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Le casse-tête des soins 
primaires au Québec : 
de bonnes intentions, 

des problèmes persistants

Le Québec a passé deux décennies à réformer les soins primaires, mais l’accès demeure 
parmi les pires au Canada.  Ce rapport montre comment les politiques coercitives, 

les incitatifs mal harmonisés et les équipes de soins de santé sous-utilisées ont aggravé la crise. 
Il présente une feuille de route pour améliorer les capacités existantes et reconstruire 

des soins centrés sur le patient disponibles en temps opportun.
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•	 Malgré l’augmentation du nombre de médecins, des investissements importants et de multiples 
changements structurels, les réformes des soins primaires au Québec au cours des deux dernières 
décennies ont entraîné des améliorations limitées de l’accès. Près d’un quart des Québécois n’ont 
toujours pas de médecin de famille, et les urgences demeurent fortement sollicitées par des cas qui 
pourraient être pris en charge en soins primaires.

•	 Des politiques coercitives telles que les régimes régionaux de dotation médicale, le travail hospitalier 
obligatoire et des lois récentes comme les projets de loi 83 et 2 ont rendu la médecine familiale moins 
attrayante, éloignant les nouveaux diplômés et réduisant le temps clinique que les médecins de famille 
consacrent aux soins primaires complets.

•	 Les équipes de soins de santé, introduites par l’entremise des groupes de médecine de famille, n’ont 
pas atteint tout leur potentiel en raison d’incitatifs mal harmonisés, d’un partage limité des tâches et 
d’un modèle de rémunération à l’acte. Par conséquent, la capacité des médecins est sous-utilisée, et les 
professionnels non médecins restent insuffisamment intégrés.

•	 L’amélioration durable nécessite une réforme structurelle coordonnée : passer à des modèles de 
paiement par capitation ajustés en fonction du risque, imposer l’inscription des patients avec une 
responsabilité claire, intégrer pleinement le personnel infirmier praticien et les pharmaciens dans les 
équipes de soins, et établir des systèmes solides de mesure du rendement avec des rapports publics 
transparents.

Introduction

Des millions de Canadiens n’ont pas de fournisseur de soins primaires – une réalité qui a dominé les 
manchettes au cours des trois dernières années. Cette préoccupation publique a créé un élan pour la 
réforme, et les gouvernements fédéral, provinciaux et territoriaux ont investi des milliards de dollars pour 
s’attaquer à cette question. Et pourtant, les progrès tangibles ont été limités. 

L'autrice exprime sa gratitude a Åke Blomqvist, Will Falk, Paul Woods, Rosalie Wyonch, Parisa Mahboubi, Colin Busby et a plusieurs 
evaluateurs anonymes pour leurs commentaires et leurs suggestions precieux. L'autrice conserve la responsabilité de toute erreur et des 
opinions exprimées.
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Le Québec se distingue comme une étude de 
cas frappante. Malgré plus de deux décennies de 
réformes en soins primaires, il se classe toujours 
parmi les moins bons au Canada en matière d’accès. 
Près de 26 % des résidents n’ont pas de fournisseur 
de soins de santé régulier1, ce qui est nettement 
plus élevé que la moyenne nationale – et les trois 
quarts déclarent avoir de la difficulté à accéder à 
des rendez-vous le jour même ou le lendemain et 
à des soins après les heures normales. Cependant, 
le Québec compte plus de médecins de famille par 
habitant que la plupart des provinces canadiennes. 
Le Québec est également la seule province qui 
permet aux médecins de se retirer complètement 
du régime public d’assurance et qui autorise les 
médecins non participants à être rémunérés par 
une assurance privée (Fierlbeck 2025). Avec plus 
de choix pour ses résidents, une forte densité 
de médecins et une longue histoire de réformes, 
pourquoi le Québec a-t-il encore autant de 
diff﻿iculté à offrir un accès rapide aux soins? 

Cet article examine les réformes des soins 
primaires au Québec au cours des deux dernières 
décennies et constate que, malgré les tentatives 
du gouvernement provincial de réformer la 
gouvernance, le financement et la prestation 
des services des soins primaires, ces efforts 
n’ont eu qu’un succès limité en ce qui concerne 
l’amélioration de l’accès aux soins primaires. 
Plusieurs réformes, notamment les mesures 
basées sur les sanctions comme le projet de loi 20, 
demeurent uniques au Québec. Les données 
probantes démontrent que ces approches « du 
bâton » ont peu d’incidence démontrable sur l’accès. 
Les médecins de famille au Québec ont également 
tendance à travailler moins d’heures en soins 
complets que dans d’autres provinces, en partie 
parce que les quarts de travail obligatoires à l’hôpital 
détournent leur temps vers les soins secondaires. En 

1	 Un fournisseur de soins de santé régulier est défini comme un professionnel de la santé qu’une personne consulte ou à qui 
elle parle lorsqu’elle a besoin de soins ou de conseils concernant sa santé. Cela peut inclure un médecin de famille ou un 
omnipraticien, un spécialiste médical, une infirmière praticienne ou un autre.

raison des conditions de travail plus restrictives, les 
médecins choisissent de plus en plus de se retirer 
du système public. Tout cela a contribué à sa crise 
d’accès existante. À mesure que la population vieillit 
et que la demande en soins de santé augmente, 
les patients recherchent d’autres formes de soins, 
comme les soins virtuels privés et les cliniques sans 
rendez-vous. 

Les récents efforts législatifs du Québec mettent 
en évidence l’urgence du changement, mais ils 
comportent aussi des écueils potentiels. Le projet 
de loi 2, qui proposait une refonte du modèle de 
paiement, a été adopté par la procédure législative 
d’exception pour limiter le débat, suscitant une 
controverse importante. Bien que l’engagement du 
gouvernement à améliorer l’accès semble sincère, 
plusieurs éléments du projet de loi 2 ne fournissent 
aucun incitatif aux médecins, ne soutiennent pas 
les équipes de soins de santé ni les résultats pour 
les patients et, dans certains cas, les découragent 
activement. Le projet de loi continue de s’appuyer 
sur une approche « du bâton », et, compte tenu 
des résultats des réformes antérieures, il est peu 
probable qu’elle réussisse. La mise en œuvre 
continue d’évoluer malgré la résistance des deux 
organisations professionnelles de la santé de la 
province (la Fédération des médecins omnipraticiens 
du Québec ou FMOQ et ka Fédération des médecins 
spécialistes du Québec ou FMSQ), plusieurs mesures 
étant déjà partiellement suspendues. 

Le statu quo est manifestement défaillant, 
et le maintien de la trajectoire actuelle ne fera 
qu’augmenter les coûts tout en aggravant les 
résultats. Former plus de médecins de famille ou 
simplement augmenter leur salaire ne résoudra pas 
la crise. Pour relever les défis des soins primaires 
au Québec, une réforme structurelle et coordonnée 
est nécessaire. Celle-ci doit mettre en place une 
architecture centrale d’allocation afin de définir 
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les responsabilités, le financement, l’équité et 
les résultats, tout en laissant la conception du 
modèle de soins aux équipes locales. Le Québec 
a à plusieurs reprises inversé cette structure : il 
centralise la conception des modèles tout en laissant 
l’allocation fragmentée et réactive. C’est pourquoi 
les réformes échouent même lorsque les intentions 
sont bonnes. 

En plus de cela, la transformation doit aussi 
englober les éléments suivants :

•	 optimiser l’affectation du temps des médecins 
de famille pour la prestation de soins directs aux 
patients; 

•	 bâtir des modèles efficaces d’équipes de soins de 
santé grâce à la réforme des paiements et à une 
meilleure intégration des autres professionnels de 
la santé; 

•	 établir des systèmes robustes de surveillance et 
d’évaluation qui permettent une amélioration 
continue basée sur les données probantes 
émergentes.

Les provinces à travers le Canada font face à des défis 
semblables en matière d’accès et de personnel, et 
plusieurs d’entre elles mettent en œuvre des initiatives 
novatrices pour améliorer les soins primaires. Alors 
qu’elles adaptent leurs systèmes, les leçons tirées de 
deux décennies de réformes au Québec peuvent les 
aider à éviter de répéter les erreurs passées, à affiner 
les politiques pour assurer une plus grande efficacité 
et à réduire au minimum les conséquences imprévues. 
Les provinces qui envisagent des structures à la 
québécoise doivent garder à l’esprit cette mise en 
garde : les systèmes très centralisés n’améliorent pas 
automatiquement l’accès. L’élargissement des équipes 
interdisciplinaires peut sembler avant-gardiste, mais 
sans inscription obligatoire des patients et mécanismes 
clairs de responsabilisation, cela ne fait qu’ajouter des 
coûts sans créer d’incitatifs pour des soins coordonnés 
et rentables. De même, l’élargissement des champs 
d’exercice d’autres fournisseurs de soins primaires a 
une incidence minimale lorsque le système continue 
de récompenser seulement les médecins pour les 
services facturables et ne les intègre pas dans des 
équipes.

Les réformes les plus marquantes sont souvent 
les plus difficiles à mettre en œuvre. Pourtant, les 
deux décennies d’expérience du Québec offrent une 
leçon claire : éviter ces changements structurels ne 
fait qu’assurer une détérioration supplémentaire du 
système. Des ajustements progressifs peuvent offrir 
un soulagement temporaire, mais ils ne peuvent pas 
résoudre la crise d’accès sans s’attaquer à ses causes 
profondes : un système mal conçu qui décourage les 
soins intégrés et gaspille une capacité médicale limitée.

État actuel des soins

L’importance des soins primaires est bien établie 
dans la littérature. En tant que fondation du 
système de santé canadien, les fournisseurs 
de soins primaires agissent comme gardiens – 
diagnostiquant et traitant les maladies, gérant les 
maladies chroniques, offrant des soins préventifs 
et assurant la coordination avec les spécialistes 
pour soutenir les patients de façon globale. De 
nombreuses données probantes indiquent qu’un 
système de soins primaires robuste améliore la 
qualité des soins, réduit les coûts et diminue les taux 
de mortalité (Zhang 2024). 

Et pourtant, les soins primaires sont en crise 
au Canada. En 2024, 17,4 % des Canadiens ont 
déclaré ne pas avoir de fournisseur de soins de santé 
régulier, ce qui est légèrement supérieur au chiffre 
de 2015 (16,8 %) (ESCC 2015 et 2024). Dans le 
cadre de l’assurance-maladie, les patients s’attendent 
à avoir accès à un fournisseur de soins primaires et 
aux services assurés qui accompagnent ces soins. 
Cependant, le fait que six millions de Canadiens 
n’aient pas de fournisseur de soins de santé régulier 
suggère que la plupart des provinces ne répondent 
pas aux attentes de leurs résidents. 

Le Québec se classe en dernière position parmi 
les provinces à cet égard, les résidents rapportant 
de façon constante les taux les plus élevés d’absence 
de fournisseur de soins de santé régulier entre 
2015 et 2021. En 2023 et 2024, l’Île-du-Prince-
Édouard a dépassé le Québec, avec le plus grand 
pourcentage de résidents sans accès. Toutefois, 
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le problème d’accès au Québec est chronique et 
persiste depuis plus de dix ans. En 2024, plus du 
quart des Québécois n’avaient pas de fournisseur – 
un taux nettement supérieur à la moyenne nationale 
– malgré les dépenses de santé relativement élevées 
de la province, s’établissant à 13,3 % du PIB (Arpin, 
Gautier et Quesnel-Vallée 2025a). En revanche, 
l’Ontario2 a indiqué la plus faible proportion de 
résidents n’ayant pas de fournisseurs de soins 
primaires, tandis que ses dépenses en santé sont 
inférieures à la moyenne nationale. 

En 2022-2023, environ 2,1 millions de 
Québécois n’étaient pas inscrits auprès d’un 
médecin de famille (Plé et coll. 2024). Près d’un 

2	 L’Ontario est choisi comme point de comparaison parce qu’il s’agit de la province qui obtient les meilleurs résultats à cet 
égard et qu’il a apporté des réformes récentes visant à améliorer l’accès aux soins primaires.

demi-million de personnes souffraient de problèmes 
de santé modérés à importants nécessitant des soins 
continus, mais leur accès était limité aux cliniques 
sans rendez-vous ou aux cliniques de soins semi-
urgents. Ces patients orphelins présentant une 
multimorbidité sont particulièrement vulnérables, 
présentant des taux de mortalité considérablement 
plus élevés que ceux ayant un lien de longue 
durée (15 ans ou plus) avec un médecin de famille 
(Fitzsimon et coll. 2025). Fitzsimon et coll. (2025) 
ont estimé que si tous les Ontariens orphelins 
avaient un lien à long terme avec un médecin, 
environ 8 200 décès auraient pu être évités. Étant 
donné que le Québec compte une part encore plus 

Figure 1: Proportion de résidents âgés de 12 ans et plus sans fournisseur de soins primaires

Remarque : Selon l’ICIS, les données de 2023 et 2024 distinguent les adultes (âgés de 18 ans et plus) des jeunes, ce qui signifie que les 
personnes âgées de 12 à 17 ans ne sont pas incluses. Cependant, il est peu probable que cela ait un effet important sur le taux d’accès global, 
étant donné la taille relativement petite de ce groupe d’âge.
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2015, 2017, 2019, 2021, et 2023. Institut canadien d’information sur la 
santé. 
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importante de résidents orphelins, des milliers de 
décès pourraient également être évités si un lien à 
long terme était maintenu.

Il n’est pas étonnant de constater que les 
personnes sans médecin de famille se rendaient 
plus souvent aux services d’urgence que les 
patients inscrits (Plé et coll. 2024). La dépendance 
aux urgences pour des problèmes de santé qui 
pourraient être traités en soins primaires a des 
répercussions importantes sur les coûts. L’Institut 
canadien d’information sur la santé (ICIS 2024) 
estime qu’une visite aux urgences sur sept à 
l’échelle nationale concernait des problèmes de 
santé mineurs, comme des rhumes, des otites ou 
des prescriptions d’antibiotiques, qui auraient pu 
être gérés en soins primaires. En 2024-2025, les 
hôpitaux du Québec ont enregistré 1,5 million de 
ces cas moins aigus, représentant 41 % de toutes 
les visites aux urgences – chiffre considérablement 
supérieur à la moyenne nationale (28 %) et au 
taux de l’Ontario (21 %). Avec une visite de soins 
primaires coûtant environ 56 $ comparativement à 
387 $3 dans une salle d’urgence au Québec, rediriger 
ces cas vers les soins primaires ou les cliniques 
communautaires pourrait faire économiser des 
millions de dollars au système québécois tout en 
allégeant la pression sur les hôpitaux. Cependant, 
les salles d’urgence sont restées l’option par défaut 
pour de nombreux patients pour obtenir un accès 
immédiat aux soins, et cette tendance persiste 
depuis des décennies (Forget 2014).

