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RESUME

Evaluer la « lourdeur » de la prise en charge clinique des
personnes vivant avec le VIH/SIDA (PVVIH) afin d’ajuster
I’allocation des ressources en GMF.

Analyse comparative entre le GMF de la Clinique médicale
I’Actuel, les GMF montréalais et de I’ensemble du Québec,
en identifiant les différences dans les profils de
consommation de soins pour les années civiles 2006 a 2008
et les cotits d’utilisation des services pour I’année 2005.

En 2008, 78% de la clientele inscrite au GMF de la Clinique
médicale I’Actuel est vulnérable comparativement a 28%
pour les autres GMF montréalais, une tendance observée
pour I’ensemble du Québec. Le nombre moyen de visites par
individu inscrit et vulnérable est de 7,57 au GMF 1’ Actuel
alors que la moyenne montréalaise est de 3,37 et celle du
Québec de 3,47. Enfin, le colit moyen des visites médicales
au GMF 1’ Actuel en 2005 est de 203,93 $ comparativement a
des cotts variant entre 132,14 et 149,53 $ pour les unités de
comparaison.

L’intensit¢ de [’utilisation des ressources au GMF de la
Clinique médicale 1’ Actuel (nombre d’individus vulnérables,
nombre de visites et colits) suggere que la prise en charge
clinique des personnes vivant avec le VIH/SIDA est
beaucoup plus lourde qu’un citoyen tout venant ou méme de
la majorité des autres catégories de vulnérabilité. Afin
d’offrir un traitement juste et équitable aux GMF,
I’inscription devrait étre ajustée afin de tenir compte de la
« lourdeur » de cette clientele et valoriser la prise en charge
des personnes qui présentent des tableaux cliniques
complexes.

Financement des GMEF, allocation des ressources, équité,
utilisation des services, PVVIH
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ABSTRACT

To evaluate the “burden” involved in the clinical
management of people living with HIV/AIDS, in order to
adjust the allocation of resources in terms of family medicine
groups (FMQG).

A comparative analysis of FMG Clinique médicale I’ Actuel,
FMGs in Montréal and throughout Québec, identifying
differences in care consumption profiles for the years 2006 to
2008 and the costs of use of services for 2005.

In 2008, seventy eight percent (78%) of the clientele
registered with the FMG at Clinique médicale 1’Actuel was
considered vulnerable, in comparison to twenty eight percent
(28%) at other Montréal FMGs, a trend observed throughout
Québec. The average number of visits per registered
individuals was 7.57 at the Actuel FMG, while the average in
Montréal was 3.37 and in Québec overall, 3.47. In 2005, the
average cost of a visit at the Actuel FMG was $203.93
compared to costs that varied from $132.14 to $149.53 for
comparative units.

The intensity of use of FMG resources at the Clinique
médicale I’ Actuel (number of vulnerable individuals, number
of visits and costs) suggests that the clinical management of
people living with HIV/AIDS is a much heavier burden than
that of an average citizen, or even from the majority of other
categories of vulnerability. In order to ensure that all FMGs
are treated fairly and equitably, registration should be
adjusted to take into account the “burden” of this clientele
and to place more value on the case management of people
with complex clinical presentations.

Funding of FMG, allocation of resources, equity, use of
services, PLHIV.
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CHAPITRE I : INTRODUCTION



La mise en place des Groupes de médecine de famille (GMF), mode¢le phare de
la Commission d’étude sur les services de santé et les services sociaux (rapport Clair,
décembre 2000) représente un courant structurant de I’organisation des services de
sant¢ de premiere ligne au Québec lequel puise sa 1égitimité dans le manque de
disponibilité¢ médicale (I’accessibilité), les consultations multiples (la fragmentation
des services médicaux) et ’effritement du role du médecin de famille (I’utilisation
des compétences et le partage des taches). La commission Clair recommandait entre
autres que :

* le volet médical du réseau de premiere ligne soit assumé par des groupes de
médecine de famille, composés de médecins omnipraticiens travaillant en
groupe, en cabinet ou en CLSC, avec la collaboration d’infirmiéres;

» ces groupes offrent une gamme de services définis a des citoyens qui les
auront choisis;

* le choix, par chaque citoyen, de son médecin de famille s’exprime par une
inscription volontaire, c’est-a-dire une entente mutuelle entre le citoyen et le

médecin, pour une période déterminée.

Les GMF sont implantés au Québec depuis 2003. L’Etat désire ainsi :
1. Donner a tous les citoyens ’acces a un médecin de famille.
2. Assurer une plus grande accessibilité aux services, une prise en charge
globale et le suivi des personnes qui s’inscrivent aupres d’un médecin

membre d’un GMF.



3.  Améliorer la prestation et la qualit¢ des soins médicaux ainsi que
I’organisation des services de premicre ligne offerts a la population.
4.  Développer une plus grande complémentarité des services avec les CLSC.

5.  Reconnaitre et valoriser le role du médecin de famille.

En 2001, le MSSS prévoyait qu’au terme de cinq (5) années (soit vers 20006), il y
aurait au Québec environ 300 GMF et que 75% de la population serait inscrite aupres

d’un médecin membre de ce réseau (MSSS, 2002).

Un GMF est une association de médecins — entre 6 et 12 — qui assurent, avec la
collaboration d’infirmiére(s), la prise en charge et le suivi d’une clientéle inscrite,
selon une offre de services attendue du Ministere de la Santé et des Services sociaux
du Québec (MSSS), en regard notamment de ’accessibilité, de la continuité et de la
globalité des soins (MSSS, 2003).

Son financement repose sur le nombre d’inscriptions, déterminé a partir des
ressources médicales disponibles, exprimées en « équivalent temps plein » (ETP). Le
Ministére de la Santé et des Services sociaux du Québec estime en effet qu’un
médecin ETP doit inscrire 1 500 patients; un groupe de 10 médecins ETP, 15 000
patients. Jusqu’en 2005, il n’existe qu’un seul niveau de financement pour tous les
GMF (= 260000 $ en ressources humaines et financiéres). Cette question fera
toutefois 1’objet de nombreuses discussions entre les Départements régionaux de
médecine générale (DRMGQG), la Fédération des médecins omnipraticiens du Québec

(FMOQ) et les GMF puisque ce cadre financier ne tient pas compte de la lourdeur des



clienteles desservies, des activités du groupe ou de facteurs organisationnels
particuliers. En outre, la majorit¢ des GMF de la premiére vague conviée au
renouvellement de leur entente n’avait pas atteint leur cible de recrutement (Méthot,
2006). Une analyse attentive des conditions de pratique permet de faire une lecture
différente de D’atteinte de 1’objectif d’inscription. La « lourdeur » des clientéles
inscrites, les activités du groupe, notamment 1’enseignement en Unité de médecine de
famille (UMF), et certains facteurs organisationnels peuvent affecter

considérablement 1’atteinte de I’objectif d’inscriptions.

Malgré la controverse, le ministére a toujours maintenu son intention de relier le
financement des GMF au nombre d’inscriptions que chacun est capable de réaliser.
Dans ce contexte, la Table de coordination des GMF de Montréal' a approfondi cette
question et transmis, fin 2005, une série d’indicateurs permettant de rendre 1’approche
ministérielle plus équitable. Pour réponse, le ministére a indiqué qu’il reviendrait a
chacun des GMF de faire ses propres représentations lors du renouvellement de
I’entente cadre, ne pouvant élaborer une formule de pondération de I’inscriptions
spécifique a chacun. Bien qu’il ait annoncé son intention de tenir compte de la
lourdeur des clientéles dans 1’évaluation du nombre de patients a inscrire, il n’a
précisé ni les facteurs a considérer, ni la méthode utilisée.

Au cours de 2005, des ajustements financiers concernant 1’aide technique et

financiére accordée a un GMF sont effectués (Tableau 18 en annexe : Ajustements



financiers concernant I’aide technique et financiére accordée a un GMF). Le niveau
de financement d’un GMF devient alors proportionnel au nombre d’inscriptions que
les médecins estiment pouvoir inscrire a I’intérieur d’un délai de trente (30) mois
suivant leur accréditation. Au renouvellement de la convention d’entente, en regard
des résultats obtenus, I’Agence régionale de la Santé et des Services sociaux, chargée
d’évaluer I'offre de services du GMF sur son territoire, peut recommander de
maintenir, hausser ou diminuer le niveau de financement.

En outre, les résultats préliminaires d’une étude entreprise par la chaire GETOS
(Gouverne et transformations des organisations de santé) sur la réorganisation de la
pratique et de la collaboration interprofessionnelle dans les premiers GMF a s’étre
implantés au Québec suggéraient « qu’une proportion importante des patients
présente des problémes relativement importants, dont le profil difféere d’un GMF a
I’autre. En ce sens, le nombre de 1200 a 1500 patients par médecin pourrait se révéler
irréaliste et certainement difficile a défendre sur une base strictement statistique. Une
évaluation plus fine de la gravité des problémes de santé des patients s’impose »
(Beaulieu et al., 2006). Plusieurs analyses du mode de financement a la capitation
assoient une telle observation.

L’expérience québécoise des GMF est relativement courte. Actuellement, en
raison du petit nombre de groupes accrédités et en I’absence de modele consensuel, le
jugement clinique des médecins responsables, de concert avec les décideurs

régionaux, peut permettre d’ajuster le financement afin de refléter le travail sur le

' La Table de coordination des GMF regroupe tous les médecins responsables des GMF et leurs
personnes-ressources au plan administratif. Celle-ci a été fusionnée avec la Table des cliniques réseaux



terrain. Nous sommes toutefois d’avis que cette maniere de faire, c’est-a-dire sans
tenir compte des spécificités respectives, demeure transitoire et que 1’allocation des

ressources devra rapidement étre basée sur de solides assises méthodologiques.

Objectif de la recherche

Cette recherche vise a évaluer la « lourdeur » de la prise en charge clinique des
personnes vivant avec le VIH/SIDA (PVVIH) inscrites au GMF de la Clinique
médicale 1’Actuel, en identifiant les différences dans les profils de consommation de
soins et les couts d’utilisation des services des PVVIH et les autres catégories
d’utilisateurs.

Elle constitue une premicre étape au développement d’un outil nous permettant
de pondérer I’inscription d’une clientele vulnérable afin d’orienter a sa juste valeur
I’allocation des ressources en GMF. Le projet s’inscrit dans une démarche plus large

de modernisation des modes de financement.

Ainsi, a I’aide de données administratives, tirées essenticllement du service
d’information sur les GMF de la Régie de 1’assurance maladie du Québec (RAMQ) et
du Carrefour montréalais d’information socio-sanitaire (CMIS), nous allons comparer
et analyser les données suivantes :

* Le pourcentage et le type de clientéle vulnérable inscrite aux GMF;
* Le nombre moyen de visites médicales par individu inscrit et non inscrit;

* Le nombre moyen de visites médicales par individu inscrit et vulnérable;

en 2007.



* Le nombre moyen de visites médicales/médecin/individu inscrit et non inscrit;
* Le colt moyen d’une visite médicale, mesure composite du type d’examen

réalisé et du nombre d’actes effectués.

Cette mise en parallele des données nous permettra d’évaluer la « lourdeur » de
la prise en charge clinique des PVVIH, exprimée par l’intensité¢ et les cofts

d’utilisation des services.



CHAPITRE II : RECENSION DES ECRITS



1. L’allocation des ressources
L’équité et les modes d’allocation des ressources

Selon le Ministére de la Santé et des Services sociaux du Québec, la
pérennisation de son systéme repose sur un nouvel équilibre, portant sur une
adaptation des formules actuelles de financement, une révision des dépenses, des
cadres financiers, des modalités d’allocation des ressources, des modes de
rémunération ainsi que sur l’organisation des services afin de rendre ces derniers
davantage intégrés (MSSS, 2000). En outre, I’amélioration des mécanismes
d’allocation des ressources et des modes de rémunération parait exiger la prise en
compte des besoins relatifs de la population desservie (caractéristiques
démographiques et socio-sanitaires). Selon Bédard, pour mettre en application une
telle disposition, une approche populationnelle devrait étre privilégi¢e (Bédard,
2002).

Aussi, étre équitable en matiére de distribution d’une enveloppe disponible
signifie allouer des ressources identiques aux établissements qui remplissent les
mémes fonctions et traitent les mémes maladies (Durant, 1998) (Bédard, 2002). La
différenciation inter-établissement peut s’établir par un financement complémentaire
sur la base d’un profil d’activités, mesuré par les maladies traitées: ce sont
notamment les DRG a I’hopital (Diagnosis Related Group) (Durant, 1998) ou les
ACG en ambulatoire (Adjusted Clinical Group). L’émergence des données médicales

est désormais cruciale pour apprécier les performances et 1’allocation des ressources

(Bédard, 2002).
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L’allocation des ressources fait normalement référence a un processus de
répartition des ressources financiéres entre des programmes, des régions ou des
établissements et la méthode de répartition devrait se faire a 1’aide d’indicateurs

visant a refléter les besoins comparatifs des différents ensembles de patients.

Les méthodes de répartition et d’allocation des ressources

Différentes méthodes de répartition des ressources financiéres prévalent au
Canada. Historiquement, le « budget ligne par ligne » et le « budget global » ont été
les méthodes les plus utilisées. Jugées inéquitables et contre performantes, elles sont
maintenant dépassées. Deux méthodes retiennent notre attention (Mekillop, Pink, &
Johnson, 2001) (Tableau 19 en annexe : Résumé des avantages et des inconvénients
des méthodes de budgétisation et d’allocation des ressources) :

. La méthode populationnelle, basée sur les profils de consommation de

soins selon les caractéristiques démographiques des patients;
. La méthode dite de volume de cas (casemix), basée sur une prévision de

production des services selon les différentes catégories de diagnostics.

Les nouvelles technologies de I’information nous permettent désormais de
traiter un grand volume d’information, de plus en plus détaillée. Les cofits peuvent
entre autres &tre mis en relation avec les services regus par les patients ou fournis par
les médecins. De plus en plus de paramétres peuvent donc étre pris en considération.

La tendance actuelle consiste a utiliser les modeles basés sur [’approche
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populationnelle et le volume de cas. Ce sont des mod¢les plus complexes, mais plus

équitables et de nature a favoriser la recherche et la performance (Bédard, 2002).

L’approche populationnelle est essentiellement fondée sur la conviction que la
santé est une richesse collective qu’il faut maintenir et développer. A cet égard, elle
reconnait les nombreux facteurs individuels qui influencent la santé et cherche a
réduire les inégalités sociales qui constituent une barriére en matie¢re de bien-étre et
de santé. Son objectif est d’assurer un état de santé¢ maximal chez la population d’un
territoire, compte tenu des ressources disponibles. Elle vise a coordonner 1’offre de
services en fonction d’une population donnée plutot qu’en fonction des individus qui
consomment les services. Enfin, elle suppose que les autorités régionales et locales
ont une responsabilit¢ vis-a-vis la santé des individus et leur territoire,
particuliérement en ce qui a trait a ’accessibilité aux services appropriés et a
I’efficacité des interventions et des actions dans les milieux de vie. La logique qui
sous-tend ce nouveau paradigme reconnait la complexité des problémes de santé, de
méme que I’impact de multiples déterminants médicaux et non médicaux sur la santé.
Elle infére aussi la nécessité d’agir sur les milieux de vie des individus, notamment la
famille, 1’école, le milieu de travail, la communauté, et préconise une approche
multidisciplinaire, intersectorielle et participative. Enfin, elle implique des choix dans
I’allocation et la distribution des ressources
(Agence de développement des réseaux locaux de services de santé et de services soci

aux, 2004) (Tableau 20 en annexe: Systéme de soins bas¢ sur les besoins des

utilisateurs vs une approche populationnelle).
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La méthodologie « case-mix » (volume de cas) pour les soins ambulatoires

Comme il y a de grandes variations de besoins entre les localités, les régions et
les pays, des méthodes précises sont nécessaires afin d’estimer les besoins. Pour les
organisations de premiere ligne, les déterminants de I’utilisation des services de santé
ainsi que les cotts sont d’intérét.

L’influence de la morbidité et des facteurs socio-économiques ont largement été
investigués. Les études démontrent par exemple une variation substantielle dans les
taux d’admission a 1’hopital par les médecins généralistes dii a 1’association de
facteurs sociodémographiques et la défavorisation (Engstrom, Carlsson, Ostgren,
Nilsson, & Borgquist, 2006).

Un systeme « case-mix » doit faciliter la définition du besoin de soins des
personnes (pour tous les problémes de santé) sur une période de temps et permettre
d’ajuster le taux de capitation, 1’organisation et I’ensemble du systéme de soins
(Rodrigues, Brulet, Trombert-Paviot, & Mennera, 1999). Aux Etats-Unis plusieurs
instruments ont ét¢ développés pour corriger les différences de volume de cas et
ajuster le risque.

Les ACGs (Adjusted Clinical Groups auparavant Ambulatory Care Groups) est
I’un des instruments qui classifie chaque patient dans une catégorie mutuellement
exclusive considérant 1’age, le sexe et tous les diagnostics établis pour une période de
temps, généralement douze (12) mois. L approche par ACG est utilisée pour ajuster
les paiements a la capitation et pour le profil des médecins aux Etats-Unis. Ils sont

orientés patient et suivent une approche longitudinale et holistique.
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En Espagne, certaines études ont démontré que la méthodologie ACG explique
plus de 50% de la variation dans I’utilisation des services de santé pour la premicre

ligne (Orueta, Urraca, Berraondo, Darpon, & Aurrekoetxa, 2006).

La mesure de la lourdeur des cas

Au Québec, la mise en application d’'un mode de financement équitable doit
reposer sur une information compléte et uniforme quant au volume et la lourdeur des
cas traités (Bédard, 2002). La lourdeur des cas d’hospitalisation est notamment
définie par référence aux cofts du traitement, déterminée par 1’application d’un indice
de coiits pour chaque APR-DRG? (Bédard, 2002) et d’un indice de lourdeur de la
clientéle NIRRU?*. Malheureusement, les systémes d’information actuellement
disponibles ne nous permettent de développer une telle mécanique pour les cas en
ambulatoire (Bédard, 2002). Par ailleurs, la lourdeur de la clientele est évaluée en
fonction des colits de traitement lesquels sont influencés par des facteurs
organisationnels c’est-a-dire propres a 1’hdpital (facteurs exogenes) et ne permettent
pas d’évaluer la clientéle elle-méme (Afilalo, Poirier, & Tétreault, 2001).

Les problémes d’encombrement des départements d’urgence (DU) ont d’ailleurs
incité une équipe de chercheurs montréalais a développer un instrument afin de

prédire ou estimer la lourdeur de la clientele se présentant au DU, en utilisant un

* L’acronyme APR-DRG est tiré du terme anglais « All Patient Refined-Diagnosis Related Groups » et
fait référence a un systéme de classification des patients admis en groupes homogénes sur le plan
médical et en fonction des ressources mobilisées (Bédard, 2002).

3 NIRRU : niveau d’intensité relative des ressources utilisées (idem).

* Techniquement, I’indice NIRRU moyen est défini comme étant égal a 1.000 de sorte que les cas
moins lourds sont pondérés par une valeur inférieure a ’indice moyen et ’inverse pour les cas plus
lourds (idem).
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certain nombre d’indicateurs sociodémographiques et cliniques. Selon les chercheurs,
en quantifiant la lourdeur depuis les caractéristiques endogeénes du patient, c’est la

durée de la visite qui se trouve affectée (Afilalo et al., 2001).

