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INTRODUCTION

Au cours des derniéres années, on a beaucoup parlé de la réforme du
réseau de la santé. Il a été abondamment question, entre autres, de
virage ambulatoire, de fermeture de centres hospitaliers, de
regroupement d'établissements et surtout de compressions budgétaires.
Le Conseil médical du Québec croit qu'il est temps de parler des
établissements a vocation universitaire et de revoir leur importance

stratégique pour le développement du systeme de santé québécois.

Hauts lieux des soins spécialisés et ultraspécialisés de santé, ces
établissements sont a la base, notamment, de la formation clinique des
médecins pour une grande part et de grandes réussites médicales dont
nous avons toutes les raisons d'étre fiers et pour lesquelles notre
systéme jouit d'une notoriété internationale. Le Québec doit pouvoir
continuer a s'appuyer sur la force de ces institutions pour l'avenir de la

gualité de son systeme de santé.

Par ailleurs, si le bilan du passé des établissements universitaires de
santé se révele fort positif, il n'en demeure pas moins que le réseau de
santé dans lequel ces institutions évoluent, est traversé depuis quelques
années par de profonds bouleversements. Par exemple, influencée par
une croissance sans précédent des connaissances et des technologies
médicales, la fagcon de pratiquer la médecine se modifie et entraine une
transformation rapide du réseau. Ainsi, les nombreuses découvertes
technologiques et pharmacologiques permettent de recourir a des

ressources de plus en plus légéres. Moins de lits sont donc nécessaires
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et plus de services ambulatoires doivent étre présents dans la

communauté.

De plus, un important développement des technologies de l'information et
des communications vient également modifier la fagon de dispenser les
soins. Ainsi, I'implantation de la télémédecine permettra de rapprocher de
plus en plus de la population les services qui nécessitent I'expertise et la
haute technologie concentrées dans certains centres. Enfin, le réseau fait
face a des attentes de plus en plus grandes de la population en terme
d'accessibilité, de qualité des services et de résultats et le tout, dans une

période de compressions sans précédent.

Dans ce contexte, les établissements universitaires de santé sont appelés
a revoir leur réle mais surtout a repenser la fagcon d'assumer leurs
responsabilités a l'intérieur du systeme de santé qui se dessine. Avec la
reconnaissance de leur spécificité en 1991 et leur désignation, suite au
rapport de la Commission d'enquéte sur les services de santé et les
services sociaux (Commission Rochon), ces institutions franchirent une
étape importante de leur développement. Il reste toutefois beaucoup a
faire pour adapter ces milieux aux nouvelles réalités et mettre en place

les conditions de leur développement pour relever de défi de I'excellence.

Plusieurs groupes travaillent déja a cette tache. Par exemple, le
financement de ces institutions est étudié par un comité ministériel. Son
rapport est attendu sous peu. Le Fonds de la recherche en santé du
Québec (FRSQ), de son c6té, collabore a la réorganisation et a la
consolidation des centres de recherche des établissements universitaires

de santé.
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Le Conseil médical du Québec a, pour sa part, choisi dans un premier
temps d'examiner attentivement la situation des centres hospitaliers
universitaires (CHU) et des instituts universitaires (IU) en regard des
responsabilités qui leur sont confiées afin de déterminer les conditions de

base d'une organisation médicale dynamique et responsable.

Nés de la réforme de 1991, les centres affiliés universitaires (CAU), outre
les activités propres a leur mission de centre hospitalier, participent a la
formation des professionnels de la santé et des services sociaux ou a des
activités de recherche selon un contrat d'affiliation avec une université".
lls forment une catégorie d'établissements universitaires ayant un mandat
différent des CHU et des IU. En conséquence, le Conseil considere
important de faire une réflexion en profondeur sur ce seul sujet dans un

second temps.

1- L'EVOLUTION DU RESEAU DES ETABLISSEMENTS
UNIVERSITAIRES DE SANTE

L'année 1991 constitue incontestablement un tournant important dans
I'évolution des instituts et des centres hospitaliers universitaires avec
l'inscription de leur quadruple mission dans la Loi sur les services de
santé et les services sociaux’. Elle marque non seulement
I'aboutissement d'un long cheminement historique, mais surtout le début
de la mise sur pied de véritables instituts et centres hospitaliers

universitaires comme nous le verrons.

! L.R.Q. c. S-4.2, article 91
2 L.R.Q. c. S-4.2, articles 88 et 89
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1.1 Avant 1991

Voués d'abord a la prestation des soins aux malades, les centres
hospitaliers, dont le premier, I'H6tel-Dieu de Québec, vit le jour en 1639,
furent graduellement appelés, dés le XIXe siecle, a établir des liens avec
les écoles de médecine et ainsi & participer a la formation des médecins

et a mener des recherches cliniques.

L'enseignement hospitalier débuta, entres autres, au Montreal General
Hospital suite a la fondation en 1823 de la Montreal Medical Institution,
qgui deviendra en 1829 la Faculté de médecine de I'Université McGill. On
y dispensait un enseignement calqué sur celui de I'école de médecine
réputée d'Edimbourg. En 1849, c'est au tour des étudiants de la Montreal
School of Medicine and Surgery / Ecole de médecine et de chirurgie de
Montréal (EMCM), fondée en 1843 et future faculté de médecine de
I'Université de Montréal, d'avoir acces a des milieux cliniques
francophones, soit a la maternité Sainte-Pélagie et, en 1850, a I'Hotel-
Dieu de Montréal, pour leur formation. Par ailleurs, des 1847, une entente
avait été conclue avec I'Université McGill afin d'admettre les éleves de
'EMCM dans les salles du Montreal General Hospital. Enfin, en 1855, les
hospitalieres de I'Hétel-Dieu de Québec acceptérent que des cours se
donnent dans leur hépital. Elles mirent un certain nombre de lits a la
disposition des étudiants de la faculté de médecine de I'Université Laval
fondée en 1852.

C'est au début du XXe siécle que des grands changements furent
apportés a l'enseignement médical suite a l'adoption des
recommandations du rapport Flexner en 1910. Depuis lors, toutes les

écoles de médecine sont non seulement intégrées aux universités, mais
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également en relation avec des hdpitaux. C'est a partir de cette époque
gue I'hopital d'enseignement a réellement vu le jour. Graduellement, des
programmes de formation post-universitaire, internat et résidence, y sont
développés sous la responsabilité du College des médecins et
chirurgiens de la province de Québec (maintenant le College des
médecins du Québec). Par la suite, dans les années soixante, on met sur

pied les premiéeres unités d'enseignement clinique.

Il faut attendre toutefois les années soixante-dix pour voir d'autres grands
changements survenir au niveau de l'enseignement clinique qui se
déroule dans les centres hospitaliers. La responsabilité de l'internat et de
la résidence passe alors des hopitaux aux universités, le Collége
conservant, par ailleurs, I'agrément des milieux de stage. Aprés quelques
années, une politique de collaboration en matiere d'enseignement
clinique est agréée entre le ministere des Affaires sociales et le ministére
de I'Education qui oblige, entre autres, les universités a payer dorénavant
des frais pour les stages de leurs étudiants dans les établissements de

santé et de services sociaux.

A la suite de quoi, dans les années quatre-vingt, de nouveaux contrats
d'affiliation sont établis et signés entre les universités et les
établissements. De plus, les centres hospitaliers affiliés a une université
sont appelés, notamment, a mettre en place des unités de médecine
familiale et des 1988, un programme de résidence en médecine familiale
d'une durée de deux ans est obligatoire pour tous les médecins qui

s'orientent en pratique générale. L'internat est alors aboli.

La recherche clinique en milieu hospitalier débuta progressivement en

collaboration avec les médecins et les autres membres du corps
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professoral de I'école de médecine. Elle s'intensifia surtout apres la
deuxieme guerre mondiale et plus particulierement dans la foulée des
recommandations de la Commission d'enquéte sur la santé et le bien-étre
social (Commission Castonguay-Nepveu) en 1967. Des laboratoires,
voire des instituts de recherche, sont mis sur pied dans les hopitaux
affiliés a une université. De plus, comme le souligne le Comité d'experts
sur I'évaluation des mécanismes de contrble en matiere de recherche
clinique, on assiste présentement a un essor de projets de recherche
dont plusieurs font appel de plus en plus a des chercheurs de divers

établissements.?

Quant aux soins, les grands centres hospitaliers affiliés a une université
développérent progressivement leur expertise dans des secteurs de
pointe et de haute technologie. lls furent, par conséquent, de plus en plus
mandatés, dans les derniéres années, par le ministére de la Santé et des

Services sociaux pour dispenser certains soins surspécialisés.

Notons en terminant que, si durant toutes ces années, les centres
hospitaliers acceptérent d'élargir leurs activitts au niveau de
I'enseignement et de la recherche, ils se développéerent principalement en
vue de dispenser des soins aux malades. De ce fait, bien qu'a la fin des
années quatre-vingt, le Québec compte plusieurs centres hospitaliers
affiliés a une université, trés peu de ceux-ci, parmi lesquels le Centre
hospitalier universitaire de Sherbrooke, premier centre hospitalier établi

en 1968 au Québec pour étre universitaire, disposaient de structures

®  Comité d'experts sur l'évaluation des mécanismes de contrdle en matiére de

recherche clinique, Rapport sur I'évaluation des mécanismes de contréle en matiére
de recherche clinique au Québec, 1995
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administratives adaptées pour favoriser le développement des activités

autres que la prestation des soins.

De plus, avant l'instauration de l'assurance-hospitalisation en 1961, une
complicité s'était établie pour I'enseignement prédoctoral entre les
universités et les hépitaux pour soigner les malades non-payants dans
les salles publiques, qui servaient alors de lieux d'enseignement. Or, elle
s'est estompée avec l'avénement du nouveau régime permettant l'acceés
de tous a [I'hépital et la nouvelle politique de financement de
I'enseignement cliniqgue dans les établissements. La Commission Rochon
notait méme chez certains un grand désintéressement a I'égard de leurs

responsabilités en matiere de formation pratique des étudiants.

La Commission recommanda donc de constituer de véritables instituts et
centres hospitaliers universitaires et, afin de bien les identifier et de
favoriser leur développement, proposa pour ces centres hospitaliers une
quadruple mission® , soit I'enseignement, la recherche, la prestation de
services spécialisés ou ultraspécialisés et I'évaluation des technologies
de la santé. En outre, la Commission considérait que les universités et les
établissements devaient assumer conjointement la responsabilité de
l'encadrement de la formation pratique des futurs professionnels®. Il
faudra cependant attendre 1991 pour connaitre la position du

Gouvernement.

4 Rapport de la Commission d'enquéte sur les services de santé et les services sociaux,
1988, page 543
Ibid page 586



1.2 Depuis 1991

En 1991, le Québec, conformément aux recommandations de la
Commission Rochon, reconnaissait la spécificité de certains centres
hospitaliers en matiere d'enseignement et de recherche universitaires. |l

identifiait trois catégories d'établissements universitaires de santé :

des centres hospitaliers universitaires (CHU) avec une quadruple
mission de prestation de soins et services spécialisés et
ultraspécialisés dans plusieurs disciplines médicales,
d'enseignement médical dans plusieurs spécialités, d'évaluation
des technologies de la santé et de gestion d'un centre de

recherche ;

des instituts universitaires (IU) avec la méme quadruple mission

toutefois pour une seule discipline médicale ;

et des centres affiliés universitaires (CAU) qui, au-dela des
activités propres a leur mission, participent a la formation de
professionnels de la santé ou des services sociaux ou a des

activités de recherche.

De plus, le Gouvernement choisissait de rationaliser davantage le
nombre des CHU et des IU que ne le suggérait la Commission Rochon
afin d'en faire de véritables établissements universitaires de santé
répondant aux besoins du Québec des années 2000. Par ailleurs, ces
établissements sont appelés a travailler en complémentarité, voire en

partenariat, non seulement avec les CAU, mais avec tous les
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établissements du réseau. lls forment donc un maillon de la nouvelle

reconfiguration du systéeme de prestation des soins.

Par la suite, toujours en 1991, un comité ministériel identifia dix-neuf
criteres ° devant servir & la désignation des futurs centres hospitaliers
universitaires et en 1992 les criteres de désignation des instituts et des
centres affiliés universitaires du secteur santé. Ces critéres concernent,
entre autres, les programmes de formation et de recherche, I'évaluation
des technologies, les stages, les services cliniques, la qualité des soins
et des services, les ressources humaines et matérielles et le plan

d'organisation des établissements en question.