Deux décennies de réfor me des 
soins prim aires

Les défis du Québec concernant l’accès aux soins 
primaires datent d’avant le début des années 
2000. À l’époque, seulement 10 % des patients 
pouvaient consulter leur médecin de famille dans 
les 24 heures, et un résident de Montréal sur 

3	 Pour obtenir de plus amples renseignements, voir https://www.ciusss-ouestmtl.gouv.qc.ca/usagers-et-visiteurs/frais-et-
paiement/frais-dhospitalisation 

quatre n’avait pas de médecin de famille (Haggerty 
et coll. 2007). Depuis 2000, la province a mis 
en œuvre plusieurs réformes majeures visant à 
améliorer l’accès (tableau 1). En 2002, les groupes 
de médecine de famille (GMF) ont été créés afin 
d’améliorer l’accessibilité et la continuité des soins 
grâce à des équipes interdisciplinaires (Lévesque et 
coll. 2010). Les GMF comprennent généralement 
de six à dix médecins de famille, deux infirmières 
ou infirmiers et deux assistants administratifs, 
desservant environ 15 000 patients inscrits (Breton 
et coll. 2011). L’objectif des GMF est d’offrir des 
soins rapides à leurs patients grâce à des soins 
prolongés après les heures normales et un système 
sur appel spécialement conçu pour les patients ayant 
des problèmes de santé complexes et chroniques 
(Levesque et coll. 2010). La participation est 
volontaire : les médecins sont principalement 
rémunérés à l’acte, avec un financement 
opérationnel supplémentaire, une petite prime par 
patient et l’obligation contractuelle de respecter les 
objectifs de couverture après les heures normales. 

Bien que les premières évaluations aient 
présenté certains effets positifs (Beaulieu et 
coll. 2006; Pineault et coll. 2009), des études 
ultérieures suggèrent que les GMF n’ont pas 
atteint leurs attentes en matière d’amélioration 
de l’accès. Les études de recherche n’ont révélé 
aucun gain important en matière d’accès déclaré 
ou de besoins non satisfaits comparativement à 
d’autres modèles de soins primaires (Dunkley-
Hickin 2013; Levesque et coll.). 2012a; Strumpf 
2014), même si les GMF signalaient une meilleure 
continuité et une amélioration des soins après les 
heures normales (Tourigny et coll., 2010; Aubin et 
Quesnel-Vallée 2016). Pineault et coll. (2016) ont 
conclu que les GMF ont peut-être ralenti, mais 
pas inversé, le déclin continu de l’accès, avec peu 
d’incidence mesurable sur les résultats des soins ou 
l’utilisation des services.

https://www.ciusss-ouestmtl.gouv.qc.ca/usagers-et-visiteurs/frais-et-paiement/frais-dhospitalisation
https://www.ciusss-ouestmtl.gouv.qc.ca/usagers-et-visiteurs/frais-et-paiement/frais-dhospitalisation
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Le vérificateur général du Québec (2015) a 
aussi constaté que les GMF et les cliniques réseau 
n’avaient pas pleinement atteint les objectifs du 
ministère, principalement en raison de règles peu 
claires, de directives et d’incitatifs insuffisants, 
ainsi que d’un manque de supervision par le 
ministère et les agences régionales lors de la mise 
en œuvre. L’objectif initial des GMF, soit 1 200 à 
1 500 patients par médecin de famille, n’a pas été 
atteint, la moyenne n’étant que de 837 patients 
par médecin (Forget 2014; Peckham, Ho et 
Marchildon 2018). L’inscription des patients n’a 
guère augmenté, laissant essentiellement inchangée 
la proportion des Québécois ayant un médecin 
régulier. Entre 2009 et 2014, le nombre de médecins 
participant aux GMF a augmenté de 41,5 %, mais 
le nombre de patients inscrits n’a augmenté que de 
5,9 % (VGQ 2015). Bien que les horaires prolongés 
aient souvent été la seule caractéristique distinguant 
les GMF des autres cliniques, plusieurs GMF 
n’ont pas respecté leurs obligations d’assurer l’accès 
en dehors des heures normales (Dunkley-Hickin 
2013; Forget 2014; VGQ 2015; Aubin et Quesnel-
Vallée 2016). Toutefois, le ministère et les agences 
régionales ont continué à financer les GMF sans 
évaluer si leurs règlements ou ententes amélioraient 
l’accès, laissant ainsi aux GMF et aux cliniques de 
réseau une grande marge de manœuvre, mais une 
responsabilité limitée (VGQ 2015, 2020). 

Le modèle de capitation initialement proposé a 
été remplacé par un système mixte, toujours dominé 
par la rémunération à l’acte, mais complété par des 
primes pour des services précis et l’inscription de 
patients. En 2003, cependant, la prime d’inscription 
des patients a été étendue aux médecins extérieurs 
aux GMF, affaiblissant ainsi les incitatifs financiers 
distincts associés aux GMF (Pomey, Martin 
et Forest 2013). En élargissant la structure de 
rémunération, les cliniques autres que les GMF 
pouvaient fonctionner un peu comme les GMF 
– avec un salaire plus élevé, mais sans l’étiquette 
de GMF ni le cadre de responsabilité qui leur est 
associé. Par conséquent, la réforme des GMF n’a eu 
que des effets marginaux. 

En 2003, le Québec a adopté le projet de loi 25, 
restructurant son système de santé en remplaçant 
dix-huit conseils régionaux de santé par une 
structure à trois niveaux : le ministère de la Santé et 
des Services sociaux au sommet, quinze nouvelles 
agences administratives intermédiaires au centre, 
et quatre-vingt-quinze centres de santé et de 
services sociaux (CSSS) au niveau local (Bourque 
et Quesnel-Vallée 2014). Les agences servaient 
d’intermédiaires administratifs entre les soins de 
première ligne et le ministère, surveillant la santé de 
la population, allouant les fonds et rendant compte 
du rendement, tandis que les CSSS fournissaient un 
cadre administratif pour les établissements locaux 
de santé et sociaux qui assuraient des soins directs 
aux patients. 

En pratique, l’attribution aux agences d’un 
pouvoir de gestion important a transféré une 
plus grande part de la prise de décision au niveau 
provincial (Pomey, Martin et Forest, 2013). 
Les nouveaux principes de gestion publique à 
l’origine de la réforme, en particulier les exigences 
de reddition de comptes et de rapport de 
rendement, ont créé une centralisation excessive 
qui est incompatible avec les soins centrés sur 
le patient (Bourque et Quesnel-Vallée 2014). 
Les problèmes d’accessibilité persistaient, et de 
nombreux Québécois n’avaient toujours pas accès 
à un médecin de famille. Bien que la réforme 
visait à favoriser la régionalisation, sa structure et 
sa mise en œuvre ont peut-être, sans le vouloir, 
facilité les efforts de centralisation qui ont mené au 
remaniement du système lors de la réforme de 2015 
(Pomey, Martin et Forest 2013; Arpin, Gautier et 
Quesnel-Vallée 2025b). 

En 2015, le Québec a adopté le projet de loi 10 
visant à centraliser davantage la prise de décision 
et à réduire les couches administratives, reflétant 
des réformes similaires en Alberta et en Nouvelle-
Écosse, qui avaient regroupé plusieurs autorités 
sanitaires régionales en un seul organisme provincial 
durant cette période. La réforme a aboli les quinze 
agences établies en 2003, passant d’un système à 
trois niveaux à un système à deux niveaux, tout en 
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Tableau 1 : Réformes majeures des soins de santé primaires au Québec depuis 2000

Année Réformes majeures Résultats

2002

Les groupes de médecine de famille (GMF) ont été créés pour améliorer l’accès et la continuité 
des soins primaires, réduire les visites aux salles d’urgence et promouvoir des modèles d’équipes 
de soins de santé.

En août 2022, 362 GMF* 
avaient été créés. 
Peu ou pas d’amélioration de 
l’accès.

2003

La Loi sur les agences de développement de réseaux locaux de services de santé et de services sociaux 
(projet de loi 25) a été adoptée; elle a réformé l’organisation du système de santé en attribuant 
les responsabilités en matière de santé de la population à des régions administratives de la santé.

Un système administratif à 
trois niveaux a été créé, avec 
une durée de vie de 10 ans; n’a 
pas entraîné d’améliorations 
significatives de l’accès.

2013

La Loi modifiant la Loi sur la pharmacie (projet de loi 41) a été adoptée, permettant aux 
pharmaciens d’ajuster les dosages de médicaments, de renouveler les ordonnances existantes, 
de prescrire des médicaments pour des affections mineures et de demander des analyses de 
laboratoire.

Efficace. 

2015

La Loi édictant la Loi favorisant l ’accès aux services de médecine de famille et de médecine spécialisée 
et modifiant diverses dispositions législatives en matière de procréation assistée (projet de loi 20) a été 
introduite afin d’aborder les lacunes persistantes en matière d’accès, les patients orphelins et les 
défis liés aux soins après les heures normales.

Les liens et la continuité des 
soins se sont temporairement 
améliorés, mais pas l’accès. 

2015

La Loi modifiant l ’organisation et la gouvernance du réseau de la santé et des services sociaux 
notamment par l ’abolition des agences régionales (projet de loi 10) a été adoptée; elle a réformé 
l’organisation du système de santé en fusionnant les établissements de santé et en centralisant le 
pouvoir au ministère de la Santé et des Services sociaux. 

Vers une centralisation 
accrue; aucune preuve d’une 
amélioration de l’accès

2020

La Loi modifiant principalement la Loi sur la pharmacie afin de favoriser l ’accès à certains services 
(projet de loi 31) a été adoptée afin d’élargir davantage le champ d’exercice des pharmaciens 
pour leur permettre d’administrer des vaccins.

Efficace. 

2020

La Loi modifiant la Loi sur les infirmières et les infirmiers et d’autres dispositions afin de favoriser 
l ’accès aux services de santé (projet de loi 43) a été adoptée afin d’élargir davantage le champ 
d’exercice du personnel infirmier praticien.

Efficace. 

2022

La Loi visant à augmenter l ’offre de services de première ligne et à améliorer la gestion de cette offre 
(projet de loi 11) a été adoptée afin de modifier la façon dont les médecins omnipraticiens 
peuvent augmenter leur charge de travail grâce au Guichet d’accès à un médecin de famille (le 
GAMF).

Incertain.

2025

La Loi visant principalement à instaurer la responsabilité collective quant à l ’amélioration de l ’accès 
aux services médicaux et à assurer la continuité de la prestation de ces services (projet de loi 2) a été 
adoptée pour améliorer l’accès en tenant les groupes de médecins collectivement responsables, en 
centralisant l’inscription des patients et en imposant des objectifs de rendement.

Aux premiers stades de 
développement; incertain. 

* Pour obtenir de plus amples renseignements, voir https://patientsmedicalhome.ca/pmh-in-canada/pmh-quebec/. 

Source : Compilation de l’auteur avec adoption d’Arpin, Gautier et Quesnel-Vallée (2025b).

https://patientsmedicalhome.ca/pmh-in-canada/pmh-quebec/
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fusionnant 182 établissements en 34 centres intégrés 
de santé et de services sociaux (CISSS/CIUSSS) 
responsables à la fois de la supervision et de la 
prestation des soins (Quesnel-Vallée et Carter 2018). 
Les partisans affirmaient que la restructuration 
permettrait de réduire la bureaucratie, d’accroître 
la reddition de comptes directe au ministère, de 
renforcer la transparence et d’améliorer l’intégration 
des services (Arpin, Gautier et Quesnel-Vallée, 
2025b). Cependant, les experts ont noté que la 
réforme n’avait pas de données probantes concernant 
les économies d’échelle réalisables et une taille 
organisationnelle optimale ni sur la capacité des 
structures verticalement intégrées à répondre aux 
besoins diversifiés de la population (Béland et coll. 
2014; Quesnel-Vallée et Carter 2018). Les données 
probantes à l’appui des fusions administratives 
visant à améliorer l’accès ou la qualité des services 
sont limitées (Béland et coll. 2014). Le modèle de 
gouvernance – où le conseil d’administration de 
chaque CSSS/CIUSSS est nommé directement par 
le ministère et lui rend compte – a également été 
critiqué comme étant de plus en plus politique au 
lieu d’être fondé sur des données probantes (Quesnel-
Vallée et Carter 2018). Au fil du temps, cette 
structure hautement centralisée a créé d’importants 
défis pour la gouvernance de la santé publique et 
la gestion des ressources humaines, enjeux qui sont 
devenus particulièrement visibles et ont été amplifiés 
pendant la pandémie de COVID-19 (Arpin, Gautier 
et Quesnel-Vallée 2025b)4.

4	 En 2024, Sante Québec a été créée en tant que société gouvernementale responsable des services de santé et des services 
sociaux à travers la province.   

5	 Le projet de loi exige aussi que les médecins de famille travaillent un nombre minimum d’heures en milieu hospitalier. 
Il révise la répartition du personnel médical entre l’hôpital et la clinique en ajustant les activités médicales particulières 
(AMP).

6	 Gore, Brian. 2017. « Opinion: Two Years in, Quebec Health Reforms have Brought Malaise ». Montreal Gazette. https://
montrealgazette.com/opinion/columnists/opinion-two-years-in-quebec-health-reforms-have-brought-malaise 

7	 Contrairement à d’autres provinces, le Québec compte deux associations médicales distinctes, une pour les médecins de 
famille et une pour les spécialistes. Par conséquent, la province doit négocier avec chaque groupe individuellement plutôt 
que par l’entremise d’un organisme unique comme l’Ontario Medical Association. Cette structure à double négociation 
limite la capacité du ministère de la Santé à influencer la rémunération entre différents types de médecins.

