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Objet : Rapport conjoint du Comité des conditions de pratique (MSSS-FMSQ)

 

Monsieur le ministre,
 
Vous trouverez en pièce jointe le rapport conjoint du Comité des conditions de pratique
(MSSS-FMSQ) avec les commentaires de la FMSQ en surbrillance (grisé).
 
Également, vous trouverez en pièce jointe un argumentaire (annexe III) relativement aux
positions défendues par la FMSQ dans le cadre de ce comité.
 
Nous vous remercions de l’attention portée à la présente,
 
                          

Diane Francœur, M.D., FRCSC, MHCM
Présidente
Fédération des médecins spécialistes du Québec

  514 350-5032 ou 1 800 561-0703
  fmsq.org
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CISSS :	Centre intégré de santé et de services sociaux

CIUSSS :	Centre intégré universitaire de santé et de services sociaux

CMDP :	Conseil des médecins, dentistes et pharmaciens

COGEM :	Comité de gestion des effectifs médicaux

CRDS :	Centre de répartition des demandes de services

DSP :	Directeur des services professionnels

ETP :	Équivalent temps plein

FMSQ :	Fédération des médecins spécialistes du Québec

LE:	Lettre d’entente

LSSSS :	Loi sur les services de santé et les services sociaux

MSSS :	Ministère de la Santé et des Services sociaux

PEM :	Plan des effectifs médicaux

PREM :	Plan régionale d’effectifs médicaux

RSSS :	Réseau de la santé et des services sociaux

SCT :	Secrétariat du Conseil du Tréso





[bookmark: Introduction][bookmark: _bookmark1]Introduction

Retour sur la Loi modifiant certaines dispositions relatives à l’organisation clinique et à la gestion des établissements de santé et de services sociaux (projet de loi no 130)

Les dispositions de la Loi modifiant certaines dispositions relatives à l’organisation clinique et à la gestion des établissements de santé et de services sociaux, à l’origine le projet de loi no 130, ont été sanctionnées le 26 octobre 2017 et sont entrées en vigueur le 10 novembre 2017, sauf quelques exceptions.

Cette loi est la troisième pièce législative du précédent gouvernement visant à réformer le système de santé au Québec, après la Loi modifiant l’organisation et la gouvernance du réseau de la santé et des services sociaux, notamment par l’abolition des agences régionales (projet de loi no 10) et la Loi favorisant l’accès aux services de médecine de famille et de médecine spécialisée et modifiant diverses dispositions législatives en matière de procréation assistée (projet de loi no 20).

De façon plus spécifique, cette troisième pièce législative prévoit, notamment des changements quant à la gouvernance médicale d’un établissement, à son organisation et aux statuts et privilèges de pratique accordés aux médecins spécialistes qui y exercent leur profession. Elle est venue renforcer et accentuer les pouvoirs du ministre dans plusieurs secteurs du réseau de la santé et des services sociaux (RSSS).

Retour sur l’Entente de principe concernant cette loi

Dans la foulée des oppositions soulevées par la loi, des échanges entre le gouvernement et la Fédération des médecins spécialistes du Québec (FMSQ) ont eu lieu. Les parties souhaitent que les enjeux liés à l’organisation des services médicaux et la gestion des activités médicales soient abordés de façon constructive et non par l’affrontement.

Au printemps 2018, les parties ont ainsi conclu une entente de principe ayant trait aux conditions de pratique des médecins spécialistes.

Sans surseoir aux dispositions de la loi, il a été convenu de créer un comité paritaire sur les conditions de pratique pour proposer des solutions, dans un cadre déterminé, afin d’assurer une meilleure cogestion médicale du RSSS.

Pour ne pas nuire aux travaux du comité, un régime transitoire a été défini sur différents aspects que le statut des médecins, leurs obligations en établissement, la portée géographique des privilèges et les modalités pour éviter une rupture d’accès. De plus, un moratoire sur les orientations ministérielles ou réglementaires relatives à la gestion des effectifs médicaux a été convenu et tout ajout



d’obligations ou prise d’actions par le ministre a été suspendu jusqu’au 31 mars 2020, après quoi le comité doit formuler au Ministre et à la FMSQ des recommandations. En raison de la pandémie, ce délai a été prolongé au 31 décembre 2020. Le ministre établit les politiques qui relèvent de sa juridiction et les parties négociantes abordent de façon commune les éléments qui relèvent de leurs responsabilités des conditions de pratique des médecins spécialistes. Rappelons également qu’un comité de conciliation permanent a été mis en place afin d’aborder toutes problématiques spécifiques ponctuelles touchant les conditions de pratique des médecins.

1 [bookmark: 1_Comité_sur_les_conditions_de_pratique][bookmark: _bookmark2]Comité sur les conditions de pratique

1.1 [bookmark: 1.1_Composition][bookmark: _bookmark3]Composition

Le comité sur les conditions de pratique était composé à l’origine de quatre représentants de la FMSQ et de quatre représentants du gouvernement, dont trois en provenance du ministère de la Santé et des Services sociaux (MSSS) et un membre en provenance du Secrétariat du Conseil du trésor (SCT).

Toutefois, il est à noter que le nombre de participants des comités ne correspond pas à ce qui était indiqué dans l’entente, mais a été accepté par les parties. Il était également discuté que Me Sylvain Bellavance et Mme Manon Paquin se retireraient éventuellement de ce comité.

Certains changements de représentants ont eu lieu au cours des travaux. La liste des noms des représentants se trouve dans le tableau ci-dessous.

		Fédération des médecins spécialistes du Québec

		Docteur Raynald Ferland, vice-président

Docteure Michèle Drouin, directrice des affaires professionnelles (participation jusqu’en février 2019)

Docteur Jean-Denis Roy, directeur des affaires professionnelles (participation à partir de juin 2019)

Docteur Hoang Duong, Association des spécialistes en médecine interne du Québec

Maître Sylvain Bellavance (participation jusqu’en avril 2019)

Maître Joseph-Anaël Lemieux (participation d’octobre 2019 à mars 2020)

Maître Marie-Josée Crête (participation à partir de septembre 2020)



		Ministère	de	la	Santé et des Services sociaux

		Docteure Lucie Opatrny, sous-ministre adjointe Docteure Lucie Poitras, directrice générale adjointe

Madame Manon Paquin (Participation jusqu’en décembre 2018)

Monsieur Jean-Pierre	Savary	(participation	à	partir	de septembre 2019)



		Conseil du trésor

		Monsieur Jacques Cotton

Maître Romy St-Pierre (en remplacement de M. Jacques Cotton lors des comités de septembre et octobre 2019)







1.2 [bookmark: 1.2_Mandat][bookmark: _bookmark4]Mandat

Nous reproduisons ci-après le mandat confié aux parties, lequel est tiré de l’Entente de principe :

« Le mandat du comité sur les conditions de pratique s’inscrit dans le cadre de la volonté des parties de se doter des mécanismes nécessaires afin de développer leur collaboration et travailler de concert sur des questions d’intérêts communs touchant l’organisation des soins et l’élaboration des conditions de pratique des médecins ».



Ainsi, à la fin de ses travaux, le comité doit formuler au ministre de la Santé et des Services sociaux et à la FMSQ des recommandations conjointes ou non, quant aux diverses questions d’intérêts communs qui auront été abordées et quant aux conditions de pratique des médecins spécialistes. Le ministre établit les politiques qui relèvent de sa juridiction et les parties négociantes abordent de façon commune les éléments qui relèvent des conditions de pratique des médecins.



Pour ce faire, lors de leur première rencontre, les parties ont défini tous les sujets devant être abordés selon l’entente, soit :

· Les règles relatives à la gestion des effectifs médicaux ;

· Le guide concernant la planification des effectifs 2015 ;

· Les obligations générales ou spécifiques pouvant être rattachées aux privilèges ;

· Le niveau d’activité des membres actifs ou associés considérant les quatre missions sur le plan clinique, académique, de la recherche et du rayonnement ;

· Les privilèges dans plus d’un établissement ou en contexte de remplacement ;

· Les situations où les besoins de l’établissement peuvent être comblés par un membre détenant ou pouvant détenir un statut de membre actif ;

· Les obligations des établissements ;

· Le rôle des chefs de département dans le cadre de la Loi sur les services de santé et les services sociaux (LSSSS) ou du projet de loi 21 ;

· Les privilèges des membres associés ;

· Le rôle du Comité de gestion des effectifs médicaux (COGEM) découlant de la Lettre d’entente (LE) 129 ;

· Les principes directeurs pour les médecins en fin de carrière ;

· La notion des postes en RSSS et les conditions d’application ;

· La portée géographique dans l’octroi des privilèges pour accomplir la mission de l’établissement (bris de service découlant du plan d’organisation) ;

· Toute autre question d’intérêts communs aux parties.



Les parties prenantes ont choisi d’aborder la majorité des sujets énumérés dans l’entente en révisant le document Règles de gestion, plan d’effectifs médicaux en spécialité, Orientations ministérielles.

Le MSSS a proposé que le sujet de la participation aux activités du RSSS visant l’accessibilité des services médicaux spécialisés par des médecins spécialistes avec une pratique exclusive hors établissement soit discuté. La FMSQ est plutôt d’avis que ce sujet fait l’objet d’un cadre légal distinct, dont le suivi est assuré par un autre comité. Le mandat du présent comité se limite à définir les conditions de pratique des médecins qui exercent en établissement selon la FMSQ, l’équipe du MSSS n’endosse pas cette position. Il existe un différend de vision sur ce point.

De plus, la notion de lettre d’engagement lors de l’embauche d’un médecin ou lors d’un renouvellement dans un établissement a également fait l’objet de plusieurs discussions.

Au terme de ses travaux, le comité doit formuler au ministre et à la FMSQ des recommandations, conjointes ou non, quant aux diverses questions d’intérêts communs qui auront été abordées et quant aux conditions de pratique des médecins spécialistes.

1.3 [bookmark: 1.3_Déroulement_des_travaux][bookmark: _bookmark5]Déroulement des travaux

Bien que l’agenda ait été modifié à certaines reprises en raison des changements de représentants et des aléas normaux afférents à la vie professionnelle, 19 rencontres ont eu lieu. Les parties ont jugé ce nombre de rencontres raisonnable pour permettre la couverture de l’ensemble des sujets à l’ordre du jour de ce comité.

Au début de la démarche, il avait également été convenu que des représentants du MSSS et de la FMSQ allaient avoir des échanges réguliers entre les séances pour accélérer les suivis et les discussions.



2 [bookmark: 2_Portrait_de_la_situation_et_des_enjeux][bookmark: _bookmark6]Portrait de la situation et des enjeux

Cette section fait le point quant au contexte entourant les conditions de pratique dans le RSSS.

2.1 [bookmark: 2.1_Guide_de_gestion][bookmark: _bookmark7]Guide de gestion

Le MSSS est d’avis que le guide de gestion de 2015 nécessitait une actualisation, notamment pour prendre en considération les nouvelles réalités du RSSS à la suite de la création des centres intégrés de santé et de services sociaux (CISSS) et des centres intégrés universitaires de santé et de services sociaux (CIUSSS). Un nouveau guide de gestion des effectifs médicaux a été rédigé par le MSSS en 2017. Toutefois, ce guide de gestion n’a pas été entériné par les parties prenantes et quelques éléments de ce guide ont fait l’objet de certains désaccords.

Il devenait impératif de réviser le guide de gestion des effectifs médicaux en médecine spécialisée, ce qui a été réalisé au cours des multiples rencontres du comité des conditions de pratiques.

2.2 [bookmark: 2.2_La_notion_d’établissement,_les_oblig][bookmark: _bookmark8]La notion d’établissement, les obligations et les privilèges

À la suite de la réorganisation du RSSS, la notion d’établissement englobe dorénavant, dans sa définition, plusieurs installations d’un même territoire. Il fut donc impératif de redéfinir les attentes, les obligations et les privilèges liant les établissements et les médecins.

Afin d’introduire une meilleure capacité organisationnelle et de bien clarifier les attentes de l’établissement envers un médecin spécialiste recruté, mais également de préciser les obligations de l’établissement à son égard, une proposition de lettre d’engagement a été discutée. Les parties s’entendent sur le principe de celle-ci, toutefois le contenu et la forme ne font pas l’objet d’un consensus. 



Quant aux obligations, le MSSS est d’avis qu’il était nécessaire de définir explicitement les obligations d’un médecin dans un établissement, et ce, incluant le niveau d’activité attendu, la portée géographique de son implication au sein de l’organisation et son implication lors de rupture de service dans l’une des installations de l’établissement.

Dans ce même contexte, le MSSS souhaitait définir la notion de privilèges octroyés, mais également définir ce que l’établissement octroie en termes de plateau technique et de support au médecin. Cet élément était implicite, il doit devenir explicite.



2.3 [bookmark: 2.3_Invalidité,_médecin_en_fin_de_carriè][bookmark: _bookmark9]Invalidité, médecin en fin de carrière et congé de parentalité

Malgré un RSSS bien développé sur l’ensemble du territoire, il n’existe à ce jour aucune règle administrative commune venant encadrer le médecin en fin de carrière et en invalidité.