A la suite de quoi, trois CHU ont été désignés. En premier lieu, le Centre
hospitalier universitaire de Sherbrooke (CHUS) en 1992, qui le fut a
nouveau en juillet 1995, suite a sa fusion avec deux autres centres
hospitaliers de courte durée de Sherbrooke pour devenir le Centre
universitaire de santé de I'Estrie (CUSE) que nous connaissons
aujourd'hui. Puis, ce fut la désignation du Centre hospitalier Sainte-
Justine (CHU mere-enfant) a Montréal en mai 1995 et du Centre
hospitalier universitaire de Québec (CHUQ) en décembre 1995. Enfin,
deux autres établissements ont recu une lettre d'intention du ministre a
I'effet de leur désignation prochaine, soit le Centre hospitalier de
I'Université de Montréal (CHUM) et le Centre universitaire de santé

McGill (CUSM ), pour un grand total de cing.

A l'exception du Centre hospitalier Sainte-Justine, les centres hospitaliers

actuellement désignés universitaires résultent tous d'un regroupement

® Se référer a I'annexe 2 pour un tableau comparatif des critéres de désignation des
instituts et des centres hospitaliers universitaires
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d'établissements faisant suite a une récente restructuration en profondeur
du réseau hospitalier. Rendue nécessaire par les divers changements
technologiques permettant la prestation des soins davantage sur une
base ambulatoire et dans la communauté et par divers impératifs
d'efficacité, d'efficience et de qualité dans un contexte de ressources
financieres limitées, cette réorganisation hospitaliére oblige les nouveaux
centres hospitaliers universitaires a relever de nombreux défis, dont

certains d'ordre organisationnel.

On peut citer, a titre d'exemple, le défi de batir de nouvelles institutions
ou primera l'excellence en misant sur les forces vives de chaque
établissement fondateur. Chaque CHU devra développer une nouvelle
culture organisationnelle commune a tous ses membres qui incorporera,
outre la prestation des soins, I|'enseignement, la recherche et
I'évaluation des technologies de la santé comme parties intégrantes. Or,
parmi les nouvelles institutions résultant d'un tel regroupement, certaines
comptent dans leurs effectifs des médecins qui n'ont pas choisi une
carriere universitaire. Les regroupements appellent également une
reconfiguration des centres de recherche et une réorganisation des

services en complémentarité avec les autres établissements du réseau.

Du cété des instituts universitaires, quatre ont été désignés au niveau du
secteur santé depuis 1996, soit l'Institut universitaire de gériatrie de
Sherbrooke en avril 1996, I'HOpital Laval en aolt 1996 comme institut
spécialisé en cardio-pneumologie situé a Québec, I'Institut universitaire
de gériatrie de Montréal en octobre 1997 et l'Institut de cardiologie de
Montréal en décembre 1997. Seul l'institut de Sherbrooke origine d'une

fusion d'établissements.
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De méme, a ce jour, ont été désignés CAU le Centre hospitalier
universitaire affilié de Québec en novembre 1996, les C.L.S.C. Céte-des-
Neiges de Montréal et Gaston-Lessard de Sherbrooke en avril 1998 et le
20 ao(t dela méme année, les hbépitaux Maisonneuve-Rosemont et

Sacré-Cceur de Montréal.

Enfin, en 1996, considérant l'université comme partenaire essentiel a la
réalisation de la mission de ces établissements de santé, le nombre de
ses représentants au conseil d'administration des CHU et des CAU fut
augmenté. Dans le cas des IU, le nombre de deux est demeuré

inchangé.

2- LES RESPONSABILITES DES INSTITUTS ET DES
CENTRES HOSPITALIERS UNIVERSITAIRES

Les instituts et les centres hospitaliers universitaires nouvellement
désignés sont des centres hospitaliers pour lesquels le législateur a
arrété, entre autres, quatre responsabilités spécifiques toutefois sans étre
exclusives. Celles-ci comprennent la prestation de soins et services
spécialisés et ultraspécialisés de niveau de 3e ligne, I'enseignement
médical en médecine de famille et dans différentes spécialités,
I'évaluation des technologies de la santé et la gestion d'un centre de
recherche. Ces responsabilités engendrent un impact majeur sur
I'organisation de ces établissements de santé dont elles sont en grande

partie la raison d'étre.

Ces établissements publics bien implantés dans leur milieu ont

également, comme centres hospitaliers de soins généraux et spécialisés,
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la responsabilité d'offrir des services de 2e ligne, qu'ils soient généraux’

ou spécialisés, a la population du territoire environnant.

Le Conseil souscrit a ce choix de ne pas restreindre les CHU et les IU a
ne dispenser que des soins de 3e ligne. Tant I'histoire des établissements
gue les besoins auxquels doit répondre leur quadruple mission appellent
cette orientation. Par ailleurs, le Conseil tient a souligner que toutes les

responsabilités sont importantes et chacune d'elles doit étre assumée.

Plus, il importe pour le Conseil qu'aucune responsabilité ne soit prioritaire
au détriment des autres ce qui oblige a les financer toutes adéquatement,
ce qui n'est pas le cas actuellement. Il ne faut pas qu'un établissement
universitaire soit appelé a privilégier la prestation des soins au
désavantage de l'enseignement. De méme, un hoépital universitaire ne
devrait pas avoir a fermer de nombreux lits durant une période plus ou
moins longue pour des raisons budgétaires afin de ne pas nuire a la

formation des étudiants.

Par conséquent, le Conseil estime important d'examiner les diverses
responsabilités confiées et plus particulierement celles concernant leur
spécificité pour en déduire les conditions nécessaires a une organisation
médicale dynamique et responsable. Le Conseil est toutefois d'avis qu'un
établissement universitaire se caractérise véritablement par les
interrelations étroites qu'il développe entre les diverses responsabilités
gu'il assume, la prestation de soins, I'enseignement, I'évaluation des

technologies et la recherche, lui permettant de mettre en ceuvre des

" Pour la définition du concept du niveau de soins se référer a I'annexe 4
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innovations ou des changements destinés a améliorer I'organisation et la

prestation des services médicaux.

2.1 La prestation de services spécialisés et ultraspécialisés

Méme si dans la réalité, ils délivrent des soins spécialisés courants qui
sont aussi bien dispensés par d'autres catégories d'établissements du
réseau, ce qui différencie et définit le mieux les établissements
universitaires de santé, en particulier les CHU et les IU, c'est le type de
soins complexes de niveau tertiaire ou quaternaire qu'ils prodiguent. En
regroupant les meédecins surspécialistes dans les établissements
universitaires de santé, on augmente leur masse critique et on favorise le
développement de leur expertise en concentrant les malades a

pathologies complexes et a pathologies rares.

Par ailleurs, aucun CHU n'a la vocation d'offrir nécessairement toutes les
spécialités et les surspécialités médicales. Chacun dispense les soins de
haut niveau en complémentarité avec les autres CHU, les instituts et les
centres affiliés universitaires. Le Gouvernement, a la lumiére des besoins
de la population, a opté rappelons-le, pour trois catégories
d'établissements universitaires qui doivent travailler ensemble et avec les
diverses autres composantes du réseau. Le Conseil souscrit entierement

a cette orientation et considere important d'insister sur ce point.

Le haut niveau d'expertise des équipes des CHU et des IU et la
disponibilité d'équipement a la fine pointe du progrés et de nouvelles
technologies, nécessaires a la prestation des services spécialisés et

ultraspécialisés, font de ces institutions un lieu de référence pour les
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professionnels de la santé et les autres établissements de santé. Ce role
de référence se manifeste principalement sous deux aspects

complémentaires :

la présence de programmes particuliers dont les établissements
ont regu le mandat du ministre ;

le transfert de patients en provenance d'autres établissements
(centres  hospitaliers, centres de réadaptation, centres
d'hébergement et de soins de longue durée,...) notamment pour

divers examens diagnostiques et traitements.

Cette responsabilité de référence oblige les établissements universitaires,

notamment a :

offrir une disponibilité d'équipes interdisciplinaires spécialisées
prenant en charge certaines pathologies ;

offrir un service de garde ou de référence selon le cas 24 heures
sur 24

travailler avec les autres établissements a I'amélioration des
mécanismes de transfert et au développement de protocoles

cliniques, particulierement pour les clientéles les plus a risque.

Par la présence de diverses spécialités, les CHU et IU exercent une
attraction sur la population qui risque de générer une sur-utilisation des
ressources disponibles. Le Conseil croit en conséquence que les régies
régionales de la santé et des services sociaux et les établissements
universitaires devraient étre attentifs & ce phénomene. Il est fondamental
gue la population soit bien informée de la bonne utilisation des

ressources du réseau.
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2.2 L'enseignement médical en omnipratique et dans les différentes

spécialités

Les IU et les CHU sont des lieux de formation clinigue des médecins et
des autres professionnels de la santé. lls sont le pendant de
I'enseignement théorique dispensé a l'université surtout par les facultés

de médecine ou des sciences de la santé.

En ce qui regarde la formation des médecins, ils sont les principaux
centres de la formation professionnelle spécialisée. En outre, leur
responsabilité comporte la formation professionnelle de base,
'omnipratique et la formation médicale continue, méme s'ils ne sont pas

les seuls a I'assumer.

Au chapitre de la formation continue, en collaboration avec les
associations professionnelles et les fédérations, les IU et, plus
particulierement les CHU, ont un réle de centre pivot d'un réseau régional
et supra-régional pour les divers professionnels des établissements
partenaires et pour ceux exercant en cabinet. C'est souvent la que les
médecins seront initiés au fonctionnement et a [l'utilisation des
technologies nouvelles. Les CHU et les IU sont, par conséquent, appelés
a travailler étroitement avec la faculté de médecine a laquelle ils sont

affiliés lors de I'établissement du plan de formation continue.

2.3 L'évaluation des technologies de la santé

Envisagées dans son sens le plus large, les technologies de la santé

incluent comme lindiquait la Commission Rochon, " l'ensemble des
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équipements, appareils, instruments, médicaments et procédures utilisés
dans la prestation des services de santé, mais également les techniques
de soutien assurant [linfrastructure de la production des soins,

l'information et I'organisation des systémes de santé .

Or, les technologies de la santé connaissent depuis quelques années un
essor considérable et tout laisse croire que cet essor sans précédent
s'accélérera dans les prochaines décennies. Et, comme le soulignait le
Conseil d'évaluation des technologies de la santé du Québec, " les
établissements doivent plus que jamais miser sur une utilisation plus
efficace et efficiente des ressources disponibles, lesquelles doivent étre
réparties et organisées pour assurer a toute personne dont |'état le
requiert I'accés au bon service, offert au bon moment, au bon endroit, par

le personnel approprié et de la facon la plus économique " .

L'évaluation des technologies de la santé devrait donc a l'avenir faire
'objet d'une attention particuliere et prendre de [I'ampleur. Le
Gouvernement qui considere les CHU et les IU outillés pour mener a bien
cette recherche évaluative a, par conséguent, inscrit ce volet a leur

mission.

Le Conseil estime, par ailleurs, que les CHU et les IU, de concert avec le
Conseil d'évaluation des technologies de la santé du Québec, devraient

assumer le leadership, non seulement dans I'évaluation des technologies,

8 Rapport de la Commission d'enquéte sur les services de santé et les services sociaux,

Québec, 1988

Conseil d'évaluation des technologies de la santé du Québec, Proposition d'un
nouveau cadre de référence pour le Conseil d'évaluation des technologies de la
santé du Québec vers une Agence d'évaluation des technologies et des interventions
en santé, Document présenté au Ministre de la Santé et des Services sociaux, 15
décembre 1997
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mais également dans le développement et l'acquisition des nouvelles

technologies.

2.4 Lagestion d'un centre de recherche

La recherche joue un role essentiel dans I'amélioration de la santé de la
population. Comme établissements universitaires, les CHU et les IU
doivent promouvoir I'expansion des connaissances au Québec. C'est
pourquoi le Gouvernement leur a confié un mandat important en la
matiére, celle de gérer un centre de recherche agréé par le Fonds de la

recherche en santé du Québec (FRSQ).

On identifie généralement a la recherche clinique, derniére étape de la
recherche médicale, les projets menés dans ces établissements. Mais ils
peuvent également comprendre des projets de recherche fondamentale,

épidémiologique, organisationnelle, évaluative et opérationnelle.

