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Bilan des groupes de
meédecine de famille apres
20 ans d'existence
Un modeéle a revoir en profondeur

Vingt ans aprés la création des groupes de médecine de famille (GMF), et alors que le
gouvernement prévoit accroitre leur réle et leur financement au cours des prochaines années,
un bilan de ce modéle s'impose. Cette note socioéconomique démontre que les GMF n'ont pas

rempli leurs promesses, et cela, malgré le soutien indéfectible des gouvernements successifs et les
fonds publics considérables investis dans ces cliniques en grande majorité privées. Ce modéle de
premiére ligne concurrent des centres locaux de services communautaires (CLSC) n'a pas permis

d'atteindre les trois objectifs pourtant au coeur de sa mission : accroitre 'accés de la population aux

médecins de famille, favoriser le désengorgement des urgences et améliorer I'accés aux services
psychosociaux de premiére ligne. Lanalyse montre finalement que le modéle des GMF est
étroitement associé a la consolidation d'une «médecine inc.>» de premiére ligne.

ANNE PLOURDE, chercheuse

Faits saillants

01. Les ressources financiéres et professionnelles publiques
octroyées aux GMF ont atteint une valeur de 340 millions de
dollars en 2020-2021.

02.Le modeéle des GMF, basé essentiellement sur des cli-
niques médicales privées dirigées par des médecins, a
favorisé la consolidation d'une «médecine inc.>» de premiere
ligne, caractérisée par le développement de véritables entre-
prises médicales capitalistes qui sont en voie de supplanter
le modéle traditionnel des petits cabinets individuels.
03.Rien n'indique que le modéle des GMF permet d'aug-
menter la prise en charge de patient-es : certaines don-
nées indiquent que le ratio de patient-e-s inscrit-e-s par
médecin pratiquant en GMF n'a augmenté quede2 % en
6 ans, et d'autres indiquent qu’il a méme diminué de 8 %
entre 2014-2015 et 2018-2019.

04.Alors que les GMF devraient en principe contribuer a
désengorger les urgences hospitaliéres, au moins 15 % d'entre
euxontconclu des ententes avec des services d'urgence pour
que ceux-ci assurent une partie de leurs heures d'ouverture,
et plus de 50 % des GMF avec une désignation réseau (les
«supercliniques») ne respectent pas les exigences du pro-
gramme visant le méme objectif.

05. Le transfert de ressources professionnelles vers les
GMF s'est traduit par une perte de services psychosociaux
de premiére ligne offerts en CLSC, qui équivaut a plusde
700000 heures de services de consultation sociale (une
chute de 42 % de I'offre de service en CLSC) et a prés de
60000 heures de consultation psychologique (une chute
de 52 %).



Introduction

Les groupes de médecine de famille ont été créés en
2002 a l'initiative du Parti québécois et de son ministre
de la Santé et des Services sociaux, Francois Legault,
avec pour objectif principal de renforcer l'accés aux
médecins de famille?. Depuis, ils sont devenus «le modéle
phare de l'organisation des soins et services de santé de
premiére ligne au Québec'». En cela, ils occupent une
fonction cruciale au sein du systéme de santé.

En effet, les services de premiére ligne correspondent
acequ'ilestconvenu d'appelerla «porte d'entrée» du
réseau de la santé et des services sociaux. lls sont
constitués de services courants (médecine de famille,
vaccination, accueil psychosocial, consultation en
santé mentale, cours prénataux, prises de sang, pré-
vention et promotion de la santé, etc.) qui peuvent étre
dispensés dans des cliniques ou des établissements
de proximité et qui ne nécessitent pas d'interventions
spécialisées pratiquées en centres hospitaliers ou en
institutions.

Il est largement reconnu que le développement et la
consolidation d'une premiere ligne forte sont centraux
dans une organisation efficace des services de santé
et des services sociaux. La « primauté des services de
premiere ligne » est d'ailleurs affirmée par le ministére
de la Santé et des Services sociaux (MSSS) depuis de
nombreuses années, et 'amélioration de 'accés a ces
services est un des objectifs centraux des plans stra-
tégiques successifs du ministere, notamment parce
qu’elle est vue comme un moyen d'atteindre un autre
des objectifs principaux du MSSS : «réduire 'encom-
brement des urgences? ».

Depuis le début des années 2000, le modéle des GMF,
basé essentiellement sur des cliniques médicales pri-
vées, estau cceur de la stratégie du MSSS pour atteindre
ces deux objectifs®. Le Québec s'était pourtant doté, au
moment de la création du systéme public de santé et
de services sociaux en 1971, d'un modéle public de
prestation des services de premiére ligne unique au
monde et reconnu a l'international pour son originalité
et son caractere innovateur : les centres locaux de
services communautaires*.

Ces établissements pubilics, gérés démocratiquement
sur une base locale, étaient destinés a offrir la gamme
compléte des services de santé et des services sociaux
de premiére ligne, avec une mission axée sur la
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prévention et le développement communautaire. Or,
les médecins de famille ont refusé d'adhérer au modéle,
qui supposait leur intégration au réseau public en tant
que salarié-e-s de I'Etat, préférant continuer a pratiquer
dans leurs cliniques privées et préserver leur statut de
petits entrepreneurs de la santé®.

La création des GMF a d'abord signifié le développe-
ment, en paralléle du réseau des CLSC, d'une premiére
ligne médicale correspondant a cette préférence des
médecins. Depuis, fort du soutien financier et organi-
sationnel des différents gouvernements, ce modéle
principalement privé de prestation de services alarge-
ment remplacé celui des CLSC.

En effet, malgré les nombreux ratés des GMF et les
critiques du modéle formulées dans différents rap-
ports®, un nouveau programme de transfert de res-
sources professionnelles des CLSC vers les GMF a été
instauré en 2015-2016 par le Parti libéral du Québec et
son ministre de la Santé et des Services sociaux, Gaétan
Barrette. Avec ce programme, on atrophiait les CLSC
en les vidant d'une partie de leurs ressources tout en
élargissant le mandat des GMF, qui visaient désormais
a favoriser l'accés aux services médicaux, mais aussi
aux services sociaux de premiére ligne.

Ce virage des CLSC vers les GMF a trouvé une nouvelle
consécration dans le plan postpandémie de «refonda-
tion> du réseau annoncé par le gouvernement caquiste
de Francois Legault en mars 2022, dans lequel les CLSC
sont relégués loin derriére les GMF, qui sont pour leur
part placés au coeur de la « premiére ligne du futur’».

Dans une publication précédente, I'IRIS a réalisé une
comparaison systématique des CLSC et des GMF®,
Cette premiére analyse du modéle des GMF avait
permis de montrer ses limites importantes par rapport
a celui des CLSC et d'exposer les risques de médicali-
sation des problémes sociaux ainsi que les impacts
potentiels du transfert de ressources professionnelles
sur l'accés aux services. Alors que les GMF fétent cette
année leur vingtiéme anniversaire et que le gouverne-
ment a conclu au printemps 2021 une entente avec la
Fédération des médecins omnipraticiens du Québec
(FMOQ) pour élargir leur role et augmenter leur finan-
cement’, la présente note socioéconomique vise a faire
un bilan de ce modéle.

Apreés avoir expliqué ce que sont les GMF en en faisant
un portrait global, I'analyse portera sur les trois dimen-
sions suivantes : 1) I'évolution du financement public
direct et indirect des GMF; 2) les formes d'entreprise
adoptées par les GMF privés; 3) 'évaluation du modéle
et de sa capacité a remplir ses principales fonctions.
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1. Portrait général des GMF : des
entreprises privées financées par des
fonds publics

Comme son nom l'indique, un GMF est avant tout un
regroupement de médecins de famille qui s’associent pour
partager des ressources, dont un important financement
public, et pour travailler en équipe, ce qui doit en théorie
permettre un meilleur acces aux médecins du groupe pour
leur patienteéle. Précisons d’emblée que les médecins d’un
méme GMF ne pratiquent pas nécessairement toutes et
tous dans le méme lieu physique. Un GMF peut regrouper
des médecins ceuvrant dans différents «sites», qui sont
la plupart du temps des cliniques médicales privées, mais
qui peuvent également étre des installations d’établisse-
ments publics (CLSC, hopitaux).

Il existe donc des GMF publics, qui regroupent des
médecins ceuvrant dans une ou plusieurs installations
publiques ; des GMF privés, qui regroupent des médecins
pratiquant dans une ou plusieurs cliniques privées; et des
GMF dits « mixtes», qui regroupent des médecins prati-
quant en cliniques privées et d’autres pratiquant en éta-
blissements publics. Nous verrons toutefois que la grande
majorité des GMF sont privés.

Pour obtenir le statut de GMF, un regroupement de
médecins doit répondre a certaines exigences visant a
favoriser 'acces a ses services, telles que :

I. avoir un nombre minimal de patient-e-s inscrit-e-s

aupres de 'ensemble des médecins du groupe;;

2. offrir un nombre d’heures de service hebdomadaire

minimal ;

3. maintenir un taux d’assiduité minimal de 8o %?;

4.respecter certaines exigences informatiques, notam-

ment [utilisation du dossier médical électronique.

En échange du respect de ces conditions, les GMF
recoivent du ministere de la Santé et des Services sociaux
un financement annuel pour "embauche d’infirmieres,
un financement annuel pour leurs frais de fonctionnement
(administration et opération), en plus d’un financement
ponctuel versé au moment de I'ouverture du GMF pour
couvrir les frais de démarrage et d’aménagement des
locaux. Le montant des subventions annuelles dépend de
la taille du GMF, définie en fonction du nombre de
patient-e-s inscrit-e-s aupres des médecins du groupe.

a Le taux d’assiduité est un indicateur qui mesure la capacité des
patient-e-s inscrit-e-s auprés d’un-e médecin a obtenir une consulta-
tion aupres de lui ou d’elle (ou aupres d’un-e autre médecin du groupe,
dans le cas des médecins pratiquant en GMF) au moment opportun.
Pour un GMF, un taux d’assiduité de 8o % signifie que 8o % des visites
médicales en premiere ligne effectuées par les patient-e-s du GMF ont
été prises en charge par les médecins de ce GMF. Les visites médicales
effectuées par ces patient-e-s aupres d’autres GMF ou d’autres cliniques
médicales de méme que les visites considérées comme non urgentes
effectuées aupres des services d’urgence d’un hopital font baisser le
taux d’assiduité du GMF. Cet indicateur pose certains problémes, sur
lesquels nous reviendrons plus loin.

