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L'approche populationnelle: une perspective
qui s'intéresse a tous les déterminants de
la santé

La contribution limitée des services de santé a
I'amélioration de la santé de la population



Determinants de la santé
et affectation des ressources
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L'approche populationnelle: une perspective qui
s’'intéresse a la population entiere ou a des
sous—-groupes

Une vision tronquée de I'état de santé d'une
population fondée sur la morbidité hospitaliere (la
pointe de l'iceberg)



Monthly prevalence estimates of illness in the
community and the roles of physicians, hospitals,
and university medical centers in the provision of

medical care (adults 16 years of age and over)

1,000 Adult population at risk

|_- Adults reporting one or
750 =1 more ilinesses or injuries
per month

Adults consulting a

; 250/ physician one or more
times per month

Adult patients admitted to a
9= hospital per month

|- Adult patients referred to

5 another physician per month

R\ Adult patient referred to a
1 university medical center
per month

Tiré de: White K.L. et al. The ecology of medical care. NEJM 1961; 265: 885-892.



Elle impligue une responsabilité populationnelle

c'est-a-dire a I'égard de la santé et du bien-étre
d’'une population

impligue une responsabilité a I'égard des
déterminants de la santé et du bien-étre de la
population incluant l'acces a des services de
qualité pour cette population

partagée avec I'ensemble des acteurs du réseau



L'approche populationnelle: son origine
vient de deux traditions

lere tradition: santeé publigue et ses disciplines
(surtout I'épidémiologie)

Population = dénominateur
dans les taux



En santé publique

e Population de référence
e Population cible

e Proaction (reaching out)

 Responsabilité a I'égard d'une population

\4

Notions tres ancrées dans la tradition et les pratiques



Population = individus résidant
sur un territoire

Population # communauteé

Agrégats Des individus dans
d'individus un milieu social,
culturel



Population # communauté

Donc, agir avec souplesse, surtout lorsque le découpage
territorial n'est pas évident, comme dans des aires a
forte densité de population



2e tradition issue du management
PPBS aux E.U. (R.C.B. en francais)
Gestion par programme
Gestion centrée sur les résultats

La performance organisationnelle "goal attainment
model”



Valeurs étroitement
associées a:

1.Santeé publique

 Vision globale, systémique,
populationnelle

e Justice sociale, egalite,
équite

e Considération pour la
personne

Objectifs priorisés pour
I'organisation des services

Efficacité populationnelle

Equité (d’acces)

Réactivité



Valeurs étroitement Objectifs priorisés pour
associées a: I'organisation des services

2 .Gestion des services

e Rationalisation e Efficience
Productivité

e Cohérence e Coordination et intégration
des services
e Imputabilite, rétention de
la clientele e Satisfaction des usagers



Donc,

Tradition de santé publique
Approche

populationnelle
préconisee pour
I'implantation

o des RLSSS
Tradition du management



Quatre ingrédients essentiels a I'approche
populationnelle

Une perspective populationnelle de planification
Une poursuite de l'efficacité populationnelle
La notion de programme ou de continuum de services

L’adoption d'une gestion centrée sur l'atteinte des
résultats



Planning stratégique:
perspective organisationnelle

ENVIRONNEMENT
(marché actuel et potentiel)

| ORGANISATIONI! =




Planning stratégique:
perspective populationnelle

ENVIRONNEMENT
(population desservie et a desservir)

>ORGANISATION -




Logigue organisationnelle:
L’organisation dans une perspective de
production de services

Environnement

__________________

Ressources




Logigue populationnelle:
L’organisation dans une logique de
production de la santeée

Environnement

______________________________________________________

Déterminants de la santé




SITUATION
ACTUELLE

AUTRES
DETERMINANTS
DE LA SANTE

SITUATION
DESIREE

Cadre de réference pour la
planification de la santé

ECART A
COMBLER

ACTIONS

ETAT DE SANTE

A

AUTRES
DETERMINANTS
DE LA SANTE

BESOINS AU
NIVEAU DES
AUTRES
DETERMINANTS

POLITIQUES DE
PROMOTION DE
LA SANTE

4

A

A

SERVICES
UTILISES ET
PRODUITS

ETAT DE SANTE

(objectifs de
santé)

BESOINS DE
SANTE

POLITIQUE DE
SANTE

\ 4

A 4

A 4

A

RESSOURCES
DISPONIBLES

A 4

SERVICES REQUIS
(objectifs de services)

BESOINS DE
SERVICES

POLITIQUE DE
SOINS ET DE
SERVICES

\ 4

A

A 4

A 4

A 4

RESSOURCES
REQUISES
(objectifs de
ressources)

BESOINS DE
RESSOURCES

POLITIQUE DE
RESSOURCES

Pineault R, Lessard R. Le systéme de santé au Québec: objectifs de soins ou objectifs de santé? L’Union médicale du Canada 1984; 113; 751.




