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CONSEIL PRATIQUE — LA REMUNERATION DES MEDECINS
DANS UN CENTRE DE MEDECINE DE FAMILLE

La fagon dont les médecins sont payés — communément appelé la rémunération des médecins —
est un élément clé des pratiques de médecine familiale et du systeme de santé dans son ensemble.
La rémunération des médecins peut servir a encourager certains comportements de la part des
médecins et influencer les résultats pour les patients. Selon la province ou le territoire, il existe
différents modeles de rémunération et mesures incitatives.

Dans le cadre de la promotion du Centre de médecine de famille* et de ses piliers par le CMFC,

ce guide examine dans quelle mesure certains modeles de rémunération des médecins peuvent
influencer les tendances avantageuses en matiere de soins et de pratique, et améliorer les soins de
santé aux patients. Ce guide a aussi comme objectif de permettre aux décideurs de mieux comprendre
la perspective de la médecine familiale afin d’analyser quels modeéles de rémunération conviennent le
mieux dans diverses communautés.

Comme chaque modele de rémunération a ses propres forces et faiblesses, il est important de
comprendre quel modéle convient le mieux pour répondre aux besoins d’'une communauté. Méme
si les médecins n"ont pas nécessairement de controle direct sur le modele utilisé dans leur pratique a
I’échelle individuelle, le fait de parler des diverses caractéristiques des modeles guidera I’élaboration
des futures politiques. Les recommandations présentées dans le présent guide illustrent certains
exemples de la mise en application de divers modeles de rémunération dans plusieurs contextes, en
fonction de leurs objectifs particuliers.

[l existe plusieurs types de modeles de rémunération au Canada et certains sont propres a des régions
particulieres. Les modeles et les mécanismes de paiement les plus courants au Canada comprennent :

e La rémunération a I'acte : Les médecins sont rémunérés par I’assureur (le gouvernement) pour
chaque service rendu (p. ex., visite en cabinet, test diagnostique, etc.).

e Le salaire : Les médecins touchent un salaire, selon un modele de rémunération semblable
a celui d’autres travailleurs sur le marché
du travail. Le salaire est souvent basé sur
des unités de temps et payé par versements
périodiques. Cette entente est souvent
accompagnée d'un contrat qui stipule les
responsabilités et les privileges liés a la
pratique.

e La capitation : Les médecins recoivent des
honoraires fixes pour chaque patient sur leur
liste; ces honoraires peuvent étre ajustés en
fonction de I’age, du sexe, de la morbidité
ou d’autres facteurs.

e Ala vacation/au remplacement : Sur une
base contractuelle — les médecins recoivent
des honoraires pour le temps consacré a
prodiguer des soins aux patients.

*Centre de médecine de famille, http:/centremedecinedefamille.ca.
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e Des mesures incitatives et des primes : Plusieurs provinces et territoires modifient les
méthodes susmentionnées en offrant des mesures incitatives ou des primes en sus des
honoraires de base afin d’encourager la prévention et la prise en charge de cas complexes.

e Des modeéles mixtes/combinés : Les modalités de paiement sont basées sur une combinaison
de plusieurs modeles, notamment la capitation, la rémunération a I'acte et le salaire.

D’autres modeles qui ont été proposés ou testés dans d’autres territoires comprennent, sans toutefois s’y
limiter, les systemes d’enveloppes budgétaires et la participation aux bénéfices basée sur le groupe.'

[l est important de noter que les modéles de rémunération peuvent faire partie d'un modele de pratique
organisationnel déja en place. Par exemple, les médecins des centres de santé communautaires du
Canada regoivent un salaire. Bien que les médecins puissent choisir le type de modele de pratique
dans lequel ils aimeraient pratiquer (p. ex., dans un centre de santé communautaire, dans un groupe
de médecine de famille, etc.), ils ont peu de flexibilité quant au choix du modéle de rémunération
particulier a I’échelle individuelle. Ce guide a comme objectif d'aider les responsables de I’élaboration
des politiques a déterminer quels types de rémunérations permettent d’atteindre des objectifs précis.

Ce guide n’a pas comme but de présenter une analyse complete des modeles de rémunération. 1l vise
plutot a présenter des renseignements généraux aux médecins de famille et aux responsables de
I’élaboration des politiques en santé sur les choix en matiere de rémunération, sur la fagon dont un
modele de rémunération peut répondre aux différents besoins des communautés et sur les résultats
associés aux modeles dans les différents scénarios.

Figure 1. Utilisation des modéles de rémunération par les médecins de famille au Canada, de 2004 a 2013
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-
APERCU DES MODELES DE REMUNERATION AU CANADA

Les taux d'utilisation des différents modeles de rémunération varient partout au Canada. Certains
territoires et certaines provinces offrent plusieurs options de rémunération, tandis que d’autres
offrent un choix limité. Au cours de la derniere décennie, des changements ont été effectués dans les
méthodes de rémunération les plus souvent utilisées.