En 2015, en réponse à des problèmes persistants 
d’accès, le Québec a également adopté le projet 
de loi 20 visant à élargir la disponibilité des soins 
primaires. La législation5 exigeait que les médecins de 
famille inscrivent un nombre minimum de patients, 
le non-respect de cette exigence entraînant une 
réduction des honoraires de 30 % (Young 2015)6. 
Cette réforme a marqué un départ par rapport aux 
réformes précédentes, adoptant une approche « du 
bâton » plutôt que « de la carotte » pour influencer 
le comportement des médecins. En moins de trois 
ans, l’inscription des patients et la continuité des 
soins se sont améliorées : au 31 décembre 2018, 81 % 
des Québécois étaient inscrits auprès d’un médecin 
de soins primaires – contre 68 % avant la réforme, 
bien que la cible de 85 % ne soit pas atteinte – et 
la continuité des soins est passée de 68 % à 84,4 % 
(Laberge et Gaudreault 2019). Bien que les mesures 
coercitives puissent provoquer une forte opposition, 
le projet de loi 20 a néanmoins produit des gains 
mesurables, même sans l’application complète 
des sanctions. En même temps, le projet de loi a 
engendré des conséquences inattendues. Sa nature 
coercitive et punitive a rendu la médecine de famille 
moins attrayante pour les nouveaux diplômés en 
médecine, ce qui a rendu plus dif﻿ficile d’attirer et de 
retenir des médecins dans ce domaine. Au cours de la 
dernière décennie, l’écart salarial entre les médecins 
de famille et les spécialistes s’est également creusé, ce 
qui a encore réduit l’attrait de la médecine familiale 
(Laberge et Gaudreault 2019)7. 

https://montrealgazette.com/opinion/columnists/opinion-two-years-in-quebec-health-reforms-have-brought-malaise 
https://montrealgazette.com/opinion/columnists/opinion-two-years-in-quebec-health-reforms-have-brought-malaise 
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Depuis 2013, le Québec a élargi les pouvoirs de 
prescription et de diagnostic d’autres professionnels 
de la santé, tels que les pharmaciens et le personnel 
infirmier praticien, afin d’améliorer l’accès aux soins 
et de libérer le temps des médecins pour gérer des 
cas plus complexes (tableau 1). Cette approche a été 
adoptée dans d’autres provinces, comme l’Alberta 
et les provinces de l’Atlantique, avec une efficacité 
démontrée et des gains à coût relativement faible en 
matière d’amélioration de l’accès aux soins primaires 
(Richards 2024).

La récente législation québécoise, à savoir les 
projets de loi 106 et 2, représente une tentative 
importante d’utiliser à nouveau le « bâton » pour 
changer le comportement des médecins. Présenté en 
mai 2025, le projet de loi 106 proposait de transférer 
les médecins de famille de la rémunération à l’acte 
vers un modèle mixte combinant la capitation, 
les taux horaires et une rémunération basée sur le 
rendement8. Le projet de loi liait 10 % du salaire des 
médecins (initialement 25 %) à l’atteinte des objectifs 
gouvernementaux en matière de nombre de patients, 
surtout ceux ayant des codes de vulnérabilité, tout en 
inscrivant automatiquement tous les Québécois dans 
des cliniques, peu importe leur capacité. Les groupes 
de médecins sont collectivement responsables de 
l’atteinte des objectifs en matière d’accès. Si les 
objectifs ne sont pas atteints, tous les membres 
du groupe subiront des réductions de salaire, peu 
importe l’effort individuel ou la complexité des 
besoins des patients.

Lorsque les négociations contractuelles avec les 
organisations de professionnels de la santé se sont 
enlisées, le gouvernement a adopté le projet de loi 2 
en octobre, dans le but de mettre fin au conflit de 
travail. La loi intègre la plupart des propositions 

8	 Lofaro, Joe. 2025. « What’s in Quebec’s controversial doctors’ bill? » CTV News. https://www.ctvnews.ca/montreal/article/
whats-in-quebecs-controversial-doctors-bill/

9	 The Canadian Press. 2025. « 10 days after gag order adoption of Bill 2, Santé Québec remains silent ». https://www.ctvnews.
ca/montreal/article/10-days-after-gag-order-adoption-of-bill-2-sante-quebec-remains-silent/ 

10	 Hanes, Allison. 2025. “Update: Dubé pleads for time as family medicine directors vow to defy Bill 2”. https://
montrealgazette.com/news/local-news/family-medicine-directors-across-quebec-vow-to-defy-bill-2

du projet de loi 106, mais ajoute des sanctions 
strictes pour « action concertée » des médecins, leur 
interdisant de se retirer collectivement des activités 
ou d’arrêter d’enseigner pour contester les politiques 
gouvernementales. Cette décision a suscité une 
indignation générale. Au moment d’écrire ces lignes, 
la situation demeure volatile : au moins 125 médecins 
ont achevé les démarches nécessaires pour exercer 
en Ontario, et 200 autres sont en train de le faire9. 
Les directeurs médicaux des départements régionaux 
de médecine familiale ont également refusé de 
se conformer au projet de loi 2, affirmant qu’ils 
n’assigneront pas 1,5 million de patients orphelins 
à des médecins et des cliniques déjà surchargés 10. 
Compte tenu des échecs passés et de la résistance 
continue des médecins, il semble peu probable que 
cette approche réussisse à améliorer l’accès. 

Le Québec a déployé des efforts soutenus en 
matière de réformes du système de santé au cours 
des deux dernières décennies, en plus de diverses 
innovations organisationnelles (encadré 1), mais 
ces initiatives n’ont eu qu’une incidence limitée 
sur l’amélioration de l’accès aux soins. Malgré de 
nombreuses tentatives d’influencer le comportement 
des médecins, le Québec continue de signaler la 
plus forte proportion de résidents sans médecin de 
famille régulier parmi les provinces canadiennes. 
Plusieurs réformes, notamment les mesures 
coercitives basées sur les quotas et les sanctions 
comme les projets de loi 20 et 2, demeurent uniques 
au Québec. À ce jour, les preuves indiquent que ces 
approches ont affecté le moral des médecins et les 
relations interprofessionnelles, sans amélioration 
mesurable de l’accès aux soins.

Comme d’autres provinces, le Québec s’est 
également éloigné des initiatives de régionalisation 

https://www.ctvnews.ca/montreal/article/whats-in-quebecs-controversial-doctors-bill/
https://www.ctvnews.ca/montreal/article/whats-in-quebecs-controversial-doctors-bill/
https://www.ctvnews.ca/montreal/article/10-days-after-gag-order-adoption-of-bill-2-sante-quebec-remains-silent/
https://www.ctvnews.ca/montreal/article/10-days-after-gag-order-adoption-of-bill-2-sante-quebec-remains-silent/
https://montrealgazette.com/news/local-news/family-medicine-directors-across-quebec-vow-to-defy-bill-2
https://montrealgazette.com/news/local-news/family-medicine-directors-across-quebec-vow-to-defy-bill-2
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Encadré 1 : Liste d’attente centrale et point d’accès aux soins primaires

Depuis 2008, le gouvernement du Québec a mis en place le Guichet d’accès pour la clientèle orpheline 
(GAC), une liste d’attente centralisée pour mettre en relation avec un médecin de famille les patients 
qui n’en ont pas. L’objectif principal du programme – augmenter le nombre de résidents inscrits 
auprès d’un médecin de famille – a été largement atteint depuis son lancement, environ 10,9 % de 
la population québécoise obtenant un médecin régulier (Breton, Gagne et Gankpe 2014). Ce lien a 
amélioré à la fois l’accès aux soins primaires et la continuité des soins primaires (Smithman et coll. 
2022). Cependant, la majeure partie de la croissance provenait de patients non vulnérables, tandis 
que l’inscription des patients vulnérables restait stagnante. Malgré des ajustements répétés des 
incitatifs financiers pour encourager les médecins à accepter des patients atteints de maladies rares et 
complexes, recruter des médecins pour soigner les personnes les plus vulnérables demeurait un défi 
(Breton, Gagne et Gankpe 2014). 

Bien que la liste d’attente centralisée de la province ait permis de jumeler plus d’un million 
de patients à des médecins de famille depuis sa mise en place, le nombre de patients orphelins et 
le temps d’attente pour obtenir un clinicien attitré n’ont cessé d’augmenter ces dernières années 
(Breton et coll. 2024a). Pour aider les patients orphelins à accéder aux soins en attendant de trouver 
un clinicien attitré, le gouvernement du Québec a introduit des points d’accès aux soins primaires 
(Guichets d’accès à la première ligne ou GAP) en 2022. Les GAP ont amélioré l’accès à court terme 
aux services de soins primaires; cependant, ils sont moins adaptés aux personnes âgées atteintes de 
maladies chroniques qui nécessitent des soins continus (Breton et coll. 2024a). 

antérieures vers des structures de gouvernance 
de plus en plus centralisées depuis le début des 
années 2000 (Arpin, Gautier et Quesnel-Vallée 
2025b). Malgré des approches différentes selon 
les provinces et les territoires, le Canada dans son 
ensemble continue d’accuser un retard sur ses pairs 
internationaux en matière d’accès rapide aux soins 
primaires (Zhang 2025). Cela suggère que les 
stratégies provinciales, y compris celles du Québec, 
n’ont pas réussi à s’attaquer aux obstacles structurels 
fondamentaux qui nuisent à l’accès à travers le pays.

Contexte unique du Québec

Les réformes de la santé font souvent face à deux 
forces opposées – les facilitateurs et les obstacles 
– qui, à certains égards, sont les deux côtés d’une 

même médaille. Les facilitateurs incluent un 
engagement financier solide, une implication active 
des associations professionnelles, une décentralisation 
progressive et la flexibilité requise pour adapter 
les réformes aux besoins locaux (Levesque et 
coll. 2012b). Les obstacles surviennent lorsque le 
financement est insuffisant, que les associations 
professionnelles résistent, que les modèles de réforme 
sont trop prescriptifs ou que la gouvernance est trop 
centralisée (Levesque et coll. 2012b). 

Depuis la création de l’assurance-maladie, les 
médecins ont conservé un haut degré d’autonomie 
professionnelle, rendant les changements à grande 
échelle difficiles à mettre en œuvre. Les médecins 
de famille au Canada ont été réticents à adopter des 
modèles organisationnels ou de paiement perçus 
comme menaçant leur autonomie, surtout lorsqu’ils 
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sont liés à la maîtrise des coûts (Hutchison et coll. 
2011; Aggarwal 2009; Aggarwal et coll. 2023; 
Aggarwal and Williams 2019). Compte tenu de 
cette histoire, la plupart des provinces ont entrepris 
des réformes progressives qui font participer 
volontairement les médecins et qui associent les 
nouvelles initiatives à des avantages concrets tels 
que des revenus plus élevés, des conditions de 
travail améliorées ou une plus grande satisfaction 
professionnelle (Strumpf et coll. 2012; Hutchison 
et coll. 2011). Les provinces ont généralement 
négocié des réformes avec les associations médicales 
et proposé plusieurs modèles d’organisation et de 
rémunération. Cette approche reflète la réalité 
que l’innovation systémique en soins primaires 
canadiens n’est possible qu’avec le soutien – ou du 
moins l’acquiescement – de la médecine organisée 
(Hutchison et coll. 2011). 

Au Québec, cependant, un cadre réglementaire 
solide a mené à la mise en œuvre de nombreuses 
réformes imposées d’en haut et rendues obligatoires 
(Levesque et coll. 2012b et 2015). Les médecins 
de famille au Québec font face à de nombreuses 
contraintes structurelles. En 2004, le ministère de 
la Santé et des Services sociaux du Québec (MSSS) 
et la fédération des médecins de famille du Québec 
(FMOQ) ont introduit des plans régionaux de 
main-d’œuvre médicale, appelés plans régionaux 
d’effectifs médicaux (PREM), afin d’assurer une 
répartition équitable des médecins de famille entre 
les régions. Selon les PREM, les médecins de 

11	 Afin de mieux coordonner l’approvisionnement et la planification des soins primaires, le Québec a créé le DRMG, qui 
travaille en étroite collaboration avec les autorités sanitaires régionales et les centres de santé locaux pour contrôler le 
placement des nouveaux médecins de famille et décider s’ils rempliront leurs obligations de dotation médicale (Hutchison 
et coll. 2011). Le 1er décembre 2024, le DRMG est devenu le Département territorial de médecine familiale (DTMF). Le 
département est composé de tous les médecins de famille qui reçoivent une rémunération de la RAMQ et qui exercent dans 
la région, y compris ceux qui exercent dans un cabinet professionnel privé.

12	 Une journée est prise en compte dès que le médecin a facturé au moins 523 $ dans la région. Une demi-journée est prise 
en compte dès que le médecin a facturé au moins 261,50 $, mais moins de 523 $. Un médecin peut donc consacrer jusqu’à 
45 % de ses journées de facturation à exercer en dehors de la zone où il détient son avis de conformité, soit dans un autre 
réseau de services locaux de la même région, dans l’une des 17 autres régions du Québec, ou pour effectuer du dépannage à 
temps partiel. Pour obtenir de plus amples renseignements, voir https://fmrq.qc.ca/postes-pem-ptem/medecine-familiale/
processus-ptem/vos-obligations/#regles-du-55-45

famille nouvellement autorisés doivent obtenir un 
avis de conformité des départements régionaux de 
médecine générale (DRMG)11 avant d’établir une 
pratique. Sans cela, ils font face à une réduction 
de 30 % des honoraires pour les services cliniques. 
Les avis de conformité ne sont accordés que si les 
objectifs régionaux en matière de personnel n’ont 
pas encore été atteints. 

En 2015, les PREM sont devenus plus restrictifs. 
Les médecins ne pouvaient plus éviter les sanctions 
en choisissant de travailler dans des hôpitaux plutôt 
que dans des bureaux ou des domiciles (Fortin et coll. 
2025a), et la réduction de 30 % a été étendue à tous 
les revenus facturés par l’assureur public québécois, 
la Régie de l’assurance-maladie du Québec (RAMQ). 
Les médecins de famille ayant un avis de conformité 
devaient aussi s’assurer qu’au moins 55 % de leurs 
journées de facturation provenaient de leur région 
assignée (ou de leur sous-région après 2015), sous 
peine de pénalités trimestrielles sur le revenu12. 