Depuis 2015, les GMF peuvent également recevoir du
MSSS un financement annuel pour couvrir les frais d’en-
tente avec des pharmacien-ne-s afin que ceux-ci offrent
des services dans leurs locaux. Les GMF bénéficient de
plus deressources professionnelles (travailleuses sociales
et travailleurs sociaux, psychologues, ergothérapeutes,
nutritionnistes, etc.) quileur sont octroyées gratuitement
par les établissements publics du réseau — c’est-a-dire les
centres intégrés de santé et de services sociaux (CISSS) et
les centres intégrés universitaires de santé et de services
sociaux (CIUSSS) —, qui puisent ces ressources dans leur
«mission CLSC». Les professionnel-le-s transféré-e-s vers
les GMF par les CISSS et les CIUSSS restent officiellement
al’emploi des établissements publics et continuent d’étre
rémunéré-e-s a méme leurs budgets. Le nombre de res-
sources transférées dépend également dela taille du GMF.

A la suite de'entente conclue en 2021 avec la FMOQ, de
nouvelles exigences se sont ajoutées pour les GMF, dont
celle de participer au déploiement du guichet d’acces a la
premiere ligne annoncé dans le plan de refondation du
réseau en offrant certaines disponibilités pour les
patient-e-s sans médecin de famille. Le nombre de plages
de disponibilité devra toutefois étre négocié au cas par
cas, ce qui signifie qu'aucune cible claire ou contraignante
n’est définie dans la nouvelle version du programme
GMF™. En contrepartie, les GMF profiteront d’une boni-
fication deleur financement pour le fonctionnement, qui
sera indexé rétroactivement, ainsi que d'une augmentation
du nombre de ressources professionnelles transférées.

A ce «programme GMF » de base s’ajoutent deux autres
types de GMF : les GMF-réseaux (GMF-R) et les GMF
universitaires (GMF-U). Les GMF-R correspondent aux
«supercliniques» dont la création avait été annoncée par
le ministre Gaétan Barrette en 2016". Ils ont pour objectif
principal «de répondre aux besoins semi-urgents ou
urgents simples en premiere ligne™» et de favoriser le
désengorgement des urgences hospitalieres en offrant
des services bonifiés par rapport a ceux des GMF. Ces
services bonifiés comprennent des heures de service
étendues, des services de prélévement et d’imagerie
médicale simple et un nombre annuel minimal de consul-
tations pour des patient-e-s non inscrit-e-s aupres du GMF.
Les GMF-R recoivent du financement supplémentaire
pour leurs frais de fonctionnement et des ressources
professionnelles qui s’ajoutent a celles déja prévues par
le programme GMF.

Les GMF-U «se distinguent des GMF par leur reconnais-
sance universitaire en matiere d’enseignement’». Ils ont
pour mission d’offrir des services médicaux et profession-
nels de premiére ligne a la population, mais également
d’accueillir et de former des médecins résident-e-s, ainsi
que des étudiant-e-s en médecine et d’autres types de
professionnel-le-s en stage ou en formation. Comme pour
les GMF-R, des ressources financiéres et professionnelles
supplémentaires a celles prévues par le programme GMF
sont octroyées aux GMF-U, qui varient selon leur taille.
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Tableau1

Nombre et pourcentage de GMF privés, publics et mixtes, par type de GMF, au 31 mars 2021

Type de GMF" Privés Publics Mixtes Total
GMF 267 (73,8 %) 41 (11,3 %) 54 (14,9 %) 362 (100 %)
GMF-R 46 (90,2 %) 1(2,0 %) 4(78 %) 51 (100 %)
GMF-U" 4(10,3%) 24 (61,5 %) 11(28,2 %) 39 (100 %)

‘Les GMF incluent les GMF-R et les GMF-U, et certains GMF-R sont aussi des GMF-U.

“Certains GMF-U sont publics mais font partie d'un GMF mixte.

Ces GMF-U sont classés comme mixtes.

SOURCES : MSSS, Données sur l'acces aux services de premiére ligne, Données temporaires au 31 mars 2021; Registre des entreprises

du Québec, Données de 2022. Calculs del'lRIS.

Le tableau 1 présente un portrait sommaire du nombre
et du pourcentage des différents types de GMF, en précisant
pour chaque catégorie la proportion de GMF privés, publics
et mixtes. Ony constate que pres des trois quarts des GMF
et la presque totalité des GMF-R sont entiérement privés,
alors que les GMF-U sont majoritairement publics.

2. Evolution du financement public des
GMF : une privatisation au détriment du
réseau public

Bien que les GMF soient en grande majorité des entreprises

privées, ils sont essentiellement financés par des fonds

publics. Le financement public des GMF provient de trois

sources principales :
1. les CISSS et les CIUSSS, qui financent indirectement
I'ensemble des GMF par le biais des ressources pro-
fessionnelles transférées (c’est aussi par les établisse-
ments publics que transite le financement du MSSS
destiné aux GMF publics pour leurs frais d’aménage-
ment et de fonctionnement);

.le MSSS, qui verse directement aux GMF privés une
partie de leur financement (notamment celui qui
concerne les services de pharmacien-ne-s ainsi que les
frais d’aménagement et de fonctionnement)?*;

.la Régie de l'assurance maladie du Québec (RAMQ),
qui rémunere les médecins (les services médicaux
offerts en GMF étant couverts par le régime public)
et qui verse certains forfaits et compensations finan-
cieres spécifiques aux médecins pratiquant en GMF.
Les données concernant le financement versé par les

CISSS et les CIUSSS sont tirées des rapports financiers

publiés annuellement par ces établissements™, alors que

celles concernant la RAMQ ont été obtenues grace a une
demande d’acceés a I'information. Précisons toutefois que
le portrait du financement public des GMF présenté ici est
incomplet puisque au moment ot ces lignes étaient écrites,
notre demande d’accés a 'information concernant le

a Depuis 2021-2022, ce financement transite par les CISSS et les
CIUSSS, comme c’était déja le cas pour les GMF publics.

financement octroyé directement par le MSSS n’avait pas
encore obtenu de réponse. Nous proposerons néanmoins
certaines estimations pour évaluer ces sommes.

21 FINANCEMENT VERSE PAR LES CISSS ET LES
Clusss

Depuis la mise en place du programme de transfert de res-
sources en 2015, le financement versé aux GMF, GMF-R et
GMEF-U par les CISSS et les CIUSSS a connu une croissance
importante. Au total, ce financement est passé de 125 mil-
lions de dollars en 2016-2017 a 179 millions en 2020-2021, ce
qui représente une croissance de 43 % en 4 ans (graphique 1,
p.5).

Si on exclut 'année pandémique, non représentative de
I’évolution normale des dépenses en santé et services sociaux,
cette croissance a été de 40 % entre 2016-2017 et 2019-2020,
ce qui est deux fois plus rapide que la croissance du nombre
de GMF, qui a été de 20 % durant la méme période. Une telle
augmentation du financement d’organisations majoritaire-
ment privées est particulierement élevée si on la compare a
’évolution générale des dépenses dans le réseau sociosani-
taire public. Ainsi, entre 2016-2017 et 2019-2020, la croissance
de 'ensemble des dépenses des établissements publics du
réseau pour les services a la population® n’a été que de 27,5 %
(graphique 2, p. 5).

Une comparaison avec les dépenses plus spécifiquement
liées a la «mission CLSC» des CISSS et des CIUSSS aurait
également été pertinente, mais ces dépenses ne sont plus
comptabilisées depuis la réforme de 2015°. Les données
disponibles montrent toutefois que, durant les 3années ayant
précédé la fusion des établissements, soit de 2011-2012 2

b I sagitdes dépenses du « Programme 2 : services a la population »
du MSSS, que l'on peut trouver dans les comptes publics publiés annuel-
lement par le ministére des Finances.

[ Cette réforme a conduit a la fusion des g5 centres de santé et de
services sociaux (CSSS) au sein des 27 méga-établissements publics que
sont les CISSS et des CIUSSS. Les CSSS étaient eux-mémes le résultat
d’une fusion régionale de centaines de CLSC, de CHSLD et de centres
hospitaliers, réalisée au début des années 2000.

IRIS — Bilan des groupes de médecine de famille aprés 20 ans d'existence : un modéle a revoir en profondeur



Graphique 1
Financement des GMF, GMF-R et GMF-U versé
par les CISSS et les CIUSSS (MS$)
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SOURCES : CISSS et CIUSSS, Rapports financiers, Formulaire
AS-471,2016-2017 a 2020-2021. Calculs de I'IRIS.

Graphique 2

Croissance du nombre de GMF, du
financement des GMF, GMF-R et GMF-U par les
CISSS et les CIUSSS et des dépenses du

« Programme services a la population »
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SOURCES : CISSS et CIUSSS, Rapports financiers, Formulaire
AS-471, 2016-2017 a 2019-2020; Ministére des Finances,
Comptes publics, Etats financiers consolidés du gouverne-
ment du Québec, volume 2, 2016-2017 a 2019-2020; MSSS,
Demande d'accés a lI'information. Calculs de I'lRIS

2014-2015, la croissance des dépenses pour la mission CLSC
a été de 17 %, une augmentation 2,4 fois moins rapide que
celle de 40 % constatée pour les GMF durant les 3 années
précédant la pandémie. En fait, en 6 ans, la croissance du
financement de la mission CLSC des établissements, qui a
été de 35 % entre 2008-2009 et 2014-2015, n’a pas réussi a
atteindre celle du financement des GMF au cours des 3 années
prépandémiques?®.

Graphique 3

Répartition du financement versé par les
CISSS et les CIUSSS, par type de programme
GMF, 2020-2021
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SOURCES : CISSS et CIUSSS, Rapports financiers, Formulaire
AS-471,2020-2021. Calculs de I'IRIS.

Voyons maintenant comment se répartit le financement
versé aux GMF par les CISSS et les CIUSSS. Sur les 179 mil-
lions de dollars versés aux GMF, GMF-R et GMF-U en 2020-
2021, 121 millions (67,7 %) ont été consacrés au programme
GMF de base (dont bénéficient également les GMF-R et
GMF-U), auxquels se sont ajoutés 16 millions (8,6 %) pour
le financement spécifique des GMF-R et 43 millions (23,7 %)
pour celui des GMF-U (graphique 3).