Une approche basée sur les besoins de santée de
toute la population plutdot que les besoins de
services des utilisateurs

La situation actuelle La situation idéale Ecart a combler Actions a entreprendre

Approche traditionnelle (deux mondes paralleles)

Déterminants de la Déterminants plus . . ‘acti
- . > PIU Besoins de santé Plan§ d aci_:lon en
santé (sauf les soins » favorables (objectifd . > santé publique (le
. . : publique
et services de santé publique) PAR et les PAL)
@ 4 A
E ?
= \ 4 \ 4
Q - A ; 4
= Etat de santé Etat de santé Besoins de santé
E de la population 1 désiré (objectifs | de toute la =31 Politique de santé
S de santé) population
o A A A l
o
< \ A\ 4
Soins et services Services requis . . . .
- L . Besoins de service Politique de soins
(qualité, accessibilité > (objectifs de b . .
N . des utilisateurs et services
continuité) services)
4 A
A A 4 v
Ressources requises ) o
Ressources N Besoins de Politique de
disponibles > (objectifs de > FESSOUICes
p ressources) ressources

Document de travail préparé par Eric Litvak d'aprés Pineault et Daveluy, La planification de la santé, Figure 1.6, p.30 - 3 octobre 2005



2. L'efficacité populationnelle déepend en partie
des autres niveaux d’efficacite

Potency  =—————p  Efficacy =-——p Effectiveness

AL
o r___ N
Efficacité =P Efficacité === Efficacité === Efficacité

potentielle d'essal clinique de population

T T (d'utilisation) T

Donnees probantes

Contexte Contexte Contexte Contexte des
fondamental clinique clinique populations et
expérimental applique du systeme de

santé



Systeme integré d’évaluation de l'efficacité des
Interventions - cas du diabete

Précurseur ™ Maladie = Complications

Obésité Suivi et controle _ A
Inactivité physique glycémique et des Sur-velllance, controle et
Tabagisme facteurs associés traitement

(HTA cholestérol Micro-alb. = ins. renale
rétinopathie - cécité

tr. circul. - amputation
MCV - infarctus, AVC
Prévention Conformité aux Qualité et technologie
(Santé publigue) lignes directrices (2e, 3e ligne)
Continuite (lere
3

ligne)
Egp=€,t€,+ €3+ €,

Efficacité populationnelle



Vision de systeme fermé

Efficacite o Clientele
d'utilisation (perspective
I organisationnelle)

Efficacité (6 m——) POpUlatiON
population (perspective de

systeme de santé)

Vision de systeme ouvert



3. Définition du programme de santeée

« Un programme de santé est constitué par un
ensemble de ressources réunies et mises en ceuvre
pour fournir a une population définie des services
organisés de facon cohérente dans le temps et
dans l'espace en vue d'atteindre des objectifs
déterminés en rapport avec un probleme de santée
Précis »



Continuum de services selon I'approche populationnelle
Exemple du diabete

Promouvoir la santé
100% de la population

Prévenir
population a risque

Guérir et
soigner

Population des
diabétiques (5%)



Continuum Sante - Maladie
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4. Definition de la gestion centrée sur
I'atteinte des reésultats

« Une méethode de gestion qui consiste
essentiellement a allouer des ressources
financieres par programme en fonction
d'objectifs clairement déefinis et d'évaluer le
rendement des montants consentis en fonction
des resultats obtenus »



Pour une définition de la gestion selon
I’'approche populationnelle

Une methode de gestion qui responsabilise tous les
acteurs d'une organisation a I'egard de l'atteinte de
I'efficacite populationnelle des programmes de
santé et leur permet d'apprécier leur contribution
respective a I'atteinte de cet objectif commun



Comment réaliser I'approche populationnelle?



Cecl exige:

« de cibler une population de réference de taille
raisonnable, dans un territoire donné, en utilisant un
modele favorisant l'integration dans la dispensation des
services et en évaluant ses performance grace a un
systeme global d’'information sur la sante » (OMS, Vers
I'unité pour la santég, p. 19.)