Or, comme l'existence et la mise sur pied de projets de recherche au sein
des établissements peuvent avoir des impacts sur la qualité et la sécurité
des soins, ces responsabilités obligent les IU et les CHU, entre autres,
comme le souligne le Comité d'experts sur I'évaluation des mécanismes

de controle en matiére de recherche clinique *° & :

veiller a ce que les projets de recherche qui s'y déroulent
respectent les normes reconnues en recherche ;

veiller & ce que les chercheurs adherent aux normes éthiques ;

1% Comité dexperts sur l'évaluation des mécanismes de contrdle en matiére de

recherche clinigue, Rapport sur l'évaluation des mécanismes de controle en
matiere de recherche clinique au Québec, 1995, p. 129-130
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veiller a ce que la sécurité des personnes qui participent aux
projets soit bien assurée ;

veiller enfin & ce que les ressources de I'établissement ne soient
pas utilisées de facon indue dans le cadre de la poursuite
d'activités de recherche de maniére a hypothéquer les soins et les

activités d'enseignement.

Enfin, en matiére de diffusion des résultats de recherche, les IU et les

CHU ont une trés grande responsabilité. A ce titre, ils sont appelés

notamment a :

se doter d'une part, " d'une stratégie favorisant le transfert des
connaissances acquises par la recherche aux pratiques cliniques
appliquées a la clientéle " qu'ils desservent et d'autre part, " d'un
cadre favorisant et régissant le transfert technologique vers
lindustrie ", comme le propose le FRSQ *;

organiser des colloques, des séminaires et des conférences
scientifiques ;

travailler avec les régies régionales de la santé et des services
sociaux a la planification, I'organisation et I'évaluation des services
de santé ;

permettre a leurs médecins de participer a, voire de gérer, des

sociétés scientifiques nationales ou internationales.

11

Bureau M. A., Boyle P., Le soutien a la recherche : I'engagement des CHU,
Recherche en santé, juin 1997
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2.5 L'exemplarité en matiére d'organisation et de prestation de
services

Comme centres académiques, les CHU et les IU doivent offrir des
services de la meilleure qualité. De plus, bien au fait des développements
scientifiques en matiere d'organisation et de prestation des services, ils
doivent servir de modeles, particulierement dans le cadre de leurs

responsabilités communes a tous les centres hospitaliers.

Ces centres doivent étre reconnus comme des centres d'excellence et ce,
dans toutes leurs activités de soins, d'enseignement, de recherche et
d'évaluation des technologies et non seulement dans leurs secteurs de
pointe. De plus, comme agents de changements, ils devraient se

distinguer par leur leadership, notamment, a :

maintenir, dans le cas des CHU, une urgence ouverte 24 heures
sur 24 permettant la prise en charge rapide et efficace des
patients ;

offrir, dans le cas des IU, une disponibilité de référence 24 heures
sur 24 et 7 jours semaine pour la ou les disciplines qui les
concernent ;

mettre en place un systeme d'information permettant une gestion
clinique et administrative optimale des services médicaux de 2e et
3e lignes dispensés, comme le suggérait le Conseil dans un avis

sur la rémunération des médecins de 2e et 3e lignes **;

2 Conseil médical du Québec, Avis pour un mode mixte de rémunération des médecins

de 2e et 3e lignes lié a leurs responsabilités, (Avis 97-03), novembre 1997
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implanter dans leur établissement une approche de résolution de
probleme pour diminuer la médecine défensive et la non-
pertinence de services médicaux qu'elle entraine, et améliorer la
qualité des services et la protection du public, tel que le proposait
le Conseil en septembre 1997* ;

actualiser en permanence les protocoles de soins en fonction de
I'évolution des connaissances et des informations obtenues par
I'évaluation constante de la qualité ;

constituer des réseaux avec les centres hospitaliers de leur région
et d'autres régions et avec les médecins des cabinets afin
d'améliorer l'accessibilité a des services médicaux spécialisés de
gualité ;

soutenir le développement d'équipes spécialisées disponibles
dans la communauté pour aider, notamment, les intervenants et les
équipes de premiére ligne a prendre en charge des clientéles dites

"lourdes".

LES CONDITIONS D'UNE ORGANISATION MEDICALE
DYNAMIQUE ET RESPONSABLE

Pour assumer pleinement leurs responsabilités et répondre aux nouvelles

réalités des années 2000, les CHU et les IU requiérent une organisation

médicale dynamique et responsable. Le Conseil s'est donc attardé a

examiner les conditions de base indispensables a la mise sur pied d'une

telle organisation.

13

Conseil médical du Québec, Avis sur la pertinence des services médicaux au
Québec, (Avis 97-02), septembre 1997
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3.1 Un statut Iégal confirmé

Les établissements universitaires de santé, au méme titre que tous les
autres établissements, sont encadrés par la Loi sur les services de santé
et les services sociaux (L.R.Q., chapitre S-4.2 ). Or, I'étude attentive de
cette loi révele peu de dispositions Iégislatives concernant

spécifiquement les instituts et les centres hospitaliers universitaires.

Seules y sont soulignées I'habilité du ministre de les désigner, les
activités de ces établissements, la composition de leur conseil
d'administration, leur obligation de s'affilier a une université par contrat
pour les fins de I'enseignement et de la recherche et de la consulter lors
de I'élaboration de leur plan d'organisation et de la nomination des chefs
de département clinique, du directeur des services professionnels et de
tout médecin et dentiste qui désire y exercer sa profession. Egalement,
l'obligation est faite aux régies régionales de la santé et des services
sociaux de consulter l'université avant d'approuver le plan d'organisation

d'un centre désigné universitaire.

Il en résulte que les instituts et les centres hospitaliers universitaires sont
considérés dans la loi avant tout comme des centres hospitaliers
auxquels le ministre a confié des responsabilités additionnelles et comme
tels, ils sont soumis sensiblement aux mémes régles administratives que
tous les centres hospitaliers du réseau. lls ne forment pas véritablement
une catégorie a part d'établissements avec une mission propre assortie
de caractéristiques particulieres obligatoires correspondant a leurs

responsabilités additionnelles.
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De plus, il faut noter que les exigences retenues comme critéres pour les
fins de désignation' & titre de CHU ou d'lU ne s'appuient sur aucune
disposition légale. De ce fait, une fois désignés, les établissements
peuvent ne plus les respecter s'ils sont soumis a toute forme de pression,
telles que les contraintes budgétaires, et le ministre n'a alors que le seul
pouvoir de leur enlever cette désignation. Toutefois, il peut difficilement
utiliser ce pouvoir car il n'y a pas d'autre alternative comme établissement

pour assumer la quadruple mission de centre universitaire.

Pourtant, certaines de ces exigences constituent, sans contredit, des
éléments pouvant servir de caractéristiques spécifigues aux
établissements universitaires de santé répondant aux besoins du Québec

de I'an 2000, notamment :

I'excellence des services a maintenir ;

un milieu de référence 24 heures sur 24 et 7 jours semaine ;
I'obligation pour tous les médecins de détenir un titre universitaire ;
l'obligation pour les médecins de participer a des activités
d'enseignement ou de recherche ;

une politique de recrutement du personnel clinique qui tient
compte des obligations en matiere d'enseignement et de

recherche.

En l'occurrence, le Conseil constate que la quadruple mission des CHU et
des IU repose sur des assises légales assez faibles. Les établissements
jouissent dans les faits davantage d'un titre que d'un statut juridique
confirmé. Le Conseil juge par conséquent essentiel que soit renforcé le

statut de ces établissements universitaires afin de leur permettre

1 voir I'annexe 2
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d'assurer adéquatement la réalisation des diverses facettes de leur

mission.

3.2 Une coopération accrue de l'université

Présentement, c'est le contrat d'affiliation établi en vertu de l'article 110
de la Loi sur les services de santé et les services sociaux et
conformément aux principes et aux regles générales établis par le
ministre en collaboration avec le ministre de I'Education™, qui précise le
cadre général et spécifique des relations entre ['établissement et

l'université en matiere d'enseignement et de recherche universitaires.

Ces relations doivent respecter l'autonomie des institutions en cause,
établissement et université, et les lois existantes, notamment la Loi sur
les services de santé et les services sociaux. Or, comme nous le disions
dans les paragraphes précédents, la loi résume les obligations de

l'université a une participation au Conseil d'administration et a étre

consultée sur divers éléments.

L'étude des contrats d'affiliation signés entre les établissements et les
universités, révele par ailleurs que les universités sont davantage
engagées dans les CHU et les IU que ne le permet la loi, notamment au
chapitre de la nomination des chefs de départements cliniques, du

directeur des services professionnels et des médecins.

> Se référer a l'annexe 3 pour la circulaire ministérielle sur les principes et régles
générales des contrats d'affiliation avec les universités pour les fins de
I'enseignement et de la recherche
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Le Conseil souscrit entierement a cette position d'augmenter I'implication
et les obligations de l'université dans les CHU et les IU, toutefois toujours
dans le respect de l'autonomie des institutions. Premier partenaire des
CHU et des IU, principalement en matiére d'enseignement et de
recherche, l'université a un réle majeur a jouer. La loi devrait donc a
l'avenir permettre aux établissements de parapher un contrat d'affiliation
qui consoliderait un réel partenariat entre I'établissement et l'université,

chacun assumant des responsabilités significatives.

S'il est nécessaire aux CHU et aux IU d'établir de nouveaux liens avec les
universités, il est bon de rappeler gu'il n'existe pas de formule unique de
coopération établissement et université. Chaque établissement est convié
a définir avec l'université a laquelle il est affilié, un modele qui répond a
ses besoins et a ses valeurs tout en respectant les principes et les régles

établis par le ministre.

3.3 Des professionnels choisis et engagés

Le succes de tout établissement de santé repose avant tout sur la qualité
de ses ressources humaines. Les médecins, les autres professionnels de
la santé et les administrateurs qui y ceuvrent doivent étre, non seulement
en nombre suffisant et posséder les compétences requises pour
accomplir leurs taches professionnelles, mais également, ils doivent
s'inscrire et contribuer au projet de l'établissement, en ce qui nous
regarde, le développement d'un institut ou d'un centre hospitalier

universitaire.
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Concernant les médecins, les CHU et les IU devraient compter sur des
effectifs hautement qualifiés maintenant constamment & jour leurs
connaissances et recrutés en fonction de leurs diverses responsabilités.
Ces derniéres exigent d'avoir non seulement des compétences
professionnelles élevées, mais également un intérét et des aptitudes a

I'enseignement ou a la recherche.

Le Conseil constate cependant que si les établissements peuvent, lors du
recrutement et de la nomination d'un nouveau médecin, préciser les
conditions d'exercice en regard de ses besoins de soins, d'enseignement
et de recherche, il leur est beaucoup plus difficile de remettre en cause la
nomination et les privileges accordés a un médecin. Pourtant, la
nomination de certains médecins, en rupture avec la quadruple mission
du CHU ou de [I'lU, devrait pouvoir étre remise en question,
particulierement lors du renouvellement, sans quoi I'avenir des CHU et
des IU pourrait étre hypothéqué. Ces médecins, avec toutes les garanties
nécessaires, pourraient étre réorientés vers une carriere davantage

satisfaisante a tous.

Par conséquent, le Conseil considere qu'afin d'éviter au maximum ces
situations délicates, les CHU et les IU devraient, lors de la nomination
d'un médecin ou de son renouvellement, pouvoir préciser les conditions
d'exercice, les privileges accordés et la description de taches du
médecin. Parmi ces derniéres, se retrouveraient nécessairement celles
concernant la prestation des soins et également celles se rapportant a
I'enseignement, a I'évaluation des technologies ou a la recherche, toutes

aussi importantes les unes que les autres.
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Notamment comme condition particuliere d'exercice dans un CHU ou
dans un IU, ces médecins cliniciens enseignants, a linstar de leurs
collégues médecins fondamentalistes professeurs a l'université, devraient
détenir un titre universitaire. D'autant plus qu'en médecine, la formation
clinigue et la formation théorique sont complémentaires et qu'il importe de
ne pas les opposer. Cela devrait donc se traduire dans les faits par une

valorisation similaire de tout le corps professoral.

C'est pourqguoi, le Conseil considére de plus qu'il serait pertinent que tout
médecin lors de sa nomination ou de son renouvellement, paraphe avec
I'établissement et [l'université une entente tripartite (médecin-
établissement-université) dans laquelle seraient clairement spécifiés le
titre universitaire, les privileges et la description de taches du médecin et

les conditions de maintien de cette nomination ou du renouvellement.