Sile financement des GMF-R par les CISSS et les CIUSSS
peut sembler relativement peu élevé, surtout lorsqu’on le
compatre a celui des GMF-U, qui sont pourtant moins nom-
breux, il faut rappeler qu’une partie non négligeable du
financement des GMF privés (notamment celui qui concerne
les frais d’'aménagement et de fonctionnement) n’est pas
comptabilisée ici puisqu’elle leur est versée directement par
le MSSS. Or, la grande majorité des GMF-R sont privés, alors
que la totalité du financement versé pour le programme
GMF-U transite par les CISSS et les CIUSSS.

Les chiffres présentés jusqu’a maintenant pourraient
donner 'impression que les ressources allouées aux GMF
par les CISSS et les CIUSSS le sont principalement sous une
forme financiere. Or, il estimportant de préciser que la plus
grande partie de ce «financement» est octroyé sous forme
de ressources humaines. Ainsi, dans le tableau 2 (p. 6), les
sommes correspondent en fait majoritairement a la valeur
pécuniaire des heures de travail dispensées en GMF par les
professionnel-le-s (infirmieres, travailleuses sociales et
travailleurs sociaux, psychologues, etc.) qui leur sont trans-
féré-e-s par les établissements publics. En cela, les graphiques
précédents refletent avant tout la privatisation des services
provoquée par I'instauration en 2015 du programme de
transfert de ressources professionnelles.

Le tableau 2 montre aussi que les infirmieres constituent
la majorité du personnel transféré vers les GMF. Cependant,
c’est du coté des autres professionnel-le-s que la croissance
des ressources transférées est la plus rapide depuis 2018-2019,
moment ou les données par catégorie professionnelle ont
commencé a étre disponibles. Ainsi, le graphique 4 (p.6)
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Tableau 2

Financement des programmes GMF, GMF-R et GMF-U, par catégorie, en montant et en pourcentage,

2020-2021
Programme Catégorie Montant (M$) Pourcentage
GMF Total ressources humaines 83,5 68,8
- Personnel infirmier 66,6 549
- Travailleuses sociales 19 98
- Autres professionnel-le's 5 41
Pharmacien-ne-s* 49 4,0
Fonctionnement* 17,2 14,2
Autres 15,8 13,0
Total GMF 1214 100
GMF-R Personnel infirmier 15 974
Fonctionnement* 04 2,6
Total GMF-R 15,5 100
GMF-U Ressources humaines 36,6 86,0
Fournitures et achat de services 59 14,0
Total GMF-U 42,5 100

*N'inclut que les sommes versées par les CISSS et les CIUSSS aux GMF publics et mixtes (exclut les sommes versées directement
par le MSSS aux GMF privés).

SOURCES : CISSS et CIUSSS, Rapports financiers, Formulaire AS-471,2020-2021. Calculs de I'IRIS.

Graphique 4

Croissance du financement des ressources
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SOURCE : CISSS et CIUSSS, Rapports financiers, Formulaire
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montre que, pour le programme GMF, la croissance du
transfert de personnel infirmier a été de 7,8 % en 2 ans, alors
qu'elle a été de 32,5 % dans le cas des travailleuses sociales
et des travailleurs sociaux, et de 27 % dans le cas des autres
professionnel-le-s.

1l faut dire que l'octroi de personnel infirmier aux GMF
ne date pas de I'instauration en 2015 du programme de
transfert de ressources, mais existait des la création des
GMF au début des années 2000. De plus, l'affectation de
personnel infirmier en GMF fait lobjet d’un financement
spécifique de la part du MSSS, ce qui n’est pas le cas pour
les professionnel-le-s en travail social, en psychologie, en
ergothérapie et autres, qui sont transféré-e-s a méme les
ressources des CISSS et des CIUSSS, sans ajout de res-
sources supplémentaires®.

Autrement dit, dans le cas des ressources professionnelles
non infirmieres, le transfert vers les GMF signifie une perte
nette pour la mission CLSC des CISSS et des CIUSSS.
Comme nous le verrons dans la section 3, ce transfert a
des conséquences importantes sur I'acces aux services
psychosociaux de premiere ligne.
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Tableau 3

Compensations et forfaits versés par la RAMQ aux médecins rémunéré-e-s a I'acte pour leurs activités

en GMF (MS$)
Forfait de prise Forfait du ou
. enchargeet delamédecin Compensation . }
Z?;fa;:\(ijt:}ilgi:::;d? desuivides responsable ou pour frais de For;zlstadl;ﬁ:és“ Total
P patient-e-s dans co-responsable cabinet P

un GMF du GMF
2016-2017 19 274 55 25,2 141 74,2
2017-2018 18 31,0 6,2 281 8,6 75,7
2018-2019 1,8 32,0 69 30,5 85 797
2019-2020 0,8 34,3 72 321 89 834
2020-2021 S.0. 31,8 76 332 9.3 819

“Ce forfait a été aboli le 30 septembre 2019.

“Depuis le 1°" juin 2016, la facturation en vertu de ce forfait est permise seulement dans certaines situations précises, ce qui explique

la forte baisse de colts observée.

SOURCE : RAMQ, Demande d'acces a l'information.

2.2 FINANCEMENT VERSE PAR LE MSSS ET PAR LA
RAMQ

Comme cela a été mentionné dans la section précédente,
seule une petite partie du financement des GMF pour
couvrir leurs frais de fonctionnement est représentée dans
les rapports financiers des CISSS et des CIUSSS puisque,
dans le cas des GMF privés, ces sommes leur sont versées
directement par le MSSS. On ne connait pas non plus les
sommes octroyées par le MSSS aux GMF privés pour
financer les services de pharmacien-ne-s, et notre demande
d’acces a I'information aupres du MSSS pour connaitre le
détail de ces sommes est restée sans réponse.

On sait néanmoins que « [p]our 'exercice 2020-2021, les
dépenses non récurrentes du Programme [GMF] s’élevent
2195095086 $7». En soustrayant de ce montant la somme
inscrite dans les rapports financiers annuels des CISSS et
des CIUSSS pour le financement du programme GMF, on
peut estimer a 74 millions de dollars le financement versé
directement aux GMF privés par le MSSS. A cela s’ajoutent
les sommes octroyées par le MSSS aux GMF-R privés pour
leurs frais de fonctionnement. En multipliant les sommes
prévues au programme GMF-R par le nombre de GMF-R
privés en fonction de leur taille, on peut estimer ce finan-
cement a 4,3 millions pour 2020-2021, pour un total de
78,3 millions de dollars versés directement par le MSSS
aux GMF et GMF-R privés®.

Outre le transfert de ressources professionnelles et les
subventions versées pour couvrir leurs frais de fonction-
nement et autres dépenses, les médecins qui pratiquent
en GMF bénéficient également d’un financement spéci-
fique versé par la RAMQ sous forme de forfaits et de
compensations financiéres. La RAMQ distingue le finan-
cement versé aux médecins rémunéré-e-s a honoraires

fixes ou a tarifs horaires (qui pratiquent en GMF publics)
et celui octroyé aux médecins rémunéré-e-s a 'acte (qui
pratiquent pour la plupart en GMF privés). Nous excluons
ici les sommes destinées aux médecins rémunéré-e-s a
honoraires fixes ou a tarifs horaires puisqu’elles corres-
pondent simplement a leur rémunération pour leurs
activités en GMF.

Dans le cas des médecins rémunéré-e-s a l'acte, le finan-
cement ne correspond pas a leur rémunération. Ce sont
des sommes qui s'ajoutent a cette rémunération, sous la
forme de compensations et de forfaits présentés dans le
tableau 3.

Si on exclut 'année pandémique, qui a eu des effets a la
baisse sur la prise en charge et le suivi des patient-e-s en
GMF, ces sommes sont passées, au total, de 74,2 millions
de dollars en 2016-2017 a 83,4 millions en 2019-2020, soit
une augmentation de12,5 % en 4 ans. Il s’agit d’une crois-
sance relativement faible si on la compare a 'augmentation
du financement des GMF versé par les CISSS et les CIUSSS
durant la méme période (section 2.1). Cela s’explique par
l'abolition d’un des forfaits en septembre 2019 et par la
restriction del’acces a un autre forfait a partir dejuin 2016.

Ce taux de croissance général camoufle une croissance
beaucoup plus forte pour certains des forfaits et des
compensations accordés par la RAMQ. C’est le cas notam-
ment du forfait pour les médecins responsables ou co-res-
ponsables des GMF, qui a connu une croissance de 31 %
entre 2016-2017 et 2019-2020. Durant la méme période, les
sommes versées en vertu du forfait pour la prise en charge
et le suivi des patient-e-s en GMF ont augmenté de 25 % et
la compensation pour les frais de cabinet a crii de 27 %
(voir encadré 1, p. 8).
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Encadré 1: Le financement multiple des
frais de fonctionnement

Il vaut la peine de s’attarder a la compensation pour
frais de cabinet versée par la RAMQ aux médecins
pratiquant en GMF. Avec le forfait de prise en charge
et de suivi des patient-e-s, cette compensation acca-
pare la plus grande partie des sommes présentées au
tableau 3. En effet, en 2020-2021, elle comptait pour
41 % du total alors que le forfait de prise en charge
comptait pour 39 %. Or, on a vu que les frais de
cabinet des GMF sont déja financés par le programme
GMF.

A cela s’ajoutent également d’autres types de forfaits
et de compensations pour frais de fonctionnement
qui ne sont pas spécifiques aux GMF, mais dont ils
profitent néanmoins. C’est le cas par exemple du
«Forfait d’installation et d’opération pour IPS-SPL »,
qui est un forfait versé par les CISSS et les CIUSSS aux
cliniques privées qui accueillent dans leurs locaux des
infirmieres praticiennes spécialisées en soins de
premiére ligne (IPS-SPL). Bien que le financement
pour le fonctionnement des GMF serve précisément
a couvrir les frais pour 'accueil de professionnel-le-s,
les GMF bénéficient néanmoins de ce forfait supplé-
mentaire lorsqu’ils integrent des IPS dans leur
clinique#®.

De plus, il faut savoir que les médecins qui pratiquent
en cabinets privés recoivent pour chaque acte une
rémunération supérieure a celle des médecins en
établissements publics. Ce différentiel, estimé par la
RAMQ a 35 %, vise lui aussi a couvrir les frais de
fonctionnement des cliniques privées. Les sommes
recues par les médecins grace a cette bonification de
leur rémunération représentent de loin la principale
source de financement de leurs frais de cabinet.

Au total, on peut estimer a environ 600 millions de
dollars les sommes regues par les GMF privés pour
couvrir leurs frais de fonctionnement ou de cabinet
en 2020-2021I.