Les résultats du Sondage national des médecins (SNM) de 2013 constituent le portrait le plus récent
des modeles de rémunération des médecins de famille canadiens. A I’échelle nationale, la plupart des
médecins de famille sont rémunérés a I'acte. Cependant, la prévalence de cette méthode comme seule
source de revenus des médecins est en train de changer.

Tandis que la proportion de médecins rémunérés principalement a I'acte décline, la prévalence de la
rémunération mixte augmente (voir la Figure 1). De ces modéles de rémunération mixte déclarés, au moins
42 % des revenus provenaient de la rémunération a I'acte, 17 % a la vacation/allocation quotidienne/au
taux horaire, et 13 % de la capitation.?*

Contrairement aux médecins plus agés qui préferent généralement la rémunération a I'acte, les

jeunes médecins et les femmes préferent généralement les modes de rémunération autre que la
rémunération a I'acte. Etant donné les préférences des médecins plus agés et comme il y a une plus
grande proportion de femmes, notamment au sein des plus jeunes cohortes, les modeles de paiement
mixtes gagnent en popularité. Il est intéressant de noter qu’un sondage effectué aupres de médecins
de famille en début de pratique en Colombie-Britannique a rapporté que plus de 70 % des répondants
préféraient des méthodes de rémunération autres que la rémunération a I’acte, notamment le salaire,
la capitation ou les modeles mixtes.*

Comme chaque modele de rémunération a ses propres forces et faiblesses, on ne peut pas dire avec
certitude lequel est le « meilleur ». 'analyse de chaque modele respectif peut permettre de mieux
comprendre lesquels conviennent dans différentes pratiques et communautés, tout en appuyant les
principes du Centre de médecine de
famille. Par exemple, les besoins et les
préoccupations en matiere de santé
évoluent en fonction des changements
démographiques au Canada. Les
décideurs doivent s’assurer que les
modeles de rémunération dans les
modeles de pratique organisationnels
mis en place dans les provinces et
territoires peuvent répondre aux
préoccupations changeantes en matiéere
de santé, comme lorsque |"accent est
mis sur la prévention et la prise en
charge des maladies chroniques.

Ce guide porte sur les modeles de
rémunération les plus courants et les
plus étudiés au Canada, c’est-a-dire,
la rémunération a 'acte, le salaire et
la capitation.
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Traditionnellement, la rémunération a I’acte était la méthode la plus populaire pour rémunérer les
médecins de famille. REécemment, les modeles de rémunération mixtes sont de plus en plus présents.
Dans le modele traditionnel de rémunération a I’acte, les médecins sont des professionnels a leur
compte rémunérés pour chaque service rendu (p. ex., visite en cabinet, test diagnostique, etc.).
Chaque province et territoire possede un tableau des prestations qui indique les frais payés pour les
divers services et interventions offerts par un médecin de famille.

Quelques provinces et territoires offrent aussi des incitatifs et des primes en sus de la rémunération
a I'acte prévue dans le tableau des prestations. Ceux-ci peuvent étre offerts pour la prise en charge
de patients atteints de maladies chroniques et complexes, pour un financement garanti pour
complémenter les paiements de la rémunération a I’acte dans les zones plus rurales ou pour la
prestation de soins aux clienteles a besoins particuliers.’

Des mesures incitatives et des primes peuvent étre ajoutées a la rémunération a I’acte afin
d’encourager la réforme désirée dans la pratique des soins primaires. Par exemple, le modele des
Groupes de santé familiale en Ontario, qui utilise une forme de rémunération a I’acte améliorée, est
associé a une plus grande productivité des médecins (nombre de patients inscrits, visites des patients
et services offerts), a une diminution du nombre de patients référés vers d’autres spécialistes et a une
augmentation de la prise en charge de patients nécessitant des soins complexes.®

La rémunération a l'acte vise aussi a améliorer les résultats a I'aide de mesures incitatives basées sur le
rendement, notamment des primes pour les soins préventifs (tests Pap, mammographies, immunisation
des enfants, vaccins contre la grippe), des paiements spéciaux (services hospitaliers, soins palliatifs,
soins prénataux, visites a domicile), des frais associés a la prise en charge des maladies chroniques
(diabete, insuffisance cardiaque congestive) et des mesures incitatives pour inscrire les patients qui
n‘ont pas de médecin de famille régulier.®”

[l est évident que la rémunération a I’acte est associée a un nombre plus élevé d’heures de travail

par semaine a prodiguer directement des soins aux patients comparativement aux autres modeles

de rémunération (rémunération a I’acte : 30 heures, mixte : 21 heures, rémunération autre que la
rémunération a I'acte : < 15 heures).? Il est intéressant de constater qu’il existe une légere association
entre le revenu plus élevé des médecins rémunérés a I’acte et la diminution de la satisfaction des
médecins quant a leur vie professionnelle.” Ces résultats se reflétaient aussi dans une autre étude qui
rapportait des taux plus élevés de satisfaction professionnelle chez les médecins qui étaient rémunérés
par capitation et a salaire, comparativement a ceux qui étaient rémunérés a l’acte.'® Ces résultats
pourraient aussi étre liés aux caractéristiques respectives des modeles de pratique organisationnels
associés aux modeles de rémunération.

