Millbank Quarterly, Aggarwal et ses collégues ont
exploré les changements politiques de 2012 a 2021 concernant les caractéristiques des
systémes de soins primaires performants a travers le Canada (5). Adoptant une approche
d’étude de cas comparative multiple, I'étude a trouvé que le Québec a progressé dans la
mise en ceuvre de certaines caractéristiques des systémes de soins primaires
performants, notamment a travers l'orientation des politiques, la création d'organisations
locales de soins primaires et de corps de coordination et d'intégration, la propagation des
soins basés sur I'équipe, I'enrélement des patients et I'adoption des DME. Cependant, le
Québec est a la traine par rapport a d'autres juridictions canadiennes dans six domaines
clés, y compris I'engagement-patient, la mesure continue de la performance a tous les
niveaux (pratique, local, régional et provincial), la formation et le soutien a I'amélioration
de la qualité, I'évaluation systématique des innovations, la capacité de recherche et le
développement du leadership (5).

Avoir une orientation de politiques pour les soins primaires est essentiel a la
transformation. Le Québec est en téte du pays pour avoir défini cette orientation (5). De
plus, le Québec est la seule province a avoir mis en ceuvre les départements régionaux
de médecine générale (DRMG), responsables de la planification des ressources
humaines en médecine (5). Bien que cela soit un développement positif dans la province,
ces organisations se concentrent sur les médecins et n'ont pas de pouvoir décisionnel.
Auparavant, le Québec disposait aussi de structures systémiques permettant la
coordination du systéme (centres intégrés de santé et de services sociaux (CISSS) ou
centres intégrés universitaires de santé et de services sociaux (CIUSSS)) (5). Cependant,
ces structures seront démantelées et centralisées dans Santé Québec (6).

Le Québec se distingue également comme I'une des premiéres juridictions canadiennes
a avoir largement mis en oceuvre un modéle d'équipe interprofessionnelle avec
l'introduction des groupes de médecine de famille (GMF) (5). Malgré les investissements
significatifs dans les GMF au cours des derniéres décennies, notre revue des données
indique que l'impact est mitigé en termes d'utilisation des services, d'équité et d'accés a
travers la province (5,7). L'explication de ces résultats pourrait étre liée aux facteurs
influencant les processus des équipes. Une étude récente menée par Aggarwal et ses
collegues a révélé que le modéle de rémunération a I'acte réduit la collaboration au sein
des équipes interprofessionnelles et décourage les références vers des prestataires non-
médecins (7). D'autres facteurs influengant le fonctionnement de I'équipe comprennent
les incitations a la rémunération basées sur la performance, des ressources adéquates,
des investissements dans le leadership, des cultures organisationnelles solides, la
formation des équipes et des directives claires sur les rbles et responsabilités (7). Les
incitations intrinséques, telles que l'autonomie, la maitrise et le but social, améliorent la
performance globale des équipes. Les auteurs ont recommandé une mesure continue de
la performance pour le fonctionnement des équipes, la satisfaction des patients et les
résultats du systéme, ainsi que des indicateurs de responsabilité (7).
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Le Québec se distingue comme une province ayant mis en oceuvre un enregistrement
substantiel des patients (5). En 2022, le ministére de la Santé et des Services sociaux a
introduit des politiques permettant I'attachement des patients a une équipe entiere de
GMF plutét qu'a un seul médecin de famille (8). Cela a créé de la confusion parmi les
patients et les prestataires et a conduit & des inégalités d'accés pour certains (8). La
recherche récente d'Aggarwal propose une définition universelle de ['attachement
fournisseur-patient, qui permet de la flexibilité et de I'innovation (9). La définition suggérée
considére l'attachement fournisseur-patient comme « I'affiliation confirmée et documentée
entre un patient et un fournisseur de soins primaires régulier (clinicien, c'est-a-dire
meédecin de famille ou infirmiére praticienne, etc. — ou une combinaison de clinicien et
d'équipe de soins ou de pratique), dans laquelle le fournisseur de soins primaires est
responsable de fournir des soins longitudinaux et continus au patient par tout canal de
prestation (en personne, a distance ou les deux), facilité par I'accés du fournisseur aux
informations de santé du patient » (9).

Le Québec a fait des progrés significatifs dans I'adoption des DME (92 % des médecins
utilisaient les DME en 2021) (5). Cependant, des progrés supplémentaires sont
nécessaires pour la mise en ceuvre de dossiers de santé électroniques (DSE)
interopérables (5).