Le mode de financement a la capitation

Le paiement par capitation signifie qu’une entité de services accepte de devenir
cliniquement et financiérement responsable, envers une clientéle précise, de la
dispensation d’une large gamme de services, dont principalement les soins primaires.
L’entité¢ recoit ainsi un montant fixe pour chacun des usagers, le per capita. Ce
dernier doit €tre ajusté aux risques €pidémiologiques et sert a financer les services

dispensés directement ou par contrats (Brunelle, 1998).

Ci-dessous des paralleles observés entre les caractéristiques de la capitation (MSSS,
1998) et le mode d’organisation GMF :

. Une entité de services (cabinet, centre de santé, etc.) — le GMF

. Devenant responsable cliniquement et financierement — médecin de
Sfamille; 24/7
. D’une clientele spécifique — inscription de la clientéle;

. Pour une large gamme de services, dont ceux de base — offire de services
attendue du ministere de la Santé et des Services sociaux;
. Dispensés directement ou par ententes — ententes avec le MSSS, I’Agence

régionale et un CSSS;,
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. Recevant un montant par individu (per capita) — ressources allouées en
fonction du nombre d’inscriptions;
. Montant ajusté aux risques (épidémiologiques) — inscriptions ajustées

pour les accouchements et les personnes suivies a domicile (SAD).

Lorsqu’il est bien implanté, ce mode de paiement peut permettre des gains en
termes de continuité, de suivi et de coordination. Ses effets pervers sont bien connus :
la sélection de la clientéle et la sous production de services, deux problémes
potentiels de qualité de services (Brunelle, 1998).

Le financement a la capitation peut aussi s’avérer trés rudimentaire, notamment
en versant un montant égal de financement pour chaque citoyen, sans égard a d’autres
considérations. Différents degrés de raffinement pour ajuster le risque pourraient étre
envisagés, tel que I’utilisation de 1’age et le sexe et pourraient incorporer d’autres
caractéristiques individuelles. Lorsque les données sont difficilement accessibles ou
disponibles, la formule a la capitation peut étre définie par les zones géographiques
(mesure écologique) ou par les données de recensement par exemple. Le contexte
d’implantation, la disponibilité et la crédibilité des données, la séparation des sources
légitimes et illégitimes d’utilisation, la sélection des déterminants appropriés des
besoins ainsi que la vulnérabilité des résultats sujets a la manipulation et la fraude

sont en outre d’importants défis méthodologiques (Rice & Smith, 2000).
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L’utilisation du risque dans la détermination du budget

Dissocier le financement de 1’activité clinique est a 1’origine d’effets pervers en
matiere d’offre de soins, particuliérement la pénalisation des établissements/médecins
qui assurent une prise en charge de patients qui présentent des tableaux cliniques
complexes ou de ceux qui participent a 1’enseignement de la reléve médicale pour ne
citer que ces exemples.

Les méthodes d’ajustement du risque basées sur les diagnostics sont communes
dans D’industrie américaine des soins de santé. L’objectif est d’assurer que les
allocations financieres tiennent compte de la morbidité des patients. Ce systéme est
particulierement important pour les soins de premicre ligne et constitue la méthode la
plus utilisée pour mesurer les « case-mix » de la population aux Etats-Unis.

Au Royaume-Uni, le modele de budget a la capitation établi pour allouer les
fonds aux groupes de premicre ligne (PCG) se base également sur le nombre de
patients inscrits auprés d’un médecin de famille. Le budget est toutefois calculé en
utilisant une formule dérivée d’un mod¢le statistique multifactoriel qui mesure 1’age,
le sexe, le statut socioéconomique (tiré¢ des données de recensement), et d’un taux de
maladie chronique estimé dans la communauté pour prédire 1’utilisation future des
soins de santé. Les paiements a capitation résultent ainsi de modeles pondérés par le
nombre de patients dans le groupe et autres facteurs qui influencent I’utilisation des
services. Dans la majorit¢ des cas, ces facteurs concernent 1’age, le sexe en
association avec le ratio standardis¢é de mortalit¢ et les mesures écologiques des
statuts socioéconomiques des patients. Ils ne tiennent pas compte de la prévalence ou

de la sévérité des cas.
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Le manque d’information sur les facteurs cliniques est une limite importante des
formules utilisées pour capter adéquatement les besoins d’une population. Par
conséquent, les budgets basés sur des formules de capitation peuvent décourager les
médecins a inscrire les patients avec un tableau complexe de besoins et un haut
volume de services. Par exemple, 10% des patients inscrits auprés de Medicaid aux
Etats-Unis comptent pour environ 70% de tous les paiements de 1’organisation. Sans
une méthode d’ajustement du risque, les dispensateurs de soins rivaliseraient pour
n’attirer que les personnes en santé et les personnes malades auraient des difficultés a
trouver un fournisseur de services.

Il existe différentes approches pour I’ajustement du risque, mais elles
fonctionnent toutes essentiellement en regroupant le diagnostic dans des catégories
cliniques significatives, en combinant les catégories de patients pour donner une
mesure composite d’états de santé laquelle aide a estimer la consommation de
services. Cette mesure est similaire au DRG (Majeed, Bindman, & Weiner, 2001).

Aux Etats-Unis, I’ajustement du risque a été développé pour ajuster le modéle
de financement a la capitation aux fournisseurs de services de santé. Pour une large
population, I’age, le sexe et les mesures écologiques peuvent étre adéquates. Mais
selon Majeed et al., pour une petite population telle que celle d’un petit consortium de
médecins, 1’ajustement du risque assure aux fournisseurs qui prennent en charge les
patients avec des problémes médicaux complexes un budget ajusté afin de reconnaitre
et soutenir une telle pratique. L expérience américaine nous apprend également que
I’utilisation de 1’ajustement du risque a aussi donné aux médecins et aux

organisations I’impulsion nécessaire a la production d’informations complétes et de
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qualité¢ en regard des diagnostics. En corrigeant ainsi les variations, 1’ajustement du
risque présente des performances plus précises, plus justes et plus équitables qui
peuvent permettre de comparer les profils de pratique entre fournisseurs. Enfin,
I’introduction de I’ajustement du risque devrait étre guidée par le besoin d’améliorer

I’impartialité des méthodes d’allocation des ressources et 1’équité entre dispensateurs.

Les indicateurs de besoins dans I’allocation territoriale

Au fil des ans, quelques mode¢les d’allocation ont émergé afin d’obtenir une
base objective de répartition des ressources. Des indicateurs de besoins de la
population ont ¢été introduits en Angleterre a la fin des années 70 avec la formule
RAWP (Resource Allocation Working Party) associant les besoins de santé de la
population et financement dont le principe directeur revient a appliquer les mémes
régles objectives d’affectation des ressources pour chacune des régions (Mays &
Bevan, 1987); (Jourdain, 1991). La formule retient quatre éléments : la composition
de la population régionale par classes d’age et par sexe; les taux moyens
d’hospitalisation par catégorie de maladie normalisée selon 1’age; et le colit moyen
d’hospitalisation pour chaque catégorie de maladie. Le quatrieme ¢lément est le taux
de mortalité¢ standardisé (standard mortality ratio ou SMR). Pour chacun des six
secteurs du NHS (National Health Service), on détermine d’abord la population
pondérée c’est-a-dire le nombre d’individus corrigé des effets de la structure d’age et
de I’état de santé, puis on estime les ressources nécessaires en multipliant la
population pondérée par un cotit moyen de service. Bien que la formule RAWP ait ét¢

abondamment critiquée en raison du manque de précision des quatre parametres et
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que I'utilisation de I’indicateur SMR soit peu appropriée a 1’évaluation des besoins de
santé¢ (West, 1991), le paramétre population est la donnée qui a I’impact le plus fort
sur les résultats. L’adaptation d’un systéme analogue souléve toutefois certaines
questions, notamment la validité des variables qui déterminent les besoins, sur les
indicateurs de besoins relatifs et sur les modalités pratiques de la mise en ceuvre
(Newbold, Eyles, Birch, & Spencer, 1998); (Congdon, 2001; Pincault & Goulet,
1995). En effet, le concept de besoin est difficile a saisir, que ’on retienne les
fondements théoriques dont les taxinomies pour préciser les niveaux de besoins et
leur organisation ou les caractéristiques du concept lui-méme dont la subjectivité, la
nécessité, la plasticité et I’organisation (Thouez, 2002). La taxinomie du besoin de
Bradshaw (Pineault & Daveluy, 1995) illustre quatre (4) perspectives selon lesquelles
le « besoin » peut-&tre défini :

» Le besoin normatif (ou diagnostiqué) est défini par 1’expert, le professionnel
ou I’administrateur par rapport a une certaine norme de désirabilité ou
d’optimalité. Le besoin refléte 1’état actuel des connaissances et des valeurs
de ceux par qui il est déterminé.

» Le besoin ressenti référe aux perceptions des gens sur leurs probléemes de
santé ou ce qu’ils désirent comme services de santé.

» Le besoin exprimé (ou satisfait) correspond a la demande ou consommation
de soins.

» Le besoin comparatif c’est-a-dire le besoin qu’un individu ou un groupe
devrait avoir puisqu’il présente les mémes caractéristiques qu’un autre

individu ou groupe pour lequel on a identifi¢ un besoin.
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Au Québec, les travaux de Robert Pampalon sur ’indice de défavorisation
permettent de saisir I’importance des inégalités sociales et de mesurer I’impact de
santé des personnes et de leurs recours aux services (Pampalon, 2002); (Pampalon,
Hamel, & Raymond, 2004); (Pampalon et al., 1996). L’indice Pampalon a été instauré
dans plusieurs bases administratives québécoises et constitue un outil considérable
permettant aux gestionnaires et décideurs d’orienter les actions gouvernementales. La
méthode s’appuie sur de solides assises logiques et méthodologiques. Selon celle-ci,
les déterminants premiers des besoins en services de santé et de services sociaux sont
la taille de la population, la structure d’age et les caractéristiques socio-sanitaires
(ex. : espérance de vie, faible scolarité, emploi, personnes vivant seules, etc.). La
méthode Pampalon se situe dans une logique claire visant a établir la relation
spécifique d’indicateurs de santé lesquels reposent sur des consensus déja établis avec

des besoins de services (Larouche, 1999).

2. Le Groupe de médecine de famille
L’aide financiére et technique d’un GMF

De 2003 a 2005, le modéle GMF n’offre qu'un seul niveau de financement, soit
environ 260 000 $ en ressources humaines et financiéres pour 10 médecins ETP, de
12 000 a 22 000 inscriptions. Le nombre d’inscriptions repose sur 1’équation 1
médecin ETP = 1500 inscriptions. « 1500 est une moyenne, devenue une cible »
inspiré des modeles anglais, hollandais, de Kaiser, de la Colombie Britannique et de

la réforme ontarienne. Ce nombre devrait étre pondéré en fonction du milieu (rural ou
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urbain) et des caractéristiques de la clientele desservie (communication électronique
de monsieur Yvon Brunelle, Direction de la Recherche et de I’Evaluation, MSSS,
2008). Le tableau ci-dessous représente la répartition de 1’allocation des ressources du

GMF, entre 2003 et 2005.

Tableau 1 : Cadre de financement du GMF

Cadre de financement du GMF (2003-2005)

Infirmiéres (70 heures) 129 856 $
Technicien en administration 49719 §
Secrétaire 39205 $
Loyer (800 pi ca en moyenne, 20 $/pi ca) 16 000 $
Formation (informatique et role en GMF) 6 000 $

16 postes informatiques (support technique)

TOTAL =241 000 $

Depuis 2005, I’aide financiere et technique est attribuée en fonction d’un estimé
de clientele réguliere. Le ministére a pondéré le financement pour les accouchements
et les suivis a domicile (Galarneau, 2007).

« A l'occasion du premier renouvellement des conventions GMF-
ADRLSSS et suite a de nombreux commentaires, suggestions et
consultations, nous avons déterminé un objectif ajusté d’inscriptions
pour un GMF, a [’aide d’une pondération de la clientele. Ce premier
ajustement tient compte des accouchements et des clientéles
enregistrées au SAD. Etant conscient que cette décision pourrait avoir
un impact sur d’autres travaux conjoints éventuels impliquant le
Ministere et la Fédération des médecins omnipraticiens du Québec
(FMOQ), la détermination de ces ajustements ont été discutée avec
des responsables du Ministere et de la FMOQ ou elle fut approuvée.
Ainsi, en lien avec I’Annexe Il de la convention GMF-ADRLSSS de
Jjanvier 2005, il fut précisé que :

* pour chaque tranche de 200 accouchements accomplis par les
médecins du GMF, sans tenir compte de [’inscription de la
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personne accouchée, une bonification de 1500 inscriptions est
accordée;

* pour chaque tranche de 200 personnes suivies a domicile par les
médecins du GMF dans le cadre des activites du GMF et
enregistrées au SAD du CSSS, une bonification de 1300
inscriptions est accordée ».

(Communication du Dr Jean-Guy Emond, coordonnateur de I’équipe GMF au MSSS,

19 octobre 2005).
En 2005, le MSSS a introduit une nouvelle structure de financement,
proportionnelle au nombre d’inscriptions de la clientéle. Le financement s’établit

désormais comme suit (Galarneau, 2007) :

Tableau 2 : Aide financiére accordée a un GMF

Aide technique et financicre

GMF équivalent a y inscriptions Rémunération
< 9 000 inscriptions Accréditation exceptionnelle
9000 jusqu’a 11 999 Jusqu’a 326 000 §
15 000 jusqu’a 18 999 Jusqu’a 522 000 $
=30 000 Jusqu’a 948 000 $

Le tableau 18 en annexe présente de facon plus détaillée les ajustements financiers

concernant 1’aide technique et financiére accordée a un GMF.

Selon D’ Amour, Morin et Galarneau (D'Amour & Morin, 2007; Galarneau, 2007), les
données factuelles d’avril 2007 se présentent comme suit :

e 127 GMF accrédités
« 1495 médecins, dont 1155 ETP
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* 1046 649 personnes inscrites, soit une moyenne de 906 personnes/md

Les indicateurs de la lourdeur en GMF

En 2005, dans le but de rendre 1’approche ministérielle plus équitable, la Table
de coordination des GMF de Montréal a approfondi la question de la pondération du
nombre de clients inscrits au sein d’un groupe. Deux dimensions ont alors été
abordées : 1) la lourdeur au plan de la prise en charge clinique et 2) le nombre d’ETP
d’activité médicale. Des indicateurs de suivi ont également été proposés afin de
rendre  compte  adéquatement des  réalisations de  chaque @ GMF
(Table de coordination des GMF de Montréal, 2005). Les facteurs soulignés par les
membres pour la détermination de la lourdeur des clientéles sont notamment :

» L’age, le sexe, le revenu, le niveau de scolarité;

* Le nombre et le type de patients vulnérables;

» Les soins palliatifs;

» La santé mentale;

» L’ethnicité, le nombre de patients sans papier;

* Le nombre de patients qui exigent des visites médicales a domicile;

* Le nombre de visites/patient/année.

D’autre part, certaines conditions peuvent affecter le nombre d’inscriptions
attendu, déterminé a partir des ressources médicales disponibles exprimées en ETP :
* Le sans rendez-vous, mode d’accés urbain privilégié par la population;

* L’enseignement et la supervision en UMF.
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Ainsi, pour suivre le développement d’un GMF dans son milieu, il importe de
disposer de quelques données quantitatives objectives qui viennent compléter les
informations subjectives. Le choix de quelques indicateurs fiables permettrait de

mettre en contexte 1’ensemble des informations recueillies.

3. Les clientéles et I’utilisation des services

Les caractéristiques des grands utilisateurs de services médicaux

En 2005-2006, les Montréalais ont généré prés de 4 millions de consultations’
avec un omnipraticien soit une moyenne de 3,42 consultations par usager. Le groupe
des grands utilisateurs (10 consultations et plus) qui représente 4,5% des usagers ont
effectu¢ 17,9% de I’ensemble des consultations générant presqu’autant de
consultations que les faibles utilisateurs (1 a 2 consultations) qui représentent 51,6%
des usagers.

Selon le rapport publié en janvier 2008 par le CMIS sur I’utilisation des services
médicaux de premiere ligne par les Montréalais en 2005-2006 (voir tableau 3 ci-
dessous), il y aurait trois fois plus de grands utilisateurs (11,5%) chez les personnes
qui ont un probleme de santé mentale et prés de trois fois plus (13,8%) chez les
personnes qui recoivent des interventions profil PALV (perte d’autonomie liée au

vieillissement) du CLSC. On observe également que 8,4% des personnes agées de 65

> Le terme « consultation » est utilisé ici pour désigner une « visite médicale » ¢’est-a-dire une
rencontre entre un médecin et un patient.
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ans et plus et 10,3% des personnes vulnérables RAMQ sont de grands utilisateurs

(Lavallée, Benigeri, Bluteau, Tousignant, & Lemoine, 2008).

Tableau 3 : Pourcentage d'usagers considérés comme de grands utilisateurs de
services en fonction de certaines caractéristiques

30 %
138%
70 %
0% 11,5%
10.3%
50 %
40 %
0% 52%
sguw - 36%
10% 16% I
- =
Homme | Femme  0-19 20-64  &5ans  Aucune Au Aucun B Aucung Mon Inserit
ans ans et plus malns mialns |'|'||: nr Inserit
une un une
Saxg hige Vulnérabilité Diagnostic Intervention GMF Tous
RAMIC, probléme de PALY [CLSC)

zanté mantale

Source : L’utilisation des services médicaux de premiére ligne par les Montréalais en
2005-2006, Carrefour montréalais d’information socio-sanitaire.

Les usagers inscrits vulnérables a la RAMQ

Une entente intervenue en 2003 entre le MSSS et la FMOQ relativement a la
prise en charge et au suivi des clientéles vulnérables prévoit une rémunération
spécifique (forfait de responsabilité) aux médecins lorsque ces derniers inscrivent

leurs patients vulnérables. Un usager est considéré vulnérable - ce que nous



26

appellerons « vulnérabilit¢ RAMQ » - lorsqu’il répond a une ou plusieurs des
conditions suivantes :

» il est agé de 70 ans ou plus;

* il est 4gé de moins de 70 ans et présente I'une des affections suivantes :
problémes de santé mentale, maladies pulmonaires obstructives chroniques
(MPOC), maladie cardiaque artério-sclérotique (MCAS), cancer, diabéte
avec atteinte d’organe cible, toxicomanie, VIH/SIDA, maladies

dégénératives du systéme nerveux central.

Le tableau 21 en annexe présente les conditions de vulnérabilité mise a jour en 2008.

Les caractéristiques des usagers inscrits aupres d’un médecin GMF

Les patients suivis en GMF ont tendance a présenter davantage de problémes de
santé, ce qui confirme le constat préliminaire du GETOS (Beaulieu et al., 2006). La
clientele GMF a des problémes de santé plus séveéres que la clientele non GMF
(Lavallée et al., 2008). En outre, 20% de cette clientele a recu un diagnostic relié¢ a un
probléme de sant¢ mentale (16% pour les non GMF). On observe le méme
phénomene pour la plupart des autres caractéristiques (hospitalisation, usagers PALV,
etc.). Il est notable que 26% de la clientele GMF présente au moins une vulnérabilité
selon la classification de la RAMQ contre 15% pour la clientele non GMF. Selon les
auteurs du rapport, ceci pourrait s’expliquer par une morbidité plus importante de
cette clientele et par une utilisation accrue de I’inscription de la clientéle vulnérable

dans les GMF (Lavallée et al., 2008). Enfin, les personnes vulnérables font une
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utilisation intensive des cliniques de premiére ligne. Les patients inscrits vulnérables

a la RAMQ y font en moyenne cingq visites par an (Lavallée et al., 2008).