En excluant la rémunération des médecins qui pratiquent
en GMF et la bonification de 35 % pour frais de cabinet
associée ala rémunération des médecins en pratique privée
(voir encadré 1), ce sont environ 340 millions de dollars en
ressources publiques, financieres et humaines qui ont été
investis dans les GMF en 2020-2021. Or, nous verrons
maintenant que, dans le cas des GMF privés, ce soutien
financier et organisationnel revient a appuyer avec des
fonds publics le développement d’une premiere ligne privée
centrée sur une «médecine entrepreneuriale®» qui s’in-
carne dans des modeles d’entreprise pour le moins
préoccupants.

3. Les GMF privés et la consolidation de la
«médecine inc.» de premiére ligne

1l n’est pas nouveau que la premiére ligne médicale soit lar-
gement entre les mains du secteur privé au Québec. Les
médecins omnipraticien-ne-s ont refusé de s’intégrer au
réseau public des sa création, au tournant des années 1970,
et c’est d’ailleurs ce refus qui explique en bonne partie
I’abandon du modele des CLSC au profit de celui des GMF>.

Lentrepreneuriat médical prend toutefois une forme
nouvelle. Traditionnellement, les médecins pratiquant dans
le secteur privé avaient un statut de travailleur ou de travail-
leuse autonome et géraient individuellement leur propre
cabinet. Deux facteurs principaux sont venus bouleverser ce
schéma et favoriser le développement d’une véritable «méde-
cine inc.» de premiere ligne.

Le premier, sur lequel nous nous attarderons principale-
ment, estle développement d’'une médecine de groupe dans
le secteur privé. Ce développement s’est d’abord réalisé sous
la pression de la concurrence exercée par la création des
CLSC en 1971, puis, a partir du début des années 2000, sous
I'impulsion de subventions publiques importantes ayant
découlé de la création du programme GMF.

Sila pratique de groupe est certainement une avancée par
rapport a la pratique individuelle en cabinet, le fait qu'elle se
produise dans le secteur privé a cependant créé un terreau
fertile a I'essor de la «médecine inc.», caractérisée par le
développement de véritables entreprises médicales capita-
listes (et parfois méme de chaines d’entreprises), en voie de
supplanter le modele traditionnel des petits cabinets
individuels.

Le second facteur se trouve dans 'adoption en 2007 du
Reéglement sur l'exercice de la profession médicale en société. Ce regle-
ment permettait désormais aux médecins d’« exercer [leurs]
activités professionnelles au sein d’une société par actions
oud’une société en nom collectifa responsabilité limitée* ».
Leffet immédiat et principal de cette «innovation» régle-
mentaire a été de permettre aux médecins de bénéficier
d’avantages fiscaux considérables, avec pour conséquence
collatérale des pertes de revenus importantes pour les
gouvernements provincial et fédéral, revenus qui ne sont
plus disponibles pour financer le systeme de santé*.

Au-dela des avantages fiscaux qu'il procure aux médecins
(et des pertes financieres qu’il représente pour le reste de la
population), ce reglement est intéressant en raison des limites
quilimpose a l'exercice de la profession médicale en société.
1l stipule notamment que les droits de vote rattachés aux
actions ou aux parts sociales de I'entreprise dans laquelle le
ou la médecin exerce sa profession doivent étre détenus en
majorité par des médecins, et que «les administrateurs du
conseil d’administration de la société par actions, ainsi que
les associés ou les administrateurs nommeés par les associés
pour gérer les affaires de la société en nom collectif a res-
ponsabilité limitée ne peuvent étre que des médecins®».

Ce libellé indique un certain souci de préserver 'indé-
pendance de la pratique médicale face aux intéréts finan-
ciers d’investisseurs ayant des objectifs purement lucratifs.
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Graphique 5

Formes d'entreprise des cliniques privées regroupées en GMF, 2017
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SOURCE : Registre des entreprises du Québec, Données de 2017, compilées par Yves Lévesque.

Cependant, les structures de propriété et les modeles
d’entreprise des GMF privés soulévent des questions quant
au respect de I'esprit de cet article réglementaire.

En effet, si 60 % des médecins de famille ont choisi en
2021 d’incorporer leur pratique dans des sociétés par
actions ou des sociétés en nom collectif*, ils et elles sont
aussideplus en plus nombreux et nombreuses a pratiquer
au sein de cliniques (ou de GMF) qui sont elles-mémes
constituées sous forme d’entreprises privées incorporées.
Voyons ce qu’il en est en ce qui concerne les GMF.

En 2017, a peine plus de 2 % des 559 cliniques ou «sites »
privés regroupés en GMF privés ou mixtes étaient consti-
tués sous la forme d’entreprises individuelles (gra-
phique 5)°. Seuls 10 % avaient I'association de médecins
comme forme d’entreprise, et 13 % étaient des sociétés en
nom collectif. Parmi les cliniques privées regroupées en
GMF, la forme d’entreprise la plus courante était celle de
la société par actions, qui comptait alors pour 34 % des
entreprises adhérant au programme GMF. Notons par
ailleurs que I’écrasante majorité des «sites » privés de GMF

a  Données issues du Registre des entreprises du Québec, compilées
et gracieusement fournies par Yves Lévesque, chercheur indépendant.

(94 % de ceux dont la forme d’entreprise était connue)
étaient des entreprises a but lucratif.

De plus, précisons que les médecins associé-e-s dans des
entreprises non constituées en sociétés par actions sont
parfois eux-mémes ou elles-mémes incorporé-e-s sous la
forme de sociétés par actions, comme I'illustre le cas du
GMF du Carrefour, représenté dans le schéma 1 (p. 10).

On peut donc dire qu’on assiste a une véritable «incor-
poration » de la premiére ligne médicale au Québec. Mais
au-dela des formes prises par ces entreprises, une analyse
dela structure de propriété del'ensemble des 50 « supercli-
niques » privées et mixtes permet de tirer plusieurs constats
préoccupants.

Le premier est que pres de la moitié (24) de ces GMF-R
utilisent des sociétés de portefeuille (holdings) comme
sociétés-écrans entre les entreprises et leurs actionnaires
ou associé-e-s, comme l'illustre le schéma 2 (p. 11).

L'utilisation de sociétés de portefeuille permet notam-
ment aux actionnaires ou associé-e-s de ce type d’entre-
prises de recourir a des stratégies d’optimisation fiscale
comme l'intégration fiscale :

celle-ci permet aux groupes de sociétés de globaliser
I'imposition deleur bénéfice. Ainsi, au sein du groupe,
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Schéma

Structure de propriété du GMF du Carrefour
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SOURCES : Registre des entreprises du Québec, Données de 2022, compilées par I'IRIS; « Bottin des médecins», Collége des
médecins du Québec, cmg.org/bottin/index.aspx?lang=fr&a=1 (consulté le 15 mars 2022).

les déficits des sociétés se compensent avec les béné-
fices des autres afin de calculer le résultat imposable.
De plus, les dividendes versés par les filiales a la holding
sont exonérés en intégralité®.

Dans les cas ot les actionnaires ou associé-e-s sont des
meédecins, ces possibilités d’'optimisation fiscales s’ajoutent
a celles ouvertes par le reglement leur permettant d’incor-
porer leur pratique médicale. Dans un contexte ou la
rémunération excessive des médecins québécois-es suscite
I'indignation d’une partie grandissante de la population
(et méme d’une partie des médecins eux-mémes et elles-
mémes?), la multitude d’outils d’optimisation fiscale dont
ils et elles disposent souleve des enjeux éthiques

importants puisqu’elle réduit leur contribution a I'impét,
et donc leur contribution au financement des services de
santé.

La lecture du schéma 2 (p. 11) fait émerger deux autres
éléments préoccupants : 1) les dirigeant-e-s et/ou
actionnaires des GMF ne sont pas nécessairement des
médecins; 2) il existe de véritables « chaines » de GMF.

En effet, sur les 50 GMF-R privés ou mixtes existants,
pres des deux tiers (31) comptent au moins un-e actionnaire,
associé-e ou dirigeant-e qui n’est pas médecin, et pres du
quart (12) ne comptent aucun-e médecin parmi leurs
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Schéma 2

Structure de propriété de la chaine de GMF Forcemédic
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médecins du Québec, cma.org/bottin/index.aspx?lang=fr&a=1 (consulté le 15 mars 2022).

actionnaires, associé-e-s ou dirigeant-e-s*. Une partie
importante des médecins pratiquant en GMF-R dépend
donc au moins partiellement des décisions d’investisse-
ment prises par des individus (ou des entreprises, comme
nous le verrons) dont I'intérét premier a posséder une
clinique est de générer des profits, et non de disposer d’un
lieu pour exercer leur propre pratique médicale. En cela,
et bien que le Reglement sur l'exercice de la profession médicale en
société ne s’applique pas aux GMF mais plutdét aux

a Ces proportions different considérablement de celles rapportées en
2017 par Médecins québécois pour le régime public (MQRP), qui concluait
que 63 % des GMF analysés étaient la propriété exclusive de médecins
et que seulement 18 % étaient la propriété exclusive d’investisseurs non
médecins. Ces divergences peuvent étre le résultat d'une évolution au
cours des cinq derniéres années, mais elles s'expliquent plus probable-
ment par des différences dans 'échantillon retenu pour 'analyse : celui de
MQRP n’était pas composé uniquement de GMF-R. On peut faire 'hypo-
these que les investisseurs non médecins sont davantage intéressés par les
GMEF-R, qui disposent de plus de ressources (publiques). MQRP, op. cit.

entreprises dans lesquelles les médecins incorporent leur
pratique médicale, on peut se demander si les modeles
d’entreprise présentés dans cette section respectent l'esprit
del’article 3 de ce reglement.

Précisons que le role de ces investisseurs se limite parfois
a étre propriétaire del'immeuble, mais ce n’est pas toujours
le cas (nous y reviendrons). Quoi qu’il en soit, ce genre de
partenariat d’affaires ne souléve pas moins de questions
éthiques importantes, en plus d’avoir potentiellement des
conséquences réelles sur I'offre de services médicaux et sa
répartition territoriale, voire sur la pratique médicale
elle-méme.

Le scandale du début des années 2000 concernant les
loyers gratuits fournis par les pharmacies aux médecins
en est une bonne illustration. Ces ententes commerciales
avaient notamment pour conséquence d’attirer les méde-
cins dans des endroits avec une densité de population
suffisante pour étre rentable pour les pharmacies, et donc
decréer des déserts médicaux dans les régions ou villages
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Schéma3
Structure de propriété de la chaine de GMF d'Innovation Tootelo
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médecins du Québec, cmg.org/bottin/index.aspx?lang=fr&a=1 (consulté le 15 mars 2022).

moins densément peuplés. Dans certains cas, les contrats
conclus avec les pharmacien-ne-s propriétaires de 'im-
meuble contraignaient les médecins a maintenir ou a
augmenter leur volume de prescriptions de
médicaments?.