Donc 4 élements:

1. Une population de référence
2. Un territoire geographigue
3. Un modele d'organisation

4. Un systeme global d'information



. Population de référence
Connaissance épidémiologique
Responsabilité populationnelle
populations vulnérables
Equité des services
Population # communaute

Définie par rapport a un territoire



2. Le territoire

 Leadership appuyé par autorité politique ou
leviers

e Frontieres virtuelles

Des outils

Les indices de dépendance et le bassin de desserte



Numeérateur

Dénominateur

IDP et IDR

Services consommeés par la population
du territoire et qui sont produits par
les ressources du territoire

Ensemble des
services consommes
par la population du
territoire

Ensemble des
services produits
par les ressources
du territoire

l

1DP
(retention)

l

IDR
(attraction)




IDP et IDR ont des dénominateurs différents

IDP : % des services utilisés par la population d'un

territoire qui sont produits par les ressources
du territoire

IDR: % des services produits par les ressources du

territoire qui sont utilisés par la population du
territoire



Perspective de management (organisationnelle)

> indice de dépendance de
la ressource (attraction)

Perspective de sante publique

> indice de dépendance de
la population (rétention)



Régions

Profil des région du Quebec selon 'l DP
et I'lDR (2001)

‘EIDR (Indice dépendance de la ressourceDP (Indice dépendance de la population‘)

Québec
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IDR

Elevé Faible
I1DP
Elevé I 11
Faible 111 1V
I. Le marche fermé 111. L'acheteuse
e.g. Estrie, Bas St-Laurent e.g. Lanaudiere, Monteéregie
1l. Lavendeuse 1V. La commercante (« échangiste »)

e.g. Montreal-Centre, Québec Laval



Réetention (IDP) et attraction (IDR) pour les
services medicaux des omnipraticiens (%) 2001

Rétention - IDP
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Réetention (IDP) et attraction (IDR) pour les
services medicaux des omnipraticiens (%) 2001
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Rétention (IDP) et attraction (I1DR) pour les
services medicaux des omnipraticiens (%) 2001
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4 groupes possibles

I1DR
Elevé Faible Total
I i1
Elevé 17
12* 5**
IDP
11 1V
Faible 0 G** 6
Total 12 11 23

* 11/12 en Montérégie (+ Ouest de I'lle de Montréal)
** tous a Montreal



Groupe 11

602 LaSalle - Vieux Lachine

603 Sud-Ouest - Verdun

604 Pointe de lile

611 Bordeaux - Cartierville - St-Laurent

613 Ahuntsic - Montréal-Nord



609

612

607

606

605

608

Groupe IV

Jeanne-Mance

Cceur de lile

De la Montagne
St-Léonard et St-Michel
Lucille Teasdale

Cavendish



Le bassin de desserte

Résulte de I'application de l'indice de dépendance de
la population a toute la population des territoires
desservis par une ressource (utilisateurs et non
utilisateurs



Selon une approche organisationnelle, le bassin de
desserte represente la part de marché de
I'établissement



Selon une approche populationnelle, le bassin de desserte
représente la population cible des programmes d’'un
établissement, c'est-a-dire la population dont est
responsable I'établissement



Est-ce qu'il y a concordance entre le bassin de
desserte des ressources du CSSS et le
territoire designé?

Pas nécessairement, surtout dans les régions a
forte densité de population



Correspondance entre les territoires des
CSSS et leurs bassins de desserte

Exemple fictif

Territoire
CSSS

Territoire
CSSS

« D ».”

.../ Territoire
. CSSS

N« C »

Territoire
CSSS

Bassin de desserte des établissements
du CSSS « A »



Les programmes peuvent déborder
le territoire du CSSS

Programme 1

Programme 2

Programme 3

CSSS A

CSSS N

Site 1

Site 2

Site 3

Site 4

“ Site 1

Site 2

Site 3

A

>

\/




La vraie question de I'imputabilité:
. On dispose d’'un niveau de ressource « X »

. On est responsable d'une population avec un niveau
de besoins « Y »

. Comment moduler « X » pour avoir I'impact optimal
Sur « Y »?