4. Le VIH/SIDA

Les données épidémiologiques sur le VIH

Au Québec, la surveillance de 1’épidémie du VIH est confiée a I’Institut
national de santé publique du Québec (Diabaté, Alary, Fauvel, & Parent, 2006) ;
(Bitera, Alary, Parent, & Fauvel, 2007). Cette surveillance se base sur :

. les déclarations obligatoires des cas de sida avérés depuis 1986 ;

. les nouveaux diagnostics de sé€ropositivité, recensés depuis 2002, témoin

des infections dépistées récemment.

Montréal : région la plus touchée par I’infection

La région socio-sanitaire de Montréal est la plus touchée de la province avec
62,5% des cas d’infection. Les hommes ayant des relations sexuelles avec d’autres
hommes (HARSAH) sont les plus affectés et cette catégorie d’exposition contribue le
plus a I’augmentation des diagnostics, dans un contexte de reprise des comportements
a risque et de résurgence de la syphilis et des autres ITS. Les données du Programme
de surveillance de I’infection par le VIH au Québec publiées en avril 2007 rapportent
une augmentation du nombre de cas chez les HARSAH, groupe parmi lequel on
recense le plus grand nombre de cas (voir tableau 4 ci-dessous). La situation semble

stable chez les utilisateurs de drogues par injection (UDI) tandis qu’on constate a
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nouveau, parmi les femmes infectées par le VIH, une proportion élevée de celles qui
proviennent de régions ou le virus est endémique (Bitera et al., 2007).

Mise en place en avril 2002, le programme de surveillance de 1’infection par le
virus de I'immunodéficience humaine (VIH) au Québec est basé sur la déclaration de
I’infection par le laboratoire et sur le recueil de renseignements sur la personne
infectée. Les activités de collecte des données sont centralisées aupreés du Laboratoire
de santé publique du Québec (LSPQ) qui réalise toutes les analyses de confirmation a

I’échelle provinciale.

Tableau 4 : Distribution de ’ensemble des cas et des nouveaux diagnostics selon la
catégorie principale d’exposition, Programme de surveillance de I’infection par le
VIH au Québec, avril 2002 a juin 2006
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Source : Programme de surveillance de 1’infection par le virus de I’immunodéficience
humaine (VIH) au Québec — Cas déclarés de janvier a juin 2006 et cas cumulatifs
d’avril 2002 a juin 2006.

Les HARSAH non UDI représentent 45% de toutes les infections et 52,4% des

nouveaux diagnostics.

Les marqueurs cliniques de la prise en charge VIH/SIDA

Les normes cliniques utilisées au Québec en mati¢re de suivi et de traitement

s’appuient sur les lignes directrices américaines en matiére de prise en charge des
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personnes vivant avec le VIH/SIDA (Barlett, Lane, & all., 2008). Les traitements
antirétroviraux ont permis d’améliorer le statut immunitaire et de réduire fortement
I’incidence des infections opportunistes et 1’activité de soins liée a celles-ci.
Cependant, on note de plus en plus de complications liées aux traitements et aux
échecs thérapeutiques du fait d’une observance insuffisante et/ou de 1’apparition de
résistances. Environ 5% des personnes suivies sont en échec thérapeutique (multi-
résistants aux 3 classes d’antirétroviraux). La découverte fréquente de I’infection a un
stade évolué et les complications supposent un recours encore plus fréquent a des

structures de soins plus spécialisées pour une prise en charge aigué ou prolongée.

Les co-morbidités

Les diagnostics secondaires les plus souvent associés au VIH peuvent affecter
considérablement le suivi médical. L’augmentation de la survie liée a I’infection par
le VIH a ramen¢é au premier plan des pathologies auxquelles les professionnels étaient
peu confrontés compte tenu du pronostic défavorable de la maladie. Une part
croissante de la mortalité enregistrée chez les personnes infectées par le VIH est

aujourd’hui liée a des co-morbidités, I’hépatite C étant la principale.

La co-infection a I’hépatite C (VHC) complique la prise en charge des patients
infectés par le VIH en raison de 1’hépatotoxicité médicamenteuse et I’évolution plus
rapide des maladies, I’une en présence de ’autre. Cette co-infection nécessite une
prise en charge conjointe avec les équipes VHC et exige souvent que 1'on considére le
traitement de trois maladies, c¢’est-a-dire non seulement le VIH et le HVC, mais aussi

la toxicomanie et les problémes qui s'y rattachent. Au Canada, le nombre de
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personnes co-infectées représente plus de 20% des nouvelles infections a VIH. Selon
les estimations de Sant¢ Canada (Agence de la santé publique du Canada;
Agence de santé publique du Canada), la majorité d'entre elles sont des UDI ou des
HARSAH/UDI, et elles sont concentrées au Québec, en Colombie-Britannique et en
Ontario. Les demandes en mati¢re de psychiatrie s’accroissent par ailleurs du fait des
co-morbidités psychiatriques, des facteurs psychologiques et de la vulnérabilité des

patients.

La gestion de la maladie

La thérapie antirétrovirale a permis une importante amélioration de la survie
chez les personnes vivant avec le VIH avec pour résultat que l’infection a VIH
représente maintenant une condition chronique.

Les lignes directrices américaines de traitement de I’infection au VIH,
largement acceptées dans la communauté médicale, soutiennent qu’une personne sous
traitement antirétroviral devrait consulter son médecin tous les 3-4 mois. Les co-
morbidités sont des causes communes d’incapacités et de mortalité et requierent un
« management actif » de la maladie. Une piétre rétention dans les soins prédit une
pauvre survivance. Aussi, en retenant les gens dans les soins, les équipes médicales
peuvent améliorer la survie des PVVIH (Giordano et al., 2007).

Enfin, les études de Kitahata et al (Kitahata et al., 1996; Kitahata et al., 2003)
ont démontré que les soins de premicre ligne délivrés par des médecins d’expérience
en VIH contribuent a améliorer les résultats de santé des patients, particulierement au

chapitre de la survie.



CHAPITRE III : MODELE CONCEPTUEL
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Modé¢le conceptuel

Notre revue de littérature a permis de relever que le financement a capitation
doit étre ajusté afin de partager le risque entre le payeur et le fournisseur de services
et ainsi éviter de pénaliser les organisations qui assurent la prise en charge de
clientéles vulnérables. Les facteurs sociodémographiques (1’age, le sexe, le niveau de
scolarité, le revenu, etc.) ainsi que des caractéristiques de la maladie peuvent
influencer la « lourdeur » au niveau de la prise en charge clinique.

Le financement d’'un GMF repose sur le nombre d’inscriptions de la clientéle.
D’un financement unique en 2003, il est devenu proportionnel en 2005 c’est-a-dire
ajust¢ au nombre d’inscriptions (tableau 18 « Ajustements financiers concernant
I’aide technique et financiére accordée a un GMF »). A ce jour, seuls deux (2) types
de prise en charge ont été pondérés, les accouchements et les clientéles enregistrées
au SAD.

Dans notre projet, ['utilisation des services constitue 1’indicateur de la
« lourdeur ». Dans notre mod¢le sur les déterminants de 1’inscription (figure 1), les
caractéristiques endogeénes du patient induisent un besoin, premier estimateur de
’utilisation des ressources. La « lourdeur » caractérisée par I’intensité¢ d’utilisation
des ressources est évaluée depuis 1) la fréquence (nombre de visites/patient/année), 2)
les actes du médecin (nombre et complexité des activités cliniques) et 3) la durée
(temps mobilisé) de la visites médicale.

Ainsi, les attributs personnels et ceux de la maladie affectent le niveau de

consommation de soins d’un individu qui impactent a son tour la disponibilité¢ des
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ressources. Un individu trés malade mobilise davantage la ressource limitant du coup

sa disponibilité pour de nouvelles prises en charge.

Figure 1: Modé¢le conceptuel « déterminants de l'inscription »

Besoins
Attributs personnels Attributs de la maladie
. consommation passée . condition aigue ou
(soins) chronique
. motif de la consultation . marqueurs biologiques
+ age +  co-morbidités
. sexe . complexité de la gestion
+  niveau de scolarité
. revenu

y

Lourdeur
(intensité d’utilisation)

Attributs de la prise en charge clinique
. nombre de visites médicales
+  type d’activités cliniques
+  durée de la visite médicale

:

Nombre d’inscriptions au GMF

4
Colits

A

Facteurs organisationnels

Disponibilité des ressources
. mode « sans rendez-vous » (SRV) (clientéle non inscrite)
. « sans papier » ; sans « Carte d’assurance maladie » (clientéle
non inscrite)
. mission d’enseignement (UMF)
+  absence de reléve
+  éducation médicale continue

© Line Provost, 2008
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L’inscription est également influencée par des facteurs organisationnels qui
peuvent affecter autrement la disponibilité des ressources, notamment 1’enseignement
en UMF laissant peu de disponibilité a la prise en charge des clientéles, les cliniques
sans rendez-vous (srv) lesquelles accueillent outre la clientéle inscrite d’autres
patients, etc. Ainsi, la disponibilit¢ des ressources affecte le nombre d’inscription
qu’un médecin ou un groupe de médecins est capables de réaliser. Cette derniére
définition s’inspire des travaux de la Table de coordination des GMF
(Table de coordination des GMF de Montréal, 2005) qui a identifi¢ deux (2)
dimensions qui influencent I’inscription de la clientéle, soit :

* lalourdeur au plan de la prise en charge clinique et;

« le nombre d’ETP d’activité médicale (ressources).

Enfin, I’approche DRG utilisée dans les centres hospitaliers congoit la
lourdeur depuis les cofits de traitement de la maladie. Dans notre modele, le cott de la
visite médicale exprime la lourdeur relative des activités réalisées (examens, analyses
de laboratoire, etc.). Selon ce principe, une visite médicale complexe (type d’examen,

nombre et complexité des actes) sera conséquemment plus dispendieuse.



CHAPITRE IV : LE GMF DE LA CLINIQUE MEDICALE L’ACTUEL
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La Clinique médicale I’Actuel, centre d’excellence VIH-ITS-hépatites, est un
cabinet spécialis¢é dans le dépistage et le traitement des infections transmises
sexuellement et par le sang (ITSS). Créée en 1984, elle est devenue le plus grand
centre ambulatoire canadien multidisciplinaire de soins intégrés en santé sexuelle et
dessert le plus grand nombre de personnes vivant avec le VIH/SIDA au Québec, soit
plus de 2000 individus. Située dans le « village gai» de Montréal, elle accueille
notamment la clientéle du quartier Centre-Sud (CSSS Jeanne-Mance), I'un des
quartiers les plus défavorisés de Montréal. De facon générale, les HARSAH
représentent la principale clientele du GMF suivis depuis 2006 par une importante
population de personnes toxicomanes, infectées par le VIH ou non. Elle joue par
ailleurs un role suprarégional de « deuxiéme ligne » en matie¢re d’ITSS. La Clinique
médicale I’Actuel a été accréditée « GMF pour clientéle spécifique » en mars 2005
(en référence a la clientéle VIH/SIDA). En raison du petit nombre d’inscriptions
projetées de PVVIH en 2005, soit 1800, elle n’a obtenu qu’une partie de ’aide
technique et financiére généralement accordée a un GMF (97 000 $/260 000 $).

Ainsi, a ’exception du GMF du Quartier Latin qui assure également une prise
en charge de PVVIH et des accouchements, les autres GMF a 1’étude sont des GMF
traditionnels, c’est-a-dire qu’ils desservent une clientéle de tout age et de toutes
conditions de santé. Ils opérent sous la présomption que la distribution de patients qui
requi€rent beaucoup de temps et ceux qui en nécessiteront peu sera a peu pres égale

(équilibrage des risques).
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L’épidémiologie de la cohorte VIH du GMF I’Actuel
Au 31 décembre 2008, le GMF de la Clinique médicale 1’Actuel dessert une

population active® de 2023 personnes vivant avec le VIH/SIDA ce qui représente une
augmentation de 18 % par rapport a la méme période en 2005. Plus de 75% de cette

cohorte sont des hommes ayant des relations sexuelles avec d’autres hommes’.

Décembre 2008+

(N=2023)
Caractéristiques N (%)
Sexe Hommes 1823 (90,1%)
Femmes 200 (9,9%)
Orientation sexuelle HARSAH 1553 (77,3%)
Hétérosexuels 456  (22,7%)
Facteurs de risque * HARSAH ** 1458 (72,9%)
Partenaires multiples 544 (27,9%)
Partenaire VIH 403 (20,7%)
uDI 281  (14,4%)
Endémique 109  (5,6%)
Prostitution 53 (2,7%)
Accidentel 13 (0,7%)
Transmission verticale 4  (0,2%)
Age (moyenne + écart type) 45,3 £9,5

*  Les facteurs de risque ne sont pas mutuellement exclusifs, un individu peut avoir plus d’'un de ces
facteurs a la fois.

**  HARSAH non toxicomanes.

t  Patients actifs au 31 décembre 2008. Un patient est considéré actif lorsqu’il s'est présenté au
moins une fois au cours des deux derniéres années. Les données portent sur 2023 patients. Onze
(11) patients n‘ont pas consenties a I'utilisation de leurs données.

L’age moyen est de 45 ans avec une étendue de 19 a 85 ans. Les 35 a 55 ans

représentent 71% de la cohorte.

Co-infection a ’hépatite

% La population active est utilisée pour désigner la clientéle ayant visité un médecin du groupe au cours
des deux derniéres années. Les personnes décédées sont exclues.
" Données tirées de la base de données de la Clinique médicale I’ Actuel au 31 décembre 2008.
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Parmi la proportion de patients actifs, 6 % (114) sont co-infectés par 1’hépatite
B, 12 % (235) par I’hépatite C et 14 % (281) font ou ont déja fait I’'usage de drogues

injectables (UDI).

Régime thérapeutique pour le VIH

Le nombre de patients sous traitement est en constante augmentation, soit 32%
de plus qu’en décembre 2005. Soixante-dix-sept pour cent (77 % ; N = 1559) des
patients sont actuellement traités dont 1 % en bi-thérapie, 88 % en tri thérapie et 11 %
qui cumulent plus de quatre (4) antirétroviraux (ARV). Les patients actifs ont en
moyenne consommeé six (6) différents antirétroviraux et 89% ont déja été exposés a
plus de 10 ARV. Les patients naifs et expérimentés pour les ARV ayant eu un test de
génotypage (identification des résistances) présentent des mutations primaires, 67%
pour les patients expérimentés et 16 % pour les patients naifs. Enfin, 88 % (N = 1444)
des patients traités de plus de six (6) mois ont une charge virale indécelable (<50

copies/ml).

Le territoire de desserte des personnes inscrites au GMF I’ Actuel

Au 31 décembre 2008, 2903 personnes sont inscrites au GMF de la Clinique
médicale I’ Actuel. Soixante-quatorze pour cent (74%) de ces personnes résident dans
la région montréalaise, soit 2161 personnes sur 2903.

Tableau 5 : Répartition par territoire de desserte des personnes inscrites au GMF de la
Clinique médicale I’ Actuel en date du 2008-12-31
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REPARTITION PAR TERRITOIRE DE DESSERTE
DES PERSONNES INSCRITES AU GMF DE LA CLINIQUE MEDICALE L'ACTUEL
EN DATE DU 2008-12-31

Territoire CSLC Personnes inscrites Ratio
Régions indéterminées 43 1%

Total de la région montréalaise 2161 74%
Total hors région 699 24%
Total usagers inscrits 2903 100%

De ce nombre (2161 ;74%), soixante pour cent (60%), soit 1307 personnes, résident
au sein des territoires les plus défavorisés de la région, soit les territoires du CSSS

Jeanne-Mance (42%) et celui du CSSS Lucille-Teasdale (18%).

CSSS et leurs installations Personnes inscrites Ratio
CSSS JEANNE-MANCE

CLSC des Faubourgs 618

CLSC du Plateau-Mont-Royal 209

CLSC St-Louis-du-Parc 86 42%
CSSS LUCILLE-TEASDALE

CLSC Hochelaga-Maisonneuve 230

CLSC Rosemont 110

CLSC Olivier-Guimond 54 18%
Total 1307 60%

Aussi, selon les données de recensement de 2001, la population du territoire du
CSSS de Jeanne-Mance (CLSC des Faubourgs, Plateau Mont-Royal et Saint-Louis-
du-Parc) représente 7,5% de la population de I’ile. Le territoire est fort bigarré, des
personnes pauvres vivent parmi les plus riches. La population est plus défavorisée
que celle de I’ensemble de I’ile et I’état de santé tout aussi précaire. Entre autres,

* Le taux de chdmage est plus ¢élevé, soit 9,5% comparativement a 9,2% ;
+ La proportion de prestataires de [D’assistance-emploi est de 15,2%

comparativement a 12,8% ;
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» La part des personnes vivant sous le seuil de faible revenu est plus important
que partout ailleurs sur 1I’ile, soit 36,1% comparativement a 29%, ce qui en
fait I’un des territoires les plus marqués par la pauvreté. Les taux de mortalité
et de morbidité évitables sont de 75% plus ¢€levés dans les groupes a faible
revenu ;

* Le territoire compte parmi ceux qui ont la plus grande proportion de familles
monoparentales, soit 43% comparativement a 33% ;

» La proportion des jeunes de 15 a 24 ans qui ne fréquentent pas 1’école est de
37,9% comparativement a 31,6% ;

» L’espérance de vie est nettement plus courte sur le territoire du CSSS Jeanne-
Mance que sur I’ensemble de 1I’ile, 69,1 ans comparativement a 74,8 ans pour
les hommes, 78,4 ans comparativement a 81,1 chez les femmes ;

* Les déces par maladies chroniques, traumatismes non intentionnels et suicides
font plus de dommages sur ce territoire que partout ailleurs. En outre, de 1994
a 1998, on y a enregistré 72 cas de mortalité évitable pour 100 000 habitants,

comparativement a 63 cas pour 100 000 le reste de I'ile.

Les infections transmises sexuellement (ITS) sont les MADO les plus
fréquentes. Le CSSS Jeanne-Mance présente le taux le plus élevé de tous les CSSS de
la région montréalaise avec 189,7 pour 100 000 habitants comparativement aux
maladies d’origine hydrique ou alimentaire, 151,8 par 100000 habitants

(CSSS Jeanne-Mance, 2004).
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Apres le CSSS Jeanne-Mance, le territoire du CSSS Lucille-Teasdale (CLSC
Hochelaga-Maisonneuve, Rosemont et Olivier-Guimond) est le plus défavorisé
(Direction de santé publique. Agence de la santé et des services sociaux de Montréal,

2008).

Enfin, en raison de I’importante défavorisation des personnes inscrites, il nous
apparait pertinent de rappeler que de nombreuses études ont démontré qu’il existe une
corrélation entre 1’espérance de vie et divers indicateurs de position sociale : revenu,
niveau d’instruction, profession et lieu de résidence (Wilkinson, 1992). Les données
disponibles indiquent que 1’état de santé est étroitement li¢ a la position sociale. Les
travaux les plus célebres sont sans doute ceux de Marmot avec « 1’étude de
Whitehall » qui a démontré une forte corrélation entre la position sociale et la santé et
mis en évidence un gradient de mortalité qui suit les niveaux hiérarchiques. Les
résultats suggerent donc I’existence d’un processus général de causalité : la santé
serait liée a la hiérarchie sociale. S’il existe un gradient socio-économique en matiére
de santé, le statut ne représente cependant qu’un des aspects du contexte social. Une
compréhension plus globale des déterminants sociaux et des caractéristiques de la vie

doit étre envisagée (Evans, Barer, & Marmor, 1996).