Le comité sur les conditions de pratiques soutient qu’il est impératif de statuer sur un cadre commun pour favoriser l’efficience du RSSS. Ce cadre commun se doit d’assurer aux médecins en fin de carrière et en invalidité, ou en congé de parentalité un traitement raisonnable et respectueux.

2.4 [bookmark: 2.4_Médecin_spécialiste_ayant_un_poste_a][bookmark: _bookmark10]Médecin spécialiste ayant un poste au PEM

La notion d’un équivalent temps plein (ETP) pour un médecin détenant un poste au plan des effectifs médicaux (PEM) d’un établissement en tant que membre actif n’a jamais été défini. Dans la LSSSS, on spécifie qu’un médecin est membre actif dans l’établissement où il réalise la majorité de ses activités cliniques au sein du RSSS.

Cette confusion autour du niveau d’activité attendu d’un médecin spécialiste nécessite une clarification. Une avenue de définition de l’ETP pourrait être ajoutée aux règles de gestion.

Les parties n’ont toutefois pas établi de consensus quant au niveau d’activité attendu.

2.5 [bookmark: 2.5_Médecin_spécialiste_n’ayant_pas_un_p][bookmark: _bookmark11]Médecin spécialiste n’ayant pas un poste au PEM

L’implication du médecin spécialiste n’ayant pas un poste au PEM sur son territoire de pratique n’est assujettie à aucune obligation particulière. Toutefois, pour le médecin désirant contribuer aux activités des établissements, le document des règles de gestion établit les conditions d’une telle participation.  Le MSSS évoque qu’un pas supplémentaire devra être fait dans un avenir rapproché pour assurer également l’accessibilité aux services spécialisés en ambulatoire par l’intermédiaire du Centre de répartition des demandes de services (CRDS). La FMSQ défend que le mandat du comité des conditions de pratique découlant de l’entente de principe intervenu entre le  MSSS et la FMSQ ne concerne que les conditions de pratique des médecins exerçant en établissement.
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3 [bookmark: 3_Observations_et_recommandations_généra][bookmark: _bookmark12]Observations et recommandations générales en lien avec les thèmes abordés au comité sur les conditions de pratique

À la lumière des différents enjeux soulevés à la section 2 et sur l’ensemble des sujets abordés par les parties eu égard aux conditions de pratique des médecins spécialistes, les parties formulent les observations et les recommandations suivantes :

La plupart des éléments abordés ci-dessous se retrouvent dans le document Règles de gestion, plan d’effectifs médicaux en spécialité, Orientations ministérielles en annexe du présent rapport.

Les sujets inscrits dans le protocole d’entente sont décrits ci-dessous. L’orientation ou la recommandation principale y sera inscrite, et si un consensus a eu lieu ou pas entre les parties.

 L’argumentaire détaillé quant aux éléments divergents des conditions de pratique est joint au présent rapport (Annexe III).

3.1 [bookmark: 3.1_Sujets_inscrits_dans_le_guide_des_rè][bookmark: _bookmark13]Sujets inscrits dans le guide des règles de gestion des effectifs médicaux en spécialité

3.1.1 [bookmark: 3.1.1_Règles_relatives_à_la_gestion_des_][bookmark: _bookmark14]Règles relatives à la gestion des effectifs médicaux et guide concernant la planification des effectifs médicaux de 2015

Les parties rappellent que le guide de gestion des effectifs médicaux a été complètement revu et celui-ci est présenté au ministre et à la FMSQ avec le présent rapport. Il contient l’essentiel des éléments ayant fait l’objet d’un consensus en regard au travail effectué par le comité des conditions de pratiques (voir document à l’annexe I). Il inclut, notamment les statuts de membre actif et associé, les médecins en fin de carrière, les médecins sans PEM, l’exercice de la médecine durant la résidence (le Moonlighting), les médecins avec une invalidité partielle ou permanente, les postes en RSSS, les types de nomination possibles et leur descriptif. Conséquemment, tout élément n’ayant pas fait l’objet d’un consensus ne se retrouve pas au Guide de gestion des effectifs médicaux en spécialité proposé par les parties afin d’en permettre l’entrée en vigueur dans les meilleurs délais. La notion temps plein pour un médecin spécialiste en établissement devra être abordée par les parties négociantes puisqu’elle n’a pas encore fait l’objet d’un consensus (ce thème est abordé ultérieurement). 



3.1.2 [bookmark: 3.1.2_Les_privilèges_dans_plus_d’un_étab][bookmark: _bookmark15]Les privilèges dans plus d’un établissement ou dans un contexte de remplacement

Les parties réitèrent que le médecin spécialiste qui détient des privilèges dans plus d’un établissement doit détenir un poste au PEM de l’établissement qui constitue son lieu d’exercice
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principal en centre hospitalier, soit celui où il effectue la majorité de ses activités en établissement. Les parties soulignent qu’un médecin spécialiste détient un seul poste au PEM et est membre actif dans un seul établissement.

Le guide introduit une ouverture importante concernant les médecins sans PEM, particulièrement pour pallier les risques de rupture en services médicaux dans les établissements de santé pour :

· Un médecin nouvellement certifié, depuis moins de deux ans ;

· Un médecin de 60 ans et plus ;

· Un médecin en pratique exclusive en cabinet ;

· Un médecin certifié depuis plus de deux ans qui est disponible pour effectuer un minimum de 32 semaines calendaires/année jusqu’à concurrence de 160 jours;

· Un médecin ayant une pratique majoritaire hors Québec.



Un consensus a été atteint pour ce volet des privilèges.





3.1.3 [bookmark: 3.1.3_Les_situations_où_les_besoins_de_l][bookmark: _bookmark16]Les situations où les besoins de l’établissement peuvent être comblés par un membre actif détenant ou pouvant détenir un statut de membre actif.

Ce sujet a été abordé et intégré dans le document sur les règles de gestion.



Un consensus sur ce point.





3.1.4 [bookmark: 3.1.4_Les_privilèges_des_membres_associé][bookmark: _bookmark17]Les privilèges des membres associés.

Idem, ce sujet a été décrit dans le document des règles de gestion au point 3.2.



Un consensus sur ce point.





3.1.5 [bookmark: 3.1.5_Le_médecin_en_fin_de_carrière][bookmark: _bookmark18]Le médecin en fin de carrière

Les parties conviennent des procédures à suivre en ce qui a trait à la gestion de fin de carrière des médecins spécialistes, ce volet est inclus dans le guide des règles de gestion des effectifs médicaux en spécialité. Il s’agit d’une nouveauté attendue depuis longtemps par plusieurs.

Elles suggèrent deux types de transition, soit le contrat de transition de fin de carrière et le contrat de pratique marginale de fin de carrière :

a) Contrat de transition de fin de carrière

Les parties conviennent qu’un médecin spécialiste peut, à partir de 63 ans, bénéficier d’un plan de transition de fin de carrière. Elles s’entendent également à savoir qu’il doit y avoir une limite de temps de deux ans au statut de médecin en fin de carrière. Le médecin adhérent doit s’entendre avec son chef de département quant aux modalités de réduction de ses activités. Il est à noter que le médecin bénéficiant d’un plan de transition de fin de carrière demeure membre actif et est tenu aux mêmes obligations départementales que ses collègues, mais peut, s’il le souhaite, être exclu de la garde et du soutien interétablissements. Le médecin spécialiste en fin de carrière devra réduire son volume d’activité d’au moins 50 % par rapport à sa moyenne de rémunération des trois dernières années. Les modalités de ce calcul sont détaillées dans le Guide de gestion des effectifs médicaux en annexe de ce rapport.

Les recommandations des parties incluent que le médecin doit donner à son chef de département un préavis minimal d’un an précédant la date souhaitée de réduction de sa pratique et doit s’engager à quitter l’établissement dans les deux ans suivant la réduction de sa pratique.

Les parties ont convenu que les médecins en fin de carrière pourront maintenir une pratique auprès d’établissements identifiés comme étant en besoin important d’effectifs médicaux ou effectuer du remplacement temporaire au sens de l’article 243.1 de la LSSSS.

Les plans de transition doivent être présentés au directeur des services professionnels (DSP) pour information. Ce dernier achemine ensuite une demande au MSSS visant à ce que le médecin soit considéré en tant que non compté au PEM à la date où la réduction de sa pratique deviendra effective.

[bookmark: _Hlk51590733]Pour plus de détails sur le contrat de transition de fin de carrière - 63 ans, se référer à la lettre d’entente élaborée par les parties négociantes 



b) Contrat de pratique marginale en fin de carrière

Les parties conviennent que le médecin spécialiste en fin de carrière, à partir de 65 ans, peut maintenir une pratique marginale en étant inscrit non compté au PEM de l’établissement où il occupait un poste. Celui-ci s’engage à effectuer une pratique maximale de 20 % de la moyenne de sa rémunération des trois dernières années en établissement. Le MSSS propose que le médecin maintienne une pratique marginale en tant que membre associé ou conseil non compté au PEM. La FMSQ soutient plutôt que le médecin doit conserver son statut de membre actif non compté au PEM dans le cadre de sa pratique.  

Pour l’argumentaire détaillé quant aux éléments divergents à l’égard de cette condition de pratique, se référer au document joint au présent rapport.

Les parties statuent que les mêmes modalités du contrat de transition de fin de carrière s’appliquent au contrat de pratique marginale précédemment décrit.

Pour plus de détails sur le contrat de pratique marginale en fin de carrière - 65 ans, se référer la lettre d’entente élaborée par les parties négociantes.

3.1.6 [bookmark: 3.1.6_Le_médecin_en_invalidité_et_les_au][bookmark: _bookmark19]Le médecin en invalidité et les autres situations particulières

Les parties distinguent quatre types d’invalidité : invalidité totale permanente, invalidité totale temporaire, invalidité partielle permanente et invalidité partielle temporaire.

Ces notions sont incluses dans le nouveau Guide des règles de gestion des effectifs médicaux en spécialité. Il s’agit d’une nouveauté importante pour tous afin de clarifier les attentes de part et d’autre.

Invalidité totale permanente

Comme le suggère le Guide de gestion des effectifs médicaux, le MSSS doit être avisé de la situation de santé du médecin et inscrire ledit médecin comme non compté au PEM pour raison de santé. Advenant que celui-ci retourne à sa pratique, il sera de nouveau compté au PEM.

Invalidité totale temporaire

Dans ce contexte, les parties proposent que le médecin en invalidité totale temporaire conserve son poste au PEM et un remplacement temporaire sera autorisé. Toutefois, si son absence perdure au-delà de deux ans, le médecin sera inscrit en tant que non compté au PEM pour raison de santé, de même que l’invalidité totale permanente, advenant que le médecin retourne à sa pratique, il sera de nouveau compté au PEM.

Invalidité partielle permanente

Lorsque le médecin est en invalidité partielle permanente, le département/service concerné est tenu de lui offrir les accommodements raisonnables nécessaires à sa condition.

Le MSSS exige, qu’advenant que la pratique maintenue par le médecin visé soit marginale, qu’une demande visant à inscrire le médecin en tant que non compté au PEM lui soit transmise. Les parties soutiennent que le médecin devra s’engager à effectuer une pratique maximale de 40 % de la moyenne de sa rémunération des trois dernières années en établissement qui précèdent la situation d’invalidité. 

Le MSSS propose que lorsque requis, une expertise médicale ou une preuve d’acceptation par l’assureur peut être exigée par l’établissement. La FMSQ quant à elle considère que l’établissement ne peut procéder à une telle demande. 

De plus, la FMSQ propose que dans l’éventualité où le médecin en situation d’invalidité partielle permanente maintient un niveau de pratique supérieur à 40%, le MSSS autorisera, à la demande de l’établissement, qu’un médecin pourvoie à titre de membre associé aux besoins non comblés de l’établissement qu’il détienne ou non un PEM dans un autre établissement. Le MSSS quant à lui est en désaccord avec cette proposition.

Pour l’argumentaire détaillé quant aux éléments divergents à l’égard de cette condition de pratique, se référer au document joint au présent rapport.

Invalidité partielle temporaire

Lorsque le médecin est en invalidité partielle temporaire, le département/service concerné est tenu de lui offrir les accommodements raisonnables nécessaires à sa situation.

Le MSSS propose que lorsque nécessaire, une expertise médicale ou une preuve d’acceptation par l’assureur peut être exigée par l’établissement. La FMSQ quant à elle considère que l’établissement ne peut procéder à une telle demande.

Pour l’argumentaire détaillé quant aux éléments divergents à l’égard de cette condition de pratique, se référer au document joint au présent rapport.

Autres situations particulières

Il est entendu que, outre les situations énumérées à la présente règle de gestion, d’autres situations sont susceptibles d’exiger du département/service concerné d’offrir à un médecin les accommodements raisonnables nécessaires à sa situation.





Il y a eu un consensus sur les notions de l’invalidité et autres situations particulières et sur l’importance d’inclure ces éléments dans le document de gestion des règles de gestion des effectifs médicaux en spécialité. 



Il existe un différend quant à la notion de la possibilité pour l’établissement de demander une expertise médicale si nécessaire. 



Un différend existe également quant à la possibilité qu’un médecin sans PEM puisse, à titre de membre associé, répondre aux besoins non comblés de l’établissement.