La préoccupation la plus courante concernant la rémunération a I’acte est sa capacité théorique a
encourager une surutilisation des services ainsi que le traitement excessif des patients. On redoute
aussi la demande créée par le fournisseur, qui se produit a cause du déséquilibre intrinseque du
pouvoir et du savoir dans la relation médecin-patient."

On croit aussi que la rémunération a I’acte encourage |’approche « un probleme par visite » de la
médecine familiale.’? Bien que cela puisse constituer un probleme pour certains patients, il ne semble
pas y avoir d’études formelles qui appuient une corrélation directe entre la rémunération a I’acte et
cette tendance dans la pratique. Le modéle de rémunération a |’acte est résumé dans le tableau 1.
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Tableau 1. Résumé du modele de rémunération a I’acte

Forces Faiblesses

* Des mesures incitatives et des primes (amélioration ~ ® Baremes de tarifs limités, qui ne tiennent pas

de la rémunération a |’acte) qui modifient la compte de la prise en charge de cas complexes,
pratique de médecine familiale afin d’obtenir les de la collaboration et des entretiens autres que les
résultats escomptés (prise en charge des patients entretiens en personne

nécessitant des soins chroniques et complexes,
prévention, inscription officielle des patients) sont
prises en considération

e Surutilisation des services et traitement excessif des
patients

. o , * 'approche « un probléme par visite » pourrait étre
» Augmentation des heures passées a prodiguer

) ) ) ) encouragée
directement des soins aux patients (comparativement
aux modeles de rémunération autres que la * Diminution possible de la satisfaction
rémunération a 'acte et aux modeles mixtes) professionnelle

e Plus de patients desservis (en visites et services
rendus, notamment pour les tests diagnostiques et
les services thérapeutiques)'

Capitation

Dans le modele de rémunération par capitation, les médecins sont rémunérés selon des honoraires
fixes pour chaque patient inscrit, plutot que pour le service offert. Ces honoraires fixes peuvent étre
ajustés en fonction de I’age, du sexe, de la morbidité ou d’autres facteurs. La capitation encourage
les médecins a voir plus de patients, bien que les patients présentant un faible risque soient
habituellement préférés.

La capitation peut favoriser la collaboration entre les médecins et d’autres professionnels de soins de

santé, accroitre la prestation de soins préventifs et promouvoir la santé.' Les patients atteints de maladies
chroniques changent de fournisseurs de soins moins souvent dans les modeles de pratique ol les médecins
sont payés selon un modele de capitation, comparativement a ceux qui sont rémunérés a I'acte, suggérant
une augmentation de la satisfaction des patients et une continuité des soins.'

La capitation nécessite une inscription officielle des patients.
Comme il est question dans le guide Conseil pratique : Sur
linscription de clientele en médecine familialet du CMFC,
I'inscription des patients peut entrainer des avantages qui

ont un effet positif sur plusieurs aspects de la pratique.

Pour les médecins et les équipes, I'inscription peut aider

a mieux définir le nombre de patients attribués a chaque
médecin, a organiser la prise de rendez-vous, a faire le suivi
des indicateurs et des résultats de santé et a accroitre la
satisfaction de la clientele et des membres de I'équipe.'® Pour
les patients et le systeme de santé, I'inscription des patients
accroit la probabilité de continuité des soins, permet d’obtenir
un rendez-vous en temps opportun et relie chaque patient plus ‘
formellement a son médecin de famille et son équipe.'® -

tConseil pratique: Sur l'inscription de clientele en médecine familiale, dans :
http://patientsmedicalhome.ca/files/uploads/PMH_Best_Advice_Rostering_FRE.pdf

v
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La ol le modéle de capitation a été instauré, sa structure tarifaire avait comme objectif d’encourager
son adoption. Contrairement aux préoccupations courantes concernant la perte d’un revenu potentiel,
une étude en Ontario démontre le contraire. L'étude a montré que comparativement aux médecins de
famille dans les pratiques utilisant le modele de rémunération a I’acte ou a salaire, une plus grande
proportion de médecins de famille des pratiques du réseau Santé familiale (RSF) (capitation mixte)
rapportait une augmentation de leur revenu net sur cing ans. Ces observations ont été réitérées dans le
Rapport du vérificateur général de 2011.'8