L'analyse dela structure de propriété des GMF-R privés
et mixtes montre également qu’au moins 12 d’entre eux
font partie de ce qu’il faut bien appeler des chaines de
GMTF. Pour certaines de ces chaines, ce sont des méde-
cins-entrepreneurs et entrepreneuses qui sont proprié-
taires de plusieurs GMF, parfois en partenariat avec des
investisseurs qui ne sont pas médecins, comme c’est le
cas avec la chaine de GMF représentée dans

le schéma 2 (p. 11). Rappelons que les GMF peuvent
eux-mémes regrouper plusieurs cliniques médicales.
Des entreprises sont également présentes parmi les
actionnaires principaux (elles sont méme parfois les
seules actionnaires) de ces chaines de GMF-R. Dans
certains cas, on est face a de véritables conglomérats
intégrant des GMF financés publiquement a divers types
de services de santé privés (radiologie, pharmacie, phy-
siothérapie, etc.), qui peuvent étre couverts ou non par
la RAMQ. Ainsi, Innovation Tootelo inc., 'entreprise
offrant le service de prise de rendez-vous controversé
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Schéma 4
Structure de propriété de la chaine de GMF Stillview/Saint-Louis*
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* Pour simplifier le schéma et le rendre plus lisible, les fonctions d’administrateurs et d'administratrices n'y sont pas représentées.
Certain-e-s individus lié-e-s a cette chaine de GMF n'apparaissent donc pas dans le schéma.

SOURCES : Registre des entreprises du Québec, Données de 2022, compilées par I'IRIS; «Bottin des médecins », Collége des
médecins du Québec, cmg.org/bottin/index.aspx?lang=fr&a=1 (consulté le 15 mars 2022).
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Bonjour-santé?, est aussi I'unique actionnaire d’au moins
quatre GMF, de trois cliniques médicales et d’un service de
radiologie (schéma 3, p. 12).

La compagnie vancouvéroise de télécommunication Telus,
également active dans le «marché» privé de la santé, est aussi
actionnaire d’au moins deux GMF, en partenariat avec le
Groupe Vermette et d’autres investisseurs québécois qui ne
sont pas des médecins. Comme le montre le schéma 4 (p. 13),
cette chaine de GMF est organisée en structure de propriété
trés complexe, avec pour résultat que les véritables proprié-
taires des GMF et le role joué par les entreprises impliquées
demeurent nébuleux. On sait en tout cas que le role de Telus
ne se limite pas a posséder les batiments dans lesquels logent
les GMF puisque ce sont d’autres entreprises qui sont pro-
priétaires des immeubles. Lopacité est augmentée par le fait
que chacun de ces GMF renvoie a plusieurs entreprises
enregistrées au registre québécois, dont certaines sont des
associations de médecins ou des sociétés par actions avec
un-e médecin comme seul-e actionnaire.

Au-dela du role précis joué par ces entreprises actionnaires
de GMF, on peut se demander quels profits celles-ci espérent
tirer de leurs investissements dans ces cliniques. Les modeles
de GMF présentés ici suggerent que de 'argent public transite
des GMEF vers des investisseurs privés sans aucune transpa-
rence ni reddition de compte aupres du public. En effet, au
Canada, les états financiers des entreprises privées ne sont
pas accessibles au public (a 'exception des entreprises cotées
en Bourse), norme qui s’applique aussi aux GMF privés,
méme s’ils sont fortement financés par des fonds publics.

Enfin, on peut se questionner sur les conflits d’intéréts
potentiels, mais aussi sur la confusion pour les usagers et
usageres des services qui pourraient découler des partenariats
d’affaire entre des cliniques médicales financées parlaRAMQ
et des entreprises offrant, souvent dans les mémes batiments,
des services de santé privés non couverts par le régime public.

Voyons maintenant si ce modele privé d’organisation des
services de premiere ligne atteint ses principaux objectifs.

a En 2018, a la suite d’une enquéte, la RAMQ avait conclu que
les services payants de Bonjour-santé, qui permettent d’avoir acces a
des rendez-vous médicaux, étaient illégaux. Cela n’a pas empéché le
gouvernement de renoncer a imposer aux médecins 'utilisation de
Rendez-vous santé Québec, un site internet public et gratuit de prise
de rendez-vous, et d’annoncer en 2020 qu’il «paiera pour soutenir
les plateformes privées comme Bonjour Santé», qui continueront
néanmoins a facturer l'utilisation de leurs services aux citoyen-ne-s.
Une action collective a été autorisée contre le méme service en février
2021 et est toujours en cours au moment ou ces lignes sont écrites.
Amélie DAOUST-BOISVERT, «Bonjour-santé facture des frais illé-
gaux, tranche la RAMQ », Le Devoir, 22 septembre 2018, ledevoir.com/
societe/sante/537381/demande-de-recours-collectif-contre-bonjour-
sante; Nicolas LACHANCE, «Québec va payer pour Bonjour-santé »,
Journal de Québec, 19 aolit 2020, journaldequebec.com/2020/08/19/
quebec-va-payer-pour-bonjour-sante; Ugo GIGUERE, «Une action
collective autorisée contre Bonjour-santé », La Presse, 17 février 2021,
lapresse.ca/actualites/justice-et-faits-divers/2021-02-17/une-ac-

tion-collective-autorisee-contre-bonjour-sante.php.

4. Evaluation des GMF : un modéle quin'a
pas rempli ses promesses

Dans son Rapport annuel degestion 2020-2021, le MSSS indique
que parmi les objectifs principaux des GMF se trouvent
Pamélioration de 'acces aux médecins de famille et, par
ricochet, la diminution du recours aux urgences hospita-
lieres et 'amélioration de I’acces aux autres services pro-
fessionnels de premiere ligne, notamment les services
psychosociaux :
Linscription des patients aupres d’un médecin membre
d’un groupe de médecine de famille (GMF) vise a favo-
riser 'acces a une équipe de soins, y compris médecin,
infirmiére, pharmacien, travailleur social et autres
professionnels. Un acces rapide a son médecin de
famille permet au patient d’éviter des complications et
de recourir a 'urgence®.

La présente section vise a évaluer la capacité des GMF a
remplir ces trois fonctions. Comme cela a été mentionné
en introduction, cette évaluation est d’autant plus perti-
nente que le gouvernement prévoit élargir encore davantage
le role de ces entreprises en les plagant au cceur de l'offre
deservices non seulement médicaux, mais aussi multidis-
ciplinaires, de premiére ligne.

Avantde procéder a I'analyse, il convient toutefois de faire
certaines précisions quant aux «indicateurs de perfor-
mance » utilisés pour évaluer les GMF.

4.1 REGARD CRITIQUE SUR LES INDICATEURS DE
PERFORMANCE

Les données récoltées grice aux indicateurs de perfor-
mance sont les seuls moyens disponibles pour évaluer les
résultats des GMF. Par contre, il faut les envisager avec
prudence, car ce type de données a été développé par les
bureaucraties d’Etat et les entreprises afin d’exercer un
contrdle hiérarchique sur la production de services et de
biens. Dans le secteur des services publics, ils se sont
multipliés avec 'instauration du mode de gestion néolibé-
ral, qui impose une surveillance accrue des travailleuses
et des travailleurs et réduit leur autonomie dans la prise
de décisions.

Dans la perspective néolibérale, augmenter la mesure
permettrait d’augmenter Pefficience. Dans les faits, les
données ainsi produites ont des limites importantes. Par
exemple, selon le Vérificateur général du Québec (VGQ),
le taux d’inscription a un-e médecin de famille utilisé pour
documenter I'acces aux services de premiere ligne n’en
offre pas un réel portrait, car « 'inscription [aupres d'un-e
médecin de famille] n’est pas une garantie de la disponi-
bilité [de ces] médecins [...] pour rencontrer les patients
lorsque requis®». Ainsi, en 2018-2019, les visites non
prioritaires a I'urgence étaient effectuées a 72 % par des
personnes ayant un-e médecin de famillex.

Pour pallier les insuffisances de cet indicateur, le MSSS
a choisi d’en ajouter un autre : le taux d’assiduité. Celui-ci
vise a mesurer I’accés des patient-e-s a leur médecin en
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temps opportun. Or, il s’avere que cet indicateur mesure
uniquement le volume des services médicaux rendus sans
tenir compte de leur qualité. Les médecins sont ainsi
encouragés a voir le plus de patient-e-s possible sans égard
pour une prise en charge globale. Les médecins ont intérét
a multiplier le nombre de visites de patient-e-s inscrit-e-s
aupres d’eux et d’elles, ce qui génere parfois des compor-
tements contre-productifs, comme la convocation de
patient-e-s a des visites médicales inutiles (par exemple,
pour annoncer un résultat normal d’une prise de sang),
alors que ces plages horaires auraient pu bénéficier a des
personnes sans médecin de famille ayant des besoins plus
urgents.

Les indicateurs contraignants peuvent aussi étre contour-
nés, ce qui induit des résultats qui ne représentent pas la
réalité. Le VGQ signalait ainsi que, «sur son site internet,
la Fédération des médecins omnipraticiens du Québec
invite les médecins a inscrire sur le registre des consulta-
tions les visites qui permettent d’améliorer le taux d’assi-
duité, mais d’éviter de le faire pour celles qui ont l'effet
inverses ».

Ces failles sont connues puisque, depuis le début des
années 2000, le VGQ dénonce de maniere répétée «la
difficulté du réseau a rendre compte des éléments essen-
tiels pour évaluer sa performance » ainsi que des «lacunes »
persistantes «quant a la qualité des données dans le
réseau», et ce, «malgré la grande quantité d’informations
de gestion exigée des établissements [...] a ’égard de dif-
férents volets de leurs missions*».

Malgré tout, I'analyse qui suit doit se résoudre a utiliser
ces données, car elles sont les seules disponibles en I'ab-
sence d’'une gestion démocratique qui donnerait acces a
des informations sur I'état des services au niveau local et
que peu d’études qualitatives portant sur I'acces et la qualité
des services offerts en GMF existent.