CHAPITRE V : METHODOLOGIE
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Cette recherche vise a évaluer la « lourdeur » de la prise en charge clinique
des PVVIH et autres clienteles inscrites au GMF de la Clinique médicale 1’ Actuel en
identifiant notamment les différences dans les profils de consommation de soins et les

couts d’utilisation des services.

Le choix d’une stratégie de recherche

Il s’agit d’'une analyse comparative entre le GMF de la Clinique médicale
I’Actuel lequel dessert une importante population de PVVIH (82% de la clientéle
inscrite) et toxicomanes et assure un role suprarégional en mati¢re d’ITSS et les GMF

« traditionnels » montréalais.

La planification opérationnelle

Malgré des comparaisons avec les moyennes régionale et nationale pour valider
une tendance au chapitre de 1’utilisation des ressources, les GMF montréalais
accrédités au 30 juin 2005 constituent notre population cible (N = 10). Notre
échantillon est composé des GMF publics et privés pour 1’analyse de 1’utilisation des
ressources et des GMF privés pour les cofts. Il concerne toutes les personnes qui
fréquentent ces organisations c’est-a-dire la clientéle inscrite et celle non inscrite. Il
est de type non probabiliste, par choix raisonné. Les critéres d’inclusion sont :

* Pour I'utilisation des services, les GMF publics et privés accrédités avant le

30 juin 2005 (N = 10). Comme nous évaluons I’utilisation des services de
I’année civile 2006, nous désirions un minimum de six (6) mois

d’expérience, laissant le temps a chacun des GMF d’inscrire la clientéle.



Date
Accréditation

2003-03-19
2003-03-25
2003-03-25
2003-06-25
2004-01-06
2004-01-06
2004-07-16
2004-07-16
2005-03-18
2005-03-18

GMF montréalais publics et privés
GMF de Verdun (P)

GMF des Faubourgs (P)

GMF Notre-Dame (P)

GMF Herzl (P)

GMF Centre médical Saint-André (Pr)
GMF Cote-des-Neiges (P)

GMF du Sud-Ouest (Pr)

GMF St-Louis-du Parc (P)

GMF Clinique médicale I'Actuel (Pr)
GMF Quartier Latin (Pr)

(P) : public ; (Pr) privé
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Pour les cofts, les GMF privés accrédités avant le 30 juin 2005 (N = 4) pour

éviter les biais liés :

o au mode de rémunération des médecins au sein des GMF publics.

Seuls les paiements a I’acte peuvent étre utilisés aux fins de

comparaison (GMF privés);

o aux activitéts en UMF (effet sur la disponibilit¢ des ressources

médicales).

Date
Accréditation

2004-01-06
2004-07-16
2005-03-18
2005-03-18

GMF montréalais privés

GMF Centre médical Saint-André
GMF du Sud-Ouest

GMF Clinique médicale I'Actuel
GMF Quartier Latin

Nous utilisons les années civiles 2006, 2007 et 2008 pour conforter les résultats.
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La collecte des données

Les données sont tirées essentiellement du systéme informationnel de la RAMQ
pour les GMF montréalais accrédités au 30 juin 2005 pour les années civiles 2006,
2007 et 2008. Elles concernent :

* le nombre d’inscriptions;

* le nombre de visites par personnes inscrites;

* le nombre de visites par personnes non inscrites;

* le nombre de personnes inscrites et vulnérables (vulnérabilit¢ RAMQ) — voir

tableau 21 en annexe).

Les données étudiées proviennent des rapports statistiques suivants :
* le suivi des inscriptions GMF;
* larépartition des personnes vulnérables inscrites a un GMF;
* le nombre de visites aux GMF par usagers inscrits, usagers non inscrits et
usagers inscrits/vulnérables;
et concernent trois (3) périodes, soit :
* 2006-01-01 au 2006-12-31
* 2007-01-01 au 2007-12-31
* 2008-01-01 au 2008-12-31
de méme que des données cumulatives du 19-03-2003 (premier GMF) au 31
décembre 2008. Ces données sont présentées sous la période comprise entre le 2000-

01-01 et le 2008-12-31.
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Nous avons retenu ces trois (3) périodes afin de renforcer notre interprétation
des données et s’assurer qu’il ne s’agissait du hasard. Le choix de celles-ci a été guidé
par la date d’accréditation du GMF de la Clinique médicale 1’ Actuel, soit mars 2005.
A compter de cette date, il fallait permettre un temps aux GMF pour inscrire la

clientele. Les années civiles 2006, 2007 et 2008 s’avéraient donc les années logiques.

C’est seulement au moment de déposer ce mémoire a la Faculté des études supérieures
gue nous avons obtenu, par le biais de la commission d’accés a l'information, des données
plus fines et utilisables sur les GMF montréalais que nous présentons. Notre projet initial
ne comportait que des moyennes régionale et nationale pour les années 2006 et 2007.

Les colts proviennent de la banque de données jumelées du Carrefour
montréalais d’information socio-sanitaire (CMIS) qui contient des informations sur
les hospitalisations (MED-ECHO), les services des médecins rémunérés a l’acte
(RAMQ-MEDIC), les services pharmaceutiques (RAMQ-PHARMA), les services
des CLSC (I-CLSC), les admissions en CHSLD (MTL-HEBE) ainsi que les déces
(ISQ-DECEYS). Faute de disponibilité des données pour 2006, 2007 et 2008, ces cofits
ne concernent que I’année civile 2005 pour les visites médicales, les examens et les
actes médicaux. Il est a noter que les données extraites de la banque jumelée du
CMIS ne concernent que la population montréalaise, identifiée par codes postaux.
L’organisme estime a 25-30% les personnes qui habitent les régions limitrophes et

qui consomment sur le territoire montréalais.

Nous avons obtenu du CMIS les rapports suivants pour 1I’année civile 2005 :




43

* Répartition de la clientele réguliere et vulnérable et nombre de visites
médicales moyen;
» Répartition des visites, actes et le colt total des actes facturés a la RAMQ);

» Répartition des examens (ordinaire, complet et complet majeur).

La définition des concepts

Une visite médicale

Pour les fins de la présente analyse, une « visite médicale » se définit par une
rencontre entre un médecin et un patient au cours de laquelle le médecin effectue
un « examen », soit un examen ordinaire (EO), un examen complet (EC) ou un
examen complet majeur (ECM) et un ou des « actes ». Un médecin peut effectuer un

examen sans acte ou un ou des actes sans examen.

Les concepts généraux utilisés dans les rapports GMF édités par la RAMQ

Ci-dessous les concepts généraux utilisés et définis par la RAMQ dans la
production des rapports pro-formatés que nous avons utilisé (référence aux tableaux
22 a 29 présentés en annexe).

Personne inscrite : Personne résidant dans la province de Québec, assurée par la
RAMQ et qui est inscrite aupres d’un médecin dans un GMF.

Visite : Visite au cours de laquelle une personne a recu un ou des services dans un
lieu de dispensation donné durant une journée.

Usager inscrit : Personne qui a effectué au moins une visite a un GMF et qui est

inscrite a ce GMF a la date de fin de la période déterminée.
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Usager vulnérable : Un usager est considéré vulnérable, « vulnérabilit¢ RAMQ »,
lorsqu’il répond a une ou plusieurs des conditions suivantes :

» il est agé de 70 ans ou plus;

* il est 4gé de moins de 70 ans et présente I'une des affections suivantes :
problémes de santé mentale, maladies pulmonaires obstructives chroniques
(MPOC), maladie cardiaque artério-sclérotique (MCAS), cancer, diabéte
avec atteinte d’organe cible, toxicomanie, VIH/SIDA, maladies
dégénératives du systéme nerveux central.

Usager non inscrit : Personne qui n’est pas inscrite au GMF visé a la date de fin de
la période déterminée, mais qui a regu des services. Cette personne peut étre inscrite a
un autre GMF.

Nombre de visites d’usagers inscrits : Nombre de visites effectuées par les usagers
inscrits a 'un des points de service du GMF pour consulter un des médecins
partenaires durant la période déterminée par 1’utilisateur.

Nombre de visites d’usagers non inscrits : Nombre de visites effectuées par les
usagers non inscrits pour consulter un des médecins partenaires durant la période
déterminée par 1’utilisateur.

Ratio vulnérables/inscrits : Nombre de personnes inscrites et vulnérables divisé par
le nombre de personnes inscrites, multiplié par cent.

Ratio visites/usagers non inscrits : Moyenne de visites par usager non inscrit.

Ratio visites/usagers inscrits et vulnérables : Moyenne de visites par usager inscrit

et vulnérable. (RAMQ, 2004)
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La lourdeur

Rappelons que pour les fins de notre recherche, nous définissons la « lourdeur »
en termes d’intensité d’utilisation des ressources laquelle s’exprime par la fréquence,
la complexité et la durée de la visite médicale quantifiées depuis les caractéristiques
endogénes du patient et les caractéristiques de la maladie. Cette définition s’inspire
entre autres des travaux d’Afilalo sur I’instrument « Lourdeur », développé pour les
départements d’urgence (Afilalo et al., 2001). Elle s’appuie a la fois sur les
caractéristiques sociodémographiques du patient (age, sexe, etc.), et les marqueurs
cliniques (ex.: les co-morbidités). Par ailleurs, I’intensit¢ du traitement pour des
diagnostics particuliers s’aveére souvent le trait distinctif qui influence les colts
(Maguire et al., 1998). En s’inspirant des DRG et de I’indice NIRRU qui mesure la
lourdeur des cas par les colits de traitement, nous ajoutons a nos indicateurs de prise
en charge clinique une composante « cott » des services rendus aux GMF.

1. Le nombre de visites médicales/patient : fréquence des visites médicales

avec le patient ; notion de service requis. Pour éviter les biais, notamment
les caractéristiques et la rémunération du médecin lesquels peuvent induire
la demande de soins, la fréquence des visites devrait étre basée sur des
consensus ¢établis, guides de pratique ou étude de la gestion de la maladie.

2. Les activités cliniques : elles font référence aux types d’examen (I’examen

ordinaire, I’examen complet ou I’examen complet majeur), aux actes et a

leur complexité réalisés lors d’une visite médicale.



46

3. Les coits : les colts concernent I’ensemble des services directs dispensés
par le médecin et les examens de laboratoire lesquels nous permettent

d’apprécier la complexité et la durée de la visite.



CHAPITRE VI : RESULTATS
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Qu’est-ce qui distingue le GMF de la Clinique médicale des autres GMF ?
Afin de comparer le GMF de la Clinique médicale 1’ Actuel aux autres GMF, nous
avons étudié :

* Le pourcentage de la clientele vulnérable desservie par les GMF;

» Le type et le pourcentage de vulnérabilité;

* Le nombre de visites par usager inscrit et non inscrit;

» Le nombre de visites par usager inscrit et vulnérable;

« Le nombre de visites par « médecin ETP » et par « médecin partenaire »;

* Le cout des services.

Le pourcentage de clientéle vulnérable
Les GMF montréalais, publics et privés, desservent 28% de clientéle

vulnérable comparativement a 78% pour le GMF de la Clinique médicale I’ Actuel.

Tableau 6: Pourcentage de la clientéle vulnérable inscrite au sein des GMF
montréalais accrédités au 30 juin 2005

SUIVI DES INSCRIPTIONS GMF PUBLICS ET PRIVES
POUR LA PERIODE DU 2000-01-01 AU 2008-12-31

Ratio vulnérables /

inscrits
GMF de Verdun (P) 25%
GMF des Faubourgs (P) 29%
GMF Notre-Dame (P) 31%
GMF de Herzl (P) 29%
GMF Centre médical St-André (Pr) 20%
GMF Cotes-des-Neiges (P) 13%
GMF du Sud-Ouest (Pr) 39%
GMF Saint-Louis-du-Parc (P) 29%

GMF de la Clinique médicale I'Actuel (Pr) 78%



GMF Quartier Latin (Pr)

Moyenne des GMF Montréalais étudiés

Moyenne des GMF montréalais a I'’exception du GMF
I’Actuel

(P) : public; (Pr) privé
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33%

33%

28%

En isolant les GMF privés et en excluant le GMF 1’ Actuel, nous obtenons une

moyenne de 31%. Nous constatons que le ratio des personnes vulnérables inscrites au

GMF de I’ Actuel est nettement supérieur et impacte les moyennes.

SUIVI DES INSCRIPTIONS GMF PRIVES

POUR LA PERIODE DU 2000-01-01 AU 2008-12-31

Ratio vulnérables /

GMF Centre médical St-André

GMF du Sud-Ouest

GMF de la Clinique médicale I'Actuel
GMF Quartier Latin

Moyenne des GMF privés
Moyenne des GMF privés a I'exception du GMF
I’Actuel

Les données régionale et nationale pour toutes les

inscrits

20%
39%
78%
33%
43%

31%

personnes vulnérables

inscrites @ un GMF confirment également cette observation avec des moyennes de

32% pour Montréal et 31% pour I’ensemble du Québec au 31 décembre 2008 (tableau

26 « Répartition des personnes vulnérables inscrites 8 un GMF en date du 2008-12-

31 »).
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Le type et le pourcentage de vulnérabilité

Le tableau ci-dessous démontre que les personnes agées de plus de 70 ans
représentent le plus grand pourcentage de la clientéle vulnérable inscrite aupres d’un
GMF. Notre revue de littérature avait aussi permis de noter cette information
(Lavallée et al., 2008).

Viennent ensuite, en ordre décroissant pour le Québec, les personnes souffrant
de maladie cardiaque artério-sclérotique (MCAS) et les problémes de santé mentale.
A Montréal, les problémes de santé mentale se positionnent au deuxiéme rang devant
la maladie cardiaque. Le GMF 1’ Actuel se distingue quant a lui par une concentration
de personnes vivant avec le VIH/SIDA, les problémes de sant¢é mentale et la

toxicomanie.

Il est a noter que les catégories ne sont pas mutuellement exclusives. Un individu peut

présenter plusieurs facteurs de vulnérabilité.



Tableau 7 : Répartition des personnes vulnérables inscrites a un GMF

REPARTITION DES PERSONNES VULNERABLES INSCRITES A UN GMF - ENSEMBLE DU QUEBEC*

En date du 1 2 3 4 5 6 7 8 9 15
2006-12-31 10% 10% 21% 10% 11% 1% 1% 4% 1% 55%
2007-12-31 19% 11% 21% 10% 11% 1% 1% 4% 3% 47%
2008-12-31 21% 11% 20% 10% 17% 1% 1% 4% 4% 43%
REPARTITION DES PERSONNES VULNERABLES INSCRITES A UN GMF - MONTREAL*
En date du 1 2 3 4 5 6 7 8 9 15
2006-12-31 12% 9% 13% 7% 9% 3% 15% 4% 0% 45%
2007-12-31 20% 10% 14% 8% 11% 3% 12% 4% 2% 40%
2008-12-31 21% 10% 15% 9% 15% 3% 7% 4 3% 42%
REPARTITION DES PERSONNES VULNERABLES INSCRITES AU GMF DE LA CLINIQUE MEDICALE L'ACTUEL
En date du 1 2 3 4 5 6 7 | 8 | 9 15
2006-12-31 3% 0% 0% 0% 0% 3% 92% 0% 0% 1%
2007-12-31 15% 1% 2% 2% 2% 13% 85% 0% 0% 1%
2008-12-31 16% 1% 2% 2% 2% 16% 82% 1% 0% 1%

Référence « Tableau 26, 27 et 28 : Répartition des personnes vulnérables inscrites a un GMF », rapports produits en date du : 2009-01-27

* Les données présentées incluent le GMF de la Clinique médicale I’Actuel

Légende:

1 - Problémes de santé mentale 4 - Cancer 8 - Maladies dégénératives du systéme nerveux
2 - MPOC 5 - Diabéte avec atteinte d'organes cibles 9 - Maladies inflammatoires chroniques

3 - MCAS 6 - Toxicomanie ou alcoolisme en cours de sevrage 15 - 70 ans et plus

7 - VIH/SIDA
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Le nombre de visites par usagers inscrits, usagers non inscrits et usagers inscrits
vulnérables

L’analyse des données révele une importante différence dans le nombre de
visites par usagers inscrits au sein du GMF de la Clinique médicale I’ Actuel.

En 2008 par exemple, le ratio visites usagers inscrits pour le GMF I’ Actuel est
de 6,78 ce qui est supérieur aux unités de comparaisons dont les ratios varient de 2,59
a 3,29, ainsi que des moyennes régionale et provinciale, respectivement de 2,59 et
2,76 (tableau 8; données 2008).

Le ratio visites usagers inscrits et vulnérables est également élevé au GMF
I’Actuel, soit 7,57 vs des ratios variant de 3,10 a 4,50. Les moyennes régionale et
nationale affichent respectivement 3,37 et 3,47.

Quant au ratio visites usagers non inscrits, il est de 2,31 pour le GMF de la
Clinique médicale I’ Actuel. Seul le GMF du Quartier Latin présente un ratio plus
¢leveé avec 2,70. Les moyennes régionale et provincial sont de 1,91 et de 1,82.

Les données 2006 et 2007 soutiennent également ce résultat avec des ratios
similaires (tableau 8; données 2006 et 2007)

Enfin, les données de 2005 pour les colts du CMIS — seules données
disponibles - qui ne touchent que les visites montréalaises confirment également cette
tendance pour le GMF I’Actuel avec un nombre de visites moyen de 6,7 pour la
clientele vulnérable et de 2,3 pour la clientele réguliere. Les données pour les autres
GMF témoins sont également similaires avec des ratios de 2,9 a 3,3 visites pour les

clienteles vulnérables et de 1,9 a 2,2 visites pour les clienteles régulicres.