Du point de vue du systeme, la capitation peut aussi permettre d’avoir des dépenses stables et
prévisibles, ce qui constitue un avantage pour les assureurs et les payeurs. Cependant, ceci signifie
aussi que si les colits augmentent — par exemple, a cause de l'inflation — ils pourraient étre transférés
aux fournisseurs plutdt qu’aux payeurs (en fonction du modele). Ceci est particulierement vrai pour

les médecins, dont les frais généraux sont estimés comme constituant jusqu’a 28 % a 36 % du revenu
brut. Cependant, dans les modeles ot les colits de capital fixe et les frais généraux sont couverts dans
une large mesure par le gouvernement, ce facteur est moins préoccupant.

Il est intéressant de noter qu’un examen des pratiques basées sur la capitation a révélé que malgré

des mesures incitatives supplémentaires visant a encourager une réduction de I'utilisation des services
hospitaliers, la capitation ne semblait pas réduire I'utilisation des hopitaux par les patients.?° Une autre
étude a aussi montré que les modeles fondés sur la capitation sont liés a une augmentation des visites aux
services des urgences, a une proportion plus élevée de visites semi-urgentes ou non urgentes et a une plus
faible proportion de visites aux services d’urgence en dehors des heures normales.?' Il est important de
souligner que comme ces deux études ont ét€ menées en Ontario, ces observations reflétent peut-étre une
réalité locale, étant donné que ces résultats n’ont pas été reproduits ailleurs.

De plus, les patients dont les médecins sont rémunérés par capitation présentaient un score plus faible
selon des indices de morbidité et de comorbidité.?' Cependant, pondérer les colts de la capitation en
fonction de la morbidité et de I’age pourrait servir a encourager les médecins a inscrire les patients
considérés comme plus complexes, comparativement a ceux qui sont en meilleure santé, et plus
faciles a soigner. Le tableau 2 résume le modele de paiement par capitation.

Tableau 2. Résumé du modele de paiement par capitation

¢ Collaboration au sein des équipes de soins, * Des patients en meilleure santé pourraient étre

augmentation de la prestation de soins préventifs et choisis, privant de soins ceux qui en ont le plus besoin

promotion de la santé

e Inscription officielle des patients favorise la
continuité des soins, la satisfaction des patients et la
prise en charge de maladies chroniques

e Instauration de revenus plus élevés pour les médecins

* Aucune diminution de I'utilisation des services
hospitaliers/d’urgence, malgré les mesures
incitatives

* Le refus possible afin d’éviter le transfert de la
responsabilité des soins a d’autres pratiques ou d’autres
professionnels de la santé; transfert de la responsabilité
du comportement du patient au médecin

Dans le modele de rémunération au moyen de salaire, les médecins touchent un salaire, un peu comme
les autres travailleurs sur le marché du travail. Les salaires sont souvent basés sur des unités de temps, et
payés en versements périodiques. Cette méthode de paiement s’accompagne souvent d’un contrat qui
stipule les responsabilités et les privileges liés a la pratique, dans le cas de la médecine hospitaliere.
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Les salaires peuvent s’avérer un outil utile pour le recrutement et la rétention des médecins en régions
rurales et éloignées. Les revenus dans un systeme de rémunération a |’acte seraient moins attrayants
pour des médecins dans des régions a faible densité de population. En revanche, les salaires offrent un
revenu stable, prévisible et suffisant aux médecins pratiquant dans des régions moins peuplées.™

La rémunération au moyen de salaire est associée au plus faible taux d’utilisation de tests et de
référence comparativement aux modeles de rémunération a l'acte et a la capitation.?? En plus d’un
nombre plus bas d’interventions effectuées par patient, la rémunération au moyen de salaire est
associée a un volume plus bas de patients par médecin, des consultations plus longues, plus de soins
préventifs et a des habitudes de consultation différentes comparativement au modéle de rémunération
a I’acte.?? Lorsque la prévalence de patients atteints de comorbidités augmente, des consultations plus
longues et plus complétes sont préférables a des visites pour un probleme a la fois.

Soulignons toutefois qu’aucune preuve significative n’a été présentée sur I’évaluation des
répercussions de la baisse du nombre de tests et d’interventions effectués avec le modele de
rémunération au moyen de salaire sur la santé des patients. La plupart des données probantes ont
porté sur I'examen des tendances dans les résultats de la pratique plutét que sur la fagon dont ces
changements influencent la santé des patients ou les autres mesures de la satisfaction des patients.