3.1.7 [bookmark: 3.1.7_Notion_des_postes_en_RSSS_et_les_c][bookmark: _bookmark20]Notion des postes en RSSS et les conditions d’application

Généralement, les postes en RSSS sont accordés à des établissements afin que ces derniers puissent être desservis par un autre établissement à la suite de la signature d’une entente de service. Les postes en RSSS appartiennent toujours à l’établissement détenteur du poste. Il existe deux types de postes en RSSS, soit les postes en RSSS facultatifs et les postes en RSSS obligatoires.

[bookmark: _bookmark21]Comme le stipule le Guide de gestion des effectifs médicaux (Annexe I), les postes en RSSS facultatifs peuvent être utilisés de deux façons, soit pour le recrutement d’un médecin spécialiste dans l’établissement détenteur du poste ou bien pour le recrutement d’un médecin spécialiste dans un autre établissement, conditionnellement à la conclusion d’une entente de service entre les établissements. Quant aux postes en RSSS obligatoires, ils sont accordés lorsqu’il y a impossibilité d’assurer l’autonomie de l’établissement détenteur du poste dans cette spécialité et qu’un corridor de services est créé de façon permanente entre deux établissements. Le poste en RSSS obligatoire vient avec l’obligation d’une entente entre les deux parties, soit les établissements. À la suite de la signature de l’entente, l’établissement qui offrira le service pourra procéder au recrutement d’un médecin spécialiste.

Les parties conviennent que les ententes liant les établissements, que ce soit pour un poste en RSSS facultatif ou obligatoire, doivent démontrer l’engagement de l’équipe médicale et des établissements à tenir les engagements figurant dans l’entente. La responsabilité de répondre aux besoins de la clientèle de l’établissement détenteur du poste ne repose pas exclusivement sur un seul individu, mais bien sur l’établissement désigné et sur son équipe médicale. De plus, ces ententes doivent être d’une durée minimale de trois ans.

Les parties soulignent qu’une fois l’entente signée, l’établissement qui s’est engagé à offrir les services pourra recruter pour le poste appartenant à l’établissement desservi. Cependant, même s’il y a recrutement, il est entendu que le poste appartient toujours à l’établissement détenteur du poste en RSSS.

Finalement, les parties s’entendent, qu’advenant que l’une des parties décide de mettre un terme à l’entente, l’établissement qui fournit les services ne pourrait plus utiliser le poste en RSSS appartenant à l’établissement détenteur du poste. Si l’entente était liée à un poste en RSSS, le médecin inscrit sur ce poste pourrait choisir de conserver sa pratique principale dans l’établissement détenteur du poste en RSSS ou dans l’établissement qui fournissait les services. Dans ce dernier cas, il devrait être inscrit sur un poste vacant au PEM de l’établissement. Advenant que le PEM soit complet, il serait alors en dépassement temporaire et le prochain départ ne pourrait être remplacé jusqu’à ce qu’il redevienne en équilibre.





Un consensus sur ce point.



3.1.8 [bookmark: 3.1.8_Moonlighting]Moonlighting

Le moonlighting est défini comme une pratique effectuée par un médecin spécialiste ayant son permis du Collège des médecins du Québec (CMQ) et des assurances professionnelles, qui est actuellement aux études ou en attente de résultats pour une future certification et qui offre du soutien en établissement. Le moonlighting peut être exercé selon les deux situations suivantes : moonlighting

avec avis de conformité et moonlighting sans avis de conformité.



Un consensus sur ce point.

[bookmark: 3.1.9_Fonction_administrative_dans_le_se]3.1.9	Fonction administrative dans le secteur public

Un médecin qui cesse de pratiquer ou qui conserve une pratique marginale pour occuper à temps

plein certaines fonctions administratives dans le secteur public peut être considéré comme non compté au PEM où il occupe un poste.



Aux fins de la présente, une pratique sera jugée marginale si elle ne dépasse pas 20 % de sa rémunération moyenne dans l’établissement.

À la fin de son mandat ou advenant que la pratique maintenue par le médecin ne puisse plus être qualifiée de marginale, il sera à nouveau compté au PEM où il occupait un poste. Si le PEM est complet, il sera en dépassement temporaire et le prochain départ ne pourra être remplacé.



Un consensus sur ce point.





[bookmark: 3.1.10_Rôle_du_COGEM][bookmark: _bookmark23]3.1.10 Rôle du COGEM

Les parties tiennent à réitérer l’importance que représente le rôle du COGEM dans la gestion des effectifs médicaux en spécialité, notamment pour l’ensemble des cas particuliers à analyser. En ce sens, les parties conviennent de s’assurer que les responsabilités du COGEM prévues à la Lettre d’entente no 129 soient assumées par ce dernier.





4 [bookmark: 4_Autres_sujets_abordés_nommés_dans_le_p][bookmark: _bookmark24]Autres sujets abordés nommés dans le protocole d’entente, mais non inclus dans le guide des règles de gestion des effectifs médicaux en spécialité



4.1 [bookmark: 4.1_Obligations_générales_ou_spécifiques][bookmark: _bookmark25]Obligations générales ou spécifiques pouvant être rattachées aux privilèges

Le MSSS suggère la mise en place d’une lettre d’engagement entre l’établissement et le médecin souhaitant se joindre aux effectifs de l’établissement, lequel permettra aux chefs de département et au DSP de déterminer la contribution individuelle à l’effort collectif des médecins d’un département et au médecin de connaitre clairement les attentes à son égard. Ce principe a été accueilli favorablement par le comité des conditions de pratique. La lettre d’engagement serait en soi une lettre précisant explicitement les attentes. Il s’agit d’un moment privilégié entre le futur médecin, le chef de service, le chef de département et le DSP de discuter des attentes, obligations et privilèges ainsi que des obligations de l’établissement à l’égard du médecin. Cette lettre d’engagement serait signée par le candidat, le chef de département et le chef de service, le cas échéant, ainsi que le DSP. Cette lettre d’engagement ne serait pas en elle-même contraignante légalement, ne créant aucune relation contractuelle entre le médecin et l’établissement.

Toutefois, elle deviendrait les bases de la résolution du conseil d’administration de l’établissement pour l’octroi des privilèges et des obligations propres au médecin, qui elle est contraignante légalement et son non-respect peut entrainer un non-renouvellement des privilèges. 

Le MSSS souhaiterait que pour le médecin déjà en poste, la mise en place de cette lettre d’engagement soit également faite au renouvellement de privilèges. La FMSQ, quant à elle, soutient que le principe de la lettre d’engagement devrait s’appliquer seulement dans le contexte d’un recrutement d’un médecin et non lors d’un renouvellement. La FMSQ est d’avis que l’application de la lettre d’engagement dans le contexte d’un renouvellement soulève certaines questions juridiques et certaines problématiques d’application.

Compte tenu de la grande diversité au niveau des types d’établissements et des spécificités des différentes spécialités, les obligations et les privilèges doivent être décidés localement, et ce, selon un canevas de base élaboré par les parties négociantes. Les obligations du médecin doivent inclure la souplesse et la modulation essentielles pour tenir compte de la disponibilité des plateaux techniques et des autres ressources nécessaires à la pratique du médecin.



 Les parties s’entendent sur le principe d’une lettre d’engagement, toutefois le contenu et la forme de cette dernière demeurent à être discutés par les parties négociantes. Ainsi, la proposition préliminaire de la lettre d’engagement déposée par le MSSS ne fait pas actuellement consensus.



Pour l’argumentaire détaillé quant aux éléments divergents à l’égard de ce principe de lettre d’engagement visant à établir un cadre à certaines conditions de pratique du médecin, se référer au document joint au présent rapport.



[bookmark: 4.1.2_Obligations_des_établissements][bookmark: _bookmark27]4.1.1 Obligations des établissements

Les parties s’entendent quant au besoin d’avoir un cadre pour les obligations des établissements envers un médecin.

Ces obligations seront déterminées par l’établissement, et ce, en fonction de leur réalité locale et de la spécialité concernée et devront être discutées et inscrites dans la lettre d’engagement, tout comme dans la résolution du conseil d’administration. Il va de soi que ces obligations doivent inclure un volet lié à des circonstances particulières (pénurie de personnel, période de fermeture, etc.). 

Les obligations d'un établissement envers un médecin doivent inclure la souplesse et la modulation essentielles pour les périodes de baisse d'activités planifiées ou imprévues.

L’établissement doit faire connaître le portfolio de l’établissement au médecin recruté ainsi que lors du renouvellement des privilèges, si nécessaire.

Les établissements doivent s’assurer d’offrir une base raisonnable d’accès au plateau technique pour permettre au médecin de pratiquer et de répondre aux besoins de la population à l’accès à la médecine spécialisée, et ce, en fonction de son portfolio.

Les établissements doivent s’assurer que cette offre d’accès au plateau technique est équitable entre les médecins de l’établissement.



Les parties s’entendent sur le principe d’une lettre d’engagement qui inclut les obligations du médecin, ses privilèges, mais également les obligations de l’établissement à l’égard du médecin. Toutefois le contenu et la forme de celle-ci demeurent à être discutés par les parties négociantes.

[bookmark: 4.1.3_Portée_géographique_des_privilèges]4.1.2	Portée géographique des privilèges

Les parties conviennent qu’un médecin exerçant dans un établissement doit, dans l’éventualité où des problèmes urgents ou semi-urgents d’accès à des services sont constatés dans une autre





installation et sur demande de son chef de département, offrir un soutien temporaire dans l’installation qui lui est indiquée, et ce, collectivement avec les autres membres de son service ou de son département.

La participation du médecin à un tel soutien temporaire est déterminée en tenant compte de ses compétences professionnelles, de la situation des effectifs dans son installation et de la nécessité de ne pas y créer également de problèmes significatifs d’accès aux services. Cette participation ne peut avoir pour effet de remettre en question l’exercice principal de sa profession dans son installation, ne s’applique que pour une installation située à moins de 70 kilomètres de celle où il exerce de façon principale et ne peut s’étendre sur une période de plus de trois mois, sauf si le département ou le service collectivement accepte de supporter une installation à plus de 70 kilomètres. 

Durant cette période, l’établissement travaillera à élaborer une solution à plus long terme, devant être mise en application à l’expiration de cette période de trois mois, si la situation le requiert toujours. 

Aux fins d’application de cet élément, une lettre d’entente sera élaborée par les parties négociantes.

4.1.3 [bookmark: 4.1.4_Niveau_d’activité_des_médecins_aya][bookmark: _bookmark29]Niveau d’activité des médecins ayant un statut de membre actif 

La notion d’ETP n’a pas fait l’objet d’un consensus. Le MSSS propose un ETP qui correspond de 42 à 44 semaines de disponibilité, incluant le ressourcement. La FMSQ quant à elle évalue qu’un ETP équivaut à 42 semaines de disponibilité incluant le ressourcement. Toutefois les parties s’entendent que pour certains médecins, le nombre de semaines pourrait être moindre compte tenu de la nature de leur pratique. 

[bookmark: _Hlk51592000][bookmark: 4.1.5_Rôle_des_chefs_de_département][bookmark: _bookmark30]Les attentes en termes de niveau d’activité du médecin dans le cadre de sa pratique au sein de l’établissement pourront être abordées par les parties négociantes dans le cadre des discussions à poursuivre au sujet de la lettre d’engagement.

Pour l’argumentaire détaillé, se référer au document joint au présent rapport.

4.1.4 Rôle des chefs de département

Sous l’autorité du DSP et du CMDP, le chef de département clinique planifie, coordonne et contrôle les activités cliniques ayant trait aux soins, afin d’assurer aux usagers du département, des soins et services de qualité optimale. Il veille à la mise en application des orientations et des plans d’action organisationnels, accepte de revoir au besoin les façons de faire compte tenu, notamment de l’évolution de la science et des technologies, des ressources disponibles, et assure, le cas échéant, une qualité optimale de la recherche et des programmes académiques. Il assume la responsabilité de l’application des politiques et procédures clinico-administratives eu égard à la dispensation des soins spécialisés aux usagers. Il assume également la gestion des ressources matérielles, financières, informationnelles et des effectifs médicaux sous sa responsabilité.

Les parties constatent que le rôle des chefs de département peut varier grandement d’un établissement à un autre. En revanche, le chef de département a un rôle crucial au sein de l’organisation des services. Pour garantir une meilleure efficacité du RSSS et maintenir une saine cogestion, il faut assurer la plénitude de leurs rôles, tout en leur reconnaissant une autonomie et une rémunération adéquate.

Afin d’optimiser et de maximiser le travail des chefs de département, les parties suggèrent de mieux les outiller. Il est également suggéré de leur offrir un soutien convenable et une formation adéquate pour assurer la plénitude de leurs pouvoirs dans l’atteinte de leurs objectifs. 

De plus, la FMSQ suggère également que des discussions soient entamées entre les parties négociantes dans le but d’évaluer la possibilité d’élaborer de façon commune un modèle de règlement de département ou de service visant à mieux outiller les chefs de département dans l’exercice de leur rôle.

4.1.5 [bookmark: 4.1.6_La_participation_aux_activités_du_][bookmark: _bookmark31]La participation aux activités du RSSS visant l’accessibilité des services médicaux spécialisés par des médecins spécialistes avec une pratique exclusive hors établissement

Des modalités ont été intégrées au document sur les règles de gestion des effectifs médicaux en spécialité, notamment la participation au plan de remplacement dans les spécialités de base ou tout simplement à des remplacements dans des établissements ayant un besoin important. Cette participation est sur une base volontaire.