Tableau 8: Nombre moyen de visites
NOMBRE DE VISITES AUX GMF PAR USAGERS INSCRITS, USAGERS NON INSCRITS ET USAGERS INSCRITS/VULNERABLES

POUR LA PERIODE DU 2008-01-01 AU 2008-12-31
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Ratio Nombre Nombre de Ratio

Nombre Nombre de Ratio Nombre de visites / | d'usagers visites visites /

d'usagers visites visites / Nombre visites Usagers | inscrits et d'usagers Usagers

inscrits avec d'usagers Usagers |d'usagers non d'usagers non non vulnérables inscrits et inscrits et
GMF visite inscrits inscrits inscrits inscrits inscrits avec visites vulnérables vulnérables
GMF Saint-André 5990 19 693 3,29 5 880 10 299 1,75 1 530 6 283 4,11
GMF Sud-Ouest 14 031 36 386 2,59 12 681 19 586 1,54 6 460 20 058 3,10
GMF I'Actuel 2 655 18 008 6,78 8 497 19 644 2,31 2113 15 998 7,57
GMF QL 6 700 21 555 3,22 1 454 3 926 2,70 2 566 11 555 4,50
Total Montréal 2,59 1,91 3,37
Total provincial 2,76 1,82 3,47

Référence : « Tableau 22 : Nombre de visites aux GMF par usager inscrits, usagers non inscrits et usagers inscrits/vulnérables », 2009-01-27




NOMBRE DE VISITES AUX GMF PAR USAGERS INSCRITS, USAGERS NON INSCRITS ET USAGERS INSCRITS/VULNERABLES
POUR LA PERIODE DU 2007-01-01 AU 2007-12-31
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Ratio Nombre Nombre de Ratio

Nombre Nombre de Ratio Nombre de visites / | d'usagers visites visites /

d'usagers visites visites / | Nombre visites Usagers | inscrits et d'usagers Usagers

inscrits avec d'usagers Usagers | d'usagers non d'usagers non non vulnérables inscrits et inscrits et
GMF visite inscrits inscrits inscrits inscrits inscrits avec visites vulnérables vulnérables
GMF Saint-André 3,46 1,75 4,16
GMF Sud-Ouest 2,72 1,60 3,41
GMF I'Actuel 6,56 2,26 7,22
GMF QL 3,28 2,53 4,82
Total Montréal 2,61 2,08 3,63
Total provincial 2,79 1,84 3,54
Référence : « Tableau 23 : Nombre de visites aux GMF par usager inscrits, usagers non inscrits et usagers inscrits/vulnérables », 2009-01-27

POUR LA PERIODE DU 2006-01-01 AU 2006-12-31
Ratio Nombre Nombre de Ratio

Nombre Nombre de Ratio Nombre de visites / | d'usagers visites visites /

d'usagers visites visites / | Nombre visites Usagers |inscrits et d'usagers Usagers

inscrits avec d'usagers Usagers |d'usagers non d'usagers non non vulnérables inscrits et inscrits et
GMF visite inscrits inscrits inscrits inscrits inscrits avec visites vulnérables vulnérables
GMF Saint-André 3,23 1,54 3,92
GMF Sud-Ouest 2,84 1,59 3,55
GMF I'Actuel 6,61 2,28 7,33
GMF QL 3,45 2,28 5,22
Total Montréal 2,48 1,92 3,42
Total provincial 2,79 1,84 3,47

Référence : « Tableau 24 : Nombre de visites aux GMF par usager inscrits, usagers non inscrits et usagers inscrits/vulnérables », 2009-01-27
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Autre indicateur de 1’intensité d’utilisation, les données cumulatives au 31
décembre 2008 rapportent un ratio visites/usagers inscrits et vulnérables de 22,18

pour le GMF I’ Actuel comparativement a 9,73 a 15,43 pour les autres GMF.

Tableau 9 : Données cumulatives — Ratio usagers inscrits, non inscrits, inscrits et
vulnérables

Ratio visites /
Ratio visites / | Ratio visites / | Usagers
Usagers Usagers non inscrits et
Accréditation | inscrits inscrits vulnérables
GMF St-André 2004-01-06 10,52 2,38 15,43
GMF Sud-Ouest 2004-07-16 7,64 2,39 9,73
GMF I'Actuel 2005-03-18 19,37 3,37 22,18
GMF Quartier Latin 2005-03-18 9,11 3,55 14,69
Total Montréal 4,89 2,59 7,36
Total provincial 6,85 2,89 9,47

Référence : « Tableau 25 : Nombre de visites aux GMF par usager inscrits, usagers non inscrits et
usagers inscrits/vulnérables 2000-2008 », 2009-02-26

Selon notre compréhension, cette donnée est intéressante dans la mesure ou les
GMF ayant été accrédités en 2004 ont une plus longue expérience de I’inscription et

donc susceptibles d’avoir cumulé un plus grand nombre de visites pour leurs patients.

Les données sont équivoques. L’intensité d’utilisation des ressources dans la prise en
charge clinique des PVVIH est nettement supérieure a 1’ensemble des autres

catégories de vulnérabilité.
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Le nombre de visites par « médecin ETP » et « médecin partenaire »

Afin d’apprécier la productivité, il nous apparaissait aussi important de
comparer le volume d’activités de chacun des GMF (benchmark). Le tableau 10
rapporte le nombre de visites/médecin, calculé a partir du « nombre de visites par
usagers inscrits » et du « nombre de visites par usagers non inscrits » divisés par le
nombre médecins équivalent temps plein et du nombre de médecin partenaire. Un
« médecin équivalent temps plein » correspond a 35 heures de travail semaine alors
que la donnée « médecin partenaire » représente le nombre de médecins pratiquant au
sein du groupe. Ces deux notions nous paraissent utiles afin de confirmer la validité
de la mesure. Le nombre de médecin ETP est calculé par la RAMQ lors de
I’accréditation du GMF. Par la suite, dans le cadre d’une mise a jour annuelle de son
tableau de bord, il revient a chaque GMF de transmettre cette donnée a I’ Agence
régionale de la santé. Le nombre de médecins partenaires est quant a lui ajusté par la
RAMQ sur avis, par le GMF, d’ajout ou de retrait de médecins participants. Cette
donnée nous apparait plus fiable puisqu’elle est assortie d’un incitatif financier
laquelle permet d’ajuster le nombre d’heures médico-administratives payables pour

les médecins.

En 2008, la moyenne du GMF de I’Actuel représente le volume le plus élevé
avec 4 707 visites par médecin ETP comparativement & une variation de 2 548 a

4 285 visites pour les autres GMF, une tendance (volume) observée deux années sur

trois. Le GMF I’Actuel se positionne au 2™ rang pour I’année 2007. Les données
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par médecin partenaire brosse cependant un tout autre tableau positionnant le GMF
de I’ Actuel au 3™ rang.

Comme nous nous y attendions, le GMF 1’Actuel a le plus grand nombre de
visites par médecin pour les « usagers inscrits et vulnérables » que ce soit en utilisant
la variable médecin ETP ou médecin partenaire (tableau 11) ce qui est conséquent
avec le constat précédent que les personnes vulnérables inscrites au GMF 1’Actuel
effectuent plus de visites médicales que les clientéles vulnérables des autres groupes.

Dans les deux cas de figure, médecins ETP ou partenaires, il est intéressant de
noter que le GMF 1’ Actuel réalise plus de visites (visites totales usagers inscrits et
non inscrits) qu’au moins un de ses homologues avec moins de ressources GMF
consenties par le MSSS.

La lecture de ces données suggere que le GMF I’ Actuel performe autant que les
autres GMF a I’étude dont deux d’entre eux jouissent de ressources médicales
supplémentaires et d’infirmiéres GMF. En raison du nombre d’inscriptions projetées,
les ressources infirmiéres n’ont pas été accordées au GMF de la Clinque médicale

I’ Actuel lors de son accréditation en 2005.



Tableau 10 : Nombre moyen de visites par usagers inscrits et non inscrits par médecin ETP et médecin partenaire

NOMBRE DE VISITES/MD ETP & PARTENAIRE

Nombre de Nombre de
visites visites Nb de Nb de
d'usagers d'usagers non Médecin \{isites/md Médecin visites/md
GMF Période inscrits inscrits Visites totales | ETP ETP partenaire | partenaire
GMF St-André 2006 16 006 6 043 22 049 7 3150 10 2 205
2007 18 589 10 057 28 646 7 4 092 10 2 865
2008 19 693 10 299 29 992 7 4 285 10 2999
GMF Sud-Ouest 2006 31 447 20 200 51 647 14 3 689 18 2 869
2007 29 277 18 492 47 769 14 3412 18 2 654
2008 36 386 19 586 55972 14 3 998 21 2 665
GMF I'Actuel 2006 13 049 17 119 30 168 8 3771 16 1 886
2007 15 001 15910 30911 8 3 864 14 2 208
2008 18 008 19 644 37 652 4 707 16 2 353
GMF Quartier Latin 2006 22 181 5271 27 452 10 2 745 18 1525
2007 21 697 4 692 26 389 10 2 639 18 1 466
2008 21 555 3 926 25 481 10 2 548 18 1416
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Tableau 11 : Nombre de visites par usagers inscrits, usagers inscrits et vulnérables par médecin

NOMBRE DE VISITES USAGERS INSCRITS/INSCRITS ET VULNERABLES
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Nombre de Nombre de
Nombre de visites visites
Nombre de visites d'usagers d'usagers
visites Nb de d'usagers inscrits et inscrits et
d'usagers Médecin visites/md inscrits et vulnérables par | Médecin vulnérables par
GMF Période inscrits ETP usagers inscrits | vulnérables md ETP partenaire md partenaire
GMF St-André 2006 16 006 7 2 287 3 390 484 10 339
2007 18 589 7 2 656 4799 686 10 480
2008 19 693 7 2813 6 283 898 10 628
GMF Sud-Ouest 2006 31 447 14 2 246 10 889 778 18 605
2007 29 277 14 2 091 12 648 903 18 703
2008 36 386 14 2 599 20 058 1433 21 955
GMF I'Actuel 2006 13 049 8 1631 11 582 1448 16 724
2007 15001 8 1875 13 551 1694 14 968
2008 18 008 2 251 15998 2000 16 1000
GMF Quartier Latin 2006 22 181 10 2218 10 524 1052 18 585
2007 21 697 10 2170 11 224 1122 18 624
2008 21 555 10 2 156 11 555 1156 18 642
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Les cofits

Les colits ont ét¢ obtenus par le CMIS. Ils ne concernent que 1’année civile
2005; les autres années nous étant impossibles a obtenir. Les données concernent les
quatre (4) GMF privés, soit les GMF du Sud-Ouest accrédité le 2004-01-06, du
Centre médical St-André accrédité le 2004-07-16, du Quartier Latin accrédité le

2005-03-18 et de la Clinique médicale 1’ Actuel accrédité le 2005-03-18.

Nous cherchions a comparer le colt d’une visite médicale au sein des différents
GMF afin de nous permettre d’évaluer la lourdeur au plan de la prise en charge
clinique. Dans cette perspective, la lourdeur s’exprime par des coits de traitement
plus élevés.

Les notions utilisées sont différentes de celles utilisées pour I'utilisation des
ressources. Rappelons que la « visite médicale » est employée pour désigner une
rencontre entre un médecin et un patient. Dans le cadre de cette rencontre, le médecin
peut effectuer un examen et des actes ou un examen sans acte ou un ou des actes sans
examen. L’examen est de trois types, I’examen ordinaire, I’examen complet ou
I’examen complet majeur. Chaque examen correspond a une investigation. L.’examen
ordinaire est moins complexe et de courte durée alors que 1I’examen complet majeur
comprend la revue de tous les systémes et a une durée approximative de 45 minutes.
Un acte correspond a une activité clinique tel qu’une psychothérapie, une ponction
veineuse, une culture, une analyse d’urine, etc. Il peut y avoir un ou plusieurs actes au
cours d’une méme visite; ceux-ci sont cumulatifs. De fagon générale, le mode de

rémunération des omnipraticiens prévoit que le premier acte est rémunéré a 100% et
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les subséquents a 50% de leur plein tarif. Les données du CMIS nous renseignent sur
le nombre d’individus — catégorie mutuellement exclusive — ayant consulté la
ressource, le nombre de visites médicales, les colits totaux pour chacun des trois types

d’examens et des actes.

Ainsi, avec les informations dont nous disposions, nous avons établi les rapports
suivants.

Le tableau 12 ci-dessous nous renseigne sur le nombre et le type d’examen
effectués au cours de 1’année 2005 au sein des GMF. Le GMF I’Actuel se distingue
avec le plus grand pourcentage d’examens ordinaires alors que les autres GMF ont
une plus grande proportion d’examens complets. Le GMF du Quartier Latin affiche
quant a lui un plus grand pourcentage d’examens complets majeurs réalisés au cours

de la période.

Tableau 12 : Nombre et type d’examens

Nombre et type d'examens par GMF

Nb EO Nb EC Nb ECM
GMF Sud-Ouest 13330 28% 31473 65% 3339 7%
GMF St-André 4835 31% 10612 69% 11 0%
GMF I'Actuel 10096 42% 12885 53% 1132 5%
GMF Quartier Latin 2173 21% 6952 66% 1386 13%

Le tableau 13 présente le nombre moyen total d’actes par individu pour I’année
2005. Pour ce faire, nous avons utilisé le nombre d’actes total effectué¢ au sein des

GMF divisé par le nombre d’individus desservis.



Tableau 13 : Nombre moyen d’actes par individu

Nb actes/
Nom du GMF Nb actes Nb d’individus individu
GMF St-André 18553 6769 2,74
GMF Sud-Ouest 70897 21931 3,23
GMF I'Actuel 59582 8533 6,98
GMF Quartier Latin 25072 6145 4,08

Le GMF I’ Actuel présente le plus grand volume par individu avec une moyenne

d’actes de 6,98 comparativement au GMF du Quartier Latin qui affiche une moyenne

de 4,08.

Tableau 14 : Colt moyen total actes/individu/année

Co(t total des Co(t moyen

actes Nb d'individus actes/individu
GMF St-André 469 231 $ 6769 69,32 $
GMF Sud-Ouest 1835112 % 21931 83,68 $
GMF I'Actuel 1087 665 $ 8533 127,47 $
GMF Quartier Latin 526 493 $ 6145 85,68 $
Moyenne 91,54 $
Moyenne sans I'Actuel 79,56 $

En divisant le nombre d’individus par le colt total des actes nous obtenons un

colt moyen d’actes par individu. Comme nous nous y attendions en raison du nombre

plus ¢élevé d’actes pour le GMF I’Actuel, cette valeur se distingue en 2005 avec un

cout par individu de 127,47 § comparativement au colt de 85,68 $ pour le GMF du

Quartier Latin, une différence de 41,80 $ par individu. La moyenne obtenue sans le

GMF I’ Actuel est de 79,56 $.



Tableau 15 : Colit moyen par individu

Coiit moyen par individu

Co(t total
examens et actes Individus Colt/individu
GMF St-André 894 434 $ 6769 132,14 %
GMF du Sud-Ouest 3279258% 21931 149,53 %
GMF I'Actuel 1740095 $ 8533 203,93 $
GMF Quartier Latin 872 094 $ 6145 141,92 %
Moyenne 156,88 $
Moyenne sans I'Actuel 141,19 %
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Enfin, nous obtenons un colt moyen par individu en divisant le nombre

d’individus par le coft total des examens et actes. Le colit moyen par individu au

GMF 1’Actuel est de 203,93 § comparativement a 149,53 $ pour le GMF du Sud-

Ouest.

Il nous apparait assez logique que le coft par individu au GMF 1’Actuel soit

plus élevé en raison du nombre plus ¢élevé de visites et d’actes par individu.

Nous avons donc utilisé le dénominateur « visite » pour étayer notre €tude.

Nous avons ainsi calculé un colit moyen pour I’examen en additionnant tous les

examens réalisés divisés par le nombre de visites. Le GMF 1’ Actuel présente 1’un des

couts les plus faible avec un cout par visite de 24,48 $. La moyenne des GMF sans le

GMF de I’Actuel est de 27,49 $.

Tableau 16 : Colit moyen de I’examen

Colt/
GMF EO EC ECM Total Nb visites examen
GMF St-André 78 575 $ 345943 % 685 % 425 203 $ 14869 28,60 $
GMF Sud-Ouest 216 606 $ 1026017 $ 201523 % 1444 146 % 48465 29,80 $
GMF I'Actuel 164056$ 420046 $ 68 328 $ 652430 % 26651 24,48 $
GMF QL 35317 % 226 626 $ 83658 % 345601 % 14347 24,09 $
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Moyenne 2867 380% 104332 26,74 $
Moyenne sans
I'Actuel 27,49 $

Tarif RAMQ 2005 : EO : examen ordinaire (16,25 $); EC : examen complet (32,60 $); ECM : examen
complet majeur (60,35 $)

Nous concluons que les médecins du GMF 1’Actuel réalisent plus d’examens

mais de moindre envergure.




Tableau 17 : Colit moyen d'une visite

EO EC ECM Actes Total Visites Colt/visite
GMF St-André 78 575 % 345943 $ 685 $ 469 231 % 894 434 ¢ 14869 60,15 %
GMF Sud-Ouest 216 606 $ 1026017 $ 201 523 % 1835112 % 3279258 % 48465 67,66 $
GMF I'Actuel 164 056 $ 420 046 $ 68328% 1087665% 1740095 % 26651 65,29 $
GMF Quartier Latin 35317 % 226 626 $ 83658 % 526 493 $ 872 094 $ 14347 60,79 $
Moyenne 63,47 $
Moyenne sans I'Actuel 62,87 %

Tarif RAMQ 2005 : EO : examen ordinaire (16,25 $); EC : examen complet (32,60 $); ECM : examen complet majeur (60,35 $)
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Enfin, le coit moyen d’une visite médicale a ét¢ obtenu en additionnant
I’ensemble des examens et actes réalisés divisé par le nombre de visites. Nous
obtenons un colit moyen de 65,29 $ par visite pour le GMF 1’Actuel le positionnant
au deuxiéme rang. Nous comprenons que le nombre élevé d’actes par individu affecte

le colt total de la visite médicale.

En résumé, nos analyses démontrent que le GMF de la Clinique médicale I’ Actuel se
distingue par :

* Au 31 décembre 2008, soixante-dix-huit pour cent (78%) de la clientéle
desservie au GMF 1’Actuel est vulnérable comparativement au tiers pour les
autres GMF a I’é¢tude (moyenne de 28% pour les GMF montréalais excluant le
GMF de la Clinique médicale 1’ Actuel) ;

* Les profils de vulnérabilités sont atypiques — GMF pour clientéle spécifique -
et concernent 1) le VIH/SIDA (82%), 2) la toxicomanie (16%) et 3) la santé
mentale (16%) comparativement aux vulnérabilités des GMF traditionnels
dont 1) les personnes de 70 ans et plus, 2) les MCAS et 3) la santé¢ mentale
sont les plus représentatifs ;

* Le nombre de visites par usagers inscrits est de 6,78 comparativement a des
ratios de 2,59 et 3,29 pour les unités de comparaisons. Les moyennes
régionale et provinciale sont tout aussi comparables, 2,59 et 2,76 ;

* Le nombre de visites par usagers inscrits et vulnérables est nettement

supérieur a la moyenne des autres GMF, soit 7,57 en 2008 comparativement a
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ses comparateurs, de 3,10 a 4,50 visites et des moyennes de 3,33 pour
Montréal et 3,55 pour I’ensemble du Québec ;

Le colt moyen des visites médicales/individu/année est également supérieur
avec un cout de 203,93 § vs de 132,14 $ a 149,53 $ pour les autres GMF a
I’étude ce qui est conséquent avec le nombre de visites par usagers inscrits ;
Les médecins du GMF I’ Actuel réalisent plus de visites médicales, mais avec
des examens de moindre envergure mais un nombre d’actes par individus plus
élevé ;

Le GMF I’Actuel présente une performance égale ou supérieure aux GMF a
1I’¢étude lesquels jouissent de ressources supplémentaires basées sur la variable

« inscription ».



CHAPITRE VII : DISCUSSION
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Les données médicales sont désormais cruciales pour apprécier les
performances et fonder 1’allocation des ressources (Bédard, 2002). Pour étre
équitable, I’amélioration des mécanismes d’allocation des ressources et des modes de
rémunération exige la prise en compte des besoins relatifs de la population desservie
par I’organisation. La logique qui sous-tend ce nouveau paradigme reconnait la
complexité des problémes de santé, de méme que 1I’impact de multiples déterminants
médicaux et non médicaux sur la santé. La tendance actuelle consiste a utiliser des
modeles de financement plus complexes, mais plus justes et de nature a favoriser la

recherche de performance.