Cependant, les données qualitatives suggerent que le modele de rémunération au moyen de salaire
pourrait avoir des répercussions négatives sur la productivité des médecins. On reproche au modele
de rémunération au moyen de salaire de motiver les médecins a passer plus de temps avec chaque
patient. On craint que ce modele codite plus cher et qu’il n’entraine pas un meilleur niveau de
services, défini par les responsables comme I'acces pour tous les patients.?® Le tableau 3 résume le
modele de rémunération au moyen de salaire.

Tableau 3. Résumé du modele de rémunération au moyen de salaire

* Revenu stable et prévisible pour les médecins * Conditions d’emploi détaillées et

. . Y systemes de surveillance du rendement

* Augmentation possible du recrutement et de la rétention des y. ,

Pyl - A s exigés

médecins dans les régions rurales éloignées

. : . * La productivité des médecins, en ce

» Consultations plus longues avec les patients et augmentation : _
qui concerne le volume des services

de la prévention comparativement au modele de o o
administrés, peut diminuer

rémunération a l’acte

* Plus faible utilisation des tests et de référence
comparativement aux modeles de rémunération a I’acte et
par capitation; ceci pourrait étre considéré comme une force
en termes de colts pour le systeme et de la prestation de tests
diagnostiques basés sur des données probantes

On remarque un intérét accru pour la rémunération mixte, qui allie les avantages de différents modes
de rémunération tout en minimisant le potentiel d’incitatifs comportementaux négatifs.

Voici quelques exemples de méthodes de rémunération mixte utilisées :

e Larémunération a I'acte combinée a la rémunération par capitation : En fonction des propor-
tions du systeme, les méthodes de paiement différeront. Par exemple, si la rémunération a
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I'acte constitue le modele principal, les médecins sont rémunérés a I’acte et recoivent un petit
honoraire pour chaque patient dans leur pratique. Cependant, si la rémunération par capitation
constitue le modele principal, les médecins regoivent des honoraires pour couvrir les services
prédéterminés pour chaque patient de leur pratique, tandis que les autres services peuvent étre
facturés a l'acte.

e Salaire combiné a une rémunération a l’acte : Les médecins recoivent une somme forfaitaire
fixe pour leur pratique et peuvent facturer a |’acte tout en recevant un pourcentage de la fac-
turation comme rémunération supplémentaire.?®

Autres modeles

Peu de régions au Canada se sont éloignées de ces formes principales de rémunération pour les
médecins en soins primaires, exception faite du Nunavut et autres régions rurales et éloignées des
provinces et territoires qui ont de la difficulté a attirer et a retenir des médecins. Afin d’atténuer la
pénurie de médecins, la rémunération est souvent offerte sur une base contractuelle et a court terme.
Des contrats a la vacation peuvent offrir la flexibilité de prendre en charge des patients nécessitant
des soins complexes ou des soins qui exigent plus de temps et de fournir une assistance a court terme
pour le probléeme du manque de médecins. Il y a peu de données sur ces modeles de rémunération
puisqu’ils ne sont pas utilisés a grande échelle et a cause du probleme de la taille de I’échantillon.

LES REPERCUSSIONS DES STRUCTURES DE REMUNERATION

SUR LES PATIENTS ET LES BESOINS DES COMMUNAUTES

Les systemes de rémunération des médecins peuvent avoir des répercussions sur la santé des patients
et étre utilisés pour répondre aux besoins d’'une communauté. Les facteurs comprennent le nombre de
visites des patients, |’efficacité des ressources, la prise en charge des maladies chroniques et les défis a
surmonter pour s’attaquer aux déterminants sociaux de la santé.

Visites de patients

Une étude a montré que les médecins rémunérés principalement a I’acte voyaient environ 134 patients
en 37 heures (en moyenne) par semaine.?* En comparaison, les médecins salariés voyaient 72 patients
en 30 heures de travail par semaine. Les médecins rémunérés par capitation se situaient entre les deux,
voyant 96 patients en 33 heures.?*

Le nombre moyen de visites de patients varie également pour les médecins travaillant dans des
pratiques avec différents modeles de rémunération :

e Les pratiques avec rémunération a l’acte ont le nombre le plus élevé de visites de patients
par semaine,

e Les modeles de rémunération mixte du RSF ont un nombre moyen de visites par semaine, et
e Les centres de santé communautaires avec employés salariés ont le nombre le plus faible de

visites par semaine®

Une étude Cochrane'” a conclu que la rémunération a |’acte, comparativement a la rémunération
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par capitation, entrainait plus de visites en soins primaires et plus de services diagnostiques et
thérapeutiques, mais moins d’orientation vers les hopitaux et moins de répétition d’ordonnances. Une
étude norvégienne* a aussi montré que les médecins rémunérés a |’acte effectuaient un plus grand
nombre de visites de patients et d’autres consultations que les médecins salariés. Les auteurs ont
conclu que de passer d’un modele de rémunération a salaire a un modele de rémunération a l'acte
augmenterait la prestation de services de 20 % a 40 %.%