Le MSSS mentionne qu’il demeure des travaux à faire pour préciser le niveau et le type de contribution potentielle attendue pour l’ensemble des médecins en pratique exclusive hors établissement, et ce, toujours dans un esprit d’offrir une accessibilité à des soins en médecine spécialisée sécuritaire et de qualité, notamment une accessibilité par le CRDS. La FMSQ a toujours refusé d’aborder ce sujet puisqu’elle soutient que le mandat du comité sur les conditions de pratique ne concerne que les conditions de pratique des médecins exerçant en établissement.



Pour l’argumentaire détaillé, se référer au document joint au présent rapport.
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5 [bookmark: 5_Travaux,_recommandation_et_plan_d’acti][bookmark: _bookmark32]Travaux, recommandations et plan d’action

5.1 [bookmark: 5.1_Suivi_des_travaux_et_recommandations][bookmark: _bookmark33]Suivi des travaux et recommandations

Plusieurs rencontres et échanges se sont avérés nécessaires afin d’élaborer les différentes recommandations mentionnées à la section 4 de ce rapport. Les parties ont travaillé de concert et ont constamment recherché le consensus et mis les efforts pour améliorer les conditions de pratique, tout en favorisant l’intérêt de la population.

Ayant comme mission l’unité des parties, le bien-être des usagers et la cogestion du RSSS, il serait souhaitable que les recommandations mentionnées au présent rapport soient reconnues.

5.2 [bookmark: 5.2_Plan_d’action_donnant_suite_aux_reco][bookmark: _bookmark34]Plan d’action donnant suite aux recommandations

Dans la foulée d’une reconnaissance des recommandations de ce rapport, les parties demandent qu’un plan d’action soit élaboré afin que ces recommandations puissent être réalisées dans un délai raisonnable comme le prévoit l’Entente de principe.

Conformément à l’Entente de principe, ces éléments étant des conditions de pratique devront être abordés de façon commune par les parties négociantes. Les parties négociantes pourront ainsi rapidement convenir des modalités d’application des éléments ayant fait l’objet d’un consensus au sein du comité et poursuivre les discussions au sujet des éléments faisant l’objet de divergence.



Un tel plan d’action permettra aux parties de concrétiser le travail et les efforts déployés pour améliorer la collaboration des différents acteurs du RSSS. Les parties sont convaincues que les mécanismes ou mesures qui en résulteront seront bénéfiques pour tous. 

De plus, les parties suggèrent que les éléments de consensus contenus dans le Guide des règles de gestion soient entérinés par les autorités ministérielles et par les parties négociantes.





6 [bookmark: 6_Mot_de_la_fin][bookmark: _bookmark35]Mot de la fin

Le comité tient d’abord à remercier grandement le gouvernement du Québec d’avoir permis la mise en place de ce comité mixte sur les conditions de pratique des médecins spécialistes.

Un tel exercice a permis aux parties de se rapprocher sur différents enjeux, et ce, dans un contexte plutôt tendu au départ. Sans présumer de l’acceptabilité des recommandations proposées, nous pouvons reconnaître qu’il y a eu convergence sur plusieurs solutions qui apporteraient une meilleure efficacité du RSSS, de même qu’une plus grande synergie du milieu. Il demeure quelques différends où des décisions devront être prises pour permettre de poursuivre l’avancement.

Les membres du comité:

Docteure Lucie Opatrny, M.D. Docteure Lucie Poitras, M.D. Monsieur Jean-Pierre Savary Monsieur Jacques Cotton Docteur Raynald Ferland, M.D. 

Docteur Jean-Denis Roy, M.D. 

Docteur Hoang Duong, M.D. Maître Joseph-Anaël Lemieux

Maître Marie-Josée Crête

7 [bookmark: 7_Annexe_I_–_Guide_de_gestion_des_effect][bookmark: _bookmark36]Annexe I – Guide de gestion des effectifs médicaux _ consensus (p. j.)







8 [bookmark: 8_Annexe_II_–_Proposition_de_lettre_d’en][bookmark: _bookmark37]Annexe II – Proposition de lettre d’engagement du MSSS (p. j.)





9 Annexe III – Argumentaire de la FMSQ sur les éléments divergents des conditions de pratique (p. j.) 
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Introduction 


Retour sur la Loi modifiant certaines dispositions relatives à l’organisation clinique et à la 


gestion des établissements de santé et de services sociaux (projet de loi no 130) 


Les dispositions de la Loi modifiant certaines dispositions relatives à l’organisation clinique et à la 


gestion des établissements de santé et de services sociaux, à l’origine le projet de loi no 130, ont été 


sanctionnées le 26 octobre 2017 et sont entrées en vigueur le 10 novembre 2017, sauf quelques 


exceptions. 


Cette loi est la troisième pièce législative du précédent gouvernement visant à réformer le système 


de santé au Québec, après la Loi modifiant l’organisation et la gouvernance du réseau de la santé 


et des services sociaux, notamment par l’abolition des agences régionales (projet de loi no 10) et la 


Loi favorisant l’accès aux services de médecine de famille et de médecine spécialisée et modifiant 


diverses dispositions législatives en matière de procréation assistée (projet de loi no 20). 


De façon plus spécifique, cette troisième pièce législative prévoit, notamment des changements 


quant à la gouvernance médicale d’un établissement, à son organisation et aux statuts et privilèges 


de pratique accordés aux médecins spécialistes qui y exercent leur profession. Elle est venue 


renforcer et accentuer les pouvoirs du ministre dans plusieurs secteurs du réseau de la santé et des 


services sociaux (RSSS). 


Retour sur l’Entente de principe concernant cette loi 


Dans la foulée des oppositions soulevées par la loi, des échanges entre le gouvernement et la 


Fédération des médecins spécialistes du Québec (FMSQ) ont eu lieu. Les parties souhaitent que les 


enjeux liés à l’organisation des services médicaux et la gestion des activités médicales soient abordés 


de façon constructive et non par l’affrontement. 


Au printemps 2018, les parties ont ainsi conclu une entente de principe ayant trait aux conditions 


de pratique des médecins spécialistes. 


Sans surseoir aux dispositions de la loi, il a été convenu de créer un comité paritaire sur les conditions 


de pratique pour proposer des solutions, dans un cadre déterminé, afin d’assurer une meilleure 


cogestion médicale du RSSS. 


Pour ne pas nuire aux travaux du comité, un régime transitoire a été défini sur différents aspects que 


le statut des médecins, leurs obligations en établissement, la portée géographique des privilèges et les 


modalités pour éviter une rupture d’accès. De plus, un moratoire sur les orientations ministérielles 


ou réglementaires relatives à la gestion des effectifs médicaux a été convenu et tout ajout 
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d’obligations ou prise d’actions par le ministre a été suspendu jusqu’au 31 mars 2020, après quoi 


le comité doit formuler au Ministre et à la FMSQ des recommandations. En raison de la pandémie, 


ce délai a été prolongé au 31 décembre 2020. Le ministre établit les politiques qui relèvent de sa 


juridiction et les parties négociantes abordent de façon commune les éléments qui relèvent de 


leurs responsabilités des conditions de pratique des médecins spécialistes.  Rappelons 


également qu’un comité de conciliation permanent a été mis en place afin d’aborder toutes 


problématiques spécifiques ponctuelles touchant les conditions de pratique des médecins. 


1 Comité sur les conditions de pratique 


1.1 Composition 


Le comité sur les conditions de pratique était composé à l’origine de quatre représentants de la 


FMSQ et de quatre représentants du gouvernement, dont trois en provenance du ministère de la Santé 


et des Services sociaux (MSSS) et un membre en provenance du Secrétariat du Conseil du trésor 


(SCT). 


Toutefois, il est à noter que le nombre de participants des comités ne correspond pas à ce qui était 


indiqué dans l’entente, mais a été accepté par les parties. Il était également discuté que Me Sylvain 


Bellavance et Mme Manon Paquin se retireraient éventuellement de ce comité. 


Certains changements de représentants ont eu lieu au cours des travaux. La liste des noms des 


représentants se trouve dans le tableau ci-dessous. 


Fédération des médecins 


spécialistes du Québec 


Docteur Raynald Ferland, vice-président 


Docteure Michèle Drouin, directrice des affaires professionnelles 


(participation jusqu’en février 2019) 


Docteur Jean-Denis Roy, directeur des affaires professionnelles 


(participation à partir de juin 2019) 


Docteur Hoang Duong, Association des spécialistes en médecine interne du 


Québec 


Maître Sylvain Bellavance (participation jusqu’en avril 2019) 


Maître Joseph-Anaël Lemieux (participation d’octobre 2019 à mars 2020) 


Maître Marie-Josée Crête (participation à partir de septembre 2020) 


Ministère de la Santé 


et des Services sociaux 


Docteure Lucie Opatrny, sous-ministre adjointe 


Docteure Lucie Poitras, directrice générale adjointe 


Madame Manon Paquin (Participation jusqu’en décembre 2018) 


Monsieur Jean-Pierre Savary (participation à partir de 


septembre 2019) 


Conseil du trésor Monsieur Jacques Cotton 


Maître Romy St-Pierre (en remplacement de M. Jacques Cotton lors des 


comités de septembre et octobre 2019) 
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1.2 Mandat 


Nous reproduisons ci-après le mandat confié aux parties, lequel est tiré de l’Entente de principe : 


« Le mandat du comité sur les conditions de pratique s’inscrit dans le cadre de la volonté des parties 


de se doter des mécanismes nécessaires afin de développer leur collaboration et travailler de concert 


sur des questions d’intérêts communs touchant l’organisation des soins et l’élaboration des 


conditions de pratique des médecins ». 


 


Ainsi, à la fin de ses travaux, le comité doit formuler au ministre de la Santé et des Services sociaux 


et à la FMSQ des recommandations conjointes ou non, quant aux diverses questions d’intérêts 


communs qui auront été abordées et quant aux conditions de pratique des médecins spécialistes. 


Le ministre établit les politiques qui relèvent de sa juridiction et les parties négociantes abordent 


de façon commune les éléments qui relèvent des conditions de pratique des médecins. 


 


Pour ce faire, lors de leur première rencontre, les parties ont défini tous les sujets devant être abordés 


selon l’entente, soit : 


• Les règles relatives à la gestion des effectifs médicaux ; 


• Le guide concernant la planification des effectifs 2015 ; 


• Les obligations générales ou spécifiques pouvant être rattachées aux privilèges ; 


• Le niveau d’activité des membres actifs ou associés considérant les quatre missions 


sur le plan clinique, académique, de la recherche et du rayonnement ; 


• Les privilèges dans plus d’un établissement ou en contexte de remplacement ; 


• Les situations où les besoins de l’établissement peuvent être comblés par un 


membre détenant ou pouvant détenir un statut de membre actif ; 


• Les obligations des établissements ; 


• Le rôle des chefs de département dans le cadre de la Loi sur les services de santé et 


les services sociaux (LSSSS) ou du projet de loi 21 ; 


• Les privilèges des membres associés ; 


• Le rôle du Comité de gestion des effectifs médicaux (COGEM) découlant de la 


Lettre d’entente (LE) 129 ; 


• Les principes directeurs pour les médecins en fin de carrière ; 


• La notion des postes en RSSS et les conditions d’application ; 


• La portée géographique dans l’octroi des privilèges pour accomplir la mission 


de l’établissement (bris de service découlant du plan d’organisation) ; 


• Toute autre question d’intérêts communs aux parties. 
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Les parties prenantes ont choisi d’aborder la majorité des sujets énumérés dans l’entente en révisant 


le document Règles de gestion, plan d’effectifs médicaux en spécialité, Orientations ministérielles. 


Le MSSS a proposé que le sujet de la participation aux activités du RSSS visant l’accessibilité 


des services médicaux spécialisés par des médecins spécialistes avec une pratique exclusive hors 


établissement soit discuté. La FMSQ est plutôt d’avis que ce sujet fait l’objet d’un cadre légal 


distinct, dont le suivi est assuré par un autre comité. Le mandat du présent comité se limite à définir 


les conditions de pratique des médecins qui exercent en établissement selon la FMSQ, l’équipe 


du MSSS n’endosse pas cette position. Il existe un différend de vision sur ce point. 


De plus, la notion de lettre d’engagement lors de l’embauche d’un médecin ou lors d’un 


renouvellement dans un établissement a également fait l’objet de plusieurs discussions. 


Au terme de ses travaux, le comité doit formuler au ministre et à la FMSQ des recommandations, 


conjointes ou non, quant aux diverses questions d’intérêts communs qui auront été abordées et quant 


aux conditions de pratique des médecins spécialistes. 


1.3 Déroulement des travaux 


Bien que l’agenda ait été modifié à certaines reprises en raison des changements de représentants 


et des aléas normaux afférents à la vie professionnelle, 19 rencontres ont eu lieu. Les parties ont jugé 


ce nombre de rencontres raisonnable pour permettre la couverture de l’ensemble des sujets à 


l’ordre du jour de ce comité. 