En pratique, les PREM plafonnent le nombre 
de médecins de famille dans chaque région du 
Québec, avec des cibles révisées annuellement en 
fonction des écarts de personnel. Lors du calcul des 
nouvelles allocations des PREM, le MSSS utilise 
le nombre total de permis d’exercice des médecins 
actifs dans une région comme dénominateur. 
Cette approche gonfle les chiffres, car elle inclut 
les médecins retraités et semi-retraités, les 
enseignants en médecine familiale, les chercheurs 
et les hospitalistes (Demore 2017). La mobilité 

https://fmrq.qc.ca/postes-pem-ptem/medecine-familiale/processus-ptem/vos-obligations/#regles-du-55-45
https://fmrq.qc.ca/postes-pem-ptem/medecine-familiale/processus-ptem/vos-obligations/#regles-du-55-45
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des patients fausse encore davantage les chiffres, 
puisque de nombreuses personnes se rendent à 
Montréal ou dans d’autres villes pour recevoir des 
soins. Au Québec, bien que les PREM régissent 
la répartition géographique des médecins, ils ne 
contrôlent pas le type ou le volume de travail des 
médecins une fois ceux-ci affectés à une région. 
Cependant, la répartition prévue dans les PREM 
est déterminée par les besoins évalués de chaque 
région en ressources médicales et par les types de 
services que les médecins de famille peuvent fournir. 
Ainsi, il existe un écart entre la prestation planifiée 
et la prestation réelle des services de soins primaires 
dans une région. Les restrictions sur le volume 
d’activité au sein des établissements sont plutôt 
guidées par des plans locaux de dotation approuvés 
par le DRMG. En conséquence, une région pourrait 
allouer la majeure partie de ses médecins de famille 
à des activités hospitalières sans compromettre les 
ressources médicales qu’elle recevra dans l’allocation 
du PREM de l’année suivante (VGQ 2015)13.

Cependant, cette politique régionale de 
dotation s’est avérée efficace pour redistribuer 
les médecins. Après les PREM, la proportion 
de nouveaux médecins exerçant dans les régions 
universitaires a diminué, tandis que les placements 
dans les régions périphériques et intermédiaires 
ont considérablement augmenté (Fortin et coll. 
2025a). Entre 1975 et 2021, le nombre de médecins 
de famille pour 100 000 résidents est passé de 47 à 
191 dans les régions éloignées et de 69 à 146 dans 
les régions universitaires (Fortin et coll. 2025b). 
Bien que les PREM aient aidé à combler les 
disparités géographiques, ils pourraient contribuer 
à la pénurie de médecins en milieu urbain, car le 
nombre de médecins pouvant travailler à Montréal 

13	 De façon anecdotique, les hôpitaux régionaux peuvent exagérer leur demande de médecins de famille, sachant qu’ils n’en 
recevront qu’une partie. Cela peut créer un écart entre le nombre de médecins de famille demandés et le besoin réel de 
médecins de famille pour les soins aux patients, ce qui pourrait gonfler la demande perçue et compliquer la planification et 
les projections plus larges de la main-d’œuvre au niveau provincial.

14	 Ha, Tu Thanh. 2022. « Why Quebec’s Family Doctor Crisis is the Worst in Canada ». The Globe and Mail. https://www.
theglobeandmail.com/canada/article-quebec-family-doctors-shortage/ 

a diminué au fil des ans. Les restrictions concernant 
l’emplacement de la pratique peuvent aussi rendre la 
médecine familiale moins attrayante par rapport aux 
spécialités ou pousser les nouveaux médecins vers 
une pratique ciblée ou privée. Par exemple, de 2000 
à 2020, seulement un tiers des médecins québécois 
ont déclaré que 90 % ou plus de leur facturation 
provenait de la médecine familiale14. De plus, les 
incitatifs financiers visant à attirer les médecins 
dans les régions éloignées risquent d’encourager ces 
derniers à réduire leurs heures de travail (Fortin et 
coll. 2025a). 

Contrairement à la plupart des provinces, le 
Québec exige aussi que les médecins de famille 
passent un certain nombre d'heures par semaine 
dans des établissements institutionnels et 
fournissent des soins secondaires – une politique 
remontant à 1991, lorsque les activités médicales 
particulières (AMP) ont été introduites après la 
fermeture d’un service d’urgence. Au fil du temps, 
les autorités régionales ont commencé à définir 
le type et le volume des services médicaux requis, 
obligeant les médecins de famille avec moins de 
15 ans d’exercice à s’engager à effectuer 12 heures 
d’AMP par semaine ou l’équivalent et à couvrir des 
activités telles que les urgences, les soins hospitaliers 
ou les soins de longue durée. Ceux qui comptent 
plus de 15 ans de pratique ont des engagements 
réduits ou flexibles, selon leur volume de facturation.

Tous les médecins de famille exerçant sous le 
régime public d’assurance-maladie du Québec sont 
tenus de consacrer une partie de leur pratique aux 
AMP. Le non-respect de cette exigence entraîne 
une réduction de 30 % de la facturation totale des 
médecins à la RAMQ. Le DRMG détermine la 
liste des AMP admissibles dans chaque région, 

https://www.theglobeandmail.com/canada/article-quebec-family-doctors-shortage/
https://www.theglobeandmail.com/canada/article-quebec-family-doctors-shortage/
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regroupées en six catégories. Les autorités régionales 
détermineraient leurs besoins en médecins pour 
chaque type d’activité au sein des catégories, et les 
médecins étaient tenus de travailler à ces activités. 
En plus de ces activités prioritaires, les médecins de 
famille peuvent volontairement accomplir d’autres 
tâches en milieu hospitalier. Comme les médecins 
de famille reçoivent les mêmes honoraires que 
les spécialistes pour les interventions médicales 
courantes, le travail hospitalier offre des avantages 
tant professionnels que financiers (Forget 2014).

Selon Forget (2014), le mécanisme des AMP a 
réussi au point que les hôpitaux communautaires 
sont maintenant largement dotés et exploités par 
des médecins de famille. La FMOQ indique que 
les médecins de famille québécois passent environ 
35 % de leur temps dans des établissements de 
santé provinciaux, comparativement à un peu plus 
de 20 % dans le reste du Canada (FMOQ 2022) 15. 
Un peu plus de la moitié des médecins de famille 
au Québec travaillent dans deux environnements 
ou plus. Bien qu’elle ait été destinée à répondre 
aux besoins en personnel hospitalier, la politique 
relative aux AMP a eu pour effet inattendu de 
détourner le temps des médecins des soins primaires 
communautaires (Forget 2014). 

Les PREM et les AMP distinguent la stratégie 
du Québec pour traiter les disparités géographiques 
dans la répartition des médecins. Les obligations 
prescrites par la loi et les pénalités associées à ces 
programmes reflètent également l’approche « du 
bâton » du Québec en matière de rémunération 
et de répartition des médecins. En revanche, la 
plupart des autres provinces canadiennes, y compris 
l’Ontario, ont privilégié une approche « de la 
carotte », utilisant des incitatifs financiers pour 
attirer et redistribuer les professionnels de la santé 
à travers leurs territoires. L’approche du Québec 
pourrait aider à expliquer le paradoxe apparent de la 

15	 En 2024-2025, la FMOQ a recensé 9 907 médecins de famille en exercice au Québec. Parmi eux, 40 pour cent travaillent 
exclusivement en soins de première ligne, 20 pour cent ne pratiquent pas du tout en première ligne, et les 40 pour cent 
restants partagent leur temps entre les soins de première et de deuxième ligne.

province : malgré une forte densité de médecins de 
famille par habitant, l’accès aux médecins de famille 
demeure parmi les plus bas au Canada. 

Le Québec dispose de nombreux atouts pour 
soutenir une transformation réussie, notamment 
son intégration de longue date des services de 
santé et sociaux ainsi que de nombreux projets et 
programmes innovants testés à travers le système de 
santé (Vedel et coll. 2011). Cependant, d’importants 
défis persistent. La réorganisation des soins de 
première ligne, l’intégration entre les soins primaires 
et les soins secondaires ainsi qu’une gouvernance 
et une gestion des changements plus efficaces 
demeurent nécessaires (Vedel et coll. 2011). Les 
silos persistent au niveau clinique, particulièrement 
entre les soins secondaires et les soins primaires, les 
soins aigus et les soins de longue durée, ainsi que 
les soins sociaux et les soins médicaux, ce qui nuit 
à la prestation de soins complets et coordonnés 
pour les patients atteints de multiples maladies 
chroniques. Tout aussi préoccupant est le manque 
de responsabilité envers les GMF et les médecins 
de famille indépendants qui ne parviennent 
pas à améliorer l’accès des patients. Comme le 
soutiennent Contandriopoulos et Brousselle 
(2010), la réforme des soins primaires est moins 
une question de programmes que de niveau de 
gouvernance.

Utilisation inefficace des 
médecins actuels

Partant d’une densité relativement faible de 
médecins dans les années 1970, le Québec a dépassé 
la moyenne nationale et le ratio de l’Ontario en 
1992 et a maintenu un ratio de médecins de famille 
par habitant supérieur à la moyenne depuis cette 
date (figure 2). En 2024, le Québec comptait 
129 médecins de famille pour 100 000 résidents, 
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comparativement à 107 pour 100 000 en Ontario16. 
Pourtant, cela ne s’est pas traduit par un meilleur 
accès aux soins. Des politiques comme les PREM 
et les AMP ont involontairement limité la 
disponibilité des médecins pour offrir des soins 
complets. Les jeunes médecins de famille doivent 
souvent couvrir des quarts sur appel 24 heures 
sur 24, les soins aux aînés, ainsi que les services 
obstétricaux et d’urgence; en pratique, peu 
d’hôpitaux permettent aux médecins de travailler 
moins de 25 heures par semaine (Gladu 2007). 
Même au début des années 2000, le ministre de la 
Santé a reconnu que l’imposition des AMP avait eu 
pour effet pervers de réduire le nombre de cabinets 
médicaux et de limiter l’accès des patients aux 
médecins de famille (Gladu 2007). Et pourtant, ces 
mesures restent en vigueur aujourd’hui.

16	 Seuls la Colombie-Britannique et le Nouveau-Brunswick ont un taux de médecins de famille par habitant plus élevé que le 
Québec. 

Les médecins québécois travaillent aussi en 
moyenne moins d’heures que leurs homologues 
ontariens (Forget 2014). Historiquement, les 
médecins au Québec ont enregistré le moins 
d’heures hebdomadaires au Canada entre 1987 
et 1991. Au fil du temps, d’autres provinces 
ont graduellement convergé vers le niveau du 
Québec, réduisant les différences interprovinciales 
(Kralj, Islam et Sweetman 2024). Cela reflète un 
changement plus large dans les préférences de 
travail : les hommes médecins recherchent de plus 
en plus un meilleur équilibre travail-vie personnelle, 
tandis que les cohortes plus jeunes accordent aussi 
plus d’importance à la qualité de vie et choisissent 
souvent de travailler moins d’heures. 

Un nombre croissant de médecins de famille 
se déplacent aussi vers des champs d’exercice 

Figure 2: Médecins de famille pour 100 000 habitants, depuis 1971

Source : Institut canadien d’information sur la santé. Offre, distribution et migration des médecins au Canada, 2024 – données historiques.
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plus restreints, comme les soins palliatifs ou la 
médecine sportive, ce qui réduit leur disponibilité 
pour des soins primaires complets. Ansari et coll. 
(2025) estiment que près de 40 % de la croissance 
de la main-d’œuvre des médecins de famille au 
Canada au cours des deux dernières décennies s’est 
concentrée dans des domaines d’exercice ciblés, les 
soins d’urgence, les soins hospitaliers et les soins 
aux toxicomanes étant les plus courants. Ces postes 
offrent souvent une rémunération plus élevée, une 
plus grande flexibilité, un meilleur appui au sein 
des équipes et la libération des frais généraux et des 
charges administratives associées à la gestion d’une 
petite entreprise, ce qui contribue à une meilleure 
qualité de vie (Ansari et coll. 2025).

Les données récentes de la RAMQ renforcent 
cette tendance. En 2021, les médecins de famille 
québécois ont atteint un seuil de facturation 
minimal pendant seulement 37 semaines en 
moyenne, ce qui implique qu’une semaine sur quatre 
travaillées n’était pas dédiée aux soins médicaux 
rémunérés à l’acte (Benatia et coll. 2025). Moins 
d’un médecin sur cinq facturait en moyenne au 
moins cinq jours par semaine, tandis qu’environ un 
tiers ne facturait que trois jours ou moins. Benatia 
et coll. (2025) ont également documenté une baisse 
notable du nombre moyen de patients vus par jour 
entre 2011 et 2023 – 17 % chez les médecins de 
famille comparativement à 8 % chez les spécialistes.  
Ces chiffres indiquent une capacité importante 
inutilisée dans la prestation des services médicaux 
au Québec. 

En comparant le nombre de médecins avec 
l’équivalent à temps plein (ETP)17, on constate 
que le Québec a un ratio plus élevé que l’Ontario 
(annexe, figure A). En Ontario, les médecins 
de famille travaillent généralement l’équivalent 
d’heures cliniques à temps plein, ce qui en fait la 

17	 Comme de nombreux médecins de famille travaillent à temps partiel, se concentrent sur la recherche ou occupent des postes 
administratifs, une mesure plus significative de l’offre de médecins est d’utiliser le concept d’équivalent temps plein, où le 
revenu brut par médecin est utilisé comme mesure de la production pour modéliser le nombre équivalent temps plein de 
médecins.

seule province où cela est systématiquement le cas 
(Wyonch 2021; Zhang 2024). Bien que le Québec 
compte plus de médecins de famille par habitant 
que l’Ontario, son taux d’ETP demeure nettement 
plus bas – 88 par habitant comparativement à 
110 en Ontario. Entre 2014 et 2023, le nombre 
de médecins de famille au Québec a augmenté de 
12 %, tandis que les ETP ont augmenté de 9 %. 
Cet écart suggère qu’en moyenne, moins de services 
cliniques étaient fournis, car une diminution de 
l’intensité de l’exercice a compensé les avantages 
de la formation de nouveaux médecins (Benatia 
et coll. 2025). Par conséquent, pour améliorer 
l’accès des patients aux soins primaires, il faut 
augmenter les heures cliniques parmi les médecins 
actuels existants et de réduire le temps consacré 
aux activités non liées aux soins des patients et aux 
services secondaires. 