Dans la majorité des modéeles a capitation, les paiements ne sont pas ajustés
pour les états de santé des populations inscrites. Dissocier le financement de 1’activité
clinique est cependant a I’origine d’effets pervers importants. Nous sommes d’avis
que dans une grande population, il y a équilibrage des risques. Aussi, lorsque le
risque est concentré il apparait 1égitime et nécessaire d’ajuster ce dernier afin d’éviter
de décourager les médecins qui inscrivent des patients avec des tableaux complexes
de besoins et un haut volume de services et de pénaliser les organisations. Les
paiements pour Medicare aux FEtats-Unis par exemple sont ajustés pour les
caractéristiques démographiques et le statut d’emploi, mais n’incluent aucune mesure
directe pour I’état de santé (Weiner, Starfield, Steinwachs, & Munford, 1991). Sans
méthode d’ajustement pour la sévérité des cas ou la complexité de la prise en charge,

\

les fournisseurs de services ont un avantage financier a éviter les clientéles
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vulnérables (Grasso, Weller, Shaffer, Diette, & Anderson, 1998; Singer, Gamliel, &
Conviser, 1999).

Plusieurs facteurs affectent le temps du médecin accordé¢ au patient. Une
analyse bivariée de Balkrishnan et al réalisée afin de mesurer la quantité¢ de temps
passée avec le patient démontre entre autres que la durée de la visite médicale est
reliée aux besoins médicaux du patient. Les médecins passent significativement plus
de temps avec un nouveau patient, les patients agés, les personnes avec diagnostics
multiples et les patients qui regoivent plus de quatre (4) prescriptions (Balkrishman et
al., 2002).

Notre analyse démontre clairement que la prise en charge des PVVIH est
beaucoup plus lourde que la prise en charge d’un citoyen tout venant ou présentant
d’autres caractéristiques de vulnérabilité. Dans tous les cas, les données doivent étre
interprétées avec prudence. Certaines d’entre elles peuvent témoigner d’une carence
dans I’inscription de la clientéle, liée aux activités du GMF (ex. : UMF), au manque
d’intérét des professionnels pour I’inscription ou encore aux caractéristiques des

patients (ex. : les « sans-papier », une importante clienté¢le du GMF Cote-des-Neiges).

La pertinence d’un GMF pour clientéle spécifique

Nous serions tenté¢ de questionner la pertinence d’un GMF pour « clientéle
spécifique » ou a « vocation spéciale »; soixante-dix-huit pour cent (78%) des
clientéles inscrites au GMF 1’Actuel sont vulnérables comparativement aux GMF
traditionnels qui comptent environ un tiers de clientéle vulnérable. Toutefois, dans le

management de la maladie chronique et plus particuliecrement dans le cas du
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VIH/SIDA, certaines ¢tudes ont démontré la pertinence d’équipe spécialisée dans le
suivi des personnes (Kitahata et al., 2003). Les services délivrés par des équipes
spécialisées sont de nature a améliorer les résultats de sant¢ de méme que la survie
des personnes. Par ailleurs, le manque de disponibilit¢ médicale, la fragmentation des
services et I’effritement du role du médecin de famille ont donné 1’élan aux GMF. De
plus, depuis quelques années, la prise en charge de clienteles dites vulnérables est
accompagnée d’incitatifs financiers afin de favoriser la continuité des soins. Dans un
tel environnement, nous croyons que la création de GMF a vocation spéciale devrait

étre soutenue.

Les ratios 6,78 visites pour usagers inscrits et 7,57 visites pour usagers inscrits et
vulnérables
« Les ratios visites/usagers inscrits et visites usagers inscrits et

vulnérables sont éleves au GMF [’ Actuel. »

Une étude réalisée en 2006 par la Direction de santé publique de Montréal dans le
cadre de la campagne de prévention de la syphilis « Je suis Phil » (Lambert, Fleury,
Tremblay, Lacombe, & Berthiaume, 2006), rapportait que «les comportements
sexuels a risque sont toujours trés fréquents chez les HARSAH ». Dans un contexte
endémique et épidémique pour le VIH et les ITSS, cette clientele est depuis invitée
par les autorités de santé publique a utiliser avec récurrence les services de dépistage
des ITS afin de contrdler leur incidence. En outre, la tendance actuelle est de proposer

aux HARSAH un dépistage des ITS aux trois (3) mois.



72

Par ailleurs, avec 1’avénement des thérapies antirétrovirales et les taux
impressionnants de personnes indécelables c’est-a-dire moins de 50 copies par
millilitre de virus dans le sang — cette quantité de virus est si faible qu’elle n’est pas
détectée par les instruments de laboratoire -, le ratio de 7,57 visites pour usagers
inscrits et vulnérables apparait sans doute excessif. La consommation de soins pour
les longues maladies ou les pathologies chroniques est par nature différente et
supérieure (ex : les cancers ou le diabéte sont des maladies qui nécessitent de
nombreuses consultations de suivi). L’épidémie du VIH/SIDA affecte de fagon
disproportionnée les clienteles désavantagées et multiculturelles, les jeunes et les UDI
ce qui suppose une utilisation intensive des ressources. La disponibilité des
antirétroviraux ainsi que les taux de survie ont aussi radicalement modifi¢ les
modeles d’utilisation de services (Singer et al., 1999).

Suivant les lignes directrices américaines (les bonnes pratiques cliniques), le suivi
d’un patient infecté par le VIH doit étre trimestriel (4 visites/année) et notre revue de
littérature a démontré que la survie des patients y est étroitement reliée (Giordano et
al., 2007). Divers facteurs peuvent toutefois expliquer la variation des quatre (4)
visites recommandées par les guides de pratique a sept (7) visites/année observées au
GMF I’Actuel. Entre autres :

* la primo-infection (début de I’infection) qui nécessite un suivi plus étroit;

» I’évolution et le stade de la maladie (VIH ou SIDA);

» [D’historique de traitement, certains patients sont sous trithérapie depuis plus de

10 ans (lourdeur, plus de médicaments, suivi conjoint avec spécialistes);

* 15a20% des PVVIH ont un virus multi-résistant;
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* quelque 10% des PVVIH sont en échec virologique;

» la co-infection a I’hépatite C (21% des infections);

* I’hépatotoxicité médicamenteuse;

e les complications diverses (métaboliques, maladies cardio-vasculaires,
musculosquelettiques, etc.);

» les troubles de santé mentale, clientéle en détresse, atteintes neurologiques;

* la toxicomanie : personne sous stabilisation a la méthadone (rendez-vous
hebdomadaires et mensuels, maintien de priviléges, etc.);

* les ITSS : prévalence et incidence la plus importante chez les HARSAH et
PVVIH (épidémie de syphilis et lymphogranulome);

* la vaccination des hépatites A & B, recommandée pour les clienteles
spécifiques, dont les HARSAH (3 rv min.);

» la vaccination annuelle des PVVIH pour le Fluviral,

* les urgences VIH : atteinte du systéme immunitaire.

Ainsi, les ratios de 6,78 pour les usagers inscrits et de 7,57 pour les usagers
inscrits et vulnérables paraissent honnétes.

Nous serions enfin portés a croire que si la clientéle VIH/SIDA mobilise
davantage de ressources médicales médecins et infirmicres, elle mobilise également

les autres types de ressources de I’organisation.
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Le ratio 2,31 visites pour usagers non inscrits

Outre la prise en charge des PVVIH, la Clinique médicale I’ Actuel joue un
role suprarégional en matiere d’ITSS. Le ratio de 2,31 visites pour la clientéle non
inscrite est également élevé, mais peut s’expliquer par la nature des pathologies
traitées. Par exemple, malgré le caractére bénin de I’affection, le traitement des
condylomes mobilise beaucoup de ressources (le traitement s’échelonne sur plusieurs
semaines); le résultat d’un test de détection du VIH est toujours communiqué par voie
de rendez-vous, de 3 a 4 semaines suivant le dépistage (le dépistage nécessite un
minimum de 2 visites/individu) ou en deux temps lors de I’utilisation du test de
détection rapide du VIH (résultat en 30 minutes), le traitement de la syphilis nécessite
jusqu’a 3 visites pour les PVVIH, 2 pour les autres, la prophylaxie post-exposition,

jusqu’a 8 visites, le traitement de 1’hépatite un suivi étroit de 12 a 24 visites, etc.

La disponibilité des ressources

Dans notre modele conceptuel nous avons établi qu’il existe une relation
causale entre la quantit¢ de ressources médicales disponibles et le nombre
d’inscriptions. Deux facteurs affectent la disponibilité des ressources : la lourdeur au
niveau de la prise en charge clinique et le nombre d’ETP de ressources médicales
(Table de coordination des GMF de Montréal, 2005). Le MSSS estime qu’un
médecin ETP doit inscrire 1 500 patients. Cependant, si les patients consomment
davantage de soins (moyenne de 7 visites/année pour les PVVIH), ils laissent peu de
disponibilit¢é au médecin pour prendre charge de nouvelles personnes. Certains

facteurs organisationnels affectent également le niveau d’inscription qu’un groupe est



75

capable de réaliser. L’offre de services attendue du MSSS qui contraint le GMF a
offrir des plages de «sans rendez-vous» a des personnes non inscrites ou
I’enseignement en UMF qui mobilise les ressources pour la formation de la reléve
sont des exemples classiques.

L’offre de services du GMF 1’ Actuel est spécialisée. Les médecins assurent la
prise en charge de clientéles vulnérables, PVVIH, HARSAH, toxicomanes, etc. et
joue un rdle suprarégional de deuxieme ligne en matiere d’ITSS. Si les clienteles
vulnérables sont inscrites au GMF 1’ Actuel, en revanche la clientéle ITSS ne saurait y
étre inscrite sous peine de dénaturer la mission de I’organisation (cabinet spécialisée
ITS-VIH et hépatites; les médecins n’offrent pas de services généraux de médecine
familiale). Comme cette clientéle n’est pas inscrite, le financement du GMF ne repose
que sur une partic de la clientéle desservie laquelle consomme beaucoup de

ressources.

Que devrions-nous prendre en compte pour corriger I’allocation des
ressources ?

Nous avons pu constater que les personnes vulnérables font une utilisation
intensive des cliniques de premiére ligne. Les patients inscrits vulnérables a la
RAMAQ font en moyenne cinq visites par an (Lavallée et al., 2008).

Nous convenons qu’aucune mesure ne permet d’établir avec justesse la
« lourdeur » d’une clientele (Afilalo et al., 2001) et qu’aucune ne saurait étre parfaite.
Nous croyons cependant qu’en s’inspirant de certains travaux portant sur la

détermination des besoins, la notion de ressources requises pour répondre aux besoins
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et I’ajustement pour le risque, 1’introduction d’une procédure d’allocation fondée sur
une estimation de 1’utilisation des ressources serait de nature a améliorer la mesure de
I’inscription et pourrait s’avérer une réponse aux problémes de disparité percue.

Nous sommes également d’avis qu’utiliser le parametre des pathologies pour le
financement devrait étre conditionné par 1) un critére de sévérité des cas, mesur¢, par
exemple, par les diagnostics secondaires, les complications ou le nombre de systémes
atteints; et 2) des données fiables, contrdlables et controlées, sous peine d’instaurer

une fausse équité (Bédard, 2002).



CHAPITRE VIII : LIMITES
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Cette recherche doit étre considérée comme une exploration initiale aux
enjeux méthodologiques du modéle de financement des GMF québécois et une
attention particuliére doit étre apportée a I’interprétation des résultats en raison d’un

nombre important de limites.

La pondération

Il nous a été impossible, malgré de nombreuses tentatives, d’obtenir une
réponse du Ministére de la Santé et des Services sociaux sur les assises
méthodologiques utilisées pour la pondération de I’inscription accordée pour les
accouchements et le soutien a domicile, soit respectivement 1500 inscriptions pour

200 accouchements et 1300 inscriptions pour 200 SAD.

Les données

L’équité du financement dépend de la disponibilit¢ d’une bonne information
(nombre, pertinence et validité) et d’une approche uniforme d’évaluation des cofts.
En raison des différents modes de rémunération utilisés, a [’acte, a vacation,
rémunération mixte, nous avons €té incapables de faire les comparatifs utiles entre les
ressources public et privé. Il nous a aussi €té impossible d’obtenir des données plus
récentes sur les codts. Il nous est, par ailleurs, apparu plutoét curieux, malgré un
caractere non significatif, d’observer différents résultats selon les moments de
production des rapports de la RAMQ. Enfin, ’obtention des données sur les GMF

s’est avérée aussi trés sensible.
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Le choix des GMF a I’étude

Nous avons identifi€¢ deux (2) limites importantes dans le choix des

comparateurs :

Le mode de rémunération des professionnels au sein des GMF publics ne
nous permettait pas d’effectuer les comparatifs nécessaires. Les résultats ne
représentent que les services facturés a 1’acte. Les activités effectuées par les
médecins a vacation en CLSC ou dans les unités de médecine de famille
(UMF) ne peuvent étre incluses car elles ne sont pas disponibles dans les
banques de données de la RAMQ. Les GMF publics ont donc été exclus.
Cette précision est importante dans la mesure ou les moyennes régionale et
nationale utilisées au chapitre des ratios visites pourraient s’avérer
différentes. Les moyennes montréalaises et provinciales utilisées incluent
les données du GMF 1’ Actuel.

Le nombre limité¢ de « GMF privés » accrédités avant le 30 juin décembre
2005, soit quatre (4) dont le GMF de la Clinique médicale 1’ Actuel. Il nous
fallait retenir les GMF accrédités avant le 30 juin 2005 afin de permettre a
chacun une expérience de six (6) mois pour I’inscription de la clientele.
Toujours dans le but de valider notre interprétation, nous croyons qu’un

nombre plus ¢élevé de comparateurs aurait €té souhaitable.

Le nombre de médecins ETP

Le nombre de médecins ETP est calculé par la RAMQ lors de I’accréditation

du GMF. Malgré une mise a niveau périodique d’un tableau de bord par I’Agence
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régionale de la santé, le nombre d’ETP pourrait varier. Une mise a jour annuelle du
nombre d’ETP par la RAMQ pourrait sans doute assurer une plus grande fiabilité de

la mesure.

La temporalité

La courte expérience des GMF (premiere vague en 2003) nous limite a
I’évaluation de trois (3) années civiles pour asseoir une tendance. Faute de données
disponibles, les cotts reflétent I’expérience d’une seule année (2005) dont la moitié

des GMF (2) ont été accrédités en cours d’année.

La clientéle

Peu de données existe sur le profil des clientéles qui fréquentent les GMF. En
aoGt 2007, la RAMQ a rendu possible I’inscription jusqu’a trois catégories de
problemes de santé (tableau 21: Conditions de vulnérabilit¢ RAMQ), nous
permettant ainsi de connaitre les co-morbidités des patients. Ces données pourront
apporter un éclairage nouveau a une évaluation ultérieure, en autant que I’ensemble
des ressources utilisent cette option pour documenter les caractéristiques de leur

population.

Les variables a I’étude

Le nombre de visites dispensées par les professionnel-le-s de la Clinique
médicale 1’ Actuel aux personnes inscrites et non inscrites démontrent clairement que

le GMF fait figure de bon premier dans la dispensation de services. Il nous a toutefois
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¢té impossible, dans le cadre de ce projet, d’utiliser les variables « durée de la visite »
pour estimer D’intensité d’utilisation, d’obtenir les colts de laboratoire nous
permettant d’estimer les colits de traitement au-dela des examens et actes et d’ utiliser
le nombre d’inscriptions pondérées pour les accouchements et les personnes suivies a
domicile afin de documenter ou de mesurer I’atteinte des cibles de recrutement sur

lesquelles le financement est basé.

Le type d’analyse

Une exploration des milieux pourrait expliquer certaines variations et nous

permettre de tirer d’autres conclusions.



CHAPITRE IX : CONCLUSION
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Notre étude démontre sans ambigiiité que le tableau clinique des PVVIH suivies
au sein du GMF de la Clinique médicale I’ Actuel représente une charge importante
affectant la disponibilité des ressources. La lourdeur des clientéles desservies - ou
I’intensité d’utilisation des services au GMF de la Clinique médicale 1’Actuel - est
nettement supérieure a la moyenne de I’ensemble des autres groupes. En outre, le
nombre d’individus vulnérables, le nombre de visites médicales et les colts suggerent
que la prise en charge clinique des PVVIH est plus lourde qu'un citoyen tout venant
ou méme que des autres catégories de vulnérabilité. Dans ce contexte, 1’application
mécaniste du cadre financier GMF, c¢’est-a-dire un financement basé uniquement sur
le nombre d’inscriptions que le groupe est capable de réaliser sans ¢gard a la nature
des pathologies traitées ou aux activités du groupe, ne saurait convenir a tous les
GMF. Le cadre doit étre ajusté afin de tenir compte des besoins particuliers des
clienteles desservies. En n’ajustant pas le mode de financement aux diverses réalités,
c’est la clientéle qui s’en trouve affectée, privée de ressources, en plus de constituer

une menace aux GMF a vocation spéciale.

Afin de circonscrire les effets pervers du financement a la capitation, diverses
formules ont été développées. Deux voies nous semblent intéressantes a explorer.
L’expérience américaine nous apprend que 1’ajustement du risque basé sur des
caractéristiques démographiques et socio-sanitaires des personnes assure entre autres
aux fournisseurs qui prennent en charge les patients avec des problémes médicaux
complexes un budget ajusté afin de reconnaitre la pratique. L’utilisation de

I’ajustement du risque a aussi donné aux médecins et aux organisations 1’impulsion
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nécessaire a la production d’informations completes et de qualité en regard des
diagnostics, ce qui permet de corriger les variations et de présenter des performances
plus précises, justes et équitables. L’introduction d’une telle mesure devrait étre
guidée par le besoin d’améliorer I’impartialit¢ des méthodes d’allocation des
ressources et 1’équité entre les dispensateurs de soins.

Au Québec, les travaux de Robert Pampalon sur ’indice de défavorisation
matérielle et sociale permettent de saisir I’importance des inégalités sociales et de
mesurer I’impact de santé des personnes et de leurs recours aux services (Pampalon,
2002); (Pampalon et al., 2004); (Pampalon et al., 1996). L’indice Pampalon qui
s’appuie sur de solides assises méthodologiques a été instauré dans plusieurs bases
administratives québécoises. Il constitue un outil qui permet d’ajuster pour les
variables socio-démographiques.

L’utilité des résultats présentés dans ce mémoire est univoque dans la mesure ou
elle permet d’asseoir des représentations sur des informations objectives et crédibles.
Les données présentées servent de soutien a la discussion et a la prise de décision;
elles ne la remplaceront pas. D’autres dimensions doivent étre considérées.