Au début de la démarche, il avait également été convenu que des représentants du MSSS et de la 


FMSQ allaient avoir des échanges réguliers entre les séances pour accélérer les suivis et les 


discussions. 
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2 Portrait de la situation et des enjeux 


Cette section fait le point quant au contexte entourant les conditions de pratique dans le RSSS. 


2.1 Guide de gestion 


Le MSSS est d’avis que le guide de gestion de 2015 nécessitait une actualisation, notamment pour 


prendre en considération les nouvelles réalités du RSSS à la suite de la création des centres intégrés 


de santé et de services sociaux (CISSS) et des centres intégrés universitaires de santé et de services 


sociaux (CIUSSS). Un nouveau guide de gestion des effectifs médicaux a été rédigé par le MSSS 


en 2017. Toutefois, ce guide de gestion n’a pas été entériné par les parties prenantes et quelques 


éléments de ce guide ont fait l’objet de certains désaccords. 


Il devenait impératif de réviser le guide de gestion des effectifs médicaux en médecine spécialisée, 


ce qui a été réalisé au cours des multiples rencontres du comité des conditions de pratiques. 


2.2 La notion d’établissement, les obligations et les privilèges 


À la suite de la réorganisation du RSSS, la notion d’établissement englobe dorénavant, dans sa 


définition, plusieurs installations d’un même territoire. Il fut donc impératif de redéfinir les attentes, 


les obligations et les privilèges liant les établissements et les médecins. 


Afin d’introduire une meilleure capacité organisationnelle et de bien clarifier les attentes de 


l’établissement envers un médecin spécialiste recruté, mais également de préciser les obligations de 


l’établissement à son égard, une proposition de lettre d’engagement a été discutée. Les parties 


s’entendent sur le principe de celle-ci, toutefois le contenu et la forme ne font pas l’objet d’un 


consensus.  


 


Quant aux obligations, le MSSS est d’avis qu’il était nécessaire de définir explicitement les 


obligations d’un médecin dans un établissement, et ce, incluant le niveau d’activité attendu, la 


portée géographique de son implication au sein de l’organisation et son implication lors de rupture de 


service dans l’une des installations de l’établissement. 


Dans ce même contexte, le MSSS souhaitait définir la notion de privilèges octroyés, mais également 


définir ce que l’établissement octroie en termes de plateau technique et de support au médecin. 


Cet élément était implicite, il doit devenir explicite. 
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2.3 Invalidité, médecin en fin de carrière et congé de parentalité 


Malgré un RSSS bien développé sur l’ensemble du territoire, il n’existe à ce jour aucune règle 


administrative commune venant encadrer le médecin en fin de carrière et en invalidité. 


Le comité sur les conditions de pratiques soutient qu’il est impératif de statuer sur un cadre commun 


pour favoriser l’efficience du RSSS. Ce cadre commun se doit d’assurer aux médecins en fin de 


carrière et en invalidité, ou en congé de parentalité un traitement raisonnable et respectueux. 


2.4 Médecin spécialiste ayant un poste au PEM 


La notion d’un équivalent temps plein (ETP) pour un médecin détenant un poste au plan des effectifs 


médicaux (PEM) d’un établissement en tant que membre actif n’a jamais été défini. Dans la LSSSS, 


on spécifie qu’un médecin est membre actif dans l’établissement où il réalise la majorité de ses 


activités cliniques au sein du RSSS. 


Cette confusion autour du niveau d’activité attendu d’un médecin spécialiste nécessite une 


clarification. Une avenue de définition de l’ETP p o u r r a i t  ê t r e  ajoutée aux règles de gestion. 


Les parties n’ont toutefois pas établi de consensus quant au niveau d’activité attendu. 


2.5 Médecin spécialiste n’ayant pas un poste au PEM 


L’implication du médecin spécialiste n’ayant pas un poste au PEM sur son territoire de pratique 


n’est assujettie à aucune obligation particulière. Toutefois, pour le médecin désirant contribuer 


aux activités des établissements, le document des règles de gestion établit les conditions d’une telle 


participation.  Le MSSS évoque qu’un pas supplémentaire devra être fait dans un avenir rapproché pour 


assurer également l’accessibilité aux services spécialisés en ambulatoire par l’intermédiaire du 


Centre de répartition des demandes de services (CRDS). La FMSQ défend que le mandat du comité 


des conditions de pratique découlant de l’entente de principe intervenu entre le  MSSS et la FMSQ 


ne concerne que les conditions de pratique des médecins exerçant en établissement.
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3 Observations et recommandations générales en lien avec les thèmes 


abordés au comité sur les conditions de pratique 


À la lumière des différents enjeux soulevés à la section 2 et sur l’ensemble des sujets abordés par les 


parties eu égard aux conditions de pratique des médecins spécialistes, les parties formulent les 


observations et les recommandations suivantes : 


La plupart des éléments abordés ci-dessous se retrouvent dans le document Règles de gestion, 


plan d’effectifs médicaux en spécialité, Orientations ministérielles en annexe du présent rapport. 


Les sujets inscrits dans le protocole d’entente sont décrits ci-dessous. L’orientation ou la 


recommandation principale y sera inscrite, et si un consensus a eu lieu ou pas entre les parties. 


 L’argumentaire détaillé quant aux éléments divergents des conditions de pratique est joint au présent 


rapport (Annexe III). 


3.1 Sujets inscrits dans le guide des règles de gestion des effectifs médicaux en spécialité 


3.1.1 Règles relatives à la gestion des effectifs médicaux et guide concernant la planification des 


effectifs médicaux de 2015 


Les parties rappellent que le guide de gestion des effectifs médicaux a été complètement revu 


et celui-ci est présenté au ministre et à la FMSQ avec le présent rapport. Il contient l’essentiel 


des éléments ayant fait l’objet d’un consensus en regard au travail effectué par le comité des 


conditions de pratiques (voir document à l’annexe I). Il inclut, notamment les statuts de membre 


actif et associé, les médecins en fin de carrière, les médecins sans PEM, l’exercice de la médecine 


durant la résidence (le Moonlighting), les médecins avec une invalidité partielle ou permanente, 


les postes en RSSS, les types de nomination possibles et leur descriptif. Conséquemment, tout 


élément n’ayant pas fait l’objet d’un consensus ne se retrouve pas au Guide de gestion 


des effectifs médicaux en spécialité proposé par les parties afin d’en permettre l’entrée 


en vigueur dans les meilleurs délais. La notion temps plein pour un médecin spécialiste en 


établissement devra être abordée par les parties négociantes puisqu’elle n’a pas encore fait l’objet 


d’un consensus (ce thème est abordé ultérieurement).  


 
3.1.2 Les privilèges dans plus d’un établissement ou dans un contexte de remplacement 


Les parties réitèrent que le médecin spécialiste qui détient des privilèges dans plus d’un 


établissement doit détenir un poste au PEM de l’établissement qui constitue son lieu d’exercice 
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principal en centre hospitalier, soit celui où il effectue la majorité de ses activités en établissement. 


Les parties soulignent qu’un médecin spécialiste détient un seul poste au PEM et est membre actif 


dans un seul établissement. 


Le guide introduit une ouverture importante concernant les médecins sans PEM, particulièrement 


pour pallier les risques de rupture en services médicaux dans les établissements de santé pour : 


• Un médecin nouvellement certifié, depuis moins de deux ans ; 


• Un médecin de 60 ans et plus ; 


• Un médecin en pratique exclusive en cabinet ; 


• Un médecin certifié depuis plus de deux ans qui est disponible pour effectuer 


un minimum de 32 semaines calendaires/année jusqu’à concurrence de 160 


jours; 


• Un médecin ayant une pratique majoritaire hors Québec. 


 


Un consensus a été atteint pour ce volet des privilèges. 


 


 


3.1.3 Les situations où les besoins de l’établissement peuvent être comblés par un membre actif 


détenant ou pouvant détenir un statut de membre actif. 


Ce sujet a été abordé et intégré dans le document sur les règles de gestion. 


 
Un consensus sur ce point. 


 


 


3.1.4 Les privilèges des membres associés. 


Idem, ce sujet a été décrit dans le document des règles de gestion au point 3.2. 


 


Un consensus sur ce point. 


 


 


3.1.5 Le médecin en fin de carrière 


Les parties conviennent des procédures à suivre en ce qui a trait à la gestion de fin de carrière 


des médecins spécialistes, ce volet est inclus dans le guide des règles de gestion des effectifs 


médicaux en spécialité. Il s’agit d’une nouveauté attendue depuis longtemps par plusieurs. 


Elles suggèrent deux types de transition, soit le contrat de transition de fin de carrière et le contrat 


de pratique marginale de fin de carrière :
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a) Contrat de transition de fin de carrière 


Les parties conviennent qu’un médecin spécialiste peut, à partir de 63 ans, bénéficier d’un plan de 


transition de fin de carrière. Elles s’entendent également à savoir qu’il doit y avoir une limite de 


temps de deux ans au statut de médecin en fin de carrière. Le médecin adhérent doit s’entendre avec 


son chef de département quant aux modalités de réduction de ses activités. Il est à noter que le médecin 


bénéficiant d’un plan de transition de fin de carrière demeure membre actif et est tenu aux mêmes 


obligations départementales que ses collègues, mais peut, s’il le souhaite, être exclu de la garde et du 


soutien interétablissements. Le médecin spécialiste en fin de carrière devra réduire son volume 


d’activité d’au moins 50 % par rapport à sa moyenne de rémunération des trois dernières années. Les 


modalités de ce calcul sont détaillées dans le Guide de gestion des effectifs médicaux en annexe de 


ce rapport. 


Les recommandations des parties incluent que le médecin doit donner à son chef de département un 


préavis minimal d’un an précédant la date souhaitée de réduction de sa pratique et doit s’engager à 


quitter l’établissement dans les deux ans suivant la réduction de sa pratique. 


Les parties ont convenu que les médecins en fin de carrière pourront maintenir une pratique auprès 


d’établissements identifiés comme étant en besoin important d’effectifs médicaux ou effectuer du 


remplacement temporaire au sens de l’article 243.1 de la LSSSS. 


Les plans de transition doivent être présentés au directeur des services professionnels (DSP) pour 


information. Ce dernier achemine ensuite une demande au MSSS visant à ce que le médecin soit 


considéré en tant que non compté au PEM à la date où la réduction de sa pratique deviendra effective. 


Pour plus de détails sur le contrat de transition de fin de carrière - 63 ans, se référer à la lettre 


d’entente élaborée par les parties négociantes  


 


b) Contrat de pratique marginale en fin de carrière 


Les parties conviennent que le médecin spécialiste en fin de carrière, à partir de 65 ans, peut 


maintenir une pratique marginale en étant inscrit non compté au PEM de l’établissement où il occupait 


un poste. Celui-ci s’engage à effectuer une pratique maximale de 20 % de la moyenne de sa 


rémunération des trois dernières années en établissement. Le MSSS propose que le médecin maintienne 


une pratique marginale en tant que membre associé ou conseil non compté au PEM. La FMSQ soutient 


plutôt que le médecin doit conserver son statut de membre actif non compté au PEM dans le cadre de sa 


pratique.   


Pour l’argumentaire détaillé quant aux éléments divergents à l’égard de cette condition de pratique, se 


référer au document joint au présent rapport. 


Les parties statuent que les mêmes modalités du contrat de transition de fin de carrière s’appliquent au 


contrat de pratique marginale précédemment décrit. 


Pour plus de détails sur le contrat de pratique marginale en fin de carrière - 65 ans, se référer la 
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lettre d’entente élaborée par les parties négociantes. 


3.1.6 Le médecin en invalidité et les autres situations particulières 


Les parties distinguent quatre types d’invalidité : invalidité totale permanente, invalidité totale 


temporaire, invalidité partielle permanente et invalidité partielle temporaire. 


Ces notions sont incluses dans le nouveau Guide des règles de gestion des effectifs médicaux en 


spécialité. Il s’agit d’une nouveauté importante pour tous afin de clarifier les attentes de part et 


d’autre. 


Invalidité totale permanente 


Comme le suggère le Guide de gestion des effectifs médicaux, le MSSS doit être avisé de la situation de 


santé du médecin et inscrire ledit médecin comme non compté au PEM pour raison de santé. 


Advenant que celui-ci retourne à sa pratique, il sera de nouveau compté au PEM. 


Invalidité totale temporaire 


Dans ce contexte, les parties proposent que le médecin en invalidité totale temporaire conserve son 


poste au PEM et un remplacement temporaire sera autorisé. Toutefois, si son absence perdure au-delà 


de deux ans, le médecin sera inscrit en tant que non compté au PEM pour raison de santé, de même 


que l’invalidité totale permanente, advenant que le médecin retourne à sa pratique, il sera de nouveau 


compté au PEM. 


Invalidité partielle permanente 


Lorsque le médecin est en invalidité partielle permanente, le département/service concerné est tenu de 


lui offrir les accommodements raisonnables nécessaires à sa condition. 


Le MSSS exige, qu’advenant que la pratique maintenue par le médecin visé soit marginale, qu’une 


demande visant à inscrire le médecin en tant que non compté au PEM lui soit transmise. Les parties 


soutiennent que le médecin devra s’engager à effectuer une pratique maximale de 40 % de la moyenne 


de sa rémunération des trois dernières années en établissement qui précèdent la situation 


d’invalidité.  