Décalage entre la 
rémunér ation et les équipes de 
soins de santé

Le Québec compte plus d’équipes de soins 
primaires interprofessionnelles que toute autre 
province, mais il demeure parmi celles qui 
éprouvent le plus de difficultés en matière d’accès. 
En 2024, le Québec compte 362 GMF, 65 % de 
la population inscrite auprès d’un médecin de 
famille participant à l’un d’entre eux (Breton et 
coll. 2024b; Corriveau et coll. 2023). Cependant, le 
plein potentiel des équipes de soins de santé reste 
à exploiter. Les médecins et autres professionnels 
de la santé continuent de rencontrer des difficultés 
avec la collaboration et le partage des tâches au sein 
des GMF (Forget 2014), ce qui crée des risques de 
mauvaise ou de sous-utilisation des fournisseurs 
(Wankah et coll. 2022). Idéalement, les tâches 
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devraient être déléguées au praticien ayant le coût 
d’option du temps le plus bas et le plus grand 
avantage comparatif – par exemple, les infirmières 
et infirmiers praticiens (IP) peuvent gérer les cas 
moins complexes tandis que les médecins de famille 
se concentrent sur des patients plus complexes. 
Cependant, la prédominance de la rémunération à 
l’acte dissuade les médecins de déléguer les tâches à 
d’autres, ce qui nuit à la collaboration en équipe et 
à l’utilisation optimale des infirmières et infirmiers, 
du personnel infirmier praticien et des autres 
fournisseurs au sein des équipes. 

Au Québec, la rémunération à l’acte demeure le 
modèle de paiement dominant pour les médecins 
de famille et a peu changé depuis 2007. La 

18	 La composante capitation des GMF a augmenté graduellement au fil des ans; toutefois, le paiement à l’acte demeure le 
modèle de rémunération dominant. Cette situation persiste même si près de 2 200 médecins de famille qui enseignent en 
GMF-U sont rémunérés au moyen d’un modèle mixte combinant capitation, taux horaires et actes à l’acte.

rémunération à l’acte représente plus des deux tiers 
du total des paiements cliniques dans la province 
(annexe, figure B). En revanche, l’Ontario a élargi 
les autres modèles de paiement entre 2007 et 2012 
grâce au déploiement des équipes de santé familiale, 
et depuis, ces modèles représentent plus de la 
moitié du total des paiements. De 2023 à 2024, 
la majorité des médecins de famille québécois ont 
déclaré que 50 à 100 % de leurs revenus provenaient 
de la rémunération à l’acte, tendance qui est 
similaire à celle de la Colombie-Britannique et de 
l’Alberta (figure 3). Seulement 17 % dépendaient 
principalement d’un autre modèle de paiement, ce 
qui représente l’une des proportions les plus basses 
au Canada 18. 

Figure 3: Modèles de paiement pour les médecins de famille par province, 2023-2024

Source : Adapté de Peckham, Ho et Marchildon (2018), avec des données de l’ICIS. Base de données nationale des médecins – Données sur 
les paiements, 2023–2024. Tableau A5. Calculs de l’auteur. 
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Entre 2007 et 2023, la rémunération clinique 
totale pour les médecins de famille au Québec a 
augmenté de 120 %, représentant l’une des plus 
fortes augmentations au pays, avec un taux annuel 
moyen de 6,8 %. En 2023, la rémunération annuelle 
moyenne par ETP au Québec a atteint 414 000 $, 
la plus élevée au Canada, après un ajustement pour 
les différences de coût de la vie entre provinces (la 
deuxième plus élevée sans ajustement; Benatia et 
coll. 2025). Cependant, les volumes de services ont 
diminué durant cette période, ce qui indique une 
relation négative entre la rémunération et l’offre 
de main-d’œuvre des médecins. Benatia et coll. 
(2025) ont estimé qu’une augmentation de 10 % 
des honoraires est associée à une baisse de 3,9 % des 
services fournis et à une baisse de 2,3 % des visites 19. 
Par conséquent, l’augmentation de la rémunération 
des médecins en exercice est susceptible de les 
amener à réduire le nombre d’heures ou de services 
(Wyonch 2021). Cela suggère que les incitatifs 
basés uniquement sur la rémunération sont peu 
susceptibles d’augmenter l’offre de main-d’œuvre de 
médecins de famille au Québec. 

La rémunération à l’acte est largement reconnue 
comme étant incompatible avec le développement 
d’équipes multidisciplinaires en soins de santé 
primaires (Levesque et coll. 2012b; Wankah et 
coll. 2022; Aggarwal et coll., 2025). Elle n’a guère 
contribué à améliorer le suivi des populations 
vulnérables ou des patients atteints de maladies 
chroniques (Pomey, Martin et Forest, 2013). La 
plupart des nouveaux diplômés en médecine familiale 
préfèrent les modèles d’exercice en équipe et les 
modèles de paiement autres que la rémunération à 
l’acte (Myran et coll. 2025), soulignant la nécessité 
d’un modèle de capitation intégré, ajusté en fonction 
du risque et complet, qui intègre des indicateurs de 
qualité et d’expérience du patient (Bodenheimer et 
coll. 2014; Blomqvist et Wyonch 2019). 

19	 D’autres facteurs, comme l’âge des médecins, l’évolution des modes de pratique et la complexité des cas, peuvent influencer 
ces tendances. Toutefois, les études montrent que cette courbe rétrofléchissante persiste et qu’une rémunération plus élevée 
des médecins, à elle seule, n’est pas une panacée. Voir Wyonch (2021).

Une rémunération mixte, combinant des 
composantes telles que la capitation (un paiement 
fixe par patient, peu importe le nombre de services 
fournis), la rémunération à l’acte, le financement des 
infrastructures, le financement des programmes, les 
paiements au rendement et les forfaits d’avantages 
sociaux, est nécessaire pour mieux aligner les 
paiements des médecins avec les objectifs du 
système de santé et répondre plus efficacement aux 
besoins diversifiés de la population (Hutchison, 
Abelson, and Lavis 2001; Aggarwal et Hutchison 
2012; Aggarwal et coll. 2023). Un tel modèle peut 
aussi atténuer les inconvénients de chaque approche 
individuelle : le surservice sous la rémunération à 
l’acte, la sélection des patients les plus rentables sous 
le régime à capitation, et le laxisme sous le régime 
salarial (Breton et coll. 2011). 

Bien que le projet de loi 2 actuel de réforme 
vise à améliorer l’accès et la reddition de comptes, 
des objectifs rigides et des pénalités financières 
négligent les leçons tirées des initiatives passées (par 
exemple, le projet de loi 20) et risquent d’aggraver 
les problèmes d’accès sans atteindre ses objectifs 
prévus. Le modèle actuel de rémunération à l’acte 
n’encourage pas la collaboration et ne tient pas 
compte de la complexité des besoins des patients. 
Il devrait être progressivement abandonné au profit 
d’approches qui soutiennent mieux les équipes de 
soins de santé et les résultats pour les patients. Et 
pourtant, de nombreux éléments du projet de loi 2 
n’encouragent pas ces objectifs et, dans certains cas, 
les découragent activement. Un modèle de paiement 
repensé devrait prioriser la valeur clinique et les 
résultats de santé plutôt que le volume de services, 
afin de veiller à ce que des services à forte incidence, 
tels que la prévention et les soins chroniques, 
reçoivent une valeur appropriée. Cette question sera 
approfondie plus tard dans le rapport.
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D’autre part, les ententes de rémunération des 
médecins au Québec demeurent aussi complexes 
aujourd’hui qu’en 2015, ce qui nuit à une gestion 
efficace de la rémunération et rend difficile 
l’évaluation des pratiques ou la mise en œuvre 
des changements nécessaires (VGQ 2021). Le 
vérificateur général du Québec (2021) a souligné 
l’émergence d’une industrie dédiée à l’optimisation 
de la rémunération médicale – un symptôme 
préoccupant de l’inefficacité du système. 

Depuis 2014, le nombre de médecins de famille 
facturant 1 million de dollars ou plus à la RAMQ a 
augmenté de façon constante, avec une forte hausse 
en 2023 (figure 4)20. Bien que ces facturations brutes 
couvrent aussi des dépenses telles que la location 
de bureau, l’assurance, les salaires du personnel 
et les fournitures, la croissance des médecins de 
famille à facturation élevée est frappante, dépassant 

20	 La RAMQ n’a pas fourni d’informations détaillées expliquant ces chiffres, ce qui rend difficile de déterminer si les 
facturations élevées reflètent un modèle de pratique d’entreprise où un médecin facture au nom d’un groupe de médecins 
ou de résidents. Si c’est le cas, les données masqueraient le nombre de services que chaque médecin fournissait réellement, 
soulevant des inquiétudes quant à la transparence et aux inefficacités potentielles.

celle de nombreux autres spécialistes tels que les 
cardiologues et les chirurgiens généraux. Le modèle 
actuel de rémunération à l’acte encourage les 
médecins de famille à privilégier les actes à volume 
élevé ou à facturation élevée, souvent dans le cadre 
de cabinets de groupe qui maximisent les revenus. 
Cela s’inscrit dans une vaste littérature démontrant 
que les structures de rémunération à l’acte peuvent 
entraîner un comportement de surservice. Bien 
que l’augmentation des volumes de facturation 
puisse indiquer une productivité accrue, elle reflète 
davantage une structure d’incitatifs qui récompense 
la quantité plutôt que les soins complets aux 
patients. Dans un système de santé déjà confronté à 
des pénuries de médecins et à des défis en matière 
d’accès, ces dynamiques risquent d’aggraver les 
inégalités en encourageant des rencontres plus 
courtes et fragmentées avec les patients, axées sur 

Figure 4: Nombre de médecins de famille qui ont facturé 1 million de dollars ou plus à la RAMQ 

Source : Données de la RAMQ.
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des procédures facturables plutôt que sur des soins 
holistiques basés sur les relations.

La complexité de la rémunération des médecins 
impose également des coûts à la RAMQ, qui doit 
consacrer d’importantes ressources à la supervision 
de la facturation médicale. Pour relever ces défis, 
le gouvernement du Québec doit simplifier 
la rémunération des médecins et accroître la 
transparence à ce sujet (VGQ 2021). Il doit aussi 
établir des mécanismes de collecte systématique de 
données sur la façon dont les médecins répartissent 
leur temps entre les tâches cliniques et non cliniques.

Arrivée limitée de nouveaux 
médecins

Historiquement, le taux de croissance annuel du 
nombre de médecins de famille dépassait presque 
toujours celui de la population (annexe, figure C). 
Depuis 2023, cependant, cette tendance s’est 

inversée : le taux de croissance démographique 
(2,3 %) a largement dépassé celui des médecins 
de famille (0,9 %), aggravant les inquiétudes 
concernant l’accès aux soins primaires. Le 
vieillissement des médecins au Québec a également 
intensifié la crise. Depuis 2002, la proportion de 
médecins de famille âgés de 60 ans et plus a presque 
triplé, passant de 9,2 % à 26,8 % en 2017 avant de 
se stabiliser (figure 5). En 2020, pour la première 
fois, les médecins de famille âgés de 60 ans et plus 
surpassaient en nombre ceux de moins de 40 ans – 
tendance qui s’est maintenue au cours des années 
suivantes. Ce déséquilibre montre que l’afflux de 
nouveaux médecins de famille est insuffisant pour 
remplacer ceux qui prennent leur retraite, ce qui 
exerce une pression supplémentaire sur l’accès aux 
soins primaires. 

Selon Zhang (2024), le Québec a besoin de 
2 658 médecins de famille supplémentaires pour 
répondre à la demande actuelle, mais le recrutement 

Figure 5: Médecins de famille au Québec par groupe d’âge, pourcentage du total, depuis 1971

Remarque : En 2019, le Collège des médecins du Québec a modifié sa politique concernant les renseignements personnels des médecins 
qu’il rend publics. Depuis, le nombre de médecins de famille avec « statut inconnu » a augmenté. Pour cette raison, les données à partir de 
2019 devraient être interprétées avec prudence.
Source : Institut canadien d’information sur la santé. Offre, distribution et migration des médecins au Canada, 2024 – données historiques. 
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est toujours insuffisant. Une bureaucratie lourde, 
des conditions de travail restrictives et des 
charges administratives importantes ont rendu la 
médecine familiale de moins en moins attrayante 
(Zhang 2024). Une tendance plus large aggrave 
ce défi : depuis 2015, une proportion croissante de 
nouveaux médecins de famille diplômés ont choisi 
de ne pas poursuivre une carrière en médecine 
familiale (Myran et coll. 2025). Entre 2015 et 
2023, l’Université McGill a signalé la plus faible 
proportion de diplômés en médecine canadiens 
classant la médecine familiale comme spécialité 
de premier choix – 26,3 % comparativement à une 
moyenne nationale de 33 %. 

Depuis 2021, le nombre de postes vacants en 
résidence en médecine familiale au Québec a 
doublé, et en 2025, la province représentait près des 
trois quarts de tous les postes vacants au Canada. 
Notamment, les postes de résidence vacants sont 
concentrés dans les régions francophones, ce qui 
souligne l’importance de la langue. Les quotas 
des écoles de médecine peuvent aussi jouer un 
rôle. En 2023-2024, les facultés de médecine du 
Québec n’ont admis que 1 144 étudiants parmi 
4 835 candidats, refusant trois candidats sur quatre 
remplissant les critères. Accorder aux universités 
une plus grande souplesse pour fixer leurs niveaux 
d’admission en assouplissant les quotas provinciaux 
pourrait contribuer à atténuer la pénurie de 
médecins de famille à moyen et long terme 
(Wittevrongel et Shaw, 2022).

Le Québec dépend aussi beaucoup moins 
des diplômés internationaux en médecine que le 
reste du Canada. À l’exception d’augmentations 
temporaires en 2008 et 2014, la proportion de 

21	 Collège des médecins du Québec. 2025. « Portrait des diplômés internationaux en médecine ». https://www.cmq.org/fr/
acceder-a-la-profession/international/portrait-dim 

22	 Plus récemment, les provinces des Prairies, l’Ontario, la Nouvelle-Écosse, le Nouveau-Brunswick et l’Île-du-Prince-
Édouard ont tous pris des mesures pour permettre aux médecins formés et certifiés aux États-Unis d’exercer de façon 
autonome immédiatement, sans examens ni certifications supplémentaires. Pour obtenir de plus amples renseignements, 
voir https://www.cma.ca/fr/propos-nous/notre-role/salle-presse/commentaire-provinces-facilitent-demarches-medecins-
americains-qui-souhaitent-exercer-au-canada 

médecins formés à l’étranger au Québec est 
passée de 13,5 % en 1971 à seulement 7,6 % 
en 2024, comparativement à une moyenne 
nationale de 31,6 %. Le processus d’accréditation 
particulièrement contraignant du Québec rend 
la province moins attrayante pour les diplômés 
d’écoles de médecine étrangères et les médecins 
formés ailleurs au Canada. En 2024-2025, les 
médecins formés à l’étranger ne représentaient 
que 15 % de tous les permis d’exercice délivrés 
au Québec21. Même dans le cadre de l’accord 
bilatéral avec la France, le processus de demande 
pour les médecins français reste long et complexe 
(Wittevrongel et Shaw 2022). Au cours des cinq 
dernières années, le Québec a reçu 223 demandes 
de permis restrictifs de la part de médecins français, 
mais seulement les deux tiers ont été approuvés en 
vertu de l’Accord Québec-France. 