Bien qu’il existe des variations dans les types de modeles et dans la quantité de services de santé
offerts, il est important de souligner que ces différences ne tiennent pas compte de la qualité des
services rendus. Par exemple, les modeles de rémunération a salaire peuvent compenser pour le
volume plus faible de services administrés par la qualité des soins complets et globaux que recoivent
les patients. Les patients ont rapporté que les pratiques rémunérées par capitation — comparativement
a celles a rémunération avec salaire, a I’acte et mixte — leur offre le meilleur accés aux soins
primaires.?® Par contre, une autre étude a montré que les patients des médecins rémunérés par
capitation avaient moins de soins apres les heures normales et plus de visites aux services d'urgence
comparativement a ceux travaillant dans les pratiques améliorées de rémunération a I'acte.?’ Les
patients ont aussi rapporté qu’ils remarquaient une diminution du niveau de soins axés sur la famille:
pour chaque 1 000 patients supplémentaires dans une pratique.”” Cependant, nous avons besoin de
plus de données probantes pour appuyer ces conclusions.

Efficacité des ressources

[l'y a une amélioration de I'efficacité des ressources dans les modeles avec moins de consultations,
d’interventions et de tests inutiles. Une étude menée au Québec* montre que bien que le nombre
de services offerts a diminué avec la rigidité du régime de paiement, le temps réel passé a offrir ces
services a augmenté, ce qui appuie la notion qu’il pourrait y avoir un équilibre intrinseque entre la
qualité et la quantité dans les régimes de paiement.

A
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Les modeles de rémunération a I’acte peuvent constituer un incitatif pour les médecins a offrir
plus de traitements aux patients, étant donné que le paiement dépend de la quantité des services
offerts. Ils encouragent également le médecin a demander plus d’interventions et de tests qui sont
plus colteux.

Trois Canadiens sur cing agés de 20 ans et plus sont atteints de maladies chroniques et quatre de
ceux-ci sont a risque de développer un état chronique.?® Les personnes agées atteintes de trois

états chroniques ou plus représentaient 40 % de |’utilisation rapportée des soins de santé chez les
personnes agées, bien qu’ils ne comptent que pour 24 % de toutes les personnes agées.?’ Reconnaitre
et éliminer des facteurs de risques et des déterminants de la maladie chronique sont au cceur de la
prévention des maladies chroniques.

Les études ont montré que la fagon de prendre en charge les maladies chroniques dans la pratique
générale peut étre influencée par les facteurs organisationnels, comme des incitatifs financiers, des
structures de paiement par capitation, une amélioration de l'infrastructure technologique sur Internet
et I"utilisation plus répandue des professionnels de la santé non médicaux.*

Une étude menée dn 2009°° a examiné comment la prise en charge des maladies chroniques
différait en fonction des modeles de pratique en Ontario. L'étude a rapporté®’ que les centres de
santé communautaires® avaient un taux de rendement plus élevé pour la prise en charge des maladies
chroniques (de 10 % a 15 %) comparativement aux milieux préconisant la rémunération a l’acte,

la rémunération par capitation ou des modeles de rémunération mixte.>° Ceci peut étre attribuable

a un meilleur rendement dans les processus fondés sur les données probantes associées aux soins
aux diabétiques.= Les cliniciens faisant |’objet de I’étude ont rapporté que les centres de santé
communautaires avaient plus tendance a offrir des soins de haute qualité grace a des consultations
plus longues et une collaboration entre les différents professionnels.*

Une étude effectuée en 2015 a évalué la transition des médecins en soins primaires vers des modéles
de rémunération par capitation et les soins dispensés en équipe en Ontario, ainsi que I'effet de cette
réforme sur la prise en charge et la prévention des maladies chroniques.*? L'étude a rapporté qu’au

fil du temps, les patients dans les établissements de soins qui rémunéraient I"équipe de soins par
capitation étaient plus susceptibles que ceux qui étaient soignés dans un milieu ou les médecins

sont rémunérés a 'acte de bénéficier d’une surveillance de leur diabéte (39,7 % c. 31,6 %), d’une
mammographie (76,6 % c. 71,5 %) et d'un dépistage du cancer colorectal (63,0 % c. 60,9 %).*

Le passage a la rémunération par capitation et I’ajout de soins dispensés en équipe en Ontario ont été
associés a une amélioration modérée des processus liés aux soins des patients diabétiques, tandis que
les répercussions sur le dépistage du cancer étaient moins évidentes.*

*Les soins axés sur la famille tiennent compte de la famille dans la prise en charge d’un cas clinique, ainsi que des maladies héréditaires dans
la famille du patient, du revenu familial et des conditions de vie.