Outre I’évaluation de la lourdeur de la prise en charge clinique des PVVIH,
notre projet se voulait une premiére étape au développement d’un outil nous
permettant de pondérer I’inscription d’une clientéle vulnérable afin d’orienter a sa
juste valeur I’allocation des ressources en GMF. Nous croyons qu’un tel projet
s’inscrit dans une démarche plus large de modernisation des modes de financement
pour un traitement juste et équitable pour les GMF. D’autres travaux doivent é&tre

entrepris afin de mettre au point un tel outil qui permettrait d’affecter un coefficient
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de pondération a I’inscription, de guider les gestionnaires et les décideurs dans la
répartition de 1’enveloppe budgétaire, d’assurer 1’équité entre les GMF et de limiter
les effets pervers associés a ce type de financement pour les clientéles vulnérables.
Nous croyons que les principes suivants devront guider ces travaux :

« A besoins équivalents, ressources équivalentes (équité);

» La sélection des variables ainsi que la méthodologie utilisée pour les combiner

doivent refléter la variation des besoins (robustesse);
* Le modele utilis¢ doit étre simple, facilement compréhensible pour les

cliniciens, applicable et reproductible.
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Tableau 19 : Résumé des avantages et des inconvénients des méthodes de
budgétisation et d’allocation des ressources

Méthode * Avantages * Inconvénients
1. Populationnelle Objectivité dans l'allocation des Complexe & calculer
ressources
Equité interrégionale par Difficile & mettre en
rapport aux besoins application a cause de la
maobilité des populations
2. Volume de cas Favorable & la performance si Systémes d'information
basé sur un tarif moyen complexes
Financement en fonction des Incitation a la production
services produits Risque de manipulation de
Equité interétablissement données
Besoin de vérification
3. Budget global Simplicité Inéquitable
Prévisibilité Sans relation avec les services
fournis
Autonomie de gestion N’encourage pas la
performance
4. Budget ligne par Simplicité Sans relation avec les services
ligne fournis
Prévisibilité Encourage le controle
traditionnel des dépenses
Financement de dépenses Peu favorable a la performance
particuliéres
5. Examen Adaptabilité aux besoins Risque de subjectivité
budgétaire spécifiques de l'organisme
Financement en fonction des Prédominance du court terme
politiques ministérielles
Mangque de transparence
6. Ajustement pour Financement équitable Favorise les demandes
couts particuliers d’exception
7. Budget réservé Financement flexible Interférence dans les priorités
pour projet et le fonctionnement des
établissements
8. Budget spécial Réalisation d’'objectifs précis et Interférence dans les priorités
pour politique de prioritaires et le fonctionnement des
santé établissements

Source : Bédard 2002
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Tableau 20 : Systéme de soins basé sur les besoins des utilisateurs vs une approche

populationnelle

Systéme de soins basé sur les

besoins des utilisateurs
de services

Systéme de soins basé sur une
approche populationnelle

qui utilisent les soins, au moment
ol ils les requierent

Responsabilité Individus qui utilisent les services Population du territoire local, qu'elle
utilise ou non les services
Mission Améliorer la santé des individus Améliorer la santé de la population du

territoire, & moyen et a long terme

Dffre de services Accent mis sur les services
diagnostiques et curatifs

Accent mis sur un continuum de soins
allant de la prévention a la réadaptation

et guides de pratique au profit
des individus qui utilisent les
services

Gestion axée sur les processus

Acteurs interpellés Professionnels et gestionnaires Intervenants du systéme de soins et
du systéme, avec leurs expertises acteurs du milieu tels que la
respectives population, les milieux scolaire et

municipal, les médecins en cabinet
privé, les organismes communautaires,
avec leurs perspectives et savairs
respectifs

Pratiques Utilisation des données probantes Utilisation des données probantes en

fonction d’une efficacité populationnelle

Priorisation des problémes de santé
de la population, compte tenu des
interventions efficaces disponibles
et des conséquences de l'allocation
des ressources (efficience)

Définitions des groupes cibles
temoignant d’'une préoccupation des
inegalités (clienteles vulnérables et
particulieres)

Gestion de l'utilisation des services
incluant la prise en charge globale,
continue et personnalisée

Intégration des différents niveaux de
soins (primaires, spécialisés, etc.)

Gestion axée sur les résultats de santé

Travail intersectoriel pour agir en faveur
de la santé

Indicateurs privilégiés On g'intéresse au numeérateur,
en l'occurrence, les consultants.

On privilégie des indicateurs de
processus. Par exemple, en ce qui
a trait a la production de services,
on s'intéresse au nombre de
personnes rejointes par un
programme de dépistage.

On mesure les ressources et services
disponibles, les listes d'attente.

On s'intéresse au rapport entre le
numeérateur et le dénominateur, en
'occurrence, la clientele et la
population.

On ajoute des indicateurs de résultats
aux indicateurs de processus. Par
exemple, en ce qui a trait a la produc-
tion de santé, on s'intéresse & la
reduction de I'incidence d’'une maladie.

On mesure I'état de santé et de bien-
&tre de la population, les facteurs
déterminants de la santé et I'écart entre
les besoins et les services offerts.

American Family Physician 1993 . 47 (8): 169-1702.

Adapté de : Derose et Petitti, 2003 : Measuring guality of care and performance from a population health care perspective. Ann. Rev.
Public Health 2003, 24: 363-84 et de Garr, Rhyne et Kukulka, 1993 : incorporating a Community-Oriented Approach in Primary Care.



94

Tableau 21 : Conditions de vulnérabilité RAMQ

CODE CODE DE CATEGORIES DE PROBLEMES DE SANTE ou D'AGE CORRESPONDANT A

D'’ACTE | CATEGORIE DE LA CONDITION DE VULNERABILITE

PROBLEME DE
SANTE

99500 01 Problémes de santé mentale (DSM-/V): troubles psychotiques, troubles
bipolaires, troubles panigues, anxiété généralisée, troubles envahissants du
développement (autisme, Asperger), troubles du comportement alimentaire
(anorexie, boulimie);

99501 02 Maladies pulmonaires obstructives chroniques (MPOC), asthme de modére &
sévére (patient ayant présenté un vems inférieur @ 70 % de la valeur predite),
pneumopathies professionnelles.

99502 03 Maladie cardiaque artério-sclérotique (MCAS), insuffisance cardiaque.

99503 04 Cancer associé & un traitement passé, présent ou projeté en chimiothérapie
systémique ou radiothérapie ou en phase palliative.

99504 05 Diabete excluant e diabéte de grossesse.

99505 06 Toxicomanie ou alcoolisme en cours de sevrage ou ayant donné lieu & une cure
de désintoxication de drogues dures ou d'alcool au cours des cing dernieres
années, toxicomanie sous traitement a la méthadone.

99506 07 VIH/SIDA.

99507 08 Maladies dégénératives du systéme nerveux central.

99510 09 Maladies inflammatoires chroniques : polyarthrite rhumatoide, psoriasis avec
atteinte autres que cutanée, lupus, sclérodermie et autres collagénoses, colite
ulcéreuse, maladie de Crohn.

99511 10 Troubles dépressifs majeurs actifs lors de [lidentification comme patient
vulnérable, premier épisode.

99512 11 Troubles dépressifs majeurs recidivants.

99513 12 Insuffisance rénale chronique avec une clairance de la creatinine inférieure a 50
ml par minute.

99514 13 Maladies thrombo-emboliques récidivantes nécessitant une anti-coagulothérapie a
vie et suivi par RIN.

99515 14 Fibrillation auriculaire nécessitant une anti-coagulothérapie a vie et suivi par RIN.

99509 Personne de 70 ans ou plus qui ne présente aucun des états pathologiques
précédents. N.B. : Pour cette condition, la Régie calculera I'age de la personne
assuree avec son NAM et I'inscrira dans le groupe de vulnérabilité approprie (Il ou
V).

Source : Amendement 1055 E.P. — Services de médecine de famille de prise en
charge et de suivi de la clientele. Modification a la liste des catégories de problémes
de santé des clientéles vulnérables. Communiqué de la RAMQ du 27 mai 2008.




Tableau 22 : Nombre de visites aux GMF par usagers inscrits, usagers non inscrits et usagers inscrits/vulnérables 2008

Régiede Nombre de visites aux GMF par us:lger's insecrits, usagers non inscrits et usagers inserits / vulnérables Date : 2009-01-27
QLIébEC :: :: Pour la péricde du 2008-01-01 au 2008-12-31
Région Hombre Nombre Ratio Nombre Nombre Ratio Nombre Hombre de Ratio
Nom du GMF d'usagers de visites visites / d'usagers de visites visites / d'usagers visites visites /
inscrits d'usagers Usagers non d'usagers usagers inscrits et d'usagers usagers
avec visite inscrits inscrits inscrits non non vulnérables | inscrits et inscrits et
inscrits inscrits avec visite | vulnerables | vulnerables
06 MONTREAL
GMF de Yerdun 8178 15628 191 2175 4987 4,13 2906 7745
GMF des Faubourgs 2576 5253 204 913 1580 1,73 1138 3337
GMF Mofre-Dame 1264 1879 1,49 138 199 1,44 734 1043
GMF de Herzl 4 328 9578 1,95 1493 5403 3,62 2230 5 628
GMF Cenire medical Saint-Andre 5990 19 693 3,29 5850 10 299 1,75 1530 & 283
GMF Cotes-des-Meiges 1643 2 BE0 163 123 221 1,80 4 G54
GMF du Sud-Ouest 14 031 36 386 2,59 12 681 19 556 1,94 6460 20 058
GMF Saint-Louis-du-Parc 7 650 18 288 239 446 56 221 2874 10 BBS
GMF de la Clinique médicale I'Actus 2 655 138 008 6,78 8 447 19 644 231 2113 15 958
GMF Quartier Latin 5700 21555 3,22 1434 3926 2,70 2 566 11 555
GMF Cosmapolite de Saint-Laurent 7221 20 122 279 10119 16 623 1,84 2 603 S D&0
GMF Stillview 6032 14 971 245 323 584 1,84 182 6 957
GMF Cenire medical Méiro Monk 3837 3 670 245 4037 5819 144 1438 4128
GMF St Mary 7132 16 020 225 2 865 12073 421 2352 7270
GMF Médimax 2571 T 486 2,91 12 264 20305 1,66 445 1 500
GMF L'Envolée 5 096 12 302 2,41 1345 4 001 2,17 60 1 650 2,82
GMF Darval T 996 22 385 2,80 4 906 8 579 1,75 3378 11 562 342
GMF Queen Elizabeth 9026 21857 242 3715 g 169 1,66 3472 10 574 3,08
GME 1851 3 593 9018 2,22 4 465 7220 1,62 1528 5131 2,66
GMF Madistat 3248 5873 1,81 1917 5206 1,33 1290 2757 217
Total MONTREAL 111 268 287 729 2,59 &2 259 157 442 1,91 42779 144 000 3,37
Total provincial: 1368 298 3781 982 2,76 804 719 1 467 598 1,62 493 324 1711 408 3,47

Les résultats représentent uniquement les colts des services facturés par le mode rémunératficn a 'acts. Pags 1 de1



Tableau 23 : Nombre de visites aux GMF par usagers inscrits, usagers non inscrits et usagers inscrits/vulnérables 2007

@ de Nombre de visites aux GMF par usagers inscrits, usagers non inscrits et usagers inscrits / vulnérables Date : 2009-01-27

"”’“a":l’glr:‘;”él: £3E3 Pour la période du 2007-01-01 au 2007-12-31
Région Nombre Nombre Ratio Mombre Hombre Ratio MNombre MNomibre de Ratio
Hom du GMF d'usagers de visites visites [ d'usagers de visites visites [ d'usagers visites visites /
inscrits d'usagers Usagers non d'usagers usagers inzcrits et d'usagers _usagers
avec visite inscrits inscrits inscrits nor non vulnérables | inscrits et inscrits et
inscrits inscrits avec visite | vulnerables | vulnérables

06 MONTREAL

EMF de Verdun 7on2 14 240 1,80 2322 11 001 474 252 B 342 2,51
EMF des Faubourgs 2384 471 1,98 887 1574 1,82 GE4 2704 263
EMF Motre-Dame 2192 3804 1,74 36 [12] 1,92 053 2702 247
GMF de Herzl 4304 7497 1,74 1272 38622 2,85 1703 4024 2,36
GMF Cenfre médical Saint-Andre 5372 18 589 348 5752 10 057 1,75 1153 4799 4,16
GMF Cotes-des-Neiges 1943 2 7BE 140 a0 130 1,683 363 B64 1,63
GMF du Sud-Ouest 10 783 29 277 272 11 584 18492 1,60 3708 12 648 3N
GMF Saint-Louis-du-Pare 7234 18 031 249 585 1170 2,00 2573 100353 402
GMF de la Clinique medicale I'Actus 2 288 15 001 58,56 7033 15910 2,26 1878 12 551 7,22
GMF Quartier Latin 6 606 21 897 3,28 1851 4 /a2 253 2328 11224 482
GMF Cozmopolite de Saint-Laurent 4 602 14 741 3,20 5 R92 15987 1,65 16841 B 526 308
GMF Stillview 50459 10 383 206 424 623 147 1 687 4211 2,50
GMF Centre médical Métro Monk 1 85 2576 1,38 648 750 1,16 B85 1135 1,68
GMF St Mary 35 61 1,74 3357 14 153 422 17 43 252
GMF Madimax 1 2 2,00 4023 5031 1,25 1 2 2,00
Total MOMNTREAL 62 610 163 416 2,61 49 531 103 261 2,08 22 307 80932 3,63
Total provincial: 1035110 2 891 655 2,79 509 063 935075 1,84 330134 1169 735 3,54

Les résultats représentent uniquement les colts des services facturés par le mode rémunération a 'acts.
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Tableau 24 : Nombre de visites aux GMF par usagers inscrits, usagers non inscrits et usagers inscrits/vulnérables 2006

Date : 2009-01-27

Régie de Nombre de visites aux GMF par usagers inscrits, usagers non inscrits et usagers inscrits / vulnérables
Fazsurance maladie .
QLIébEC :: :: Pour la periode du 2006-01-01 au 2006-12-31
Région Nombre Hombre Ratio Nombre Mombre Ratio Nombre Mombre de Ratio
Nom du GMF d'usagers de visites visites [ d'usagers de visites visites [ d'usagers visites visites /
inscrits d'usagers Usagers non d'usagers usagers inscrits et d'usagers _usagers
avec visite inscrits inscrits inscrits non non vulnérables | inscrits et inscrits et
inscrits inscrits avec visite | vulnérables | vulnérables

06 MONTREAL

GMF de Verdun g 454 11 861 1.54 1563 § 638 4,25 1773 4001 2,26
GMF des Faubourgs 16812 14972 1,22 764 H44 1,24 433 505 1,17
EMF Motre-Diame 2567 2 568 1.00 25 25 1,00 534 935 1,00
GMF de Herzl 3662 4 958 1,35 1112 3752 3,37 1244 2182 1,75
GMF Centre médical Saint-Andrs 4 957 16 ODG 3,23 3827 g 043 1,54 854 3380 382
GMF Cétes-des-Neiges 2288 2358 1.04 7 35 1,03 252 258 1,02
GMF du Sud-Ouest 11058 31447 2,54 12707 20 200 1,59 2070 10 289 355
GMF Saint-Louis-du-Parc g 502 12 58 1,892 82 1232 1,40 1 876 4481 235
GMF de la Clinigue médicale 'Actus 1574 13 048 5,61 7518 17 118 2,28 1581 11 582 733
GMF Quartier Latin g 427 22 181 3,45 23N 5271 2,28 2017 10 524 5,32
GMF Cosmopolite de Saint-Laurent 1585 3080 1,93 3285 4285 1,30 554 1265 2,26
Total MOMTREAL 49 177 122141 2,48 34132 65 548 1,92 14 643 B0 052 3,42
Total provincial: 756 091 2107 981 2,79 370 690 633 824 1,684 206 742 716 666 3,47

Les résultats représentent uniquement les colts des services facturés par le mode rémunération a 'acte.
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Tableau 25 : Nombre de visites aux GMF par usagers inscrits, usagers non inscrits et usagers inscrits/vulnérables 2000-2008

Nombre de visites aux GMF par usagers inscrits, usagers non inscrits et usagers inserits / vulnérables Date : 2009-02-26

ﬁfﬂﬂfm maladie .
QLlébEC :: :: Pour la periode du 2000-01-01 au 2008-12-31
Region Nombre Nombre Ratio Nombre Hombre Ratio Nombre Nombre de Ratio
Mom du GMF d'usagers de visites vigites / d'usagers de visites visites [ d'usagers visites visites [
inscrits d'usagers Usagers non d'usagers usagers inscrits et d'usagers usagers
avec visite inscrits inscrits inscrits non non vulnérables | inscrits et inscrits et
inscrits inscrits avec visite | vulnerables | vulnérables

05 MONTREAL

GMF de Verdun 12 934 48 521 375 8299 49 907 &,01 3424 22 878 6,68
GMF des Faubourgs 4 495 17 284 3,85 G 796 11 062 1,63 13596 &9 6,38
GMF Mofre-Dame 4 885 15122 3,10 350 2033 236 1749 8 Bay 5,08
GMF de Herzl 9458 25 741 3.04 7 146 3707 3,32 3170 15 343 4,84
GMF Centre medical Saint-André 3017 34 351 10,52 16 361 35 887 2,38 1 654 25 679 15,43
GMF Cotes-des-Meiges G014 11704 1,95 1112 1305 1,35 903 ZETT 315
GMF du Sud-Cuest 17 721 135424 7.64 35 266 85 558 2,39 6 958 G7 825 973
GMF Saint-Louis-du-Pare 11 682 61425 5,26 3780 7 G968 211 3471 31 680 913
GMF de la Clinique médicale I'Actus 2900 36 172 19,37 15 455 65 610 3,37 2257 S0 DEB 2218
M Quartier Latin 8512 77 a7z 9,11 4 545 17 150 3,35 2811 41 289 14,69
GMF Cosmopolite de Saint-Laurent 8734 3|77 455 17 533 35238 2,01 2 859 17 586 6,15
GMF Stillview T 087 25 505 3,60 523 1115 213 2330 11 755 5,05
GMF Centre médical Matro Monk 3786 0 364 261 4842 7833 1,62 1483 4 628 3,12
GMF St Mary 7185 20053 278 4 340 23213 5,35 2 356 10 435 4,41
GMF Madimax 2732 9 004 3,30 13 803 23 564 1,73 458 1812 387
GMF L'Envoles 5115 12 339 241 1850 4 011 217 559 1 685 282
GMF Dorval 2013 22 470 230 4405 8577 1,75 3381 11 607 343
GMF Queen Elizabeth 9032 218M 242 3885 6 351 1,63 3470 10 534 304
GMF 1831 3926 9077 231 4451 7261 1,62 1554 5179 265
GMF Madistat 3254 5911 1,82 3940 52449 1,33 258 2 g48 219
Total MONTREAL 145 483 2107 4,89 165 035 427139 2,59 48 021 353 510 736
Total provincial: 1673545 11466212 6,85 1 650 182 4 776 176 2,89 533 389 5052 230 9,47
Les résultats représentant uniquement les colts des services facturés par le mode rémunération a 'acte. Page 1 de
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Tableau 26 : Répartition des personnes vulnérables inscrites a un GMF en date du 2008-12-31