Le MSSS propose que lorsque requis, une expertise médicale ou une preuve d’acceptation par l’assureur 


peut être exigée par l’établissement. La FMSQ quant à elle considère que l’établissement ne peut 


procéder à une telle demande.  


De plus, la FMSQ propose que dans l’éventualité où le médecin en situation d’invalidité partielle 


permanente maintient un niveau de pratique supérieur à 40%, le MSSS autorisera, à la demande de 


l’établissement, qu’un médecin pourvoie à titre de membre associé aux besoins non comblés de 


l’établissement qu’il détienne ou non un PEM dans un autre établissement. Le MSSS quant à lui est en 


désaccord avec cette proposition. 
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Pour l’argumentaire détaillé quant aux éléments divergents à l’égard de cette condition de pratique, 


se référer au document joint au présent rapport. 


Invalidité partielle temporaire 


Lorsque le médecin est en invalidité partielle temporaire, le département/service concerné est tenu 


de lui offrir les accommodements raisonnables nécessaires à sa situation. 


Le MSSS propose que lorsque nécessaire, une expertise médicale ou une preuve d’acceptation par 


l’assureur peut être exigée par l’établissement. La FMSQ quant à elle considère que l’établissement 


ne peut procéder à une telle demande. 


Pour l’argumentaire détaillé quant aux éléments divergents à l’égard de cette condition de pratique, 


se référer au document joint au présent rapport. 


Autres situations particulières 


Il est entendu que, outre les situations énumérées à la présente règle de gestion, d’autres situations 


sont susceptibles d’exiger du département/service concerné d’offrir à un médecin les 


accommodements raisonnables nécessaires à sa situation. 


 


 


Il y a eu un consensus sur les notions de l’invalidité et autres situations particulières et sur 


l’importance d’inclure ces éléments dans le document de gestion des règles de gestion des 


effectifs médicaux en spécialité.  


 


Il existe un différend quant à la notion de la possibilité pour l’établissement de demander une 


expertise médicale si nécessaire.  


 


Un différend existe également quant à la possibilité qu’un médecin sans PEM puisse, à titre de 


membre associé, répondre aux besoins non comblés de l’établissement. 


 


3.1.7 Notion des postes en RSSS et les conditions d’application 


Généralement, les postes en RSSS sont accordés à des établissements afin que ces derniers puissent 


être desservis par un autre établissement à la suite de la signature d’une entente de service. Les postes 


en RSSS appartiennent toujours à l’établissement détenteur du poste. Il existe deux types de postes 


en RSSS, soit les postes en RSSS facultatifs et les postes en RSSS obligatoires. 


Comme le stipule le Guide de gestion des effectifs médicaux (Annexe I), les postes en RSSS 


facultatifs peuvent être utilisés de deux façons, soit pour le recrutement d’un médecin spécialiste 


dans l’établissement détenteur du poste ou bien pour le recrutement d’un médecin spécialiste dans 


un autre établissement, conditionnellement à la conclusion d’une entente de service entre les 
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établissements. Quant aux postes en RSSS obligatoires, ils sont accordés lorsqu’il y a impossibilité 


d’assurer l’autonomie de l’établissement détenteur du poste dans cette spécialité et qu’un corridor 


de services est créé de façon permanente entre deux établissements. Le poste en RSSS obligatoire 


vient avec l’obligation d’une entente entre les deux parties, soit les établissements. À la suite de la 


signature de l’entente, l’établissement qui offrira le service pourra procéder au recrutement d’un 


médecin spécialiste. 


Les parties conviennent que les ententes liant les établissements, que ce soit pour un poste en RSSS 


facultatif ou obligatoire, doivent démontrer l’engagement de l’équipe médicale et des établissements 


à tenir les engagements figurant dans l’entente. La responsabilité de répondre aux besoins de la 


clientèle de l’établissement détenteur du poste ne repose pas exclusivement sur un seul individu, 


mais bien sur l’établissement désigné et sur son équipe médicale. De plus, ces ententes doivent être 


d’une durée minimale de trois ans. 


Les parties soulignent qu’une fois l’entente signée, l’établissement qui s’est engagé à offrir les 


services pourra recruter pour le poste appartenant à l’établissement desservi. Cependant, même s’il 


y a recrutement, il est entendu que le poste appartient toujours à l’établissement détenteur du poste 


en RSSS. 


Finalement, les parties s’entendent, qu’advenant que l’une des parties décide de mettre un terme 


à l’entente, l’établissement qui fournit les services ne pourrait plus utiliser le poste en RSSS 


appartenant à l’établissement détenteur du poste. Si l’entente était liée à un poste en RSSS, 


le médecin inscrit sur ce poste pourrait choisir de conserver sa pratique principale dans 


l’établissement détenteur du poste en RSSS ou dans l’établissement qui fournissait les services. 


Dans ce dernier cas, il devrait être inscrit sur un poste vacant au PEM de l’établissement. Advenant 


que le PEM soit complet, il serait alors en dépassement temporaire et le prochain départ ne pourrait 


être remplacé jusqu’à ce qu’il redevienne en équilibre. 


 


 


Un consensus sur ce point. 
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3.1.8 Moonlighting 


Le moonlighting est défini comme une pratique effectuée par un médecin spécialiste ayant son 


permis du Collège des médecins du Québec (CMQ) et des assurances professionnelles, qui est 


actuellement aux études ou en attente de résultats pour une future certification et qui offre du soutien 


en établissement. Le moonlighting peut être exercé selon les deux situations suivantes : moonlighting 


 


Aux fins de la présente, une pratique sera jugée marginale si elle ne dépasse pas 20 % de sa 


rémunération moyenne dans l’établissement. 


À la fin de son mandat ou advenant que la pratique maintenue par le médecin ne puisse plus être 


qualifiée de marginale, il sera à nouveau compté au PEM où il occupait un poste. Si le PEM 


est complet, il sera en dépassement temporaire et le prochain départ ne pourra être remplacé. 


 


Un consensus sur ce point. 


 
 


3.1.10 Rôle du COGEM 


Les parties tiennent à réitérer l’importance que représente le rôle du COGEM dans la gestion 


des effectifs médicaux en spécialité, notamment pour l’ensemble des cas particuliers à analyser. 


En ce sens, les parties conviennent de s’assurer que les responsabilités du COGEM prévues à la 


Lettre d’entente no 129 soient assumées par ce dernier. 


 


avec avis de conformité et moonlighting sans avis de conformité. 


 
Un consensus sur ce point. 


Fonction administrative dans le secteur public 


Un médecin qui cesse de pratiquer ou qui conserve une pratique marginale pour occuper à temps 


plein certaines fonctions administratives dans le secteur public peut être considéré comme non 


compté au PEM où il occupe un poste. 







Rapport MSSS–FMSQ  Page 18 sur 23 


 


 


4 Autres sujets abordés nommés dans le protocole d’entente, mais non 


inclus dans le guide des règles de gestion des effectifs médicaux en 


spécialité 


 
4.1 Obligations générales ou spécifiques pouvant être rattachées aux privilèges 


Le MSSS suggère la mise en place d’une lettre d’engagement entre l’établissement et le médecin 


souhaitant se joindre aux effectifs de l’établissement, lequel permettra aux chefs de département 


et au DSP de déterminer la contribution individuelle à l’effort collectif des médecins d’un 


département et au médecin de connaitre clairement les attentes à son égard. Ce principe a été 


accueilli favorablement par le comité des conditions de pratique. La lettre d’engagement serait en soi 


une lettre précisant explicitement les attentes. Il s’agit d’un moment privilégié entre le futur médecin, 


le chef de service, le chef de département et le DSP de discuter des attentes, obligations et privilèges 


ainsi que des obligations de l’établissement à l’égard du médecin. Cette lettre d’engagement serait 


signée par le candidat, le chef de département et le chef de service, le cas échéant, ainsi que le DSP. 


Cette lettre d’engagement ne serait pas en elle-même contraignante légalement, ne créant aucune 


relation contractuelle entre le médecin et l’établissement. 


Toutefois, elle deviendrait les bases de la résolution du conseil d’administration de l’établissement 


pour l’octroi des privilèges et des obligations propres au médecin, qui elle est contraignante 


légalement et son non-respect peut entrainer un non-renouvellement des privilèges.  


Le MSSS souhaiterait que pour le médecin déjà en poste, la mise en place de cette lettre d’engagement 


soit également faite au renouvellement de privilèges. La FMSQ, quant à elle, soutient que le principe 


de la lettre d’engagement devrait s’appliquer seulement dans le contexte d’un recrutement d’un 


médecin et non lors d’un renouvellement. La FMSQ est d’avis que l’application de la lettre 


d’engagement dans le contexte d’un renouvellement soulève certaines questions juridiques et 


certaines problématiques d’application. 


Compte tenu de la grande diversité au niveau des types d’établissements et des spécificités des 


différentes spécialités, les obligations et les privilèges doivent être décidés localement, et ce, 


s e l o n  un canevas de base élaboré par les parties négociantes. Les obligations du médecin 


doivent inclure la souplesse et la modulation essentielles pour tenir compte de la disponibilité des 


plateaux techniques et des autres ressources nécessaires à la pratique du médecin. 


 


 Les parties s’entendent sur le principe d’une lettre d’engagement, toutefois le contenu et la forme 


de cette dernière demeurent à être discutés par les parties négociantes. Ainsi, la proposition 


préliminaire de la lettre d’engagement déposée par le MSSS ne fait pas actuellement consensus. 


 


Pour l’argumentaire détaillé quant aux éléments divergents à l’égard de ce principe de lettre 


d’engagement visant à établir un cadre à certaines conditions de pratique du médecin, se référer au 


document joint au présent rapport. 
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4.1.1 Obligations des établissements 


Les parties s’entendent quant au besoin d’avoir un cadre pour les obligations des établissements 


envers un médecin. 


Ces obligations seront déterminées par l’établissement, et ce, en fonction de leur réalité locale et de la 


spécialité concernée et devront être discutées et inscrites dans la lettre d’engagement, tout comme dans 


la résolution du conseil d’administration. Il va de soi que ces obligations doivent inclure un volet 


lié à des circonstances particulières (pénurie de personnel, période de fermeture, etc.).  


Les obligations d'un établissement envers un médecin doivent inclure la souplesse et la modulation 


essentielles pour les périodes de baisse d'activités planifiées ou imprévues. 


L’établissement doit faire connaître le portfolio de l’établissement au médecin recruté ainsi que lors 


du renouvellement des privilèges, si nécessaire. 


Les établissements doivent s’assurer d’offrir une base raisonnable d’accès au plateau technique 


pour permettre au médecin de pratiquer et de répondre aux besoins de la population à l’accès à la 


médecine spécialisée, et ce, en fonction de son portfolio. 


Les établissements doivent s’assurer que cette offre d’accès au plateau technique est équitable 


entre les médecins de l’établissement. 
 


 


installation et sur demande de son chef de département, offrir un soutien temporaire dans 


l’installation qui lui est indiquée, et ce, collectivement avec les autres membres de son service 


ou de son département. 


La participation du médecin à un tel soutien temporaire est déterminée en tenant compte de ses 


compétences professionnelles, de la situation des effectifs dans son installation et de la nécessité 


de ne pas y créer également de problèmes significatifs d’accès aux services. Cette participation 


ne peut avoir pour effet de remettre en question l’exercice principal de sa profession dans son 


installation, ne s’applique que pour une installation située à moins de 70 kilomètres de celle où il 


exerce de façon principale et ne peut s’étendre sur une période de plus de trois mois, sauf si le 


département ou le service collectivement accepte de supporter une installation à plus de 70 


kilomètres.  


Les parties s ’ e n t e n d e n t  s u r  l e  p r i n c i p e  d ’ u n e  l e t t r e  d’engagement qui 
inclut les obligations du médecin, ses privilèges, mais également les obligations de 
l’établissement à l’égard du médecin. Toutefois le contenu et la forme de celle-ci demeurent à 
être discutés par les parties négociantes. 


Portée géographique des privilèges 


Les parties conviennent qu’un médecin exerçant dans un établissement doit, dans l’éventualité 


où des problèmes urgents ou semi-urgents d’accès à des services sont constatés dans une autre 
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Durant cette période, l’établissement travaillera à élaborer une solution à plus long terme, devant être 


mise en application à l’expiration de cette période de trois mois, si la situation le requiert toujours.  


Aux fins d’application de cet élément, une lettre d’entente sera élaborée par les parties négociantes. 


4.1.3 Niveau d’activité des médecins ayant un statut de membre actif  


La notion d’ETP n’a pas fait l’objet d’un consensus. Le MSSS propose un ETP qui correspond de 42 


à 44 semaines de disponibilité, incluant le ressourcement. La FMSQ quant à elle évalue qu’un ETP 


équivaut à 42 semaines de disponibilité incluant le ressourcement. Toutefois les parties s’entendent 


que pour certains médecins, le nombre de semaines pourrait être moindre compte tenu de la nature 


de leur pratique.  


Les attentes en termes de niveau d’activité du médecin dans le cadre de sa pratique au sein de 


l’établissement pourront être abordées par les parties négociantes dans le cadre des discussions à 


poursuivre au sujet de la lettre d’engagement. 