SLes centres de santé communautaires emploient des médecins salariés, sont administrés par la communauté, ont comme objectif de
répondre aux besoins de la clientele, fournissent des services de promotion de la santé et d’éducation, et mettent I’accent sur les populations
mal desservies.

**’évaluation des processus incluaient si : un examen du pied avait été documenté au cours des 2 dernieres années, un examen des yeux
avait été effectué au cours des 2 derniéres années, un inhibiteur de I’enzyme de conversion de I’angiotensine (IECA) ou un antagoniste
des récepteurs de ’angiotensine (ARA) avaient été prescrits au cours des 2 dernieres années, et des tests de dosage de I'HbA, avaient été
effectuées au cours de la derniére année.
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Compte tenu des changements démographiques au Canada, la prévalence des maladies chroniques
changera aussi. Les modeles qui mettent I’accent sur la prise en charge des maladies chroniques
aideront a réduire ce taux et a mettre I’accent sur la prévention des maladies chroniques.

Les déterminants sociaux de la santé

Comme expliqué dans le Conseil pratique : : .
Sur les déterminants sociaux de la santé+ du ’ —
CFPC, les médecins de famille ont évoqué la
rémunération comme un des problemes les
plus courants au travail « en amont » dans
le milieu de la santé et a I"adoption de
mesures visant a traiter les déterminants
sociaux de la santé.** Presque tous les
fournisseurs de soins interrogés ont
mentionné que la rémunération a

I'acte les dissuadait de travailler avec

des patients pour améliorer leurs
déterminants sociaux de la santé.*

Une structure offrant un soutien

et des mesures incitatives

adéquats peut aider a surmonter ces obstacles. Le modéle de soins du Centre de médecine de
famille facilite la prise en charge des patients par une équipe de soins, ce qui peut libérer du
temps pour des cas complexes, qui sont plus susceptibles d’étre présents au sein des populations
marginalisées. Par exemple, les centres de santé communautaires de I’Ontario offrent des soins
dispensés en équipe et d’autres stratégies de rémunération que la rémunération a 'acte. Une
étude effectuée en 2012 par I'Institut pour les sciences évaluatives cliniques a montré que les
centres de santé communautaires étaient plus susceptibles de desservir des populations des
quartiers a faible revenu, notamment les clienteles vulnérables comme les nouveaux immigrants
et les personnes qui recoivent de 'aide sociale.**

GUIDER LES DECIDEURS

Les pratiques en soins primaires ne font pas appel a une approche universelle pour répondre aux besoins
d’une communauté. En fonction de la pratique, les médecins peuvent étre limités a plusieurs facteurs,
notamment si un modele de rémunération est offert ou non dans une province particuliere, le contexte
géographique de la pratique, les types de modéles de pratique organisationnels offerts et les besoins de la
communauté desservie par la pratique. Comme mentionnés, les différents types de modeles de rémunération
ont chacun leurs propres limites et avantages. Grace a ces renseignements, il peut étre bénéfique de
comprendre quels modeles de rémunération fonctionnent le mieux dans différents types de scénarios.

A mesure que les modeles de soins de santé primaires évoluent, il est important que les modes de
paiement correspondants évoluent aussi afin de répondre aux besoins de la communauté. Voici
quelques exemples qui illustrent dans quels contextes certains modeles de rémunération fonctionnent
le mieux.

*Conseil pratique : Sur les déterminants sociaux de la santé, dans :
http://patientsmedicalhome.ca/files/uploads/BA_SocialD_FRE_WEB_Links.pdf
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Les médecins de famille en régions rurales et éloignées ont plus de difficulté a réaliser des revenus
suffisants lorsqu’ils sont rémunérés a |’acte ou par capitation a cause de la faible densité de
population. La rémunération a I'acte établit des limites quant a I'intégration de soins collaboratifs
étant donné que les médecins sont payés seulement en fonction des services rendus. Ainsi, les
salaires offrent un revenu stable et prévisible aux médecins qui considérent s’établir dans les
régions nordiques, rurales ou éloignées. Plusieurs contrats a salaire offrent aussi des avantages
supplémentaires.?

Les pratiques qui mettent I’accent sur la prise en charge des maladies chroniques, comme les soins
aux diabétiques, sont celles qui bénéficieraient le plus d’'un modéle de rémunération par capitation.
Des recherches effectuées en Ontario montrent que les médecins rémunérés par capitation sont plus
susceptibles d’utiliser le paiement incitatif de la province pour la prise en charge du diabete que les
médecins rémunérés a |’acte, méme quand il n’y a pas de différence en valeur monétaire pour les
deux groupes. Le nombre de patients inscrits pour les services de soins aux diabétiques est aussi 8 %
plus élevé dans les pratiques avec rémunération par capitation.”