Enfin, comme l'enseignement et la recherche consomment du temps, il
importe que les CHU et les IU aient en tout temps un nombre suffisant
d'effectifs médicaux afin de leur permettre de poursuivre leurs diverses
activités. Le plan régional d'effectifs devra donc tenir compte des diverses
particularités des CHU et des IU, entre autres comme nous le disions, du
nombre d'effectifs requis pour leur quadruple mission, du remplacement
nécessaire des effectifs lors de départs de méme que du nombre de
médecins qu'ils ont envoyés se perfectionner a I'extérieur. Ces médecins
devraient pouvoir réintégrer sans difficulté les établissements en question

a leur retour.

Notons en terminant que les CHU et les IU ont besoin d'une reléve
médicale jeune et dynamique qui souhaite faire une carriére universitaire

afin de maintenir I'excellence des services et de I'enseignement cliniques
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et de stimuler la recherche. C'est pourquoi, les efforts devront étre
continus pour assurer le recrutement régulier de jeunes médecins sans
pour autant négliger le recrutement et la rétention de médecins

d'expérience.

Cependant, pour attirer et retenir des médecins actifs et dynamiques en
méme temps cliniciens et enseignants ou chercheurs dont les malades et

les étudiants ont besoin, il importe tout particulierement :

que les CHU et les IU disposent d'un parc immobilier adéquat
(nombre suffisant de salles d'opération, de locaux pour les
clinigues externes et l'enseignement...), d'équipements a la fine
pointe de la technologie et de ressources informatiques
importantes afin de permettre aux medecins d'utiliser leurs
compétences de facon optimale et ce, toujours pour une meilleure

qualité de services a la population ;

gue ces établissements disposent également d'effectifs infirmiers
et paramédicaux suffisants pour former les équipes de santé
nécessaires aux activités hospitalo-universitaires quotidiennes et

assurer une continuité de soins ;

gu'ils aient des budgets suffisants de fonctionnement notamment
pour [l'acquisition des produits pharmaceutiques courants,
nouveaux et expérimentaux dont les médecins ont besoin pour le

traitement de leurs malades ;

enfin que les médecins de ces milieux aient acces a un programme

intéressant de perfectionnement professionnel continu et recoivent
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une rémunération compétitive et tenant compte de leurs diverses

activités professionnelles.

Par ailleurs, au sujet de la rémunération, il est bon de souligner d’'une part
que la contribution financiere des universités au paiement des médecins
participant aux activités d’enseignement clinique est nettement
insuffisante. D’autre part, le paiement a l'acte, bien qu'étant le mode de
paiement de la majorité des médecins exercant présentement dans les
CHU et les IU, ne répond pas a toutes les attentes et aux divers besoins
de ces milieux. Par exemple, ce mode ne couvre pas les activités
d'enseignement, de recherche et de gestion et, de plus, il slaccommode

trées mal avec certaines activités cliniques.

En outre, la pratique clinique ne devrait pas servir a financer les activités
d'enseignement, de recherche et de gestion, comme c'est souvent le cas
présentement, particulierement pour les activités d’enseignement clinique

compte tenu de l'insuffisance de la contribution des universités.

Un mode mixte de paiement lié aux responsabilités réellement assumées
par les médecins, tel que le proposait le Conseil dans un avis
précédent™, parait nettement plus approprié. Comme il le soulignait alors,
ce mode mixte permet, entre autres, de rémunérer I'ensemble des
activités professionnelles des médecins et de batir une organisation
efficiente de services en incitant a une utilisation optimale des ressources
et au travail en équipe. Il facilite de plus, pour les médecins, la mise en
place d'un plan de pratique et d'un plan d'affaires qui favorisent le

développement d'intéressantes carriéres universitaires.

% Conseil médical du Québec, Avis pour un mode mixte de rémunération des médecins
de 2e et 3e lignes lié a leurs responsabilités, Avis 97-03, novembre 1997, page 19
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3.4 Une gestion départementale renouvelée

En vue d'assurer une prestation des soins de la meilleure qualité possible
et une saine gestion des ressources, l'organisation des services
médicaux de tout centre hospitalier repose sur la formation de
départements et de services cliniques'’. Ces entités administratives et
cliniques reléevent a la fois du conseil des médecins, dentistes et

pharmaciens et du directeur des services professionnels.

On y retrouve une départementalisation qui varie selon le permis
d'exploitation et les ressources disponibles des établissements et les
plans régionaux d'organisation de services. Il appartient a chaque centre
hospitalier de déterminer de quel département ou service relevent les
actes médicaux, dentaires ou pharmaceutiques d'un programme clinique
et ce faisant, de regrouper dans tel département ou tel service les
médecins omnipraticiens et spécialistes et les dentistes qui détiennent

des privileges.

Le Conseil estime que ce modeéle d'organisation des services est encore,
en 1998, approprié pour les centres hospitaliers. Par ailleurs, dans le cas
des instituts et des centres hospitaliers universitaires, il considere
essentiel que la création des départements et des services cliniques
tienne également compte de leurs responsabilités en enseignement, en
recherche et en évaluation des technologies. Il importe donc que soit
établi, pour chaque département et service clinigues de ces
établissements universitaires, un nombre suffisant de médecins

omnipraticiens ou spécialistes pour assumer toutes leurs responsabilités.

" LR.Q.c. S-4.2, articles 183-184 et 185
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De plus, comme les CHU et les IU ont un réle majeur a jouer dans le
développement d'un réseau de services dans la communauté qui réponde
aux besoins de santé de la population, surtout depuis le virage
ambulatoire, le Conseil croit qu'il serait pertinent d'élargir les
responsabilités des départements ou des services cliniques afin d'y
intégrer la pratique en cabinet des médecins spécialistes, tel que le
proposait le Conseil en novembre 1997*°. Les départements ou les
services cliniques deviendraient alors de véritables pdles d'organisation
des services médicaux spécialisés capables de garantir a la population
un acces rapide a des services spécialisés de qualité et une meilleure
continuité des services de méme qu'une réponse aux nouveaux besoins

de formation engendrés par le virage ambulatoire.

Les départements sont dirigés par un chef de département qui sera, selon
le cas, médecin, dentiste, pharmacien ou biochimiste clinique. En vertu
de l'article 189 de la Loi sur les services de santé et les services sociaux,
le chef de département clinique a pour principales responsabilités, sous
l'autorité du directeur des services professionnels, notamment, de
coordonner les activités professionnelles des médecins, dentistes,
pharmaciens et biochimistes cliniques, s'il y a lieu, de son département,
d'en gérer les ressources médicales, dentaires ou pharmaceutiques et de
s'assurer de la distribution appropriée des soins médicaux. En vertu de
l'article 190 de la méme loi, le chef de département clinigue est
notamment responsable envers le conseil des médecins, dentistes et
pharmaciens de surveiller la facon dont s'y exercent la médecine, l'art

dentaire et la pharmacie.

'8 Conseil médical du Québec, Avis pour un mode mixte de rémunération des médecins
de 2e et 3e lignes lié a leurs responsabilités, Avis 97-03,Novembre 1997, pages 22
et 28
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Dans les CHU et les IU, les activités professionnelles des médecins
incluent, comme nous l'avons vu précédemment, outre la prestation de
soins, des taches d'enseignement, de recherche et d'évaluation des
technologies. En conséquence, le Conseil estime que la responsabilité de
coordonner ces activités se déroulant dans un département, de gérer les
ressources s'y rapportant et de s'assurer de leur distribution et de la
fagon dont elles sont accomplies, devrait également relever du chef de

département.

Le Conseil constate donc que le recrutement de chefs compétents et
gualifiés est primordial. Les chefs de département ou de service clinique
des CHU et des IU des années 2000 doivent étre de véritables
gestionnaires imputables des services rendus par les membres de leur
département ou service en plus d'étre cliniciens. Le Conseil retient donc,
au minimum, comme criteres de sélection des candidats a ces postes

clés, les éléments que propose le Collége des médecins du Québec *°.

Ainsi, pour le Conseil, tout candidat au poste de chef de département ou

de service clinique devrait avoir :

des aptitudes a la gestion :

le candidat "doit étre apte non seulement a gérer les ressources
matérielles et financieres et a organiser des programmes, mais
aussi a motiver, former et surveiller des personnes. Il doit

également étre capable de coordonner des activités et d'en

19 Corporation professionnelle des médecins du Québec, Guide concernant la

départementalisation clinique en centres hospitaliers de soins de courte durée, mai
1985
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mesurer les résultats... il devrait avoir des aptitudes au

120

leadership et, également, étre disposé a parfaire ses

connaissances, si nécessaire ;

un profil de carriére universitaire correspondant sensiblement a
celui d'un véritable professeur ayant une compétence clinique
dans sa propre discipline et certaines autres pour I'enseignement

et la recherche ;

une reconnaissance par ses pairs ;

une motivation a assumer les responsabilités de la fonction.

C'est pourquoi, le Conseil estime que le mode de nomination des chefs

de département et de service cliniques devrait étre modifié.

En outre, considérant que les responsabilités de gestion touchent
I'enseignement, l'évaluation des technologies et la recherche dans les
CHU et les IU, la qualité des chefs de département ou de service clinique
de ces établissements intéresse au plus haut point les universités. Le
Conseil est donc d'avis que l'université devrait participer activement au
processus de nomination des chefs de département ou de service
cliniqgue des établissements qui lui sont affiliés. Le Conseil estime
toutefois qu'il appartient aux établissements et aux universités de
convenir entre eux des modalités de participation et ce, dans le respect

de l'autonomie des institutions.

% |bid page 10
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Par ailleurs, bien que la structure départementale des centres hospitaliers
universitaires et celle des facultés de médecine puissent étre similaires,
cela ne signifie aucunement qu'une seule et méme personne doive en
assumer la responsabilité. Le Conseil estime qu'il revient a
I'établissement et a la faculté de médecine de convenir, pour chaque

département, du mode de direction approprié.

Enfin, pour leur permettre d'accomplir les activités de gestion, les
médecins recrutés devraient, notamment, voir leur charge clinique
diminuée sans pour autant subir une perte de revenu, et pouvoir compter
sur un systeme d'information performant au niveau tant clinique

gu'administratif.

3.5 Un financement adéquat et stable

Pour aller de l'avant dans les prochaines années, les CHU et les IU
doivent pouvoir compter sur un financement suffisant pour soutenir leurs
diverses responsabilités. L'enseignement, |'évaluation des technologies
et la recherche doivent dorénavant étre considérés comme des activités

principales au méme titre que la prestation des soins.

Par ailleurs, le Conseil apprenait au début de sa réflexion que le
financement des programmes a portée nationale faisait I'objet d'un
examen approfondi de la part du ministére et qu'en matiére de recherche,
les instituts et les centres hospitaliers universitaires travaillaient en
collaboration avec le Fonds de recherche en santé du Québec (FRSQ) a

I'élaboration d'un plan de développement d'une durée de quatre ans. |l
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s'est donc attardé plus particulierement aux volets de I'enseignement et

de la technologie.

Pour I'enseignement

En matiére d'enseignement, un examen des contrats d'affiliation signés
entre les établissements et les universités révele que les codts directs
relies a l'enseignement, plus précisément a la direction de
I'enseignement, au secrétariat aux affaires étudiantes et professorales et
au fonctionnement des services d'audiovisuel et de la bibliothéque,
relevent toujours de l'université. lls sont I'objet de négociation entre les

deux parties et débouchent sur une entente.

Or, maintenant que l'enseignement est pleinement reconnu dans la loi
comme partie intégrante de la mission des CHU et des IU, le Conselil
estime qu'il appartient aux établissements d'offrir des conditions
d'apprentissage optimal aux étudiants, de méme que des conditions
adéquates aux professeurs et aux superviseurs. Par conséquent, les
établissements devraient disposer des fonds requis a cette fin, a méme
leur budget alloué par le ministére, ce qui aurait lI'avantage de faciliter la
gestion budgétaire et de recentrer la formation pratique et les stages sur
I'étudiant sans en faire I'objet de négociations financieres, comme le

soulignait la Commission Rochon dans son rapport™.

Le budget du ministére de I'Education (MEQ) présentement alloué par les
universités aux CHU et aux IU pour le soutien a I'enseignement devrait

alors étre transféré au ministere de la Santé et des Services sociaux

2 Rapport de la Commission d'enquéte sur les services de santé et les services

sociaux, Québec, 1988, page 564
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(MSSS). Par ailleurs, pour offrir ces conditions et devenir des lieux de
pédagogie capables de répondre aux besoins des divers personnels de la
santé des années 2000, les CHU et les IU nécessitent des moyens
techniques et des locaux spécifiques beaucoup plus importants que ceux

dont ils disposent présentement.