CONCLUSION ET REFLEXION

Bien que le Québec fasse partie des quatre provinces ayant progressé dans la
transformation des soins primaires, beaucoup reste a faire pour mettre en ceuvre les
caractéristiques d'un systéme de soins primaires performant.

Une orientation de politiques explicite et basée sur le consensus pour le systéme de soins
primaires du Québec, avec des objectifs clairs, des principes, des attributs structurels et
des indicateurs de performance, devrait orienter la transformation des soins primaires
dans la province. La mise en place d'un mécanisme de gouvernance locale ou régionale
des soins primaires sera essentielle pour planifier, organiser et livrer des initiatives
coordonnées visant a atteindre les objectifs des soins primaires. Les DRMG pourraient
jouer un réle important en évoluant vers un organisme de gouvernance dirigé par les soins
primaires avec autorité décisionnelle sur I'organisation des soins primaires dans une
communauté locale. Pour étre efficaces, ces organisations devraient inclure une
représentation des prestataires interprofessionnels (médicaux et non médicaux), des
patients et des partenaires d'autres secteurs de la santé et des services sociaux.

Le gouvernement du Québec devrait se concentrer sur I'optimisation des GMF. Cela peut
étre réalisé en introduisant des incitations basées sur la performance pour I'équipe et en
investissant dans le développement des équipes. Cela devrait étre accompagné de la
mesure de la performance pour le fonctionnement des équipes, la satisfaction des patients
et les résultats du systéme, ainsi que des indicateurs de responsabilité. Le gouvernement
du Québec peut également introduire des modéles salariaux combinés ou de capitation
avec ajustements en fonction du risque, un changement qui s'opére dans tout le pays (5).
Bien qu'aucun modéle ne se distingue comme atteignant tous les résultats souhaités du
quintuple objectif, il existe toutefois des opportunités pour la diffusion d'autres modéles,
tels que les cliniques dirigées par des infirmiéres praticiennes spécialisées et des modéles
communautaires optimisés (10-14) (par exemple, les centres de santé communautaire en
Ontario), qui montrent des résultats prometteurs (10-19).
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Le Québec devrait également envisager adopter la définition universelle de
« l'attachement fournisseur-patient », qui a été acceptée par la Table de la santé
numeérique fédérale, provinciale et territoriale. Cette définition répond aux préoccupations
récentes concernant I'attachement a I'équipe et supporte l'innovation en permettant a la
fois au patient et aux prestataires de I'équipe de déterminer qui est le premier point de
contact.

Le Québec devrait également continuer a investir dans le développement de systémes
DSE interopérables et d'autres solutions de santé numériques. D'aprés notre revue des
innovations, les systémes de e-consultation a travers le Canada favorisent un accés plus
rapide et eéquitable aux soins spécialisés tout en générant des économies, en améliorant
la coordination des soins et en renforgant la satisfaction des prestataires (20-23). Le
systéme d’e-référence en Alberta a pu améliorer la sécurité des patients, augmenter
I'efficacité des cliniques et mener a de meilleures pratiques de référence et de
transparence (24).

Pour favoriser I'engagement-patient, le Québec pourrait envisager des initiatives telles
que le Patient Voices Network de la Colombie-Britannique, qui permet aux patients de
participer activement en tant que partenaires dans la prestation des services de santé. De
méme, a Terre-Neuve-et-Labrador, le Conseil consultatif des patients et du public permet
aux patients, aux aidants et aux familles de jouer un role important dans l'orientation de
la recherche en santé de la province, en veillant a ce qu'elle soit axée sur les patients et
représentative des besoins de la communauté.

Le Québec doit également développer un cadre de mesure de la performance des soins
primaires basé sur le consensus et une infrastructure de données pour favoriser la mesure
continue de la performance a tous les niveaux. Ce cadre devrait guider la mesure de la
performance aux niveaux de la pratique, local, régional et provincial, et inclure différentes
sources de données (par exemple, DME/DSE, données ministérielles ou rapportées par
les patients). Les rapports pratiques peuvent aider les pratiques a améliorer la qualité,
tandis que des rapports publics devraient étre produits pour garantir la transparence.

Construire des systémes de soins primaires performants nécessite un leadership a tous
les niveaux. Cela nécessite des investissements dans des programmes pour les leaders
cliniques et du systéme. Les investissements dans la facilitation des pratiques pour tous
les prestataires de soins primaires, l'évaluation systématique des innovations et la
recherche seront cruciaux pour l'apprentissage et I'amélioration.
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