Les médecins offrant des soins de santé tout en étant rémunérés selon des régimes de paiement moins
variables (p. ex., un salaire) ont tendance a accepter des patients plus complexes, notamment des
patients autochtones, des patients a faible revenu, ainsi que des patients souffrant de toxicomanie, de
maladies mentales et d’itinérance. En moyenne, les médecins salariés voient deux a trois fois plus de
patients complexes que les médecins rémunérés a I'acte, tandis que les médecins avec rémunération
mixte voient environ 1,5 a 2 fois plus de ces patients que les médecins rémunérés a I’acte.*> Une étude
effectuée en 2012 par I'Institut pour les sciences évaluatives cliniques a montré que les centres de
santé communautaires, qui offrent une rémunération a salaire, étaient plus susceptibles de desservir
des populations des quartiers a faibles revenus, notamment les clienteles vulnérables comme les
récents immigrants et les prestataires d’aide sociale.**

Les modeles collaboratifs et interdisciplinaires fonctionnent parfois mieux quand les objectifs sont de
favoriser la collaboration entre les médecins et avec d’autres professionnels de la santé afin d’accroitre
la prestation de services de soins préventifs et de promouvoir la santé. Une étude a montré que les
médecins dans les centres de santé communautaires (salariés) et les Organismes de services de santé
familiaux (OSSF) de I’Ontario (modele de rémunération mixte par capitation) étaient plus susceptibles
de voir la promotion de la santé comme une partie intégrante des soins primaires offerts aux patients,
comparativement aux médecins dans des pratiques traditionnelles rémunérés a I’acte.*® Une autre
étude a aussi montré que les médecins des OSSF ont davantage tendance a atteindre les objectifs
cibles des soins préventifs (p. ex., vaccins contre la grippe pour les personnes agées, mammographies,
tests Pap, immunisation des enfants et dépistage du cancer colorectal) que les médecins des Groupes
de santé familiale (modele de rémunération a I’acte).”
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5. Cliniques tres achalandées

Les modeles de rémunération a I’acte peuvent bien fonctionner dans les cliniques achalandées,
comme les cliniques d’urgence ou les cliniques sans rendez-vous. Quand les objectifs sont la
quantité des soins et I"acception des risques, la rémunération a I’acte peut fonctionner étant donné
que ce modele encourage |’acceptation du patient et I’”augmentation de la prestation de services.

Les pratiques avec rémunération a I’acte comptent plus de visites de patients que celles ou les
médecins sont rémunérés a salaire ou par capitation,* et la rémunération a I’acte incite les médecins
a augmenter le volume de services offerts aux patients. Cette mesure incitative a des répercussions
positives sur la productivité des médecins, ce qui peut améliorer I’acces pour les patients, notamment
dans les cliniques tres achalandées.?”

6. Atteinte de plusieurs objectifs

Bien qu’il y ait peu de recherche sur les répercussions des modes de paiement mixtes, leur structure
est congue pour allier les avantages de plusieurs formes de rémunération en un seul modéle.

Par exemple, la combinaison du mode de rémunération par capitation et de celui de la rémunération a
I'acte peut aider a favoriser la promotion de la santé et la prévention des maladies, tout en conservant
la productivité des médecins et I’égalité de I’acces pour les patients.*® A Ille-du-Prince-Edouard, un
modele mixte offre aux médecins de famille rémunérés a I’acte des paiements supplémentaires
s’ils offrent des services particuliers, comme de la réadaptation, des soins en toxicomanie et des
soins palliatifs.?

Avec le vieillissement de la population canadienne et le nombre croissant de patients atteints de
maladies chroniques et complexes, les méthodes de rémunération vont sans doute devoir changer.
Les médecins devraient pouvoir travailler dans une pratique qui les encourage a maximiser le temps
passé avec leurs patients, au lieu de se sentir obligé de mettre fin a la visite si un patient prend « trop
de temps ». Les médecins de famille sont les mieux placés pour comprendre les besoins de leurs
patients, et les modéles de rémunération devraient évoluer
en conséquence, le cas échéant.

CONCLUSION l
:

Le CMFC maintient qu’une approche universelle de

la rémunération des médecins limite la capacité du
systeme de soins primaires de répondre aux besoins
contextuels, qu’ils soient géographiques, démographiques
ou temporels. Selon les données probantes mentionnées
dans ce document, il est évident que les résultats de
certaines pratiques peuvent étre encouragés ou structurés
en fonction du modele de rémunération. Chaque option
de rémunération a ses forces et ses limites théoriques.

Les modeles de rémunération mixte offrent le plus de
flexibilité dans les options en matiere de politique,

pour les médecins, les assureurs et les patients. Chaque
territoire ou province doit d’abord établir quels résultats
de soins elle désire prioriser et adapter la rémunération de
facon a atteindre ces résultats.
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