Les méthodes pédagogiques a l'instar des technologies médicales seront
dans les prochaines années chambardées. Les nouvelles technologies de
communication permettront de mettre les meilleurs spécialistes de
chaque discipline en contact direct, méme a distance, avec tous les
étudiants en médecine, les résidents et les médecins en exercice. Cela
favorisera la mise en réseau des médecins enseignants et des médecins
chercheurs des établissements universitaires avec les stagiaires, les
résidents et les médecins peu importe leur lieu de stage et d'exercice.
Pour ce faire, les médecins de demain devront étre familiarisés avec

informatique.

Par conséquent, les CHU et les IU devront disposer pour I'enseignement
non seulement de salles pour séminaires, d'amphithéatres modulaires, de
laboratoires d'habilités, sans oublier, d'un centre de documentation
professionnelle disposant de bases de données constamment enrichies
mais également, entre autres, d'un ensemble d'outils informatiques

interactifs, de salles de visioconférence et d'une médiathéque.

Pour latechnologie

En matiere de technologie, la situation devrait étre également améliorée.
Le Conseil notait lors des rencontres du Ministre avec le réseau des

établissements universitaires de santé que malgré les recommandations
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de la Commission Rochon, peu d'attention avait été portée au
financement des codts liés au développement d'un parc technologique
capable de répondre aux défis des années 2000. Pourtant, ces
établissements ont besoin non seulement de personnel compétent mais
également  d'équipements  technologigues et de ressources
informationnelles et de communication a la fine pointe du progrés pour

assumer pleinement leurs responsabilités.

Ainsi, par manque d'argent, les établissements ont d'énormes difficultés
a entretenir adéquatement leurs équipements technologiques, a les
renouveler quand cela est nécessaire et a acquérir de nouvelles
technologies. Le Conseil s'inquiete vivement de la situation,
particulierement si elle perdure encore longtemps. Le retard
gu'accumulent ainsi depuis plusieurs années les établissements
universitaires au niveau de l'investissement dans ce secteur pourrait étre

tres difficile a rattraper et leur faire perdre leur niveau d'excellence.

Planifié sur trois ans

Enfin, le Conseil trouve inconcevable qu'en 1998, les centres hospitaliers,
et plus encore les CHU et les IU, soient toujours soumis a une
planification financiére annuelle, hautement centralisée. lls n‘'ont aucune
marge de manceuvre et, de ce fait, ils sont de plus en plus
déresponsabilisés. Le Conseil espére que le ministere profitera de la
décentralisation régionale des budgets pour modifier la dynamique

actuelle. Une planification financiére sur trois ans, comme le proposait la
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Commission Rochon®, faciliterait de beaucoup le développement des
CHU et des IU. Elle permettrait, notamment, de mieux stabiliser les
ressources et de les allouer en fonction des objectifs poursuivis,
particulierement en matiére de prestation de services a la population, de
formation pratique des professionnels de la santé et des services sociaux
et de développement et d'acquisition de nouvelles technologies et de

tenir compte des résultats obtenus.

Dans ce nouveau contexte, les CHU et les IU pourraient, en outre,
réellement devenir imputables, d'une part, au ministére pour tout ce qui
touche leurs responsabilités spécifiques, soit les programmes de portée
nationale, I'enseignement médical, I'évaluation des technologies et la
gestion d'un centre de recherche et, d'autre part, a leur régie régionale
pour les programmes locaux et régionaux qu'ils offrent et les diverses
activités mises sur pied en collaboration avec les autres dispensateurs de
soins de la région (professionnels des cabinets privés, CLSC, CHSGS,
CHSLD, CR...).

3.6 Une période de relance

Depuis leur désignation, les CHU et les IU vivent comme tous les
établissements, d'importantes compressions budgétaires qui s'inscrivent
dans la lutte au déficit et une restructuration en profondeur du réseau des
soins de santé qui met l'accent sur une approche davantage ambulatoire
et communautaire. De plus, nés d'un regroupement d'établissements,
plusieurs d'entre eux sont également aux prises avec une réorganisation

interne majeure.

2 |bid page 677
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Il en résulte beaucoup de changements pour les médecins, les dentistes,
les pharmaciens et les autres employés de ces établissements,
changements le plus souvent démotivants car peu centrés autour d'un
projet porteur d'espoir et d'horizon meilleur. lls ne voient que des
coupures de services, des listes d'attente qui s'allongent et un manque de
ressources. Il est essentiel et urgent de recentrer le dynamisme de tous
autour du projet pour lequel ils ont été véritablement conviés a s'engager
lors de la désignation de leur établissement comme CHU ou IU, soit de
mettre sur pied des centres universitaires de santé d'un type nouveau

répondant aux besoins des années 2000.

Les centres universitaires de demain disposeront de moins de lits, seront
plus spécialisés, davantage équipés de technologies a la fine pointe du
progres et de ressources informationnelles et de communication leur
permettant d'étre de véritables centres de référence constamment en
réseau avec le systeme de soins. lls seront également de réels centres
de formation pratique des professionnels de la santé mettant I'accent sur
I'harmonisation de la formation avec les besoins de santé de la société et
sur I'enseignement et I'apprentissage interdisciplinaires reposant sur des
données probantes, comme il est proposé de le faire au Centre
universitaire de santé McGill*>. Enfin, ils disposeront d'installations et
d'équipements leur permettant de maintenir I'excellence dans le domaine

de la recherche.

Il importe donc, pour le Conseil, que la présente période de consolidation

de la transformation du systeme prenne fin dans les meilleurs délais et

2 XXI°™ siecle : une nouvelle facon d'envisager les soins de santé, Rapport du Comité

sur lI'enseignement de la faculté de médecine de I'Université McGill, 15 juillet 1997,
page 1.5
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fasse place a une période de relance pour les CHU et les IU durant
laquelle certaines questions clés pourraient étre réglées. Considérant la
situation actuelle des CHU et des IU, le Conseil retient principalement les

guestions concernant :

le statut Iégal de la quadruple mission des établissements ;

la collaboration des universités ;

les liens avec les diverses autres composantes du réseau ;

les parametres de financement de ces établissements ;

les conditions de nomination des médecins y exercant et leur
renouvellement ;

le mode et le niveau de rémunération des médecins ;

enfin I'entretien et le rehaussement du parc technologique de ces

établissements.

De plus, le Conseil estime essentiel que, durant cette période, soient
supportés et motives les principaux acteurs des CHU et des IU,
particulierement les médecins, a poursuivre le renouvellement des
structures administratives de leur établissement et des facons de faire
afin de favoriser, notamment, le développement des activités
d'enseignement et de recherche et de réussir ainsi a batir de véritables

centres universitaires ou primera I'excellence.

Enfin, le Conseil est d'avis que si le Gouvernement souhaite le maintien
d'un systeme de santé de qualité pour la population du Québec, il doit
soutenir fermement et ce, par des actions concretes, le développement

d'un véritable réseau d'établissements universitaires de santé.
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4- LES PROCHAINES ETAPES DE DEVELOPPEMENT
DES CHU ET DES IU

Au vu de ce qui précéde et maintenant que la transformation du systeme
guébécois de la santé vers un systeme davantage orienté vers des
services ambulatoires et dans la communauté est bien engageée, le
Québec doit s'atteler sérieusement au développement des CHU et des 1U

débuté en 1991, voire en accélérer les étapes.

Dans un premier temps, le Conseil est d'avis, comme il est fait mention
dans un chapitre précédent®, qu'il faille d'abord consolider la quadruple
mission de ces établissements. Reconnus au méme titre que la prestation
des soins, I'enseignement, la recherche et I'évaluation des technologies
pourraient alors s'épanouir et croitre de maniere a répondre aux attentes

du systéme de santé de I'an 2000.

Cette consolidation doit non seulement reconnaitre aux CHU et aux IU
un nouveau statut mais également faire en sorte qu'ils assument
pleinement les responsabilités découlant de ce nouveau statut et

respectent, a cet égard, les principaux criteres ayant mené a leur

désignation comme établissement universitaire de santé.

% ge référer au chapitre 3.1 & la page 21 du document.
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PAR CONSEQUENT, LE CONSEIL RECOMMANDE :

au Gouvernement d'apporter les modifications I|égislatives

nécessaires au renforcement légal du statut des CHU et des

IU par la création d'une catégorie distincte d'établissements,

de maniére :

a rendre ces établissements pleinement imputables des
responsabilités découlant de leur quadruple mission a
savoir, la prestation de soins généraux, spécialisés et
ultraspécialisés, I'enseignement médical en omnipratique
et dans différentes spécialités, la gestion d'un centre de

recherche et I'évaluation des technologies de la santé ;

et a ce qu'ils maintiennent les caractéristiques suivantes :

étre des milieux reconnus pour I'excellence des soins
et services donnés a la population ;

étre des milieux de référence 24 heures sur 24 et 7
jours semaine ;

étre des milieux de formation et de recherche
universitaires dont tous les médecins cliniciens
détiennent un titre universitaire et des obligations

d'enseignement ou de recherche.
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On ne saurait s'intéresser au statut des CHU et des IU sans examiner le
lien administratif qui unit les établissements de santé aux universités. Le
choix du Québec s'est porté sur le modele de l'affiliation et rien n'indique
au Conseil qu'il faille le changer. Toutefois, ce modele qui respecte
l'autonomie des institutions contractantes n'est véritablement effectif que
s'il est supporté par de la bonne volonté, un respect mutuel et un réel

désir de collaboration des institutions concernées & un projet commun®.

En étudiant attentivement la situation des CHU et des IU, le Conseil note
gue l'implication et les obligations des universités pourraient étre plus
grandes que ne le permet présentement la loi et s'inscrire dans un
véritable esprit de partenariat tout en respectant les prérogatives de

chacun.

Parallelement a cette consolidation de statut, le Conseil juge essentiel de
s'attarder a la problématique de la main-d’ceuvre des CHU et des IU.
Comme nous l'avons vu précédemment®®, ces établissements doivent
disposer suffisamment d'effectifs médicaux, professionnels, techniques et
administratifs pour accomplir les différentes activités engendrées par leur

quadruple mission.

Les effectifs médicaux, pour leur part, doivent avoir des compétences
professionnelles cliniques élevées avec un intérét et des aptitudes en
enseignement ou en recherche. De plus, ils doivent vouloir faire une
carriére universitaire et accepter, pour ce faire, les conditions et les

obligations qui s'y rattachent.

2 Valberg L. S., Gonyea M. A., Sinclair D. G., Wade J., Planning the Future Academic
Medical Centre, Canadian Medical Association, 1994, p. 15
Se référer au chapitre 3.3 a la page 24 du document.
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LE CONSEIL RECOMMANDE DONC :

au gouvernement d'apporter certaines modifications
législatives de maniére a permettre aux CHU et aux
IU de signer un contrat d'affiliation avec une
université par lequel les deux institutions
partageraient conjointement, dans le respect de leur
autonomie, certaines responsabilités, entre autres

celles ayant trait a :

» I|'élaboration des exigences de nomination et de

renouvellement des médecins ;

»> I|'élaboration du plan d'effectifs ;

» la participation a des comités de sélection ;

au ministre de la Santé et des Services sociaux de

revoir en conséquence les principes et les réegles

générales arespecter dans les contrats d'affiliation.
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LE CONSEIL RECOMMANDE EGALEMENT :

= au gouvernement d'habiliter Iégalement les CHU et les U
a recruter les médecins aptes a exercer dans un
environnement universitaire avec les obligations que cela
comporte et a renouveler leur nomination notamment, a la
condition qu'ils remplissent leurs obligations

conformément au contrat signé ;

= au ministre de la Santé et des Services sociaux de
s’assurer que le plan d’effectifs médicaux des régions ou
se trouvent des CHU et des IU tienne compte des

particularités de ces établissements, notamment :

> du nombre de médecins requis pour assumer leur
guadruple mission ;

> de la nécessité de remplacer les médecins qui
guittent ;

> de la réintégration des médecins envoyés se

perfectionner a I’extérieur ;

= au ministre de la Santé et des Services sociaux de
convenir avec le ministre de I'Education et les universités
de la possibilité que ces derniéres accordent des titres
universitaires aux meédecins cliniciens professeurs ou

chercheurs des CHU et des IU.
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Par ailleurs, pour attirer et retenir les effectifs médicaux requis, les
établissements universitaires de santé doivent étre en mesure de leur
garantir des conditions de pratique optimale®’. Cependant, le Conseil
constate rapidement que pour offrir des conditions de pratique optimale,
les paramétres actuels du financement des établissements doivent étre
revus. Une attention toute particuliere devra méme étre portée a
I'enseignement et au développement technologique pour combler le

retard des derniéres années dans ces secteurs.