De plus, 'usage des indicateurs permet de constater 'écart
entre la confiance accordée a ce modele de soin par le MSSS
etles résultats mesurés. Considérant le soutien indéfectible
que le ministére accorde aux GMF depuis 20 ans, on
pourrait s’attendre a ce que, sur papier au moins, ils offrent
une «performance» satisfaisante. Or, nous verrons qu'’il
n’en est rien.

4.2 LES CIBLES RATEES DU MSSS

Alors que les GMF visent principalement a favoriser
lacces aux médecins de famille, a désengorger les
urgences et a améliorer I’accés aux services psychoso-
ciaux de premiere ligne, les indicateurs généraux du
MSSS montrent clairement que, sur ces trois objectifs,
aucune cible n’est atteinte. En fait, dans certains cas, les
«performances » sont si mauvaises que le MSSS a revu
les cibles a la baisse au cours des dernieres années. C’est
le cas notamment de la cible de 85 % de la population
inscrite aupres d’un-e médecin de famille en 2020, qui a
été reportée a 2022-2023. En effet, apres une certaine
amélioration du taux d’inscription a un-e médecin de

famille, qui est passé de 66 % en 2014-2015 a 81 % en
2018-2019, ce taux a stagné au cours des années suivantes
(tableau 4, p. 16).

De plus, il faut noter que 'amélioration du taux d’ins-
cription est en partie attribuable a des modifications
dans la méthode de calcul. En effet, selon le VGQ, sur
les 5% d’augmentation du taux d’inscription réalisés
entre 2014-2015 et 2015-2010, 3 % sont dus a un change-
ment de dénominateur. Alors qu’auparavant le nombre
de personnes inscrites aupres d’un-e médecin était
rapporté a 'ensemble de la population, il est désormais
rapporté a la population admissible a la RAMQ3.
Autrement dit, les personnes migrantes sans statut ainsi
que les personnes qui, malgré leur citoyenneté, ne sont
pas inscrites a la RAMQ, souvent en raison deleur situa-
tion de vulnérabilité (itinérance, problemes de santé
mentale, etc.), se retrouvent exclues du calcul des
indicateurs.

Si le taux d’inscription s’améliore, les statistiques sur
les personnes en attente d’'un-e médecin et inscrites au
Guichet d’acces a un médecin defamille montrent quant
a elles que I'accés aux omnipraticien-ne-s s’est plutot
détérioré, puisque la liste d’attente a doublé en 4 ans
(tableau 4). Méme la situation des patient-e-s vulné-
rables, dont la prise en charge est pourtant priorisée,
s’est considérablement dégradée alors que le nombre de
ces patient-e-s en attente a augmenté de 73 % en 3 ans
et que leur temps d’attente moyen a connu une croissance
dego % au cours des 4 dernieres années. Précisons que
les patient-e-s vulnérables dont il est question ici sont
des personnes avec, par exemple, des cancers actifs ou
qui sont en état psychotique et dont les conditions de
santé requiérent une inscription urgente (en moins de
sept jours), pressante (au plus deux semaines) ou prio-
ritaire (au plus trois semaines)34.

La promesse de désengorger les urgences ne s’est pas
réalisée non plus, comme en témoignent les reportages
médiatiques répétés sur la situation catastrophique qui
prévaut a cet égard dans les hopitaux du Québec. Les
indicateurs du MSSS pointent d’ailleurs tous dans cette
méme direction (tableau s, p. 17).

On constate ainsi que, malgré le report de l'atteinte de
certaines cibles, la seule qui a été atteinte est celle du
délai moyen de prise en charge médicale pour la clientele
ambulatoire en 2020-2021. Le rapport du MSSS précise
toutefois que «ce résultat s’explique, notamment, par
une forte diminution des visites aux urgences pour
P’année 2020-2021 en raison de la pandémie de COVID-
19». On sait d’ailleurs déja que les cibles de désengorge-
ment des urgences pour 2021-2022, y compris celle-ci,
ont été ratées®.

Bien siir, la capacité des GMF a remplir adéquatement
leurs fonctions n’est pas la seule cause des problemes
persistants dans les urgences hospitalieres du Québec.
Le manque de lits hospitaliers et de places en centres
d’hébergement et de soins de longue durée (CHSLD)
constitue un facteur a ne pas négliger. Néanmoins, nous
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Tableau 4
Indicateurs d'accés a un-e médecin de famille

Taux d'inscription auprés d'un-e
médecin de famille (%)

Nombre de personnes inscrites
au GAMF en date du 31 mars$

Délais d'attente moyens au
GAMF (jours) en date du 31 mars$

s iz Tl ebles viinérables  vuindrabes
2014-2015 66 S.0. ND ND ND ND
2015-2016 U 85 ND ND ND ND
2016-2017 75 85 (en 2020) 423215 106 820 252 237
2017-2018 78 85 (en 2020) 428 043 112968 322 267
2018-2019 81 85 (en 2020) 541035 158 957 404 309
2019-2020 81 82(85en2022-2023) 597 484" 185 237" 477 367"
2020-2021 81 83(85en2022-2023) 865000 ND 602 451"

SGAMF : Guichet d'accés a un médecin de famille.
“En date du 31 décembre 2019.

“En date du 31 juillet 2021.

“"Rapporté dans Le Devoir du 25 novembre 2021.

SOURCES: MSSS, Rapports annuels de gestion, 2014-2015 a 2020-2021; Vérificateur général du Québec, Rapport du Veérificateur
général du Québec a I’Assemblée nationale pour I'année 2020-2Q27, octobre 2020; Marie-Eve COUSINEAU, « Patient recherche
médecin de famille », Le Devoir, 7 septembre 2021; Isabelle PARE, « Des milliers de personnes injoignables éjectées de la liste

d'attente », Le Devoir, 25 novembre 2021.

verrons plus loin que les GMF, et en particulier les
GMEF-R, dont l'objectif principal est justement de désen-
gorger les urgences, portent certainement une part de
responsabilité dans cet échec répété.

Sur le plan de P’acces aux services psychosociaux de
premiere ligne, le seul indicateur dont nous disposons
mesure le pourcentage des premiers services de nature
psychosociale offerts en CLSC dispensés dans un délai
de 30 jours. Or, il n’est pas clair si les services offerts en
GMF par les professionnel-le-s qui y sont transféré-e-s
tout en restant officiellement rattaché-e-s aux CISSS et
aux CIUSSS sont inclus dans les calculs. Quoi qu’il en
soit, cet indicateur suggere des difficultés persistantes
dans l’acces aux services psychosociaux de premiere
ligne. En effet, alors que la cible pour 2020 était de 75 %
des premiers services dispensés en moins de 30 jours
(avec des cibles plus modestes de 69 % en 2017-2018 et
de 72 % en 2018-2019), le taux atteint a stagné a 62 % de
2015-2016 a 2018-2019, moment ou I'indicateur a été
abandonné sans étre remplacé.

Précisons que cet indicateur a lui aussi été durement
critiqué par le Vérificateur général pour son manque de
précision et de fiabilités’. Le VGQ indique notamment
qu’en 2018-2019, dans 15 % des cas, la « premiere inter-
vention», qui fait cesser le calcul du délai, était une
«communication en I'absence de I'usager (ex. : télé-
phone, télécopie, courriel) » et que, dans 5 % des cas,
cette premiere intervention était une « rencontre en

I’absence de I'usager». La premiere intervention était
une rencontre directe avec I'usager ou 'usagere dans
seulement 50 % des cas (graphique 6, p. 17).
Alalumiére de ces indicateurs généraux, on peut déja
affirmer que, selon les criteres du MSSS lui-méme, les
GMF n’ont pas rempli leurs promesses de désengorger
les urgences et d’améliorer ’acces aux médecins de
famille et aux services psychosociaux de premiére ligne.
Voyons maintenant ce que nous apprennent les données
disponibles qui concernent plus spécifiquement les GMF.

4.3 LES GMF N'ATTEIGNENT PAS LEURS OBJECTIFS

4.3.1LES GMF N'AMELIORENT PAS L'ACCES AUX MEDECINS
DE FAMILLE

Un des indicateurs retenus par le MSSS pour mesurer
l’amélioration de I'acces aux services de premiere ligne
est le nombre total de GMF et de GMF-R. Fait intéres-
sant, ce sont la les deux seuls indicateurs qui ont effec-
tivement atteint, et qui ont méme dépassé, leurs cibles.
Alors que le ministeére visait 300 GMF et 50 GMF-R en
2020, ces cibles ont été atteintes dés 2016-2017 et 2018-
2019, respectivement¥. Comme on ’a vu, en 2020-2021,
le nombre de GMF s’est élevé a 362, et le nombre de
GME-R s’est maintenu a 5I.

Le développement rapide des GMF s’explique notam-
ment par le fait que les Plans régionaux d’effectifs
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Tableau 5

Indicateurs de réduction du temps d'attente aux urgences

% de la clientéle dont
le délai de prise en
charge est de moins de

% dela clientéle
ambulatoire dont la
durée de séjour est

Délai moyen de prise en
charge pour la clientéle
ambulatoire (minutes)™

Durée moyenne de
séjour sur civiére a
I'urgence (heures)

2 heures’ de moins de 4 heures’

Résultat Cible Résultat Cible Résultat Cible Résultat Cible
2015-2016 60 S.0. 59 S.0. 15,7 S.0. S.0. S.0.
2016-2017 61 S.0. 60 S.0. 15,6 S.0. S.0. S.0.
2017-2018 60 85 59 85 13.7 12 S.0. S.0.
2018-2019 60 85 58 85 14,2 12 S.0. S.0.
2019-2020 S.0. S.0. S.0. S.0. 15,2 13,5 173 145
2020-2021 S.0. S.0. S.0. S.0. 15,9 15 132 132

‘Indicateur abandonné en 2019-2020.
“Indicateur instauré en 2019-2020.

SOURCE : MSSS, Rapports annuels de gestion, 2014-2015 a 2020-2021.

médicaux en médecine de famille incitent fortement les
médecins a s’intégrer dans les GMF. Ainsi, le nombre
de médecins omnipraticien-ne-s actifs ou actives parte-
naires d’'un GMF a augmenté de plus de 50 % en 4 ans,
passant de 4100 en 2014-2015 4 6 251 en 2018-2019%. Le
succes du modeéle des GMF aupres des médecins suggere
également que leur intérét est en adéquation avec celui-ci.
Quoi qu’il en soit, cet indicateur est un autre exemple
de mesure de performance qui ne permet pas de brosser
un portrait clair de la situation. En effet, la forte adhésion
des médecins au modele des GMF ne nous dit rien sur
sa capacité a effectivement améliorer ’acces aux services
—etnotamment I'acces a un-e médecin de famille — pour
la population. A cet égard, les données disponibles
suggerent en fait que les GMF, censés faciliter la prise
en charge d’un plus grand nombre de patient-e-s par les
médecins grice a la pratique de groupe et au soutien
professionnel, peinent a atteindre cet objectif.