Pour l’argumentaire détaillé, se référer au document joint au présent rapport. 


4.1.4 Rôle des chefs de département 


Sous l’autorité du DSP et du CMDP, le chef de département clinique planifie, coordonne et contrôle 


les activités cliniques ayant trait aux soins, afin d’assurer aux usagers du département, des soins 


et services de qualité optimale. Il veille à la mise en application des orientations et des plans d’action 


organisationnels, accepte de revoir au besoin les façons de faire compte tenu, notamment de 


l’évolution de la science et des technologies, des ressources disponibles, et assure, le cas échéant, une 


qualité optimale de la recherche et des programmes académiques. I l  a ssume la responsabilité de 


l’application des politiques et procédures clinico-administratives eu égard à la dispensation des 


soins spécialisés aux usagers. Il assume également la gestion des ressources matérielles, financières, 


informationnelles et des effectifs médicaux sous sa responsabilité. 


Les parties constatent que le rôle des chefs de département peut varier grandement d’un 


établissement à un autre. En revanche, le chef de département a un rôle crucial au sein de 


l’organisation des services. Pour garantir une meilleure efficacité du RSSS et maintenir une saine 


cogestion, il faut assurer la plénitude de leurs rôles, tout en leur reconnaissant une autonomie 


et une rémunération adéquate. 


Afin d’optimiser et de maximiser le travail des chefs de département, les parties suggèrent de mieux 


les outiller. Il est également suggéré de leur offrir un soutien convenable et une formation adéquate 


pour assurer la plénitude de leurs pouvoirs dans l’atteinte de leurs objectifs.  


De plus, la FMSQ suggère également que des discussions soient entamées entre les parties 


négociantes dans le but d’évaluer la possibilité d’élaborer de façon commune un modèle de règlement 


de département ou de service visant à mieux outiller les chefs de département dans l’exercice de leur 


rôle. 
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4.1.5 La participation aux activités du RSSS visant l’accessibilité des services médicaux spécialisés 


par des médecins spécialistes avec une pratique exclusive hors établissement 


Des modalités ont été intégrées au document sur les règles de gestion des effectifs médicaux 


en spécialité, notamment la participation au plan de remplacement dans les spécialités de base 


ou tout simplement à des remplacements dans des établissements ayant un besoin important. Cette 


participation est sur une base volontaire. 


Le MSSS mentionne qu’il demeure des travaux à faire pour préciser le niveau et le type de contribution 


potentielle attendue pour l’ensemble des médecins en pratique exclusive hors établissement, et ce, 


toujours dans un esprit d’offrir une accessibilité à des soins en médecine spécialisée sécuritaire et de 


qualité, notamment une accessibilité par le CRDS. La FMSQ a toujours refusé d’aborder ce sujet 


puisqu’elle soutient que le mandat du comité sur les conditions de pratique ne concerne que les 


conditions de pratique des médecins exerçant en établissement. 


 


Pour l’argumentaire détaillé, se référer au document joint au présent rapport.
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5 Travaux, recommandations et plan d’action 


5.1 Suivi des travaux et recommandations 


Plusieurs rencontres et échanges se sont avérés nécessaires afin d’élaborer les différentes 


recommandations mentionnées à la section 4 de ce rapport. Les parties ont travaillé de concert et ont 


constamment recherché le consensus et mis les efforts pour améliorer les conditions de pratique, 


tout en favorisant l’intérêt de la population. 


Ayant comme mission l’unité des parties, le bien-être des usagers et la cogestion du RSSS, il serait 


souhaitable que les recommandations mentionnées au présent rapport soient reconnues. 


5.2 Plan d’action donnant suite aux recommandations 


Dans la foulée d’une reconnaissance des recommandations de ce rapport, les parties demandent 


qu’un plan d’action soit élaboré afin que ces recommandations puissent être réalisées dans un délai 


raisonnable comme le prévoit l’Entente de principe. 


Conformément à l’Entente de principe, ces éléments étant des conditions de pratique devront être 


abordés de façon commune par les parties négociantes. Les parties négociantes pourront ainsi 


rapidement convenir des modalités d’application des éléments ayant fait l’objet d’un consensus au sein 


du comité et poursuivre les discussions au sujet des éléments faisant l’objet de divergence. 


 


Un tel plan d’action permettra aux parties de concrétiser le travail et les efforts déployés pour 


améliorer la collaboration des différents acteurs du RSSS. Les parties sont convaincues que les 


mécanismes ou mesures qui en résulteront seront bénéfiques pour tous.  


De plus, les parties suggèrent que les éléments de consensus contenus dans le Guide des règles de 


gestion soient entérinés par les autorités ministérielles et par les parties négociantes. 


 







 


 


6 Mot de la fin 


Le comité tient d’abord à remercier grandement le gouvernement du Québec d’avoir permis la 


mise en place de ce comité mixte sur les conditions de pratique des médecins spécialistes. 


Un tel exercice a permis aux parties de se rapprocher sur différents enjeux, et ce, dans un 


contexte plutôt tendu au départ. Sans présumer de l’acceptabilité des recommandations 


proposées, nous pouvons reconnaître qu’il y a eu convergence sur plusieurs solutions qui 


apporteraient une meilleure efficacité du RSSS, de même qu’une plus grande synergie du milieu. 


Il demeure quelques différends où des décisions devront être prises pour permettre de poursuivre 


l’avancement. 


Les membres du comité: 


Docteure Lucie Opatrny, M.D. 


Docteure Lucie Poitras, M.D. 


Monsieur Jean-Pierre Savary 


Monsieur Jacques Cotton 


Docteur Raynald Ferland, M.D.  


Docteur Jean-Denis Roy, M.D.  


Docteur Hoang Duong, M.D. 


Maître Joseph-Anaël Lemieux 


Maître Marie-Josée Crête 
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La FMSQ est d’avis qu’un médecin spécialiste doit absolument pouvoir maintenir son statut de membre actif en étant inscrit « non compté » au PEM lorsque celui-ci s’engage, par contrat, à effectuer une pratique maximale de 20 % de sa rémunération. 

Il est inconcevable qu’un médecin en fin de carrière qui s’engage par contrat à respecter l’ensemble des modalités prévues, se voit attribuer un statut de membre « associé » ou « conseil » et puisse être ultérieurement remercié en vertu de l’article 92.1 du Règlement. La FMSQ considère qu’un médecin qui se prévaut de cette option et qui a œuvré au sein d’un établissement toute sa carrière devrait être en mesure de contribuer, d’offrir son expertise et de partager son expérience aux nouveaux membres, sans avoir la crainte que l’établissement lui refuse le renouvellement de ses privilèges en vertu de cet article 92.1. 

Autrement, l’objectif de permettre au médecin en fin de carrière de réduire considérablement sa pratique jusqu’au moment où il juge opportun de prendre sa retraite ne serait pas atteint s’il ne pouvait pas bénéficier d’un poste sécurisé (non compté au PEM) au sein de son équipe.

Rappelons que les engagements du médecin et les conséquences en cas de non-respect seront clairement établis dans le contrat qui sera élaboré par les parties négociantes. Par ailleurs, un changement de statut dans ce contexte particulier ne ferait que créer des ambiguïtés quant aux modalités spécifiques applicables au médecin en fin de carrière. Comme prévu à la loi, le conseil d’administration pourra toujours refuser une demande de renouvellement d’un membre actif en fonction de critères de qualification, de compétence scientifique ou de comportement, si des motifs sérieux se présentaient. Conséquemment, la FMSQ maintient qu’un médecin désirant adhérer à ce type de contrat de fin de carrière doit conserver son statut de membre actif en étant simplement inscrit non compté au PEM. Autrement, il ne pourrait y avoir consensus puisque l’intention de mettre en place ces modalités entourant les conditions de pratique marginale du médecin en fin de carrière visait spécifiquement à ce que le médecin bénéficie d’un poste sécurisé jusqu’à ce qu’il décide de prendre sa retraite.  
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Tout d’abord, la FMSQ tient à mentionner que le médecin spécialiste n’est pas un employé de l’Établissement, mais plutôt un travailleur autonome. Puisqu’en l’absence de relation employeur / employé entre le médecin et l’Établissement et que celui-ci ne verse aucun salaire au médecin ni prestation d’invalidité, la FMSQ juge que, dans ces circonstances, la demande d’expertise médicale n’est pas nécessaire.

Selon les données internes de la FMSQ, sur 2 700 cas d’invalidités en 40 années, seuls deux cas ont été contestés en cour pour des motifs sérieux. Cette pratique devrait donc ne pas avoir cour et demeurer une exception.

La FMSQ comprend  cependant qu’un Établissement puisse vouloir obtenir de l’information supplémentaire dans les circonstances où un médecin bénéficie d’accommodements en raison de son invalidité. 

Ainsi, si l’Établissement, dans des circonstances exceptionnelles, demande qu’un médecin subisse un examen médical afin de vérifier l’état d’invalidité allégué par ce médecin, l’Établissement doit être en mesure de démontrer avoir des motifs raisonnables et sérieux de mettre en doute l’incapacité du médecin à travailler, notamment le caractère imprécis et incomplet d’un certificat médical et ce afin de respecter les droits fondamentaux de celui-ci.

La FMSQ propose donc les éléments suivants qui selon nous, contribueraient à minimiser l’atteinte aux droits fondamentaux du médecin :

1. Que le médecin doit en premier lieu fournir une attestation médicale et que ce n’est que lorsque l’Établissement a des motifs raisonnables et sérieux de remettre en doute l’intégrité d’une telle attestation qu’il peut exiger une expertise médicale;



1. Que l’Établissement énonce par écrit au médecin les motifs qui justifient la demande d’une expertise médicale et fournit au médecin l’opportunité de compléter son dossier avant de devoir se soumettre à l’expertise;



1. Que le médecin qui produit l’évaluation soit indépendant de l’Établissement;



1. Que tous les frais et dépenses afférents à l’expertise soient payés par l’Établissement;



1. Que le rapport du médecin évaluateur ne peut porter que sur le diagnostic et sur le constat de la situation d’invalidité, sans renseignements relatifs aux facteurs personnels ayant provoqué l’état pathologique; 

 

1. Que le médecin s’étant prêté à l’évaluation a droit, dans un délai suffisant à la suite de la réception du rapport du médecin évaluateur, de soumettre à l’Établissement une contre-expertise préparée par un médecin de son choix.

[bookmark: _Toc54772062]Invalidité partielle permanente avec niveau de pratique supérieur à 40%  



Un médecin en invalidité partielle permanente ne doit pas, dans le cadre de sa pratique, subir une pression indue découlant de son incapacité à s’acquitter de sa pleine tâche au sein de son équipe. La négociation des conditions de pratique permet de prévoir certaines situations exceptionnelles pour lesquelles des accommodements raisonnables doivent être offerts ou un remplacement doit être autorisé. La diminution des activités d’un médecin découlant d’une invalidité permanente ne doit pas porter préjudice à ses conditions de pratique ni à celles des membres de son département ou de son service. 

La FMSQ propose que dans l’éventualité où le médecin en situation d’invalidité partielle permanente maintient un niveau de pratique supérieur à 40%, le MSSS autorisera, à la demande de l’établissement, qu’un médecin pourvoie à titre de membre associé aux besoins non comblés de l’établissement qu’il détienne ou non un PEM dans un autre établissement. Dans les cas litigieux, le comité de conciliation permanent pourrait être interpellé.
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[bookmark: _Hlk54261405]Les membres du comité sur les conditions de pratique s’entendent sur le principe d’un engagement entre le médecin et l’établissement visant notamment à clarifier les obligations du médecin et de l’établissement permettant ainsi d’établir plus concrètement des balises quant à certaines conditions de pratique du médecin. Toutefois, le contenu et la forme de cet engagement doivent faire l’objet d’un consensus et demeurent toujours à être discutés par les parties négociantes. Ainsi, la proposition préliminaire de la lettre d’engagement proposée par les membres du MSSS ne constitue pas une version qui fait actuellement consensus. Il y avait entente entre les membres du comité pour que les discussions au sujet de la lettre d’engagement (obligations du médecin et de l’établissement) soient poursuivies au terme des travaux du comité. 

Certains aspects légaux notamment en ce qui concerne l’application de la lettre d’engagement dans le cadre d’un renouvellement de privilèges doivent être approfondis. De plus, nous souhaiterions que la proposition finale soit un modèle concret facilement applicable pour les établissements et adaptable aux réalités locales de chacun des départements. Pour ce faire, nous jugeons nécessaire d’établir certaines balises claires qui devront être appliquées de manière générale afin d’assurer une certaine homogénéité dans le processus administratif et de garantir le respect des droits et des responsabilités de chacun. 

D’ailleurs, nous sommes d’avis que le Guide des effectifs médicaux ne devrait pas aborder le principe de la lettre d’engagement. L’objectif des membres du comité est que le Guide de gestion des effectifs médicaux puisse être adopté le plus rapidement possible afin que les modalités d’application afférentes entrent en vigueur imminemment. Dans ce contexte, le Guide ne doit pas traiter de la lettre d’engagement, de son contenu ou de ses modalités d’application puisque des travaux à cet effet doivent se poursuivre et que la proposition préliminaire de la lettre d’engagement soumise par les membres du MSSS ne fait pas consensus actuellement. 
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La FMSQ propose que l’équivalent à temps complet pour un médecin spécialiste soit de 42 semaines de disponibilité incluant le ressourcement.