La médecine de pointe et la formation de professionnels de santé de haut
niveau ne conserveront une place de premier plan au Québec que si
I'Etat y consacre des moyens importants et croissants. Les CHU et les |U
devraient pouvoir compter sur des engagements financiers conséquents
de I'Etat pour mener & bien leur projet. Cependant, le Conseil croit que
I'impact budgétaire pourrait étre moins élevé a priori qu'il ne parait, entre

autres, par les comportements suivants :

en concentrant dans quelques établissements, et plus particulierement
en milieu universitaire (CHU, IU et CAU) mais non exclusivement, les
malades souffrant de troubles complexes ou rares nécessitant du
personnel surspécialisé et des équipements diagnostiques et
thérapeutiques sophistiqués et dispendieux pour leurs soins plutét que
de les disperser dans plusieurs établissements et dans toutes les
régions ;

en favorisant la création d'un réseau intégré de services pour une plus
grande collaboration et moins de compétition entre les établissements
universitaires de santé d'une part et pour une plus grande
complémentarité de services entre les CHU, les IU et les autres

composantes du réseau incluant les cliniques privées d'autre part ;

" Voir pages 27 et 35 pour des exemples de conditions d'une pratique optimale.
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en favorisant davantage les financements mixtes (privés-publiques) tout
en ne menacgant en rien l'indépendance des établissements et leur
mission de service public. Par exemple, des entreprises pourraient étre
incitées, a l'instar de ce qu'elles font pour les universités, a financer des
salles de diagnostic, d'opération, des laboratoires d'enseignement, la

bibliothéque,...

Toujours pour attirer et retenir les effectifs médicaux nécessaires,
I'exercice dans les CHU et les IU devrait permettre d'atteindre des
revenus compétitifs en regard des responsabilités assumées. Il devrait
méme leur permettre de développer leur plein potentiel. C'est pourquoi, le
Conseil considére essentiel et urgent de revoir non seulement le mode de
rémunération de ces médecins, comme il le soulignait au chapitre 3.3,
mais également le financement des sommes destinées a la rémunération

pour I'enseignement clinique.

Ce financement provenant des universités est nettement insuffisant
obligeant plusieurs médecins des établissements universitaires de santé
a encadrer et a former les étudiants en médecine et les résidents
bénévolement ou a se partager une masse budgétaire gagnée en
clinigue. Avec raison, les médecins trouvent de plus en plus inacceptable
de devoir assurer eux-mémes le financement de I'enseignement clinique
de leurs futurs collegues médecins. Ce financement est non seulement
insuffisant mais il ne cesse de diminuer. Le Conseil considére donc
urgent de sensibiliser le ministre de I'Education et les universités a la
nécessité d'une meilleure répartition de I'enveloppe budgétaire
universitaire afin d’accroitre les sommes destinées a I'enseignement
clinique, sans quoi le ministere de la Santé et des Services sociaux devra

combler le manque de fonds.
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LE CONSEIL RECOMMANDE DONC FORTEMENT :

au ministre de la Santé et des Services sociaux de revoir la

planification et les régles de financement du fonctionnement

et des immobilisations des CHU et des IU de fagon a:

supporter adéquatement les divers volets de leur
guadruple  mission, notamment en considérant
I'enseignement, la recherche et [I'évaluation des
technologies comme des activités principales, en les
financant en conséquence et en intégrant tous les codts

directs de I'enseignement ;

rendre possible dans ces établissements I'aménagement
de locaux spécifiques pour I'enseignement disposant de

tout I'équipement pédagogique moderne nécessaire ;

permettre a ces établissements un rattrapage au chapitre

du parc technologique ;

rendre imputables réellement ces établissements en
établissant cette planification sur trois ans plutét

gu'annuellement.
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DE PLUS, LE CONSEIL RECOMMANDE :

au ministre de la Santé et des Services sociaux :

= de négocier avec les fédérations médicales, plus
particulierement la FMSQ, les modalités d'introduction
progressive d'un nouveau mode mixte de rémunération
qui couvre l'ensemble des activités des médecins

exercant dans les CHU et les U ;

* de s'assurer auprés du ministre de I'Education et des
universités que la répartition de I'’enveloppe budgétaire de

ces derniéres destinée a I'enseignement clinique soit

équitable et satisfaisante.

Enfin, pour continuer d'étre des centres d'excellence ou l'on favorise
'amélioration constante de la qualité des services et le maintien de
standards élevés pour les soins, les CHU et les IU des années 2000
devront s'appuyer sur des départements et services cliniques de plus en
plus dynamiques. Or, ces derniers, pour devenir de véritables pbles
d'excellence et d'innovation en matiere de prestation de soins,
d'enseignement, de recherche et d'évaluation des technologies, doivent
étre davantage responsabilisés et gérés par des leaders cliniqgues ayant

des compétences en administration.
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LE CONSEIL RECOMMANDE DONC :

au gouvernement d'habiliter Iégalement les CHU et les IU & :

= ¢élargir les obligations des départements cliniques afin de
les rendre imputables tant au niveau de I'enseignement
gu'ils dispensent et des projets de recherche qu'ils
mettent en marche qu'au niveau de la qualité des soins et
des services rendus non seulement par les médecins
exercant dans leur établissement mais également par les
médecins affiliés des cabinets privés® exercant dans la

communauté environnante ;

= modifier le processus de nomination des chefs de
département de facon a tenir compte des compétences

exigées et a I'élargir a la nomination des chefs de

services.

Notons, toutefois, en terminant, qu'il n'est pas question pour le Conseil
d'alourdir indiment la réglementation en vigueur malgré les diverses
propositions. |l lui importe, au contraire, d'alléger au maximum la
réglementation et de donner la plus grande marge de manceuvre possible
aux établissements universitaires de santé afin de favoriser innovation,
émulation et créativité surtout en matiére d'organisation et de

collaboration, entre autres, avec les universités.

8 ge référer & l'avis 97-03 du Conseil médical du Québec qui porte sur un mode mixte

de rémunération des médecins de 2e et 3e lignes lié a leurs responsabilités publié
en novembre 1997.
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CONCLUSION

Les CHU et les IU forment une composante majeure et des plus
dynamiques de notre systeme de santé. lls contribuent de facon
remarquable au maintien d'un haut niveau de soins accessibles a tous, a
'avancement des connaissances et a la diffusion des progrés de la
science et de la technologie médicales et a la formation de professionnels
et de scientifiqgues de la santé de qualité. lls occupent méme une place
tres enviée de premier plan dans la compétition mondiale a l'avantage de

tous les québécaois.

Mais dans les dernieres années, sous la poussée des contraintes
financiéres, une transformation radicale du systeme de santé oblige tous
les établissements du réseau de la santé et des services sociaux, incluant
les établissements universitaires, a changer et, notamment, a devenir
plus responsables, plus attentifs aux besoins de la population et plus

imputables.

Le Conseil a donc examiné attentivement les principales responsabilités
dévolues aux CHU et aux IU et les conditions en découlant nécessaires
au développement d'une organisation médicale dynamique et
responsable dans ces établissements. Il arrive a la conclusion que la
réforme des établissements universitaires, entreprise en 1991, doit étre

poursuivie rapidement et de fagon permanente.

Par la suite, ses travaux l'amenérent a identifier les actions les plus
urgentes a réaliser dans le cadre de cette réforme. Le Conseil souhaite

vivement que ses recommandations soient suivies sans quoi, il craint que
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le systéeme de santé québécois perde toute chance d'utiliser au mieux le
formidable potentiel des CHU et des IU et, peu a peu, glisse sur la pente

d'un irréversible déclin.
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ANNEXE 1

RAPPEL DE QUELQUES EVENEMENTS
QUI INFLUENCERENT LE DEVELOPPEMENT DES

INSTITUTS ET DES CENTRES HOSPITALIERS UNIVERSITAIRES

. Fondation de I'Hétel-Dieu de Québec, ler hopital érigé au Québec
. Début de I'enseignement dans les hdpitaux

. Rapport Flexner sur I'éducation médicale au Canada et aux USA
. Instauration du régime de I'assurance-hospitalisation

. Rapport de la Commission d'enquéte sur les services de santé et

sur la formation médicale au Canada (Commission Hall)

. Rapport de la Commission d'enquéte sur la santé et le bien-étre

social (Commission Castonguay-Nepveu)

. Décision du CMCPQ de confier les programmes de résidence aux

universités a partir de juillet 1970

. Instauration du régime de I'assurance-maladie
. Rapport de I'Opération sciences de la santé

. Rapport du Comité d'étude sur la formation en médecine du Conseil

des universités (Rapport Archambault)

. Début de la résidence obligatoire en médecine familiale pour tous

les médecins qui se dirigent en pratique générale

. Rapport de la Commission d'enquéte sur les services de santé et les

services sociaux (Commission Rochon)

. Inclusion des CHU et des IU dans la nouvelle loi sur les services

de santé et les services sociaux

. Désignation des premiers centres hospitaliers universitaires

. Désignation des premiers instituts universitaires du secteur santé



ANNEXE 2

TABLEAU COMPARATIF
DES CRITERES DE DESIGNATION DES INSTITUTS
ET DES CENTRES HOSPITALIERS UNIVERSITAIRES*

Criteres

Catégorie

CHU

INSTITUT

Programmes

2. Le CH accepte de réaliser les programes
d'enseignement et de recherche qui lui sont confiés
par l'université a laquelle il est affilié et participe a
lenseignement dans chacun des programmes
universitaires suivants :

- le programme de formation prédoctorale en
médecine;

- les programmes de formation postdoctorale
suivants pour lesquels son milieu est agréé par la
CPMQ:

médecine familiale,

anatomo-pathologie,
anesthésie-réanimation,

chirurgie générale,

médecine interne (ou pédiatrie pour un
centre pédiatrique),

radiologie diagnostique,

biochimie médicale ou microbiologie ou
hématologie/banque de sang.

- les programmes de formation en sciences de la
santé autres que la médecine (formation
professionnelle);

- des programmes de formation de 2° et 3° cycles
et de niveau postdoctoral (formation de
chercheurs).

6. Le CH doit répondre a des besoins
d'enseignement et de recherche essentiels aux
programmes de formation médicale et
complémentaires aux programmes offerts dans les
CHUs.

7. Le CH accepte de réaliser, pour cette
discipline, les programmes d'enseignement qui lui
sont confiés par l'université a laquelle il est affilié et
participe a I'enseignement plus particulierement dans
chacun des programmes universitaires suivants :

- les programmes de formation médicale
postdoctorale suivants pour lesquels son milieu
est agréé par la CPMQ :

programmes de formation dans les
spécialités inhérentes a la discipline
concernée (ex. composantes médicale et
chirurgicale);

programmes de formation dans
spécialités connexes a cette discipline.

les

- Les programmes de formation en sciences de la
santé autres que la médecine et reliés a cette
discipline (formation professionnelle);

- des programmes de formation de 2° et 3° cycles
et de niveau postdoctoral (formation de
chercheurs) reliés a cette discipline.

Recherche

12. Le CH gére un centre ou un institut de
recherche dont la performance est reconnue élevée
par le FRSQ.

13. Le CH posséde un plan de développement
de la recherche et de ses installations physiques
accepté par le FRSQ.

14. Le CH gére un centre ou un institut de
recherche dont la performance est reconnue élevée
par le FRSQ.

15. Le CH posséde un plan de développement
de la recherche et de ses installations physiques
accepté par le FRSQ.




Criteres

Catégorie

CHU

INSTITUT

14. Le CH gére un centre ou un institut de
recherche dont les activités sont intégrées aux
activités cliniques et d'enseignement du CH.

15. Le CH sentend avec sa fondation
hospitaliere pour que le développement de la
recherche fasse partie des objectifs qu'elle privilégie.

16. Le CH géere un centre ou un institut de
recherche dont les activités sont intégrées aux
activités clinigues et denseignement dans la
discipline concernée.

17. Le CH sentend avec sa fondation
hospitaliere pour que le développement de la
recherche fasse partie des objectifs qu'elle privilégie.

Evaluation

des

technologies

17. Le CH procede a I'évaluation des
technologies et, en plus, contribue a la réalisation
d'activités de recherche évaluative a la demande du
CETS.