Graphique 6
Répartition des premiéres interventions
psychosociales individuelles en 2018-2019

Rencontre en
'absence de 'usager
oudel'usagére  Communication
‘ en l'absence de
I'usager ou de
l'usagere
/

Rencontre avec
l'usager ou
l'usagére

: Communication
téléphonique
avec l'usager ou
l'usagére

SOURCE : Vérificateur général du Québec, Rapport du
Vérificateur général du Québec a I’Assemblée nationale pour
I'année 2020-2021, octobre 2020.
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Graphique 7

Evolution de I'inscription auprés d'un-e médecin de GMF, en nombre et en

pourcentage de la population
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SOURCE : MSSS, Rapports annuels de gestion, 2014-2015 a 2020-2021.

Notons d’abord que le nombre de personnes inscrites
aupres d’un-e médecin de famille pratiquant en GMF a
considérablement augmenté depuis 2014-2015, passant
de 3,6 millions de personnes (44 % de la population) a
5,4 millions (66 % de la population) en 2020-2021
(graphique 7).

Ce qui pourrait apparaitre comme une amélioration
considérable est en bonne partie le résultat purement
mécanique de 'augmentation du nombre de médecins
en GMF, qui integrent évidemment leur patientele dans
les GMF au fur et 2 mesure qu'eux-mémes et elles-mémes
adherent au modeéle.

Afin de véritablement mesurer 'apport des GMF a
Pinscription d’un plus grand nombre de personnes
aupres d’un-e médecin de famille, il faut comparer le
taux de croissance du nombre de médecins pratiquant
en GMF a celui du nombre de patient-e-s inscrit-e-s
aupres d’'un-e médecin de GMF. Pour que la pratique en
GMF améliore la prise en charge des patient-e-s, il fau-
drait que la croissance du nombre de patient-e-s soit
supérieure a celle du nombre de médecins. Or, les
données se contredisent a ce sujet.

Selon celles publiées dans les rapports annuels de
gestion du MSSS, le nombre de médecins en GMF a
augmenté de 52,5 % entre 2014-2015 et 2018-2019, année
ou cette donnée a cessé d’étre présentée dans ces rap-
ports®. Au cours de la méme période et selon la méme
source, le nombre de patient-e-s inscrit-e-s aupres d’un-e
médecin de GMF a connu une croissance de seulement
40,6 %, avec pour résultat que le ratio de patient-e-s par

a  DPrécisons qu'on ne sait pas combien de ces médecins pratiquent a
temps plein en GMF.

médecin de GMF a diminué de 8 % durant cette période,
passant de 871 2 803 patient-e-s. Notons qu’au cours des
mémes années, le ratio du total de patient-e-s inscrit-e-s
par médecin en GMF et hors GMF a plutdt augmenté de
14 %>.

Des données sur le nombre de médecins « partenaires »
d’un GME, fournies par la RAMQ en vertu d’'une demande
d’acces a I'information, nous permettent d’étendre
P’analyse jusqu’en 2020-2021, mais elles ne concordent
pas avec celles du MSSS. Ces données indiquent que le
nombre de médecins en GMF est passé de 4316 en 2014-
2015 4 6364 en 2020-2021, une augmentation de 48 %,
ce qui est légerement inférieur a la croissance de 51 %
dunombre de patient-e-s inscrit-e-s aupres d’un-e méde-
cin de GMF durant la méme période. Selon ces données,
les GMF auraient donc permis une légere amélioration
de la prise en charge des patient-e-s, avec un ratio de
patient-e-s par médecin de GMF qui serait passé de 827
a 848, une amélioration de 2 % en 6 ans (alors que
laugmentation du financement versé aux GMF par les
CISSS et les CIUSSS a été, rappelons-le, de 43 % entre
2010-2017 et 2020-2021).

Notons par contre que dans les deux cas, et bien que
nous ayons des réserves importantes sur cette cible,
les ratios exposés ici sont loin d’atteindre 'objectif affiché
du gouvernement de 1000 patient-e-s inscrit-e-s par
médecin de famille.

b Ce ratio a été calculé en combinant les données sur le nombre de
patient-e-s inscrit-e-s fournies dans les rapports du MSSS et celles du
College des médecins quant au nombre total de médecins en GMF et
hors GMF.
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Graphique 8
Pourcentage des GMF n'atteignant pas le taux d'assiduité cible de 80 %
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SOURCES : MSSS, Demande d'acceés a l'information. Calculs de I'lRIS.

4.3.2 LES URGENCES DESENGORGENT LES GMF

Cependant, des données obtenues aupres du MSSS en vertu
d’une demande d’acces a I'information permettent de  Dans son rapport de 2015, le VGQ dénongait le fait qu'en
constater une amélioration notable en ce qui concerne le 2014, 39 % des GMF avaient conclu des ententes de services
taux d’assiduité des GMF, c’est-a-dire, rappelons-le, leur  avec d’autres établissements afin que ceux-ci assurent une
capacité a offrir a leurs patient-e-s inscrit-e-s 'accés aun  partie de leurs heures d’ouverture, tout en continuant de
rendez-vous médical au moment opportun (graphique 8). recevoir I'intégralité de leur financement pourtant condi-
Ainsi, alors que plus de 40 % des GMF n’atteignaient pas  tionnel a 'atteinte d'un nombre minimal d’heures de ser-
la cible d’'un taux d’assiduité de 8o % au 31 mars 2016, cette  vices*. Plutot que de corriger cette pratique, le MSSS a choisi
proportion a continuellement décliné jusqu’a aboutir aun  de la légaliser pour les GMF de niveau 1 a 4 et pour certains
creux de 7,6 % a l'aube de la pandémie, en mars 2020. Le  plus gros GMF en régions éloignées+.
pourcentage de GMF ayant un taux d’assiduité inférieur a Une demande d’acces a 'information déposée aupres
80 % est toutefois remonté rapidement durant la pandémie,  du MSSS nous permet de savoir qu’en date du 28 février
pour atteindre 20 % au 31 mars 2020. 2022, 256 (70 %) des 362 GMF existants pouvaient se
Deux raisons principales peuvent expliquer cette brusque ~ prévaloir d’une telle entente, et que 147 (41 % des GMF)
remontée. D’une part, a I'instar d’autres services, les GMF  en avaient effectivement conclu une. C’est donc dire
ont fait 'objet de délestage, leurs professionnel-le-s etleurs ~ qu’une proportion tres importante des GMF offrait une
médecins étant appelé-e-s a préter main-forte dans les  quantité d’heures deservices inférieure au minimum de
CHSLD et les hopitaux au plus fort de la crise, ce qui a évi- 68 heures par semaine prévu par le programme. D’apres
demment restreint la capacité des GMF a recevoir leurs  les modalités instaurées a la suite de la publication du
patient-e-s inscrit-e-s. D’autre part, le MSSS a, précisément  rapport du VGQ, ce sont entre 4 et 16 heures de services
pour cette raison, suspendu l'obligation pour les GMF d’at-  par semaine qui peuvent faire 'objet d’une telle entente,
teindre un taux d’assiduité de 8o %, assuranta touslesGMF  selon le niveau du GMF.
que leur entente serait renouvelée automatiquement lors de Loffre de service étendue, notamment aux soirs et aux
la révision annuelle. fins de semaine, prévue par le programme GMF devrait
En ce qui concerne 'amélioration observée jusquau3r mars ~ notamment permettre delimiter le recours aux urgences
2020, il faut souligner qu’a son point le plus élevé, ily avait ~ durant ces plages horaires, ou le manque de services
alors tout de méme un GMF sur 13 qui ne respectait toujours ~ contraint bien des personnes a se rabattre sur les services
pas une des conditions de base du programme. Précisons  d’urgence. Or, des copies de ces ententes obtenues grace
également qu’il estimpossible de savoir si cette amélioration ~ a des demandes d’acces a I'information déposées en 2017
est réellement due a un meilleur acces a leur médecin en  aupres des CISSS et des CIUSSS permettent de constater
temps opportun pour les patient-e-s inscrit-e-s, ousielleest  que ce sont justement les plages horaires de fin de
plutdt le résultat d'une modulation stratégique des compor- ~ semaine qui sont principalement visées par ces ententes.
tements des médecins visant a favoriser I'atteinte des cibles. Selon les données obtenues en février 2022, 54 % des
ententes de services sont conclues entre GMF. Ces
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Tableau 6
Exigences non respectées par les GMF-R

GMF-R n'ayant pas
effectué le nombre

Nombre de visites
non effectuées’

GMF-R ayant un taux
d'assiduité inférieur

GMF-R qui n'atteignent
aucune des

minimal de visites (%)" a80%" deux cibles (%)
2017 62 77 809 21 12
2018 54 122 544 20 10
2019 51 132422 10 8
2020 92 674121 40 39

“Indicateur abandonné en 2019-2020.
“Indicateur instauré en 2019-2020.

‘En date du mois de février de I'année suivante.
“En date du 31 mars de l'année suivante.

SOURCES : Commission dela santé et des services sociaux, Réponses aux questions particuliéres de'Opposition officielle, volume 2,
L'étude des crédits, 2017-2018 a 2021-2022; MSSS, Demande d'accés a l'information. Calculs de I'IRIS.

ententes entre GMF sont le plus souvent des ententes
mutuelles, dans lesquelles, par exemple, un des GMF
couvrira les heures deservices du samedi, et autre celles
du dimanche. Il faut souligner que le résultat est, dans
cet exemple, qu'un seul GMF plutdt que deux sera ouvert
durant les jours de fin de semaine, ce qui signifie néces-
sairement une perte d’acces aux services. Fait pour le
moins préoccupant, dans au moins un cas d’entente
mutuelle, les copies obtenues grace ala demande d’acces
al'information de2017 montrent que 'entente concerne
les mémes plages horaires, c’est-a-dire que les deux GMF
se sont entendus pour que 'autre assure les heures de
services dela fin de semaine.