Source: Pour un projet local d'intervention avec de lI'impact sur la sante.
Agence de développement de RLSSS de la Montéregie, juin 2004



Nuances ou precisions apportées aux deux
énonceés et a la question

 Le niveau de ressource X ne se definit pas uniqguement
en termes des ressources présentes sur le territoire

e Vision populationnelle = vision territoriale



3. Un modele organisationnel pour
operationnaliser I'approche populationnelle



Mission /
Responsabilité
(cible)

Offre de services

Acteurs

Basé sur une logique
de production de
services

Améliorer la santé des
individus qui ont
recours aux services
(clienteles)

Fournir des soins de
gualité aux individus qui
utilisent les services

Professionnels et
gestionnaires du
systeme

Modele organisationnel

Basé sur une logique
de protection de la
santé

Ameéliorer la santé de
toute la population qui
réside sur le territoire

Offrir un continuum de
services allant de la
promotion a la
réadaptation
(intégration horizontale
et verticale)

Tous les autres acteurs
de la communauté,
incluant la population
elle-méme



Modele organisationnel (suite)

Pratiques Application des lignes Application des lignes
directrices cliniques fondées sur directrices a la
les données probantes a chaque population
individu
Gestion centrée sur les Gestion centrée sur les
ressources et sur les services résultats (efficacité

populationnelle)

Intégration des

services
Indicateurs e de services et de ressources e Résultats chez toute
d’évaluation e de résultats aupres des la population
utilisateurs (efficacité (efficacité de
d'utilisation) population)
e productivité
Efficience

Source: Adapté de I'approche populationnelle: une nouvelle facon de voir et d’'agir en
santé. Agence de développement des RLSSS de Montréal-Centre, sept. 2004.



Modeles organisationnels
selon les mandats des CSSS

1. Responsabilisation a I'egard de la santé d'une

population
/‘ Autres déterminants

Sante Services 4—, Ressources |




2. Responsabilisation a I'’égard de la fusion et
de la gestion d’etablissements

____________ -
\
\
\
- : : r——=—-—- e e -
Etablissements Services ‘-b, Santé de la :
fusionneés I population




3. Creer des partenariats et assurer la
cohérence des interventions visant a
ameliorer la santé de la population

| COORDINATION]|

Etablissements
fusionnés

Autres ressources
du territoire

—> | complémentaires p—

Ressources
hors territoire

| Autres déterminants |

Services X
Santé de la

population

et intégrés

|Cohérence |




4. Des systemes d’information

permettant de capter les mouvements de population,
donc systeme uniforme pour le Quebec

orientés vers la gestion et non seulement un instrument
de surveillance

le monitorage interprétatif
disponibilité des données

besoin d'uniformisation (comparaisons)



Des systemes d’information

permettant d'avoir une connaissance de la population

pouvant capter les mouvements de population, donc
systeme uniforme pour le Québec

orientés vers la gestion et non seulement un
Instrument de surveillance

disponibilité des données

besoin d’'uniformisation (comparaisons)



Conditions de réussite

1. Institutionnelles
e Financement

e Incitatifs

e Autres

2. Organisationnelles
e Vision commune

e Leadership

e Autres



« Le défi pour la mise en ceuvre des réseaux locaux
dans notre région, ce sera de reussir le changement
dans un contexte ou I'on ne dispose pas actuellement de
I'ensemble des conditions de succes ou des leviers
nécessaires »

Source: Pour un projet local d'intervention avec de I'impact sur la santé de
la population. Agence de développement des RLSSS de la Montéregie, juin
2004



Conditions essentielles pour que le CSS
assume pleinement son role

Financement selon le mode de la capitation au CSS
pour I'ensemble de la population et des services
gu'elle recoit

Révision du mode de paiement aux etablissements
d'avantage basé sur la productivité (DRG) ou la
responsabilité (capitation)

Révision du mode de remunération des médecins
® géneralistes: mixte, dont une partie capitation
® specialistes: salaire



Financement des CSSS sur une base de
capitation, sans modification des modes
actuels* de paiement

RAMQ
$$ ~
VAR
\\ \\

N NA
S \

h -

Médecins en clinique

Etablissements fusionnés

* budget global pour les établissements et rémunération a I'acte pour les médecins



Financement des CSSS sur une base de
capitation, avec modification des modes
actuels_de paiement*

Services rendus par
établissement hors

Services rendus par territoire
établissement du territoire

* paiement aux établissements selon un mode mixte capitation et épisode et aux méedecins
capitation, salaire et acte
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