19. Le CH procéde a [Iévaluation des
technologies et, en plus, contribue a la réalisation
d'activités de recherche évaluative a la demande du
CETS, et cela, dans la discipline concernée tout au
moins.

Stages

3. Le CH accueille en tout temps au moins 100
résidents dans les programmes de formation
médicale postdoctorale auxquels il contribue.

4. Le CH accueile en tout temps une
proportion d'étudiants en médecine de l'université qui
est au moins équivalente a la proportion de résidents
gu'il accueille de cette méme université, et doit étre
en mesure de répondre a au moins 50% des besoins
de formation clinique de ces étudiants.

8. Le CH offre en tout temps au moins 25% des
stages requis par chacun des programmes de
formation médicale dans les spécialités inhérentes a
la discipline.

Services
cliniques

6. Le CH service

fonctionnel, i.e.

offre un d'urgence

- ouvert 24/24 heures, 7/7 jours;

- accessible aux étudiants dans les programmes
de formation pré et postdoctoraux auxquels il

contribue.
7. Le CH offre des services cliniques
ambulatoires en fonction des programmes

d'enseignement pré et postdoctoraux auxquels il
contribue et pour lesquels il accueille une clientele

variée; il dispose d'une clinique externe générale
pouvant intégrer une douzaine d'étudiants ou de
résidents a la fois pour les activités de formation
prédoctorale et postdoctorale en médecine familiale.

3. Le CH offre, a I'égard de cette discipline, des
services a portée suprarégionale pour lesquels un
bassin de desserte lui aura été attribué par le
Ministre.

10. Le CH est un milieu de référence dans sa
discipline 24/24 heures et 7/7 jours.

11. Le CH offre des services cliniques
ambulatoires pertinents a sa discipline en fonction
des programmes d'enseignement auxquels il
contribue.




Criteres CHU INSTITUT
Catégorie
18. Le CH offre des services ultraspécialisés a
portée suprarégionale pour lesquels un ou des
bassins de desserte lui sont attribués par le Ministre
en vertu de l'article 112 de la Loi 120.
19. Le CH gére ou est un partenaire a part
entiere d'au moins un programme de services
ultraspécialisés a portée provinciale et possede les
plateaux techniques appropriés.
Qualité 1. Le CH doit étre reconnu pour l'excellence | 1. Le CH doit étre reconnu pour la qualité des
des soins et des services quil donne a la population. | soins et des services qu'il donne a la population. A
A cette fin, il doit étre agréé par le Conseil canadien | cette fin, il doit étre agréé par le Conseil canadien
d'agrément des établissements de santé et le|dagrément des établissements de santé et le
demeurer. demeurer.
2. Le CH, par les services spécialisés et
ultraspécialisés qu'il offre, est reconnu comme milieu
d'excellence et de référence dans une discipline.
Ressources 10. Le CH compte sur tous les médecins|12. Le CH compte sur tous les médecins
humaines membres actifs de son CMDP pour réaliser | membres actifs de son CMDP ayant des priviléges

lensemble de sa mission universitaire; ceux-Ci
détiennent tous un titre universitaire, de méme que
des obligations denseignement ou de recherche;
pour leur portion d'activités en CH, ils sont couverts
par un plan de pratique dont certaines modalités
d'application sont prévues au contrat d'affiliation;
enfin, au moins 75% de ces membres actifs exercent
toutes leurs activités cliniques a lintérieur du CH;
toutefois, compte tenu de la mission du CHU, ces
personnes peuvent étre autorisées par le CH et
['université & exercer dans d'autres milieux.

16. Le CH posséde une politique de recrutement
et de formation en cours d'emploi de son personnel
clinigue qui tient compte de ses obligations en
matiére d'enseignement et de recherche.

dans cette discipline et dans les spécialités connexes
pour réaliser sa mission universitaire; Ceux-Ci
détiennent tous un titre universitaire, de méme que
des obligations d'enseignement et de recherche; pour
leur portion d'activités en CH, ils sont couverts par un
plan de pratigue dont certaines modalités
d'application sont prévues au contrat d'affiliation;
enfin, au moins 75% de ces membres actifs exercent
toutes leurs activités cliniques a lintérieur du CH;
toutefois, compte tenu de la mission de linstitut
universitaire, ces personnes peuvent étre autorisées
par le CH et l'université a exercer dans d'autres
milieux.

18. Le CH posséde une politique de recrutement
et de formation en cours d'emploi de son personnel
clinigue qui tient compte de ses obligations en
matiére d'enseignement et de recherche dans la
discipline concernée.




10% de longue durée; ces lits sont organisés en
unités d'enseignement clinique.

9. Toutes les unités de soins du CH, tant
internes  (lits) qu'ambulatoires, doivent  étre
disponibles pour les activités d'enseignement et de
recherche.

Criteres CHU INSTITUT
Catégorie
5. Le CH détient un mimimum d'environ 400 | 4. Le CH posséde les plateaux techniques
Ressources |2 . enett A : 5 e
matérielles lits & son permis d'opération dont un maximum de | appropriés dans cette discipline.

9. Le CH consacre un minimum de 100 lits de
courte durée actifs dans cette discipline, ce qui doit
représenter au moins les 2/3 des lits de courte durée
a son permis d'opération; ces lits doivent étre
disponibles pour les activités d'enseignement et de
recherche.

Organisation

8. Le plan d'organisation du CH comporte un
département clinique de médecine générale.

11. Le CH collabore avec des établissements en
fonction du bassin de desserte qui lui est confié dans
le cadre d'un programme de régionalisation; il
s'engage a conclure une entente de services avec
ces établissements, conformément a l'article 108 de
la Loi, aux fins d'offrir des services médicaux sur
référence et sur itinérance, ainsi que des activités de

perfectionnement des médecins rattachés a ces
établissements.

13. Le CH collabore avec des établissements
pour cette discipline en fonction du bassin de
desserte qui lui est confié dans le cadre dun
programme suprarégional; il s'engage a conclure une
entente de services avec ces établissements,
conformément a l'article 108 de la Loi, aux fins d'offrir
des services médicaux sur référence et sur
itinérance, ainsi que des activites de
perfectionnement des médecins rattachés a ces
établissements.

Divers

5. Il ne peut y avoir plus dun CH désigné
institut universitaire dans la méme discipline par
université.

*  Données tirées de documents internes du ministére de la Santé et des Services sociaux

Québec, le 8 janvier, 1998
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Expéditeur(s) Date

Le sous-ministre 1994-08-10

Destinataires ANARRARAREREEEEREREEEARRREERRR AT TER R I T RS AT

Les directeurs généraux des établissements du réseau de la santé et des services
sociaux et des Régies régionales

Sujet

Contrat d’affiliation, entente ou contrat de services et contrat d'association
avec les institutions d'enseignement pour les fins de 1'’enseignement et de 1la
rechexche

CETTE CIRCULAIRE REMPLACE CELLE DU 5 OCTOBRE 1993 (1993-088)
MEME CODIFICATION

OBJET : Tel que prévu a4 l'article 110 de la Loi sur les services de
santé et les services sociaux (L.R.Q., chapitre 8§-4.2), les
contrats d’affiliation, les ententes de services, les contrats
de services et les contrats d'’association doivent étre confor-
mes aux principes et reégles générales établis par la ministre
en collaboration avec le ministre de 1'Education.

Il est donc opportun de communiquer au réseau les principes et
régles générales que les contrats et ententes, conclus en vertu
de l'article 110, devront respecter en vue de leur autorisation
éventuelle.

MODALITES : Ces principes et régles générales se veulent suffisamment sou-
ples pour permettre que les contrats et ententes soient rédigés
en respectant 4 la fois la spécificité des programmes des éta-
blissements d’enseignement et celle des établissements de santé
et des services sociaux.

1. T D’ 1

Le contrat d’'affiliation doit étre signé par l'université
et un établissement de santé et de services sociaux pour
un ou des centres dont la contribution & 1l'enseignement
ou & la recherche est importante et couvre plusieurs dis-
ciplines du secteur de la santé ou des services sociaux.

Service ressoure NUUNNRINNINRNINNRRNNINNNINNNNNNNNGNY - Tlgphone SN\ NY BOSSIEF SN
Direction générale des programmes (418) 643-6778 1994-060
Document(s) annexé(s) Volume  Chapitre Sujet  Document

Programmes de formation professionnelle et technique 01 02 30 04
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1.1  PRINCIPES

Les grands principes que doivent respecter de tels
contrats sont les suivants:

Le contrat doit respecter 1'autonomie et les
missions de l’université et celles de 1'’éta-
blissement;

Le contrat doit établir le cadre général et
spécifique des relations entre les contrac-
tants en ce qui regarde 1l'enseignement ou la
recherche;

Le contrat doit viser 1l’amélioration et la
valorisation de 1l’enseignement ou de la re-
cherche et doit également promouveoir une
meilleure coordination et wune utilisation
optimale des ressources liées & ces activi-
tés,

Le contrat doit prévoir la mise en oeuvre et
la réalisation des stages et des programmes
d'enseignement clinique;

Le contrat doit, advenant la désignation d'un
centre en tant que CHU, institut ou CAU, te-
nir compte de 1’obligation du respect des
critéres ayant mené & cette désignation;

Le contrat doit étre formulé dans le respect
des lois existantes, notamment la Loi sur les
services de santé et les services sociaux
(L.R.Q., chapitre S5-4.2).

1.2 REGLES GENERALES

Les régles générales que l'’on doit respecter dans
de tels contrats sont les suivantes:

Pagea\\\\
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Un établissement et une université ne peuvent
signer plus d'un contrat d’'affiliation, mais
ce dernier n'a pas de caractére d'exclusivi-
té;
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Le contrat doit prévoir un mécanisme de ges-
tion pour assurer 1l’application et le respect
du contrat;

Le contrat doit prévoir, le cas échéant et
selon les ressources de 1'établissement, 1la
possibilité pour les staglaires de réaliser
les activités de recherche prévues a leur
programme;

Le contrat peut prévoir, aprés autorisation
de 1l'université, la tenue de stages auprés
d’'un établissement de santé et de services
sociaux autre que 1’établissement contrac-
tant;

Les colits directs engendrés par les stages
sont assumés par l'université;

Les colts indirects engendrés par les stages
sont assumés par 1'établissement;

Le contrat ne tient pas compte des stages
hors programmes;

Le contrat doit prévoir laquelle des deux
parties a l'obligation de tenir des statisti-
ques annuelles comprenant au moins, pour cha-
que programme, les informations sulvantes:

- l'identification des stages;

- leur durée en jours-stage ou mois-stage
(périodes-stages);

- le nombre de participants.

Ces statistiques doivent également mentionner
les sommes regues par 1l’'établissement & des
fins d’enseignement et de recherche universi-
taires.

Le contrat doit prévoir un mécanisme de con-
ciliation pour régler les 1litiges pouvant
survenir en cours de contrat;

N° dossier SN0V NN Page NN
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. Le contrat est & terme limité, ne pouvant
excéder cing ans. Il doit prévoir un méca-
nisme de révision et de dénonciation. En cas
de révision ou de dénonciation, il assure le
respect des engagements déja pris envers les
étudiants. Le MSSS devra é&tre informé de
toute révision ou dénonciation du contrat.
Le contrat peut aussi prévoir un mécanisme de
reconduction automatique ne pouvant excéder
un an.

2. T VIC

Le contrat de sgervices est signé entre une université et
un établissement de santé et de services sociaux pour un
centre dont la contribution a4 la formation ou & la
recherche demeure modeste. On y retrouve des stagiaires
que dans une ou quelques-unes des disciplines de la santé
et des services sociaux.

2.1 PRINCIPES

Les principes que doivent respecter de tels con-
trats sont les suivants:

. Le contrat doit respecter 1'autonomie et les
missions de l'université et celles de 1'éta-
blissement;

. Le contrat doit établir les obligations res-
pectives de 1l'université et de 1'’établisse-
ment;

. Le contrat doit étre fonction des ressources

de 1l’'établissement déja disponibles pour
l'activité visée;

. Le contrat doit prévoir la réalisation des
stages d'enseignement clinique.