Date - 200801727

Rt e ataia - Répartition des personnes vulnérables inscrites a un GMF
Québec ees en date du 2008-12-31
Région 1 2 3 4 5 6 [ 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 [ 17
Nom du GMF
06 MONTREAL
GME de Verdun 77 475 730 319 527] B i 137 EE] 5] 09| o 13] 45 7849 790 3564
2% 13%] 20%)| %) 17 %)| 2 0% %ol 3% 1%| 3%)| 3% 0% 1% 46%
GMF des Faubourgs 465] 113 179 77| 227 !;% T 102 32 2 1 E 6 17| 520 TE7| 1481
3% 8% 12%)| 5% 15%)| g 1% T%| 2 1% 1%| 0% 0% 1% 36%
GMF Natre-Dame 479 175, 332 335 g 4 7H| Bl 23 73 34 13 E 748 253 1792
2% 10%| 19%) 14%) 19%)| 3 1% ol 5 1% 1%| 2% 1% 0% 42%
GMF de Her 713 337 376 350 00| 132 12] 145 14 71 EE E| 6 o 1553 437 3 568
20% %) 1% 1% 1T%)| 4 0% el 3% 2% 2%)| 0% % 0% 44%
GMF Centre médical SaintAndre 20 E 205 150 340 E 7 E bl i g E 5 13 To72 2077 T877]
T% 3% 12%) %) 20%) 1 0% 2% 1 1% 1%| 0% % 1% 84%
GMF Cotes-desNeiges 229 32 EX] 53 153 i 1 20 x| % 29 | 3| 7 455 S 1071
23% 3%)| &%) &%) 15%, 2% 0% el 2% 2% 3%)| e % 1% 49%
GMF du Sud-Ouest 1601 EEG| T285| 447 1051 o0 23 TES| 161 07| 13| I 12 39 2809 8 583| BEER
23% 13%] 18%)| %ol 15%)| 1 0% ol 2 2%, 2% 0% % 1%| 40%
GMF Saint Louis-du-Barc 1200 G S04 365 EEE 151 B 730 e = EE [E 4 35 1031 4710] 3400
IT% 18%| 14% 10%| 11%)| 4 0% el 45 2% 1%| 1% 0% 1% 0%
GMF de I Clinique médicale Actuel 371 7 EE [ 37 352 1858 E 7] 9 12 [ 7 [ I 2787 7259
16% 1%) 2%)| el 2% 18 B2%)| %ol 1) 0%, 1% 0% 0% 0% 1%
GMF Quartier Latin 30 138 EE 120 15| & 1435 109 e 3 g q 2 3 315 2795 2514
15% 5%) T 4% 4% 2 51%| o) 2 0%, 0% g 0% 0% 1%
GMF Cosmopolite de Saint-Laurent 557 345 507] 232 632] 72 [& 125 =5 4 [ 1 g ] 1375 3 91D| 2854
19% 12%) 18%)| %ol 22%)| 2 0% 4% 2%| 1%| 0% 0% % 0% 43%
Légende: E- Toxicomanie et sevrage 12- Insuffisance rénale chronigue
1- Paychoss T-VIHISIDA 13- Maladies thrombo-emboliques
2- MPOC 8- Maladie dégératives du systéme nerveux 14- Fibrillation auriculaire
3-MCAS 8- Maladies inflammatoires chroniques 15- 70 ans et plus
4- Cancer ) ; 10- Troubles dépressifs majeurs, premier épisode 16- Nomibre de factsurs de vulinérabilité
5- Diabéte avec atteinte d'organes cibles  11- Troubles dépressifs majeurs recidivants 17- Nomire de personnes vulnérables

Page 1de 2
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frégve de
Pazzurance mslscie

Répartition des personnes vulnérables inscrites a un GMF

Diate - 200201127

Québec mm en date du 2008-12-31
Rsgion 1 2 3 4 5 B 7 ) 5 10 1 12 1 1 15 18 17
Nom du GMF
CHF SETEw = EETS T = = b i 700 i 2] E 7 3 B R 77 735
5 7 125 3% % % T = e £ 7 % T T i
ENF Cone mateal Melro Mot e =T {EF T EIE By 7 = = 5 = 1 3 5 = T TEE
% % 9% 6 3% % T = s % % % % o) &%
F 5L My Tz S 55 B FER) T T T0E 173 ] 5 e 7 R 735 73
[ % 7 %) 3% 3 T = % [ T % T T e
GMF Madimax g, 1 44 k! ] 1 10 2| [i] 1 1 1 -‘1':-al EEL
% =% 0% 3% 3% 0% % T [ 0% 0% T Gen i
ZMF CEmoies 7 = T = 6] 3 7 T S 7 E 5 7 7 15z & i
35% 7% G 0% % % % T 5A i % % % 0%) 0%
peryr=p— £ FEE 713 E5] =5 e 7 EE = = ] % [ Tew| e EEES
75 7% 215 10%) 3% % % e 2% 1% 0% % =) E¥ER
GMF Queen Clzaneln i3 g = EEE) FEE) 7 3 FE EXl 70 R a0 EEEE 75
12%) % 5% 7% % A % A i E % % 2%)
GMF 1851 EE 132 3E1 28 336 122 17| B9, 45 123 11 12 52| 2 '-"35| 1930
20% 7% 0% 2% 0% 0% ® % s % 5% A = )
GWF MEdisiat 2T ER i 1T i a 3 T 5 b3 r 7 T T = 7] I
) % 6% 0% % % T = e % % % = = T
Total MONTREAL - 10508 4813|  7a2en| sqss|  7aie|  asta]  3am 1848 1550 &78 315 297 153 7| meer| s3mm|  smoed
% % 5% S 5% 3% 7 | % [ 7% [t % = e
112456 sasas| meves ssoas| o esess 73w 3sesl  22em)  pesy)  7ms  sooy  Toss|  2eso|  7oss| 2| 7azomn| 5357
[tz e i3 % 7% 0% % 7 i =] e % e i % i L

Legenads:

1- Payeanse

2- MFOC

3- MCAS

4- Cansar

- Dlabte avac atleini dorganss clbles

- Toxlcomanie el sevrage

T-WIHIZIDA

- Maladle g2geratives du sysieéme nerveux
2- Maladies Irflammatoires cnronkques

10- Troubles depressits majeurs, pramler éplzode
11- Troubles depressifs Majeurs racidivants

12- Insufsanca rénale chronkjue
13- Maladies thromba-embaligues
14- Floriiation auriculaie

15- 70 ang & plus

18- Mom

de facteurs da vulngerabling

17- Mombre de personnes valnérabiss

Pags2de 2
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Tableau 27 : Répartition des personnes vulnérables inscrites a un GMF en date du 2007-12-31

101

Date - 200201127

Fadiuranes maioce Répartition des personnes vulnérables inscrites & un GMF
Québec mm en date du 2007-12-31
Ragion 1 2 3 4 5 [ T 8 10 " 12 13 14 15 18 17
Hom du GMF
e MONTREAL
ZMF de Werdun 572 236 522 2Eg] 257] 2| 18] 118 i 3 0 [ [ o 1418 2 _=|:|9| 2 851
20%)| 13%| 22%| 9% 14%) %) 13| 4% 2%,| 0% 0% D) 0% 0% A0
EMF des Faunourgs 384 93 147 52 138 105 3 a0 7 [{ 0 0| [ 1 425 7 458] 1216
33% 8% 12% 4% 11%) =g 1% T% 1% 0% 05| D% 0% 0% 3E%
GMF Motre-Dame 407] 135 278 207 230 44| 11 ar 43 1] T 0 [i] [ TiE 7 ‘“l 7578
2E%| % 17% 123%| 5% 3% s 4% R 0% 0% 0% % 0% 45%
ZMF de Harzl 529 387 EEH 230 350 112 E] 77 EE 1 o o ] o 1441 E] 5?.3| 7982
16%| 9% 11% 11%)| E%| 4% 03| 4% 2% 0% 05| D% 0% 0% 4B
GMF Centre mégizal Saint-Andre 83| 50) 123 23 95| 2 | 28 13 0j D 0j 1} 0| a12 1 EID| 1260
T3%| 4% 16%% 10%)| 8% D% D% 2% 1% 0% 05| D% % 0% TI%
SMF Cotes-des-Neiges 141 21 &4 Hi 75 E 2 20 7 1 T 0l [] 3 450 35?| 755
18%| 3% %) 8% 0% 2%l D% 3% 1% 0% 05| D% 0% 0% 50%
EMF du Sud-Cusst [E] 555 [5E] 7| BE 17| ] T2 EE [ o 0| [ 1 T7ET 3 zuo| 7003
23%| 14%| 17% E%i| 8% s s 3% 2% 0% 0% D) % 0% 4%
=MF Salnt-Lovs-du-Farc 1017 CEF] ] 7o 750 125 E] TE2 o 1 o R ] o EE 3 _=.31| 7998
34% 18% 16% 10%| 3% 434 054 % 3% 0% 0% %) 0% 0% 3%
GMF de |3 Clinique memcale lAciue 237| 16 29 4z 30) 2E5) ETT) g 2 1] o 1] 1] 1] 25 2 392' 19566
15%| 1% 25| 2% 2% 13%)] BE%%| 0% 0% 0% 05| D% % 0% %
SMF Quartiar Latin 332 EEE] 162 EE ER =1 EH 106 B 0 0 0 [ I3 263 2 5.:1| 2435
13%| 5% T 4% 4% 2%l 545 4% 1% 0% 05| D% 0% 0% 11%
SMF Cosmapolie o= Salnt-Laursnt 255 157 260 BE EEL i 5 E3 7 [1 T 0| [ 5 955 F 2¢2| TE37
143 % 15% E%i| 8% 3% D) 3% 1% 0% 0% D) % 0% 5%

Legenads: &
1- Faycnose T-

2- MPOC &
3- MCAS o
4- Cancer

10-
5- Dlgbatas avac ateinte dorganses clbles 14-

Toxlcomanie el sevrage

WIHISIDA

Maladle g&geratives Ou SyElEme narveux
Maladles Inflammatoires chroniques

D- Troubles dépressifs majeurs, premier eplsade

Troubles depressifs majeurs racidivanis

12- Insufsancs rénale chmorkjue

13- Maladles thrombo-embaligues

14- Flbrilation auriculaie

13- 70 ans €1 plus

16- Momibre de tacteurs d2 vuinerabling
17- Mombre de personnes wiinérabies

Page 1 de
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Date - 20080127
ke Répartition des personnes vulnérables inscrites & un GMF
Québec mn en date du 2007-12-31
Ragion 1 2 3 4 5 [ T 8 E 10 n 12 13 14 15 18 17
Mom du GMF
SMF Stilvlew FE]] REE] TEE 12 25| ] 1 &E| ] ] T 0 ] 0 TEa 1839 1 ESE
143 17%)| 11% T%| 13%)| 1% 03| 4% 3% 0% 0% D) % 0% A5%
GMF Centre medical Métno Monk 200 132] 118 4] 132] 13 1 16 24 [ [¥ [ 0 ] FED 1081 | 757
26%| T%| 15% 8% 7% %) D% 2% Tl 0% 0% Oria| % 0% 26
SMF St Mary T 0 i 1 E a aj 2 1 [¥ a a 0 ] 23| 17
41% I%| 6% B%| 2% 0% D% 5% 12%| 0% 0% 03| 0% 0% 53%
GMF Madimax T U J u U J Ui L4 ] u [i i 1] i by 1| T
100%| 0% 0% 0% 0% [ i 0% 0% 0% 0% 35| 0% 0% 0%
Total MONTREAL - 5 403 2756 3 503 2 00§ 2794 8o 3115 1013 45| 5 [ 0| [i] ol 10504 32 5H| 26 553
20%| 0%, 14% 8% 1%, 3% 12%)] £% | 2% 0% 0% D) % 0% a0
66 366 38 655 T4 935 36 360 40 315 4 015| 3 533 15 T17| 12 100 o I a 1] o 165 862 -lEl]!-l-il 358 128
Total Provinclal :
15% 11%| 21% 10% 11%| 1%| 1% A% 3% 0% O0%| [ % 0% aT%

enda:
SYCNOEE
2-MFOC
3 MCA.J
4- Cance:
- Dlabate awac atteinte Jorganss clbles

5- Toxlcomanie el sevrage 12- Ingurisance rénale chronijue
oA

- WIHISID 13- Maladles thrombo-embaoligues
&- Maladle Degeratves ou SYEIEME nerveux 14~ Fibriliation auriculaire
9 Waladies Inflammatoires chroniues 15- 70 ans &1 plus

Troulles depressiis majgurs, premier éplsode 18- Mombre de facteurs de vulnerabling
1 1- Troubles depressits majeurs récidivants 17- Mombre de persennes vulnérabias

Page2de 2
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Tableau 28 : Répartition des personnes vulnérables inscrites a un GMF en date du 2006-12-31

Date - 20020127

Pafiimanes malscie Répartition des personnes vulnérables inscrites a un GMF
Québec mm en date du 2006-12-31
Région 1 2 3 4 5 8 T 8 5 10 1 12 13 14 15 18 17
HNom du GMF
06 MONTREAL
SMF de Yerdun 123 232 B4 18 241 33 15 4E 16 1 0 0 i i 1613 2 E?1| 2 42E
53| 0% 16%| %] 0%)] %) % 2% 1%) 0%)] 0| %) % 0% 7%
EMF des Faubourgs 150 a0 57 28 EF 73 14 52 [ 1 [i ] a o 387 855
17% 3% 11%| 3%| 1%| =L 2%)| T 0%| 0%| 0| %) 0% 0% 4E%
GMF Notre-Dame 0 EES H IEd Ei T £k G 2 [{ T [ 0 0| BEE 145
1%, 3% 17%| 14% 4% 3%) % 5 2%| 0%)] 0| %) % 0% 4B
GMF de Harzl 23 273 EEN 313 437] 102 10 112 5 1 0 0 0 o 1407 Z5a7
o) 8% 135 12%| T%| 4% 5| 4% %] 0%| 0% I% % 0% 4%
GMF Centre medical Salni-Andre & 28 162 73 &3 1] 4 1E 0 1] 0 [u] a [x] 736 11 36| 285
4% 5%| 175 %] %] 0%| 07| 2% 0%| %] 0% %] 0% %] TE%
GMF Cotes-des-Nekjes 73 20 52 45 a9 3 2| 17 0 3 0 a a of 441 ‘32| 62|
11%)| %) &%) T%| 0% % [ 3% %) 0% 0% [3%5| % 0% 6%
GMF du Sud-Cusst 424 504] 54| 15| 73] 3 22 106 E 0 [ ] ] i 1BEE 3 _=2.3| 3 34E
13% 5%| 19%] 6 %] ) ) 3% 0%| %] 0| 0| 0% 0%| 51%
SMF Saln-Lowls-du-Fare [ 33| 554 e 184 01 [ 128 7 1] 0 0 0 o &7 F _=?c|| Z 376
6% 2% 15%] 2%| %] 43| 0| 5% 13| 0%| 0| [Ed % 0% 5%
GMF de la Clinigue medcale MAciue =1 1 E Ll 4| 47| 435 3 1 0j D 0| 1} 0| 20 1 E3~3| 1622
3%| 0% %] 0%)| 0%| 33| az% 0% %) 0%| %] %) % 0%| %
SMF Quartier Latin 135 102 1E7] 75 a5 3 258 EE [ 1] 7 ] i i 278 2 221| Z 108
%) 5%| &% 4% 4% % 60% 4% 0%| 0%| 05| 0| 0% 0%| 13%
&MF Cosmopeidiz g Salni-Laurent 102 3 121 55| 50 5 3 30 4 [ [i [i] a [ 578 11 5.3| R
10% 4% 13%| %) %] 3| 0| 3% 0%| 0%| 0| %) 0% %] EE
Légenda: &- Toxlcomanie el sevrage 12- Insuffisance rénale chronkque
1- PBycnose 7-VIHISIDA 13- Maladles thromba-embaligues
2- MPOC &- Maladle gégerat du sysitme nerveux 14- Flbrilation aurlculaie
3 MCAS 9- Maladies Irflammatoines Shroniques 15- 70 ang &1 plus
4- Cancer ) 10- Troubles dépressits majeurs, premler éplgade 18- Mombre de facieurs de vuinérablize
5- Dlanete avec attelntz dorganes clbles  11- Troukles depressifs majsurs récidivanis 17- Mombre de persennes vulngrabies

-
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Date - 200201127

o . . . . . .
Fatkirance melacle Reépartition des personnes vulnérables inscrites a un GMF
Québec e en date du 2006-12-31
Region 1 2 3 4 5 5 7 E 5 10 1 12 12 1 15 16 17
Nom du GMF
Total MONTREAL - 220 1821 2571 1397 1819 525 2837 gas o) o o a [ o s700| 22738 12 38|
2% o) 135 7% 2% 5| 155 | i 0% 0| 5 e | =
24555 2a011|  so7as|  zzEvE|  as T 1640 2107 10136 2 823 0 q 0 0 of 12273 a2esae 237 387
e I % 0% 77 % R i i I%| % T % % % [ 5%
Legends: &- Toxlcomanie et sevrage 12- Insufsanca rénals chronkque
1- Fsycnose 7- VIHISIDA 13- Maladles thrombo-embeliguss
2- MFOC &- Maladle oegeratives Ou SyEIEme narveux 14- Flbrilation surlculaie
3 MCAS 9- Maladles Inflammatoires Chronkques 15- 70 ans &1 plus
d- Carcer O- Troubles depressifs majeurs, pramier eplsode 16- Momibre de facteurs d2 vulnerablze
5- Diabate avec atteinz gorganss clbles  14- Troubles dépresslfs majeurs récidivants 17- Nombre de personnes vulnérables

-
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Tableau 29 : Suivi des inscriptions GMF pour la période du 2000-01-01 au 2008-12-31

Date : 2002002428

Fatturance maiactie Suivi des inscriptions GMF
Québec mara pour la période du 2000-01-01 au 2008-12-31
Région Date Médecins Nouvelles Nouvelles Nouvelles Ratio
om du GMF d'adhésion | partenaires ersonnes personnes personnes inscrites | vulnérables [
ésinscrites inscrites et vulnérables inscrits

06 MONTREAL
GMF de Verdun 2003-03-19 50 0 14 035 3 5R& 25%
GMF des Faubourgs 2003-03-25 23 0 5219 1488 29%
GMF Notre-Dame 2003-03-25 24 ] 5754 1788 31%
GMF de Herzl 2003-06-25 27 0 12319 3564 29%
GMF Centre médical Saint-André 2004-01-06 1 0 8 261 1676 20%
GMF Cétes-des-Neiges 2004-01-06 32 0 77T 1015 13%
GMF du Sud-Ouest 2004-07-16 22 0 17 770 6 950 39%
GMF Saint-Louis-du-Parc 2004-07-16 18 0 12 235 3487 29%
GMF de la Clinigue médicale ['Actuel 2005-03-18 18 0 2502 2258 78%
GMF Quartier Latin 2005-03-18 18 0 8518 2811 33%
GMF Cosmopolite de Saint-Laurent 2006-01-27 10 0 8 867 2894 33%
GMF Stillview 2007-01-09 9 0 7118 2335 33%
GMF St. Mary 2007-04-02 34 0 7763 2 386 31%
GMF Centre médical Métro Monk 2007-06-06 9 0 3926 1515 39%
GMF Médimax 2007-10-19 11 0 2738 469 17%
GMF L'Envalée 2008-01-16 1 0 5 481 607 11%
GMF Dorval 2008-01-16 16 0 8 033 3389 42%
GMF Queen Elizabeth 2008-01-16 24 ] 9 452 3612 38%
GMF 1851 2008-04-23 15 0 3953 1965 50%
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[
Passurance maladie

Suivi des inscriptions GMF

Date : 2002/02/25

E3EA - w

Québec pour la période du 2000-01-01 au 2008-12-31
Région Date Meédecins MNouvelles Nouvelles Nouvelles Ratio

om du GMF d'adhésion | partenaires ersonnes personnes personnes inscrites | vulnérables (

ésinscrites inscrites et vulnérables inscrits
GMF Médistat 2008-05-27 8 3274 1306 40%

Total MONTREAL : 390 155 335 49110 32%
Total Provincial : 2778 1727 207 539 042 3%
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