Alléger ces obstacles réglementaires 
pourrait contribuer à atténuer les pénuries. 
D’autres provinces ont commencé à simplifier 
la reconnaissance des titres22. Par exemple, la 
Nouvelle-Écosse a été la première province du 
Canada à permettre aux médecins ayant reçu 
une formation aux États-Unis de contourner 
les examens de certification et de commencer à 
exercer la profession immédiatement. L’Ontarioa 
récemment facilité l’exercice de la médecine 
dans la province pour les médecins de famille 
formés à l’étranger provenant des États-Unis, de 
l’Irlande, de l’Australie et du Royaume-Uni, en 
éliminant les exigences en matière de supervision 
et d’évaluation. L’Alberta, quant à elle, a plafonné 
le délai de traitement des demandes de médecins 
formés au Canada à 20 jours ouvrables. Le Québec 

https://www.cmq.org/fr/acceder-a-la-profession/international/portrait-dim
https://www.cmq.org/fr/acceder-a-la-profession/international/portrait-dim
https://www.cma.ca/fr/propos-nous/notre-role/salle-presse/commentaire-provinces-facilitent-demarches-medecins-americains-qui-souhaitent-exercer-au-canada
https://www.cma.ca/fr/propos-nous/notre-role/salle-presse/commentaire-provinces-facilitent-demarches-medecins-americains-qui-souhaitent-exercer-au-canada
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doit adopter des mesures similaires pour attirer 
des médecins formés ailleurs, en particulier ceux 
originaires de France, à exercer dans la province. 
Compte tenu de ses exigences linguistiques uniques, 
elle pourrait évaluer l’équivalence de formation 
avec d’autres territoires francophones et peut-
être collaborer avec le Nouveau-Brunswick sur 
le recrutement de médecins internationaux et la 
reconnaissance mutuelle.

Croissance des médecins non participants

Le Québec est la seule province du Canada où 
les médecins de famille peuvent complètement se 
retirer du régime provincial d’assurance-maladie 
et être rémunérés par l’assurance privée (Fierlbeck 
2025). La décision Chaoulli c. Québec23 de 2005, 
ainsi que les changements juridiques subséquents 
concernant la double facturation, ont ouvert la voie 
à l’augmentation du nombre de médecins qui se 
retirent du système public (Contandriopoulos et 
Law 2021). Cette tendance s’est accélérée pendant 
la pandémie, le nombre de médecins de famille 
et de spécialistes travaillant exclusivement dans 
le secteur privé ayant augmenté de 70 % depuis 
202024. En juillet 2024, 780 d’entre eux s’étaient 
retirés du système public d’assurance : environ les 
deux tiers étaient des médecins omnipraticiens25. 

En réponse à l’exode croissant des médecins 
du système public de santé du Québec, le 
gouvernement a adopté le projet de loi 83 en 
avril dernier, qui oblige les nouveaux médecins à 
travailler dans des institutions publiques pendant 
leurs cinq premières années, sous peine d’amendes 
quotidiennes allant de 20 000 $ à 200 000 $. En 
vertu du projet de loi 83, les médecins doivent 

23	 La Cour suprême du Canada a statué que l’interdiction légale au Québec d’utiliser l’assurance privée pour les services 
assurés publiquement violait la Charte des droits et libertés du Québec, car les longs délais d’attente dans le système public 
ne signifient pas l’accès aux soins.

24	 Pour obtenir de plus amples renseignements, consultez ce nouvel article de Radio-Canada. 
25	 Derfel, Aaron. 2025. « Exodus of Quebec Family Doctors to the Private System is Accelerating: Stats ». The Gazette. 

https://www.montrealgazette.com/news/health/article890653.html#storylink=cpy  

maintenant obtenir une préautorisation de Santé 
Québec avant de se retirer du système public. 
Auparavant, ils n’avaient qu’à informer la RAMQ 
de leur intention d’exercer leur profession dans le 
secteur privé; aucune autorisation n’était requise. 
Bien que visant à endiguer les départs, cette 
approche ne semble pas fonctionner. Par exemple, 
au 17 novembre 2025, un total de 1 179 médecins 
s’étaient retirés entièrement du système public 
d’assurance du Québec – une augmentation de 45 % 
depuis avril (RAMQ 2025). Parmi eux, 557 étaient 
des médecins de famille. Bien que cela représente 
une part relativement faible du nombre total de 
médecins de famille actifs au Québec (environ six 
pour cent), la tendance à la hausse demeure tout de 
même préoccupante.

Bien que le projet de loi 83 puisse maintenir 
certains médecins dans le système public à court 
terme, il pourrait aussi rendre moins attrayantes 
la formation médicale et la résidence au Québec 
(Zhang 2025b). Les étudiants pourraient choisir 
d’étudier ailleurs, privilégiant des environnements 
qui leur semblent moins restrictifs et plus 
encourageants. Les professionnels hautement 
qualifiés sont susceptibles de chercher des occasions 
dans d’autres provinces ou à l’étranger qui offrent 
des environnements de travail plus gratifiants. 
Même ceux qui restent pourraient être plus enclins 
à quitter le système public une fois leur obligation 
de cinq ans terminée, ce qui pourrait déstabiliser 
davantage les soins primaires à long terme.

De plus, il existe peu de preuves que des mesures 
réglementaires restrictives sont efficaces pour retenir 
les médecins dans le système public. Par exemple, 
en 2001, le Royaume-Uni a proposé d’exiger que 
les consultants publics nouvellement nommés 

https://ici.radio-canada.ca/rci/en/news/2124440/quebec-bill-would-fine-new-doctors-up-to-200k-per-day-for-leaving-public-system#:~:text=Currently%2C%20775%20of%20Quebec's%2022%2C479,new%20doctors%20from%20working%20privately.
https://www.montrealgazette.com/news/health/article890653.html#storylink=cpy
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s’engagent exclusivement envers le National Health 
Service pour sept ans, mais il a abandonné le plan 
peu après (Hargreaves 2002). Au lieu de cela, il a 
introduit un nouveau contrat de consultant offrant 
une augmentation de 20 % des salaires de départ et 
de meilleures conditions de travail – une approche 
qui s’est avérée plus efficace.

Les pays à haute performance, comme le 
Royaume-Uni et les Pays-Bas, ont élargi le 
financement privé et la prestation de services dans 
des cadres financés par des fonds publics afin 
d’améliorer l’accès. En revanche, le Québec semble 
aller dans la direction opposée, renforçant davantage 
l’assurance-maladie à un seul niveau. Notamment, la 
Loi canadienne sur la santé exige une couverture pour 
les services médicalement nécessaires, mais ce sont 
les provinces et les territoires qui déterminent quels 
services sont médicalement nécessaires, souvent en 
collaboration avec la profession médicale dans leur 
juridiction. Les provinces disposent donc d’une 
grande marge de manœuvre pour définir des termes 
comme « médicalement nécessaire » ou « services 
assurés » (Fierlbeck 2024). Cela signifie que les 
soins de santé privés ne sont pas interdits; les 
provinces fixent plutôt les conditions dans lesquelles 
les dépenses privées sont permises et pourraient 
élargir le rôle des soins privés par l’entremise de 
la législation et de la réglementation provinciales 
(Fierlbeck et Berman 2025). 

Le Canada exploite déjà de facto un système 
à « deux paliers », où les services couverts par 
l’assurance publique peuvent aussi être accessibles 
en privé par l’intermédiaire de professionnels de 
la santé non médecins, de services hors province, 
de plateformes virtuelles ou de médecins non 
participants (Fierlbeck et Berman 2025). À mesure 
que le système évolue – en remodelant qui fournit 
les soins médicalement nécessaires, et l’endroit et 
le moment où ils sont fournis – de plus en plus de 
Canadiens continueront d’avoir accès à ces services. 

26	 Par exemple, 10 millions de Canadiens sont couverts par des soins virtuels payés par l’employeur (Falk et Wyonch 2025c). 

Comme le soutiennent Fierlbeck et Berman 
(2025), la structure rigide de la Loi canadienne sur 
la santé a en même temps limité l’accès aux soins 
de santé assurés par l’État et facilité l’émergence 
d’un système à deux niveaux. La récente politique 
sur les services de la Loi canadienne sur la santé, qui 
exige que les provinces couvrent tous les services 
de santé « équivalents à ceux d’un médecin », ne 
s’applique pas aux professionnels non médecins qui 
travaillent à l’extérieur du système public et semble 
limitée dans sa capacité à freiner la croissance des 
cliniques de santé à but lucratif (Fierlbeck 2025). 
À mesure que la demande en santé croît et que des 
possibilités de marché se présentent, les cabinets 
privés à but lucratif tels que les cliniques dirigées 
par des infirmières et infirmiers praticiens et les 
plateformes de soins virtuels continueront de jouer 
un rôle à l’intérieur de paramètres légitimes. Les 
personnes qui ne peuvent pas accéder au système 
de santé gratuit continueront d’accéder aux soins 
par l’entremise d’une assurance parrainée par 
l’employeur ou en les payant directement (Falk et 
Wyonch 2025c).

Si un palier privé distinct devient normalisé 
au Québec, cela signale que le système public a 
laissé des lacunes critiques d’accès non comblées. 
Plutôt que de s’opposer par réflexe aux options 
privées, le gouvernement devrait reconnaître ces 
lacunes et décider où, et dans quelles conditions, 
le financement privé peut offrir des solutions de 
rechange. La question politique clé ne devient pas 
« privé ou public? », mais plutôt « comment une 
capacité privée soigneusement réglementée peut-
elle aider à éliminer les goulots d’étranglement 
sans miner l’équité, la qualité ou la main-d’œuvre 
publique? » Quand un quart des Québécois n’ont 
pas accès à un fournisseur de soins de santé régulier, 
des solutions de rechange privées comme les soins 
virtuels permettent aux gens d’obtenir les soins dont 
ils ont besoin26.
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Encadré 2 : Avantages et risques de la double pratique

La double pratique permet aux médecins de famille de travailler à la fois dans le secteur public et le 
secteur privé a. Elle présente à la fois des avantages et des risques, ce qui oblige les gouvernements à 
peser soigneusement les compromis lors de la conception des politiques (García-Prado et Gonzalez 
2007; Moghri et al.). 2016). 

Du côté positif, la double pratique peut améliorer l’accès dans le secteur public, accroître la 
productivité globale des médecins et la satisfaction au travail, augmenter la rétention des médecins 
dans le secteur public et aider à surmonter les contraintes budgétaires (Moghri et coll. 2016; OMS 
2024). En même temps, la double pratique peut aussi créer des défis. Les inconvénients potentiels 
incluent des temps d’attente plus longs dans le secteur public, la détérioration de la qualité des soins 
publics, des comportements prédateurs et une demande induite, l’absentéisme et une baisse de l’équité 
(Moghri et coll. 2016; OMS 2024). Notamment, ces effets indésirables varient selon les contextes, et 
les faits demeurent limités (OMS 2024). La plupart des études sont descriptives plutôt que causales, 
ce qui rend difficile la quantification de l’incidence réelle de la double pratique. 

En fin de compte, la double pratique fonctionne comme une arme à double tranchant : ses 
résultats dépendent fortement des caractéristiques de chaque système de santé et de la solidité des 
cadres réglementaires et de gouvernance (OMS 2024). Les outils réglementaires standard incluent 
des plafonds sur les revenus de service, des limites sur les heures, les types de service ou les lieux 
d’exercice, les codes de conduite, les exigences d’approbation de l’employeur et les restrictions sur 
l’utilisation des ressources publiques à des fins privées (García-Prado et Gonzalez 2007; OMS 2024). 
Les stratégies de rechange mettent l’accent sur des incitatifs positifs, tels que des salaires publics plus 
élevés, des avantages sociaux exclusifs dans le secteur public ou la possibilité d’exercer en pratique 
privée dans des établissements publics (García-Prado et Gonzalez 2007; OMS 2024).  

a	 Notamment, selon la Loi canadienne sur la santé, la double pratique entraîne des frais pour le patient, car le médecin 
demeure inscrit au régime public. Cela entraînerait des réductions obligatoires pour dollar du Transfert canadien en 
matière de santé. 

Le Québec peut s’appuyer sur l’expérience de 
pays performants qui gèrent déjà des systèmes 
mixtes. Ces juridictions utilisent des outils 
réglementaires et politiques, tels que la déclaration 
stricte des données, des limites sur la double 
pratique (encadré 2), des plafonds sur le volume 
privé et des exigences pour que les fournisseurs 
privés participent aux garanties de temps d’attente, 
afin de profiter des avantages d’une capacité 
supplémentaire tout en limitant les pires effets 

des options privées. Ces mécanismes démontrent 
que la capacité privée peut compléter la prestation 
publique lorsqu’elle est bien structurée et 
rigoureusement réglementée.

Incidences politiques 

Au cours des deux dernières décennies, le 
gouvernement québécois a tenté de réformer la 
gouvernance, le financement et la prestation des soins 
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de première ligne, mais sans parvenir à améliorer 
significativement l’accès, malgré une augmentation de 
la densité des médecins et une proportion croissante 
de la population inscrite auprès d’un médecin de 
famille. L’approche centralisée et descendante du 
Québec en matière de soins primaires n’a pas permis 
de transformer une offre élevée de médecins en 
un accès rapide aux soins. Les pays performants 
démontrent qu’une amélioration significative découle 
de la redéfinition de la planification, à savoir en fixant 
les objectifs provinciaux et le financement tout en 
donnant aux équipes locales l’autonomie requise pour 
concevoir et fournir des soins.

Une réforme globale qui s’attaque aux 
défaillances systémiques de longue date est 
également cruciale. Une telle réforme nécessite 
une optimisation de la répartition du temps des 
médecins, la mise en place d’équipes de soins 
de santé efficaces et l’établissement de systèmes 
de surveillance continue. Ces réformes varient 
considérablement en ce qui concerne la mise en 
œuvre, la difficulté et la faisabilité politique. Les 
sections suivantes les examinent dans l’ordre de 
leur incidence potentielle sur l’amélioration de 
l’accès et de la qualité des soins primaires, tout 
en reconnaissant que les changements les plus 
transformateurs se heurtent souvent aux plus grands 
obstacles à la mise en œuvre.