. Le contrat doit étre formulé dans le respect
des lois existantes, notamment la Lol sur les
services de santé et les services sociaux
(L.R.Q., chapitre $-4.2).
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2.2 REGLES GENERALES

Les regles générales que 1l'on doit retenir pour de
tels contrats sont les suivantes:

. Le contrat n'a pas de caractére d’exclusivi-
té;
. Le contrat doit prévoir un mécanisme pour

assurer son application et son respect;

. Les colts directs engendrés par les stages
sont normalement assumés par 1'université;

. Les cofts indirects engendrés par les stages
sont assumés par 1'établissement;

. Le contrat est a terme limité, ne pouvant
excéder cing ans. Il doit préveir un méca-
nisme de révision et de dénonciation. En cas
de révision ou de dénonciation, il assure le
respect des engagements déji pris envers les
étudiants. Il peut aussi prévoir un mécanisme
de reconduction automatique ne pouvant excé-
der un an,

ENTE \']
L'entente de services est signée lorsqu'un établissement
de santé et de services sociaux, déja lié a une univer-
sité par un contrat d’'affiliation, requiert les services
d’un autre établissement de santé et de services sociaux
pour contribuer & la réalisation de son contrat.

3.1 PRINCIPES

Les principes que doivent respecter de tels enten-
tes sont les suivants:

. L'autorisation de l’université est un préala-
ble & la signature de ce genre d’entente;

. L'entente doit respecter 1'’autonomie et les
missions des établissements;

N dossier JUOJDDXIOINIUININIUIN NN Page NN
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3.2

. L'entente doit établir les obligations res-
pectives des établissements;

. L’entente doit étre fonction des ressources,
déja disponibles, de 1'établissement d'ac-
cueil.

. L'entente doit étre formulé dans le respect

des lois existantes, notamment la Lol sur les
services de santé et les services sociaux
(L.R.Q., chapitre S-4.2).

REGLES GENERALES

Les régles générales que 1l'’on doit retenir pour de
tels ententes sont les suivantes:

. L’entente n'a pas de caractére d’exclusivité;

. L’entente doit prévoir un mécanisme pour as-
surer son application et son respect,

. Les colts directs engendrés par les stages
sont normalement assumés par 1l’établissement
signataire du contrat d’affiliation;

. Les colGts indirects engendrés par les stages
sont assumés par l'’établissement d'accueil;

. L'’entente est & terme limité, ne pouvant ex-
céder la durée non écoulée du contrat d'affi-
liation. I1 doit prévoir un mécanisme de
révision et de dénonciation. En cas de révi-
sion ou de dénonciation, il assure le res-
pect des engagements déja pris envers les
étudiants.

TR 1T ONNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNE ST NN
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G T _D’ASSOG

Le contrat d’association doit é&tre signé par un établis-
sement d’enseignement de 1'ordre secondaire ou collégial
et un établissement de santé et de services sociaux, pour
un ou des centres qui contribuent & l'enseignement aux
fins de procurer aux éléves du domaine de la santé et des
services sociaux des lieux de stage et de formation pra-

tique.

4.1  PRINCIPES

Les grands principes que doivent respecter de tels
contrats sont les suivants:

. Le contrat doit respecter l'autonomie et les
missions de 1l’'établissement d’'enseignement et
celles de 1'établissement de santé et de ser-
vices soclaux;

. Le contrat doit établir le cadre général et
spécifique des relations entre les contrac-
tants en ce qui regarde 1'enseignement;

. Le contrat doit viser 1l'’amélioration et 1la
valorisation de 1'’enseignement et permettre
la réalisation des objectifs de formation;

. Le contrat doit prévoir les modalités de mise
en oeuvre et la réalisation des stages de
formation et d'’apprentissage pratique;

. Le contrat doit étre formulé dans le respect
des conventions collectives et des lois exis-
tantes, notamment la Loi sur les services de
santé et les services sociaux (L.R.Q., cha-
pitre $-4.2).

4.2 REGLES GENERALES

Les régles générales que l'on doit resgpecter dans
de tels contrats sont les suivantes:

N° dossier SO0V Page NN
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Un établissement de santé et de services so-
ciaux et une institution d'enseignement ne
peuvent signer plus d'un contrat d'associa-
tion, mais ce dernier n’'’a pas de caractére
d’exclusivité;

Le contrat doit prévoir un mécanisme de ges-
tion pour assurer l'’application et le respect
du contrat;

Dans le cas ot plus d’'un établissement d’en-
seignement utilise les champs cliniques d'un
méme é&tablissement de santé ou de services
sociaux, ce dernier doit créer ou participer
4 un mécanisme de gestion des stages clini-
ques, afin de permettre une utilisation cohé-
rente et équitable de ses ressources;

Le contrat doit porter sur des programmes
autorisés et financés par le ministére de
1'fducation (liste & 1’annexe 1);

Les coilits normalisés de 1'administration et
des dépenses d’encadrement afférentes sont
assumés par l'institution d'enseignement. Le
coit global normalisés sera établi périodi-
quement aprés entente entre les ministéres
concernés;

Les colts réels d'’enseignement sont assumés
par 1l'’institution d'enseignement. Pour des
situations qui 1l'exigent, il pourra y avoir
location de services auprés du personnel de
l'établissement de santé ou de services so-
ciaux;

Le contrat doit prévoir un mécanisme de con-
ciliation pour régler les 1litiges pouvant
survenir en cours de contrat;



AS-800C

. Le contrat est & terme limité, ne pouvant
excéder trois ans. Il doit prévoir un méca-
nisme de révision et de dénonciation. En cas
de révision ou de dénonciation, il assure le
respect des engagements déja pris envers les
éléves. I1 peut aussi prévoir un mécanisme
de reconduction automatique ne pouvant excé-
der un an.

Les projets de contrats et ententes devront étre soumis pour
autorisation éventuelle a:

Docteur Brigitte Bernard

Direction générale des programmes

Ministére de la Santé et des Services sociaux

1075, chemin Sainte-Foy, 11° étage

Québec (Québec)

G1s 2M1

Le sous-ministre,

c;i&émxw

André TRUDEAU
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Code

111.
120.
140.
140.
140.
141,
142,
142.
142.
144,
144,
180.
180.
310.
351,
388.
411.

1094
1594
5081
5581
5045
5545
5141
5641

01
01
01
04
78
01
01
02
03
01
03
01
21
02
03
01
01

ANNEXE 1 A LA CIRCULAIRE 1994-060 (01 02 30 04)

P E_FORMATION PROFESSIONNELLE ET TECHNIQUE ASSUJETTI
AUX S MINIS DE L’ ION ET LE
MINIST DE SANTE._ET DES SERVICES SOC

Titre

Techniques d'hygiéne dentaire

Techniques de diététique

Technologie de laboratoire médical
Techniques d'électrophysiologie médicale
Cytotechnologie

Techniques d'inhalothérapie et d'’anesthésie
Techniques de radiodiagnostic

Techniques de médecine nucléaire

Techniques de radiothérapie

Techniques de réadaptation physique
Techniques d’orthéses et de prothéses orthopédiques
Soins infirmiers

Soins infirmiers

Techniques d'intervention en délinquance
Techniques d'éducation spécialisée
Techniques de travail social

Archives médicales

Santé, Assistance et Soins infirmiers

Health, Assistance and Nursing Care

Assistance aux bénéficiaires en établissement de santé
Assistance to Patients or Residents in Health Care Establishment
Assistance familiale et sociale aux personmnes a domicile

Home Care and Family and Social Assistance

Assistance technique en pharmacie

Pharmacy Technical Assistance

(DEC)
(DEC)
(DEG)
(DEC)
(AEC)
(DEC)
(DEC)
(DEC)
(DEC)
(DEC)
(DEC)
(DEC)
(DEC)
(DEC)
(DEC)
(DEC)
(DEC)

(DEP)
(DEP)
(DEP)
(DEP)
(DEP)
(DEP)
(DEP)
(DEP)



Lignes de services:

1 ligne:

2° ligne:

ANNEXE 4
DEFINITIONS DE CONCEPTS

réferent a l'organisation du systeme de ditribution des
soins et au cheminement du citoyen a lintérieur de

celui-ci..

porte d'entrée du systeme de distribution de soins, les
services de 1 ligne sont le point de contact de la
population avec le réseau de la santé et des services
sociaux. lls comprennent un ensemble de services
courants de santé qui s'appuient sur une infrastructure
légére de moyens diagnostiques et thérapeutiques
permettant de résoudre la majorité des préoccupations
et problemes communs de santé de la population qu'ils
soient d'origine biologique, psychologique ou sociale. lls
d'adressent a une population vivant a domicile lors de
tout nouvel épisode de soins ou dans le contexte d'un
suivi  périodique et ont comme principales
caractéristiques I'accessibilité, la globalité¢ et la

continuité.

les services de 2° ligne s'adressent a des personnes
aux prises avec des problemes complexes de santé ne
pouvant étre résolus en 1° ligne et a des personnes ne
pouvant plus demeurer dans leur milieu en raison d'une
perte importante d'autonomie fonctionnelle ou
psychosociale et qui nécessitent des soins. lls

comportent des services généraux et spécialisés. Ces



3° ligne:

Soins généraux,

spécialisés et

ultraspécialisés:

services, contrairement a ceux de 1° ligne, sont
spécifiques et couvrent des domaines particuliers de la
médecine. Chaque domaine implique un niveau de
connaissances et de compétences spécifiques ou un
engagement particulier. De plus, chacun peut nécessiter
une infrastructure adaptée et une technologie
diagnostique ou thérapeutique spéciale. Enfin, ces
services de 2° ligne sont accessibles uniquement sur
référence, provenant généralement d'un médecin de 1
ligne, mais aussi de certains autres professionnels de la

santé.

les services de 3° ligne sont ultraspécialisés et destinés
a des personnes présentant des problématiques de
santé qui ne peuvent étre résolues en 1° et 2° lignes
pour raison de complexité ou de faible prévalence. Ces
services concernent généralement des champs trés
étroits de la médecine exigeant du personnel hautement
qualifié et une infrastructure a la fine pointe de la
technologie médicale. lls sont accessibles uniquement
sur référence médicale et disponibles généralement a

un niveau suprarégional.

réferent aux dispensateurs. Les soins médicaux
généraux sont dispensés généralement par des
médecins omnipraticiens et les soins spécialisés et
ultraspécialisés généralement par des médecins

spécialistes.



ANNEXE 5

SOMMAIRE DES RECOMMANDATIONS

Le Conseil recommande au Gouvernement de modifier la Loi
sur les services de santé et les services sociaux , de

maniére a:

s renforcer le statut légal des CHU et des IU afin de les
rendre  pleinement  imputables des responsabilités

decoulant de leur guadruple mission;

s permettre aux CHU et aux IU de signer un contrat
d'affiliation avec une université par leguel les deux
institutions partageraient conjointement, dans le respect
de leur autocnomie, certaings responsabilités ayant trait,
entre autres, &

-+ ['&laboration des exigences de nomination et de
renouvellement des médecins,
+ [&labaration du plan d'effectifs;

+ |a participation & des comités de sélection.

= habiliter les CHU et les 1U & recruter les médecins aptes a
exercer dans un environnement universitaire et A

renouveler leur nomination notamment, & la condition



guils remplissent leurs obligations conformément au
contrat signe;

s habiliter les CHU et les U & élargir les obligations des
départements cliniques:

s réformer le processus de nomination des chefs de
départements et a "8largir 3 la nomination des chefs de

sServices.

Il. Le Conseil recommande au ministre de la Santé et des

Services sociaux de:

1. revoir les principes et les régles générales a
respecter  dans les  contrats d'affiliation
conformément aux modifications législatives

apportées;

2. s'assurer gue le plan d'effectifs meédicaux des
régions ou se trouvent des CHU et des IU tienne

compte des particularités de ces établissements;

3, convenir avec le ministre de [I'Education et les
universités de la possibilité gue ces derniéres
accordent des titres universitaires aux médecins
cliniciens professeurs ou chercheurs des CHU et
des IU;



4, revoir la planification et les régles de financement du
fonctionnement et des immobilisations des CHU et

des |U de fagon a:

s supporter adéguatement les divers volets de leur
quadruple mission;

= rendre possible dans  ces  élablissements
laménagement de locaux spécifiqgues pour
l'enseignement disposant de tout [|'éguipement
pédagogique moderne necessaire;

= permettre a ces établissements un rattrapage au
chapitre du parc technologigue;

s rendre imputables réellement ces etablissements
en établissant la planification financiére sur trois

ans.

5. négocier avec les fédérations meédicales les
modalités d'introduction progressive d'un nouveau
mode mixte de rémunération des medecins exergcant
dans les CHU et les IU;

6. s'assurer auprés du ministre de I'Education et des
universités que la répartition de [I'enveloppe
budgétaire de ces derniéres destinée a
I'enseignement clinique soit equitable et

satisfaisante.