Pire encore, si la majorité de ces ententes sont conclues
avec d’autres GMF, les données obtenues en février 2022
montrent qu'au moins 37 % d’entre elles sont en fait conclues
avec les services d’urgence d’un hopital. Au total, un GMF
sur six bénéficie d’une telle entente. Et cette proportion
pourrait étre plus élevée puisque certaines ententes avec les
CISSS et les CIUSSS r’indiquent pas clairement quelle ins-
tallation publique (un CLSC ou une urgence d’hépital, par
exemple) est concernée. Autrement dit, alors que les GMF
devraient permettre de désengorger les urgences, notamment
les soirs et les fins de semaine, ce sont dans bien des cas les
urgences qui «dépannent» les GMF en offrant a leur place
une partie des heures de services prévues dans le programme
GMFE.

Dans ces circonstances, on peut comprendre que le
soutien financier et organisationnel public apporté aux
GMF ne se traduise pas par une amélioration dela situa-
tion dans les urgences des hopitaux.

Le méme constat s’impose en ce qui concerne le pro-
gramme des GMF-R qui, encore plus que le programme
GMEF, vise précisément le désengorgement des urgences.
Malgré les fonds publics et les ressources profession-
nelles supplémentaires accordés a ces petits services
d’urgence privés, une proportion importante d’entre eux

ne respecte pas une des exigences debase du programme,
qui est d’offrir un nombre minimal de visites médicales
a des patient-e-s non inscrit-e-s auprés du GMF. Les
GMF-R peinent aussi beaucoup plus que les GMF a
maintenir un taux d’assiduité minimal de8o % (tableau 6).

Méme si on ne tient pas compte des résultats catastro-
phiques del’année pandémique, on remarque que, d’'une
année a l'autre, plus dela moitié des GMF-R n’effectuent
pas le nombre minimal de visites requis pour des
patient-e-s non inscrit-e-s aupres des médecins du GMF.
De plus, on constate que, malgré la diminution de la
proportion de GMF-R qui ne respectent pas cette exigence
entre 2017 et 2019, le nombre devisites non effectuées a
considérablement augmenté durant la méme période.
Ainsi, le taux de visites non effectués par ces GMF-R
fautifs est passé de 15,6 % en 2017 a 22 % en 2019.
Concretement, cela se traduit par des dizaines de milliers
de visites médicales qui, chaque année, sont perdues
pour les patient-e-s orphelin-e-s.

Lorsqu’on compare le taux d’assiduité des GMF-R avec
les données présentées au graphique 8 (p. 19), on
constate également que le pourcentage de GMF-R qui
n’atteignent pas un taux de 8o % est systématiquement
supérieur a celui des GMF. En 2018 et 2020, il est méme
deux fois plus élevé. En moyenne, c’est un GMF-R sur
dix qui n’atteignait aucune des deux cibles entre 2017 et
2019.

Enfin, Panalyse des données montre également que
plusieurs GMF-R n’ont pas respecté les conditions du
programme pendant plusieurs années subséquentes sans
pour autant perdre leur statut (et, on peut le présumer,
le financement qui ’accompagne). Ainsi, 8 GMF-R n’ont
pas atteint la cible durant les 4 derniéres années (ce qui
représente 16 % du nombre actuel de GMF-R), 23 (45 %)
ne 'ont pas atteinte durant au moins 3 ans, et 18 (35 %)
ne 'ont jamais atteinte depuis leur création.
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Graphique 9

Evolution des heures effectuées dans
différents centres d'activité des services
psychosociaux de premiére ligne,
(2016-2017 =100)
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AS-471,2016-2017 a 2020-2021. Calculs de I'IRIS.

4.3.3 REDUCTION DE LACCES AUX SERVICES
PSYCHOSOCIAUX DE PREMIERE LIGNE POUR LA
POPULATION NON INSCRITE EN GMF

Pour deux raisons principales, on voit mal comment le
programme de transfert de ressources professionnelles
instauré en 2015 pourrait contribuer a améliorer I'acces
aux services psychosociaux de premiere ligne. La premiere
raison est qu’il s’agit d’un transfert de ressources, et non de
l'ajout de nouvelles ressources. Nous verrons dans cette
section que ce transfert se traduit par une perte nette pour
les CLSC, que nous avons tenté de quantifier.

La seconde raison est que I'accés aux professionnel-le-s
transféré-e-s vers les GMF est réservé aux seul-e-s patient-e-s
inscrit-e-s, ce qui n’était pas le cas lorsque ces mémes
professionnel-le-s pratiquaient en CLSC. En effet, dans les
établissements publics, 'accés aux travailleuses sociales
et aux travailleurs sociaux, aux éducateurs et aux éduca-
trices spécialisé-e-s ou aux psychologues est ouvert a
I'ensemble de la population du territoire (ou du moins a
I’ensemble des personnes inscrites a la RAMQ).
Linsuffisance des ressources causée par le sous-finance-
ment chronique de la premiere ligne force néanmoins les
établissements publics a filtrer cet acces en principe
«universel » par le biais delistes d’attente. Dans ce contexte,
la vitesse d’acces aux services est déterminée par une
évaluation de'urgence des besoins effectuée par 'accueil
psychosocial.

Ce systeme est loin d’étre parfait, principalement en
raison de I'insuffisance des ressources. Toutefois, loin
d’améliorer la situation, le transfert d’'une part importante
des professionnel-le-s ceuvrant en CLSC vers les GMF a
pour conséquence immédiate d’exclure d’emblée 'acces a
leurs services pour toutes les personnes non inscrites
aupres d’'un-e médecin de GMF. Rappelons qu’en 2020-2021,
c’est le tiers dela population du Québec que l'on prive ainsi
d’un acces a des psychologues et a des travailleuses sociales
ou a des travailleurs sociaux (graphique 7, p. 18).

Une analyse des rapports financiers et des rapports
statistiques des CISSS et des CIUSSS permet de proposer
une premiere estimation de la quantité de ressources
psychosociales dont le transfert vers les GMF a privé les
CLSC#.

Avec le transfert de ressources amorcé en 2010 et jusqu’en
2018-2019, les CISSS et les CIUSSS avaient pour instruction
de comptabiliser les heures travaillées en GMF par les
professionnel-le-s en travail social et les psychologues (et
lavaleur pécuniaire de ces heures) dans les «centres d’ac-
tivité » 6731 (consultation sociale de courte durée) et 6732
(consultation psychologique de courte durée). Les heures
travaillées en GMF n’étaient pas distinguées de celles
travaillées en CLSC dans les mémes centres d’activité.

Entre 2016-2017 et 2018-2019, les heures effectuées en
consultation sociale ou psychologique de courte durée ont
connu une croissance tres importante, probablement sous
Pafflux des ressources transférées en GMF. Elles sont
passées de 1,1 a 1,8 million d’heures en travail social (une
augmentation de pres de 50 %) et de 41319 a 111 823 heures
en psychologie (une hausse de 171 %). Or, durant la méme
période, les heures effectuées dans les missions CLSC que
sont la santé mentale de premiere ligne (centre d’activité
5930) et 'accueil psychosocial (centre d’activité 6720) ont
connu une croissance d’a peine 3,6 % dans le premier cas
et une chute importante de 17,3 % dans le second
(graphique 9).

Ces chiffres ne font pas que montrer le soutien plus
important regu par les GMF en comparaison des CLSC.
Tout indique que le transfert des professionnel-le-s vers
les GMF s’est traduit par une baisse des services d’accueil
psychosocial en CLSC%. Que ce transfert de ressources se
soit fait au détriment des CLSC est encore plus évident
lorsque I'on considere les années suivantes.

En effet, a partir de 2019-2020, les heures effectuées en
GMF ont commencé a étre comptabilisées dans des centres
d’activité distincts (5982 et 5983). C’est ce qui explique la
diminution soudaine des heures inscrites dans les centres
d’activité concernant la consultation sociale et psycholo-
gique de courte durée. Fait intéressant, ce changement
dans les méthodes comptables nous permet de chiffrer
assez précisément la perte de ressources psychosociales
pour les CLSC que représente leur transfert en GMEF.

Ainsi, entre 2018-2019 et 2019-2020 (année du change-
ment comptable), les heures de consultation sociale de
courte durée ont chuté de 42 %, ce qui équivaut a une perte
de 704 115 heures non offertes en CLSC. En psychologie,
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la diminution du nombre d’heures en consultation de
courte durée est plus modeste, a 58 366, mais il s’agit d’'une
baisse relative plus importante de 52 %.

Bien siir, ces heures de consultation ont pu bénéficier
aux personnes qui ont la chance d’étre inscrit-e-s aupres
des médecins de GMF. Toutefois, il est important de rap-
peler que ces services ne sont plus accessibles pour le tiers
de la population que les GMF ont jusqu’a maintenant
échoué a prendre en charge.

Conclusion

Apres 20 ans d'existence des groupes de médecine
de famille, le bilan n'est pas reluisant. Ce modéle a
pourtant recu un soutien financier et organisationnel
indéfectible dela part des gouvernements successifs
depuis sa mise en ceuvre. Malgré leur incapacité a
remplir leurs principales fonctions, le gouvernement
a choisi de placer les GMF au coeur du plan de
«refondation» du réseau présenté en avril 2022,
reléguant les CLSC a l'arriére-plan de la « premiére
ligne du futur#».

L'expérience des GMF démontre clairement que la
privatisation des services médicaux et psychosociaux
de premiére ligne et le développement de Ila
«médecine inc.» ne sont pas la voie a suivre. Avant
toute chose, il apparait incontournable de rendre le
financement public des GMF conditionnel a leur
transformation en organisations a but non lucratif
devant étre gérées par un conseil d'administration élu
ou seraient représenté-e-s les médecins, I'ensemble
del'équipe multidisciplinaire ainsi que les citoyen-ne-s.
En effet, pour qu'il puisse véritablement améliorer
I'acces aux services de premiére ligne et éviter I'ap-
profondissement des tendances préoccupantes liées
au développement de la médecine entrepreneuriale,
ce modele devra étre revu en profondeur sous au
moins trois aspects. Premierement, il estimpératif de
retirer la premiére ligne des mains du secteur privé a
but lucratif. Deuxiémement, la gestion de ces organi-
sations et des fonds publics considérables quiy sont
investis doit se faire de maniére transparente,
publique et démocratique. Troisiemement, il faut
recentrer les services de premiere ligne sur I'équipe
multidisciplinaire compléte afin que l'accés aux
services ne dépende plus prioritairement de I'accés
aux médecins et que les besoins sociosanitaires non
médicaux puissent trouver des réponses non
médicales.
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«L'expérience des GMF démontre
clairement que la privatisation des
services médicaux et psychosociaux
de premiére lignhe et le développement
de la "médecine inc." ne sont pas la
voie a suivre. »
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