Leçons structurelles tirées des échecs du 
Québec en matière de soins primaires

Le Québec compte l’une des plus fortes densités 
de médecins au Canada, mais connaît le pire accès 
aux soins primaires – un paradoxe que seule une 

27	 Par exemple, vers 2000, les médecins de soins primaires néerlandais ont réorganisé les soins après les heures normales en 
grandes coopératives, dont beaucoup étaient intégrées aux services d’urgence hospitaliers comme « points d’accès aux soins 
d’urgence ». Ces coopératives ont d’abord vu le jour localement, puis se sont répandues à l’échelle nationale grâce à des 
incitatifs et à l’apprentissage partagé. Elles trient et traitent les patients sans rendez-vous, réduisant le total des visites aux 
urgences de 13 à 22 % tout en offrant une solution de rechange sécuritaire et rentable aux soins d’urgence traditionnels 
(Smits et coll. 2017). Les médecins ont indiqué une augmentation de leur satisfaction au travail et une diminution de leur 
charge de travail, et les patients étaient généralement satisfaits, ce qui fait de ce modèle une leçon précieuse pour les pays, 
dont le Canada, qui envisagent des réformes des soins après les heures normales (Giesen et coll. 2011).

réorganisation structurelle peut résoudre. Sur plus 
de vingt ans, le Québec a conçu et mis en œuvre 
les soins primaires de façon centralisée au niveau 
provincial, une approche qui a manifestement 
échoué. Le résultat est un système rigide et 
uniforme, mal adapté aux divers contextes, de la 
région urbaine de Montréal ou de communautés 
nordiques éloignées. Une prestation efficace des 
soins de santé dépend de connaissances locales et 
tacites – besoins cliniques, capacité des équipes, 
répartition des patients, contraintes de flux de 
travail, contexte communautaire – qui n’existent 
qu’au point de service. Les mandats centralisés ne 
peuvent pas recueillir efficacement les commentaires 
locaux pour déterminer ce qui fonctionne le mieux. 

Les données internationales réfutent sans 
équivoque le contrôle opérationnel centralisé. 
Les systèmes très performants aux Pays-Bas, en 
Allemagne et en Nouvelle-Zélande utilisent des 
« architectures d’allocation » : les autorités centrales 
fixent des paramètres larges pour les niveaux de 
financement, les normes de qualité et les exigences 
de couverture tout en accordant une autonomie 
locale substantielle pour la mise en œuvre27. Cela 
permet une variation structurée, permettant aux 
modèles de s’adapter aux conditions locales tout 
en maintenant la reddition de comptes par la 
mesure des résultats plutôt que par l’imposition de 
processus. Comme le souligne Martin (2025), les 
systèmes efficaces équilibrent l’autorité centrale avec 
l’autonomie locale pour l’innovation, l’engagement 
des parties prenantes et la planification de la santé 
de la population.
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Le Québec exige une gouvernance qui sépare 
l’allocation des opérations. La politique provinciale 
devrait définir des objectifs et mesurer les résultats 
– taux d’accès, satisfaction des patients, résultats 
en santé – tout en accordant aux entités locales 
le contrôle budgétaire et l’autonomie nécessaires 
pour concevoir la prestation des soins. Cela met 
à profit les avantages de l’information locale et 
l’engagement des parties prenantes pour favoriser 
l’innovation adaptée aux besoins de la communauté, 
particulièrement dans les zones défavorisées et 
périphériques. Certaines régions du Québec ont 
récemment développé des innovations locales, telles 
que des cliniques dirigées par des infirmières, des 
cliniques mobiles de proximité et des parcours de 
soins dirigés par des pharmaciens, qui ont présenté 
des résultats locaux prometteurs. Cependant, il n’y a 
actuellement aucun plan pour les étendre à l’échelle 
de la province (Breton et coll. 2024b).

Les autres provinces devraient noter l’expérience 
du Québec. L’Ontario, qui entreprend maintenant 
d’ambitieuses réformes en soins primaires 
impliquant la répartition régionale des patients et 
des médecins, ainsi que des changements ou des 
expansions des modèles d’équipes de soins de santé, 
doit tenir compte de cette mise en garde (voir Falk 
et Wyonch 2025a, 2025b). Les systèmes centralisés 
n’échouent pas toujours, mais ils éprouvent souvent 
des difficultés, surtout lorsqu’ils tentent de gérer 
de façon hiérarchique des services intrinsèquement 
locaux et riches en information. Des provinces 
comme l’Alberta devraient évaluer de manière 
critique si leurs structures actuelles répondent 
réellement aux besoins de leurs populations. À 
moins que les provinces ne s’éloignent de la gestion 
de commandement et de contrôle pour adopter 
des modèles d’attribution qui donnent du pouvoir 
aux équipes locales, elles risquent de répéter les 
résultats du Québec : désengagement des médecins, 
réduction de la capacité du système et élargissement 
des écarts d’accès comparativement aux pairs 
internationaux.

Optimisation du temps des médecins de famille 
consacré aux soins aux patients

La pénurie de médecins n’est pas la cause principale 
des problèmes d’accès dans le système de soins 
primaires du Québec – les médecins de famille au 
Québec sont 20,6 % plus nombreux par habitant 
qu’en Ontario. Il existe une capacité inutilisée 
importante parmi les médecins de famille québécois, 
et tirer parti de ce potentiel pourrait libérer jusqu’à 
un tiers de leur temps actuel pour la prestation des 
soins primaires.

Les heures d’AMP devraient être graduellement 
réduites pour permettre aux médecins de famille 
de consacrer plus de temps aux soins primaires. 
Une dépendance importante envers les médecins 
de famille pour combler les besoins de dotation 
hospitalière sans remplacement adéquat peut aider 
les hôpitaux à court terme, mais crée des lacunes 
importantes en matière d’accès aux soins primaires. 
Cela illustre un compromis : faire appel aux 
médecins de famille pour leurs fonctions en soins 
primaires, plutôt que de les détourner vers les tâches 
hospitalières au détriment des hospitalistes et des 
spécialistes. Pourtant, l’un des objectifs centraux des 
soins primaires est d’empêcher que les problèmes de 
santé ne dégénèrent en besoins de soins secondaires. 
L’affectation du temps des médecins de famille 
aux hôpitaux réduit inévitablement le temps qu’ils 
peuvent consacrer à des soins primaires complets, 
ce qui peut entraîner une détérioration des résultats 
pour les patients avec le temps. Bien que les zones 
rurales puissent exiger que les médecins de famille 
fournissent des soins secondaires, cela est moins 
nécessaire en milieu urbain. Une approche plus 
flexible est nécessaire – qui équilibre les rôles des 
médecins de famille, permet à certains de soutenir 
les services d’urgence avec une charge de travail 
durable, et veille à ce que d’autres puissent se 
concentrer exclusivement sur les soins primaires 
sans obligations hospitalières. 

Les paramètres des PREM doivent également 
être mis à jour pour mieux refléter les besoins réels 
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de santé et la croissance régionale de la population, 
tout en limitant les distorsions créées par les 
demandes hospitalières locales. Le suivi du type et 
du volume de travail effectué par les médecins de 
famille admissibles donnerait une image plus précise 
des besoins de santé communautaire. 

Bâtir des équipes des soins de santé primaires 
efficaces

La mise en œuvre des GMF est en cours 
depuis deux décennies, mais les taux d’accès ont 
montré peu d’amélioration. Pour y remédier, le 
gouvernement québécois doit prioriser la réforme 
de la rémunération, l’intégration complète des 
professionnels non médecins et l’inscription 
obligatoire afin de tirer parti des avantages des 
équipes de soins de santé.

Réforme de la rémunération

Le Québec doit passer de la rémunération à l’acte à 
des systèmes de paiement intégrés qui soutiennent 
mieux les équipes de soins de santé et les résultats 
pour les patients28. Cette transformation nécessite 
des changements fondamentaux dans la façon dont 
les services sont valorisés, fournis et rémunérés.

La capitation ajustée en fonction du risque 
devrait devenir la base de la rémunération des 
médecins de famille, en fournissant des paiements 
fixes par patient qui tiennent compte de la 
complexité des besoins des patients, du fardeau 
des maladies chroniques et des frais administratifs. 
Bien que certaines procédures à coût élevé puissent 
conserver des éléments de paiement à l’acte, la 
plupart des paiements devraient devenir prévisibles 
et dépendre de la population. La rémunération 
doit également reconnaître toute l’étendue du 
travail médical, y compris la gestion des dossiers, la 

28	 La Colombie-Britannique a introduit en 2023 un modèle de paiement longitudinal des soins primaires, ce qui a attiré 
800 médecins de famille à exercer dans la province. Bien que cela ait démontré des résultats positifs précoces, le modèle doit 
être examiné, évalué et révisé afin de mieux refléter les résultats pour les patients et les équipes de soins de santé.

coordination des soins et les tâches administratives, 
particulièrement pour les patients atteints de 
multiples maladies chroniques. Le nouveau modèle 
devrait prioriser la valeur clinique et les résultats 
de santé plutôt que le volume de services, afin de 
s’assurer que les services à fort impact, tels que 
la prévention et la gestion des soins chroniques, 
reçoivent une évaluation appropriée. Des exemples 
internationaux en Norvège et aux Pays-Bas 
démontrent la mise en œuvre réussie de structures 
de paiement intégrées similaires (Zhang 2024). 

La réforme des paiements doit aussi éliminer 
les obstacles artificiels à la pratique collaborative. 
Permettre aux GMF de facturer directement les 
services fournis par un membre qualifié de l’équipe – 
peu importe son titre professionnel – permettrait un 
partage de tâches basé sur la compétence plutôt que 
sur des restrictions de facturation. Le modèle actuel 
de rémunération à l’acte dissuade les médecins de 
déléguer les tâches, tandis que la résistance de la 
profession médicale au changement limite encore 
plus la mise en œuvre d’équipes de soins de santé 
primaires efficaces. Pour favoriser une véritable 
collaboration, les IP et les pharmaciens devraient 
pouvoir facturer au régime provincial d’assurance les 
mêmes services que les médecins de famille. 

Les incitatifs au rendement des équipes devraient 
récompenser les résultats collaboratifs, notamment 
la satisfaction des patients, la coordination des 
soins et les indicateurs de santé des populations, 
en harmonisant les incitatifs financiers avec les 
principes des soins des GMF. Une réforme efficace 
exige également des formules robustes d’ajustement 
des risques et des mécanismes clairs de reddition de 
comptes pour les organisations, les administrateurs 
et les fournisseurs, directement liés aux résultats en 
matière de rendement (Tan et al. 2023; Aggarwal et 
coll. 2025).
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Meilleure intégration des autres professionnels de  
la santé

Les GMF nécessitent un renforcement fondamental 
afin d’éliminer la duplication des compétences, 
d’accroître la productivité et de favoriser un 
travail d’équipe efficace qui permet à chaque 
fournisseur d’exercer avec la totalité de son champ 
de compétences. Le gouvernement québécois doit 
prioriser la mesure des résultats tout en accordant 
aux GMF une plus grande flexibilité pour adapter 
leur composition de fournisseurs aux besoins de la 
population de patients – permettant aux cabinets de 
déterminer les combinaisons optimales de médecins, 
de personnel infirmier praticien, de pharmaciens et 
autres professionnels à partir de preuves plutôt que 
de formules de dotation rigides.

Le Québec accuse également un retard important 
sur les autres provinces en matière d’utilisation 
des pharmaciens. L’Alberta est en tête du pays en 
permettant aux pharmaciens d’exercer selon le cadre 
le plus large et en inaugurant la première clinique 
de pharmaciens en 2022. D’autres provinces ont 
suivi cet exemple. En 2023, l’Ontario a permis aux 
pharmaciens de prescrire pour des problèmes de 
santé mineurs et a récemment élargi davantage leur 
pouvoir de prescription29. Des données récentes 
montrent que ce changement de politique a entraîné 
une augmentation de 16 % des visites en pharmacie 
et de 3 % des visites chez d’autres fournisseurs, 
particulièrement dans les quartiers à faible revenu 
et défavorisés matériellement (Hoagland et Wang 
2025). À mesure que les pharmaciens offrent 
davantage de services de soins primaires, la demande 
pour les soins hospitaliers, incluant les urgences, a 
diminué. Le Québec devrait également élargir le 
champ d’exercice des pharmaciens par la consultation 
des professionnels de la santé, leur permettant 
de contribuer davantage à la prestation des soins 
primaires.

29	 Ontario. 2024. « L’Ontario étudie d’autres moyens de renforcer le rôle des pharmacies ». 24 juillet. https://news.ontario.ca/
fr/release/1004860/lontario-etudie-dautres-moyens-de-renforcer-le-role-des-pharmacies 

La récente législation a élargi le champ d’action 
des IP, des pharmaciens et d’autres fournisseurs 
de soins primaires, ouvrant la voie à des équipes 
interdisciplinaires plus complètes. Cependant, 
réaliser ce potentiel nécessite de s’attaquer à des 
barrières structurelles fondamentales. Bien que 
la plupart des modèles d’équipe restent axés sur 
les médecins, les cliniques dirigées par des IP 
représentent un potentiel inexploité tant en milieu 
rural qu’urbain. La Saskatchewan et l’Alberta 
ont adopté des cliniques dirigées par des IP dans 
des modèles publics et privés, tandis que les 
provinces de l’Atlantique ont des degrés variables 
d’intégration des IP dans les soins primaires. 
Cependant, contrairement aux médecins, les 
services des IP ne sont pas couverts par l’assurance 
publique, même lorsque des soins équivalents sont 
fournis. Par conséquent, les patients pourraient 
devoir payer de leur poche pour des consultations 
d’IP qui seraient couvertes publiquement si elles 
étaient fournies par un médecin, soulevant des 
préoccupations d’équité concernant un accès à deux 
niveaux basé sur le type de fournisseur plutôt que 
sur les besoins médicaux (Fierlbeck 2025). Cela 
pourrait évoluer au fur et à mesure que les provinces 
répondront à la récente politique sur les services de 
la LCS. Quoi qu’il en soit, le Québec et d’autres 
provinces devraient investir dans l’expansion des 
cliniques dirigées par les IP tout en intégrant mieux 
les IP dans les GMF existants. Les deux stratégies 
nécessitent une capacité accrue de formation des IP.

Inscription obligatoire

Bien que la capitation ajustée en fonction du risque 
offre des incitatifs plus forts pour les médecins 
de famille à inscrire les patients, son efficacité 
dépend de l’établissement et d’un suivi attentif des 
objectifs d’inscription (Forget 2014). Actuellement, 
l’inscription moyenne par médecin dans les GMF 

https://news.ontario.ca/fr/release/1004860/lontario-etudie-dautres-moyens-de-renforcer-le-role-des-pharmacies
https://news.ontario.ca/fr/release/1004860/lontario-etudie-dautres-moyens-de-renforcer-le-role-des-pharmacies
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est de 837, bien en dessous de la fourchette cible 
de 1 200 à 1 500 patients. King et coll. (2025) 
ont constaté que les politiques d’inscription 
volontaire du Québec ont eu peu d’effet sur le 
renforcement de l’affiliation patient-médecin. Cela 
suggère qu’une participation obligatoire ou des 
mécanismes d’incitation plus forts sont nécessaires 
pour augmenter l’inscription tant dans les GMF 
que dans les pratiques autres que les GMF. Un 
ciblage plus stratégique – en se concentrant sur 
les patients qui n’ont pas de relations établies 
avec des fournisseurs de soins primaires et sur les 
fournisseurs dont les habitudes d’exercice divergent 
des résultats souhaités – pourrait entraîner des 
améliorations substantielles de l’affiliation et de la 
continuité des soins.

Un alignement efficace 30 offre un cadre pour 
calculer la taille des panels ajustés au risque, 
permettant aux cliniciens et aux équipes de 
maintenir un équilibre durable entre la demande 
des patients et la capacité de soins (Bodenheimer 
et coll. 2014). La taille des panels peut varier selon 
la composition des patients et des fournisseurs, 
et ceux dont la taille est inférieure à la moyenne 
devraient être encouragés à inscrire davantage de 
patients. Lorsqu’ils acceptent de nouveaux patients 
dans un modèle de capitation, les GMF devraient 
accepter tous les patients admissibles plutôt que 
de les sélectionner, afin d’éviter le « cherry-picking 
». Au sein des GMF, l’élargissement des options 
de prestation de services, telles que les visites 
électroniques, les rencontres téléphoniques, les 
rendez-vous de groupe et les visites avec d’autres 
membres de l’équipe, peut améliorer l’accès et 
le choix des patients. Bien que la continuité des 
soins et l’accès immédiat puissent parfois entrer en 
conflit, la souplesse permet aux patients de choisir 
entre consulter leur médecin traitant ou obtenir 
rapidement une consultation auprès d’un autre 

30	 L’empanellement consiste à rattacher chaque patient à un médecin de famille ou à une équipe de soins, créant ainsi un 
groupe de patients défini afin d’assurer la responsabilisation, la continuité des soins et une gestion proactive.

professionnel de la santé qualifié, optimisant ainsi à 
la fois les soins fondés sur la relation et la réactivité 
du système. 

L’inscription des patients auprès de GMF ne 
garantit pas un accès rapide aux soins au besoin; 
par conséquent, les objectifs politiques devraient 
prioriser l’accès réel plutôt que le nombre 
d’inscriptions. Cela s’applique à toutes les provinces, 
puisque les trois quarts des Canadiens interrogés 
ont indiqué qu’ils ne pouvaient pas obtenir des 
rendez-vous le jour même ou le lendemain (Zhang 
2025a). 

Le Québec pourrait s’inspirer de l’expérience 
de l’Ontario en matière d’inscription formelle des 
patients en soins primaires. En Ontario, la plupart 
des patients ont maintenant un lien officiel avec 
un médecin ou une institution, souvent dans le 
cadre de modèles de rémunération par capitation 
ou d’autres modes alternatifs, mais l’inscription 
demeure volontaire et les patients peuvent toujours 
consulter des fournisseurs non inscrits, y compris 
ceux rémunérés selon le modèle traditionnel à 
l’acte. Cette flexibilité a créé des difficultés pour 
encourager les patients à consulter leur fournisseur 
habituel, ce qui a mené à des mécanismes comme 
la « prime d’accès » des FHN et des FHO, qui offre 
aux médecins une incitation financière partielle 
pour retenir les patients inscrits à leur liste.

Le Québec pourrait envisager des mesures plus 
solides, telles que demander aux patients d’assumer 
une partie du coût lorsqu’ils consultent un autre 
fournisseur, ajuster les taux de capitation pour 
les patients grands utilisateurs, et communiquer 
clairement les modèles de rémunération et 
les obligations des fournisseurs. L’inscription 
obligatoire, combinée à des incitations financières 
favorisant les soins auprès du médecin attitré, 
ainsi qu’à des budgets attribués aux fournisseurs 
en fonction des coûts prévus des prescriptions, des 
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examens diagnostiques et des soins spécialisés, 
pourrait aider le Québec à renforcer l’accès, 
améliorer la coordination des soins et optimiser 
l’efficacité des soins primaires.

Un alignement efficace offre un cadre pour 
calculer la taille des panels ajustés au risque, 
permettant aux cliniciens et aux équipes de 
maintenir un équilibre durable entre la demande 
des patients et la capacité de soins (Bodenheimer 
et coll. 2014). La taille des panels peut varier selon 
la composition des patients et des fournisseurs, 
et ceux dont la taille est inférieure à la moyenne 
devraient être encouragés à inscrire davantage de 
patients. Lorsqu’ils acceptent de nouveaux patients 
dans un modèle de capitation, les GMF devraient 
accepter tous les patients admissibles plutôt que 
de les sélectionner, afin d’éviter le « cherry-picking 
». Au sein des GMF, l’élargissement des options 
de prestation de services, telles que les visites 
électroniques, les rencontres téléphoniques, les 
rendez-vous de groupe et les visites avec d’autres 
membres de l’équipe, peut améliorer l’accès et 
le choix des patients. Bien que la continuité des 
soins et l’accès immédiat puissent parfois entrer en 
conflit, la souplesse permet aux patients de choisir 
entre consulter leur médecin traitant ou obtenir 
rapidement une consultation auprès d’un autre 
professionnel de la santé qualifié, optimisant ainsi à 
la fois les soins fondés sur la relation et la réactivité 
du système. 

Leadership engagé et amélioration continue 

Selon Aggarwal et Hutchison (2012) et 
Bodenheimer et coll. (2014), un système de soins 
primaires performant exige également un leadership 
engagé et une amélioration basée sur les données. 
Les dirigeants doivent s’engager pleinement dans 

31	 Par exemple, le gouvernement québécois a cessé de rendre publics ses résultats à l’enquête du FCMW depuis 2017 au CSBE 
(Commissaire à la santé et au bien-être). Certaines questions, comme le nombre de patients inscrits par médecin, n’étaient 
plus incluses dans les enquêtes récentes. Ainsi, la surveillance et l’évaluation des données sur les réformes des soins der santé 
primaires deviennent difficiles.  

le processus de changement et créer des buts et 
objectifs concrets et mesurables. Les investissements 
dans le développement du leadership, la formation 
et les lignes directrices en matière d’exercice sont 
également essentiels pour renforcer la collaboration 
au sein des équipes et clarifier les rôles et 
responsabilités des différents fournisseurs.

Une évaluation rigoureuse des réformes est 
essentielle pour assurer la transparence et la prise 
de décision fondée sur les données probantes31. 
Cependant, les priorités des décideurs changent 
souvent avant que les résultats des évaluations ne 
soient disponibles, ce qui entraîne des changements 
fréquents de politique sans suivi cohérent (Strumpf 
2014). L’absence de responsabilité claire pour le 
rendement s’applique à toutes les provinces du 
Canada (Tan et coll. 2023). 

Pour y remédier, les gouvernements provinciaux 
devraient établir un cadre de mesure du rendement 
avec des indicateurs clairs de responsabilisation, 
comme l’accès des patients aux soins, assurer le 
respect des ententes et mettre en œuvre des mesures 
correctives lorsque les résultats ne répondent 
pas aux attentes. Les gouvernements doivent 
prioriser le développement de systèmes de données 
robustes qui capturent les indicateurs cliniques, 
opérationnels et ceux relatifs à l’expérience des 
patients. L’établissement de rapports publics 
réguliers peut aussi aider à renforcer la transparence. 
La participation des fournisseurs de soins primaires 
dans la conception et l’élaboration continue 
de ces mécanismes de déclaration peut assurer 
leur pertinence, favoriser la confiance et susciter 
l’adhésion. 

Engagement public et patients orphelins 

Une réforme efficace exige un engagement public 
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actif et l’éducation des patients. De nombreux 
Québécois sont habitués à recourir aux urgences 
pour accéder rapidement aux soins, sans 
comprendre que les réformes des soins primaires 
offriront des solutions de rechange plus accessibles, 
plus fiables et mieux ressourcées (Forget, 2015). 
Les gouvernements devraient mettre en place des 
campagnes de communication expliquant comment 
fonctionne le système de santé, les services offerts 
par différents modèles de soins, y compris les GMF, 
et les endroits appropriés où les patients peuvent 
recevoir des soins. Pour maintenir les résultats 
des réformes, il est essentiel d’établir des attentes 
réalistes et de promouvoir le changement de 
comportement (Lévesque et coll. 2012).

Pour les patients sans médecin de famille, 
l’amélioration des CAP et le raccordement de tous 
les cabinets de soins primaires à des systèmes de 
réservation en ligne avec disponibilité en temps 
réel sont des étapes initiales cruciales. Le Québec 
devrait aussi explorer des possibilités en matière de 
soins virtuels, en suivant les modèles des provinces 
de l’Atlantique (Fierlbeck et Wyonch, à paraître). 
Par exemple, le programme VirtualCareNS de la 
Nouvelle-Écosse, offert par une plateforme sous 
contrat (Maple), offre un exemple instructif. Les 
patients orphelins peuvent s’inscrire gratuitement 
aux services virtuels publiquement assurés, tandis 
que ceux qui ont des fournisseurs actuels reçoivent 
deux services annuels gratuits. VirtualCareNS 
a également mis en place une clinique de soins 
primaires dédiée aux patients qui ont besoin d’un 
suivi en personne, dont le personnel est constitué 
de médecins et d’infirmières et infirmiers praticiens. 
Ce modèle répond aux préoccupations liées à 
la continuité des soins tout en tirant parti des 
avantages de l’accès virtuel.

Détourner les patients non urgents et orphelins 
des services d’urgence vers des solutions de 
rechange appropriées, telles que les cliniques sans 
rendez-vous, les cliniques semi-urgentes ou les soins 
virtuels, peut considérablement alléger la pression 
sur le système hospitalier. Cependant, pour réussir 
une réorientation efficace, il faut disposer d’une 

infrastructure de données exhaustive qui permet 
aux patients d’accéder à leurs dossiers de santé et 
favorise des soins coordonnés dans tous les milieux. 
Sans systèmes d’information intégrés, les patients 
continueront de se tourner vers les urgences comme 
point d’accès le plus fiable.

Conclusion 

Les réformes du Québec ont eu des difficultés 
pour la même raison que plusieurs efforts de 
planification centrale échouent : elles supposent que 
le système de santé peut être dirigé efficacement 
depuis le centre. Les PREM, les AMP et les GMF 
reposent tous sur des structures provinciales qui 
ont besoin de renseignements et de coordination 
allant au-delà des capacités de l’autorité centrale. 
Les systèmes de santé internationaux performants 
voient l’État définir les paramètres de financement, 
de responsabilité et d’équité, tandis que les équipes 
locales conçoivent leurs propres structures, 
processus de travail et modèles de dotation. Pendant 
deux décennies, le Québec a adopté l’approche 
inverse, imposant des modèles de prestation 
depuis le haut. Cela a contribué à une mauvaise 
affectation, au désengagement des médecins et à 
la rigidité organisationnelle. Tant que la province 
ne passera pas du modèle légiféré à l’affectation 
par conception, il restera difficile d’obtenir des 
améliorations significatives en matière d’accès et de 
rendement du système.

Le Québec dispose également d’une capacité 
inexploitée importante au sein de sa main-d’œuvre 
actuelle de médecins de famille. L’ajustement des 
PREM et des AMP pour réduire les obligations 
hospitalières prescrites par la loi pourrait 
considérablement élargir l’accès aux soins primaires 
à court terme. Combinés au développement 
d’équipes de soins de santé efficaces grâce à la 
réforme de la rémunération, à une meilleure 
intégration des autres professionnels de la santé 
et à l’inscription obligatoire, ces changements 
réorienteront les incitatifs vers des soins primaires 
complets et permettront d’utiliser le temps des 
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médecins de la manière la plus efficace. 
La croissance du secteur privé informel au 

Québec et le nombre croissant de médecins qui 
choisissent de se retirer du système public reflètent 
l’attrait considérable des options privées en dehors 
du régime public d’assurance. Alors que les soins 
privés deviennent la norme, le gouvernement 
québécois doit réfléchir à la manière de combler 
les lacunes émergentes et d’offrir des solutions 
de rechange. Ils peuvent apprendre d’autres pays 
performants qui ont choisi un terrain d’entente en 
adoptant un système mixte à travers une gamme 
d’instruments réglementaires et politiques.  

L’amélioration de l’accès et de la qualité des 
soins primaires exigera des investissements 
supplémentaires et un engagement soutenu de 

la part des gouvernements et des fournisseurs 
de soins de santé. Alors que les gouvernements 
provinciaux poursuivent différentes stratégies 
pour améliorer l’accès, des mécanismes solides de 
mesure du rendement et d’amélioration de la qualité 
sont essentiels. Toutes les innovations politiques 
devraient être assujetties à des cadres transparents 
de rapports publics et de reddition de comptes 
qui permettent un raffinement continu basé sur 
les données relatives aux résultats. Sans évaluation 
systématique, les réformes risquent de perpétuer les 
problèmes existants plutôt que de les résoudre.
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Annexe : 

Figure A: Ratio des médecins de famille travaillant par rapport à l’équivalent temps plein, 2014-2023

Source : Institut canadien d’information sur la santé. Paiements historiques de la Base de données nationale sur les médecins – tableaux de 
données, 1999–2000 à 2023–2024. Tableau D.3.
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Figure B: Proportion des autres paiements cliniques pour les médecins de famille, 2007-2023

Source : Institut canadien d’information sur la santé. Paiements historiques de la Base de données nationale sur les médecins – tableaux de 
données, 1999–2000 à 2023–2024. Tableau D.1.
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Figure C: Taux de croissance annuel des médecins de famille et la population, Québec, 1972-2024

Source : Institut canadien d’information sur la santé. Offre, distribution et migration des médecins au Canada, 2024 – données historiques.
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