Aux fins de comparaison, nous proposons ici quelques références en lien avec le travail des médecins spécialistes en établissement.

Selon les « Orientations ministérielles de quantification des effectifs médicaux dans les urgences du Québec » (version 1.4.1 2018-02-21), la méthode de calcul repose tout d’abord sur le nombre de visites réalisées selon les types de visites et selon l’âge, car ces particularités propres à certaines urgences affectent de manière connue et documentée la lourdeur du travail. Ainsi, selon ce même document, un équivalent temps complet en médecine d’urgence est réputé correspondre en moyenne à 1210 heures de travail par année qui reconnait le fardeau de tâche supplémentaire qui résulte de l’horaire irrégulier (quarts jour-soir-nuit).  

Ainsi, la FMSQ comprend qu’il a été reconnu que nous devons tenir compte dans la proposition d’un équivalent à temps complet de la réalité de la pratique des médecins spécialistes.

Ensuite, selon l’Annexe 21 (article 2-3 et 4) de l’Accord-cadre des médecins spécialistes, un médecin spécialiste ayant une ancienneté de 10 ans qui est rémunéré selon le mode salariat, a droit entre autres aux avantages sociaux suivants:  

		20 jours de vacances 

		4 semaines



		13 jours fériés

		2.3 semaines



		10 jours de perfectionnement

		2 semaines



		Congé sans solde 4 semaines 

		4 semaines







Ainsi, un médecin rémunéré selon le mode salariat, à raison d’une prestation de travail de 35 heures par semaine, pratique en établissement 39 semaines et 2 jours par année. 

L’annexe 21 prévoit également qu’en plus des jours fériés prévus, pour tout médecin oeuvrant en milieu psychiatrique a droit à 5 jours additionnels sans perte de rémunération. Un autre exemple qui démontre que nous devons considérer le type de pratique des médecins spécialistes en établissement.

Dans le document « Orientations ministérielles de quantification des effectifs médicaux dans les urgences du Québec » (version1.4.1 2018-02-21), le MSSS considère qu’un, Équivalent temps complet (ETC) général équivaut à 1512h/an (42 semaines x 36 heures). Tout comme l’exercice réalisé pour la médecine d’urgence, nous comprenons qu’à des fins de cohérence, nous devons ajuster ce même, ETC pour les médecins spécialistes, selon leur réalité. 

Nous devons considérer que la pratique du médecin spécialiste en établissement inclut majoritairement les gardes afin d’assurer la continuité des services médicaux spécialisés en heures défavorables soit les soirs, nuits, fins de semaine et jours fériés. Nous pouvons constater que les gardes octroyées selon l’annexe 25 concernent l’ensemble des spécialités selon l’offre de service des établissements. 

En plus d’assurer une prestation de travail en heures défavorables, le nombre d’heures travaillées par un médecin spécialiste en établissement est au-delà de 36 heures par semaine. Bien souvent, le médecin spécialiste aura un horaire prolongé.  Nous devons permettre aux médecins qui assurent une présence en établissement pour répondre aux besoins de la population selon des horaires irréguliers et prolongés d’avoir des périodes de récupération suffisantes, et ce pour assurer la sécurité et le bien-être de tous. 

La moyenne d’âge actuelle des médecins spécialistes au Québec pratiquant en établissement est d’environ 48 ans, nous pouvons donc considérer que la majorité des médecins ouvrant en établissement cumule au moins 10 ans de pratique.

La FMSQ estime donc qu’un équivalent à temps complet pour un médecin spécialiste offrant une prestation de soins en établissement correspond à 42 semaines de disponibilité incluant le ressourcement. Nous désirons rappeler toutefois que pour certains médecins, le nombre de semaines pourrait être moindre compte tenu de la nature de la pratique.Obligations du Règlement sur la formation continue obligatoire des médecins



250 heures d’activités de formation continue par période de référence de cinq ans, incluant :

au moins 125 heures d’activités de développement professionnel reconnues;
au moins 10 heures d’activités d’évaluation de l’exercice reconnues.

25 heures par année d’activités de formation continue reconnues.





La FMSQ inclut le ressourcement dans l’équivalent temps complet et ce tout comme les jours de perfectionnement pour un médecin salarié. Le maintien des compétences chez le médecin est obligatoire en vertu du nouveau Règlement sur la formation continue obligatoire des médecins en vigueur depuis le 1er janvier 2019 pour tous les médecins inscrits au tableau du Collège à titre de membre actif. 



De plus, selon le CMQ, ce présent règlement est justifié par l’évolution rapide et constante des compétences professionnelles requises pour la protection du public dans le cadre de l’exercice de la médecine. Il permet notamment au Collège des médecins du Québec de déterminer les activités de formation continue que tous les médecins ou une classe d’entre eux doivent suivre ou le cadre de ces activités. Les activités obligatoires de formation continue ont pour objet de permettre aux médecins d’acquérir, de maintenir, de mettre à jour, d’améliorer et d’approfondir les compétences professionnelles et déontologiques liées à l’exercice de la médecine. 

[bookmark: _Toc54772067]La participation aux activités du RSSS visant l’accessibilité des services médicaux spécialisés par des médecins spécialistes avec une pratique exclusive hors établissement 


La FMSQ soutient que le mandat du comité sur les conditions de pratique résultant de l’Entente de principe entre le MSSS et la FMSQ concernant les conditions de pratique à l’égard de la Loi modifiant certaines dispositions relatives à l’organisation clinique et à la gestion des établissements de santé et des services sociaux (chapitre 21, 2017) est d’aborder certains sujets ayant trait aux conditions de pratique des médecins exerçant en établissement seulement. Les dispositions de cette entente portent uniquement sur la pratique des médecins en établissement et toutes les mesures transitoires concernent exclusivement la pratique médicale en établissement. 

La FMSQ estime que le comité sur les conditions de pratique n’a pas pour mandat de trouver des solutions visant à favoriser l’implication au réseau des médecins spécialistes ayant une pratique exclusive en cabinet. 

Au surplus, les parties négociantes ont conclu l’Entente de principe entre la FMSQ et le MSSS afin d’accroître et d’améliorer l’accessibilité aux soins en médecine spécialisée (ci-après « l’Entente sur l’accessibilité »). En vertu de l’Entente sur l’accessibilité, il existe un comité conjoint, distinct du comité sur les conditions de pratique, responsable d’assurer le suivi de l’Entente sur l’accessibilité. Il existe donc déjà un comité chargé des questions de la contribution des médecins spécialistes exerçant exclusivement en cabinet à l’offre de service.

Conséquemment, si le MSSS souhaite aborder la contribution des médecins sans PEM exerçant exclusivement en cabinet notamment, la participation au CRDS, il devra le faire en utilisant le bon forum d’échange, soit le comité de négociation officiel des parties négociantes. La FMSQ a toujours refusé catégoriquement d’aborder ce sujet dans le cadre des rencontres du comité sur les conditions de pratique.

Évidemment, la FMSQ est sensible aux besoins en médecine spécialisée de la population québécoise et souhaite rappeler qu’un médecin spécialiste en cabinet offre également un service auprès de celle-ci. Les médecins reçoivent des patients en consultation et assurent le suivi de ceux-ci, et ce sous le régime de la RAMQ. La pratique d’un médecin spécialiste s’effectue à plus de 93% en établissement. On peut également conclure qu’un médecin en début de carrière pratique majoritairement en établissement soit 97% comparativement à 84% pour le groupe des médecins ayant 60 ans et plus. 

Répartition par groupe d’âge de la pratique exclusive en cabinet (durant la période entre le 1er avril 2018 et le 31 mars 2019)

		Moins de 40 ans 

		3.1 %



		Entre 40 et 60 ans

		4.5 %



		Plus de 60 ans

		15.9 %



		Ensemble des médecins spécialistes

		6.9 %
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Médecin en fin de carrière 


Contrat de pratique marginale - 65 ans 
 


La FMSQ est d’avis qu’un médecin spécialiste doit absolument pouvoir maintenir son 


statut de membre actif en étant inscrit « non compté » au PEM lorsque celui-ci 


s’engage, par contrat, à effectuer une pratique maximale de 20 % de sa 


rémunération.  


Il est inconcevable qu’un médecin en fin de carrière qui s’engage par contrat à 


respecter l’ensemble des modalités prévues, se voit attribuer un statut de membre 


« associé » ou « conseil » et puisse être ultérieurement remercié en vertu de l’article 


92.1 du Règlement. La FMSQ considère qu’un médecin qui se prévaut de cette option 


et qui a œuvré au sein d’un établissement toute sa carrière devrait être en mesure de 


contribuer, d’offrir son expertise et de partager son expérience aux nouveaux 


membres, sans avoir la crainte que l’établissement lui refuse le renouvellement de ses 


privilèges en vertu de cet article 92.1.  


Autrement, l’objectif de permettre au médecin en fin de carrière de réduire 


considérablement sa pratique jusqu’au moment où il juge opportun de prendre sa 


retraite ne serait pas atteint s’il ne pouvait pas bénéficier d’un poste sécurisé (non 


compté au PEM) au sein de son équipe. 


Rappelons que les engagements du médecin et les conséquences en cas de non-


respect seront clairement établis dans le contrat qui sera élaboré par les parties 


négociantes. Par ailleurs, un changement de statut dans ce contexte particulier ne 


ferait que créer des ambiguïtés quant aux modalités spécifiques applicables au 


médecin en fin de carrière. Comme prévu à la loi, le conseil d’administration pourra 


toujours refuser une demande de renouvellement d’un membre actif en fonction de 


critères de qualification, de compétence scientifique ou de comportement, si des 


motifs sérieux se présentaient. Conséquemment, la FMSQ maintient qu’un médecin 


désirant adhérer à ce type de contrat de fin de carrière doit conserver son statut de 


membre actif en étant simplement inscrit non compté au PEM. Autrement, il ne 


pourrait y avoir consensus puisque l’intention de mettre en place ces modalités 


entourant les conditions de pratique marginale du médecin en fin de carrière visait 


spécifiquement à ce que le médecin bénéficie d’un poste sécurisé jusqu’à ce qu’il 


décide de prendre sa retraite.   
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Le médecin en invalidité et les autres situations 
particulières 


Expertise médicale en cas d’invalidité partielle permanente et partielle 
temporaire 


 


Tout d’abord, la FMSQ tient à mentionner que le médecin spécialiste n’est pas un 


employé de l’Établissement, mais plutôt un travailleur autonome. Puisqu’en l’absence 


de relation employeur / employé entre le médecin et l’Établissement et que celui-ci ne 


verse aucun salaire au médecin ni prestation d’invalidité, la FMSQ juge que, dans ces 


circonstances, la demande d’expertise médicale n’est pas nécessaire. 


Selon les données internes de la FMSQ, sur 2 700 cas d’invalidités en 40 années, seuls 


deux cas ont été contestés en cour pour des motifs sérieux. Cette pratique devrait 


donc ne pas avoir cour et demeurer une exception. 


La FMSQ comprend  cependant qu’un Établissement puisse vouloir obtenir de 


l’information supplémentaire dans les circonstances où un médecin bénéficie 


d’accommodements en raison de son invalidité.  


Ainsi, si l’Établissement, dans des circonstances exceptionnelles, demande qu’un 


médecin subisse un examen médical afin de vérifier l’état d’invalidité allégué par ce 


médecin, l’Établissement doit être en mesure de démontrer avoir des motifs 


raisonnables et sérieux de mettre en doute l’incapacité du médecin à travailler, 


notamment le caractère imprécis et incomplet d’un certificat médical et ce afin de 


respecter les droits fondamentaux de celui-ci. 


La FMSQ propose donc les éléments suivants qui selon nous, contribueraient à 


minimiser l’atteinte aux droits fondamentaux du médecin : 


1. Que le médecin doit en premier lieu fournir une attestation médicale et que ce 


n’est que lorsque l’Établissement a des motifs raisonnables et sérieux de 


remettre en doute l’intégrité d’une telle attestation qu’il peut exiger une 


expertise médicale; 


 


2. Que l’Établissement énonce par écrit au médecin les motifs qui justifient la 
demande d’une expertise médicale et fournit au médecin l’opportunité de 


compléter son dossier avant de devoir se soumettre à l’expertise; 
 


3. Que le médecin qui produit l’évaluation soit indépendant de l’Établissement; 
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4. Que tous les frais et dépenses afférents à l’expertise soient payés par 


l’Établissement; 
 


5. Que le rapport du médecin évaluateur ne peut porter que sur le diagnostic et 
sur le constat de la situation d’invalidité, sans renseignements relatifs aux 
facteurs personnels ayant provoqué l’état pathologique;  


  


6. Que le médecin s’étant prêté à l’évaluation a droit, dans un délai suffisant à la 
suite de la réception du rapport du médecin évaluateur, de soumettre à 


l’Établissement une contre-expertise préparée par un médecin de son choix. 


Invalidité partielle permanente avec niveau de pratique supérieur à 40%   


 


Un médecin en invalidité partielle permanente ne doit pas, dans le cadre de sa 


pratique, subir une pression indue découlant de son incapacité à s’acquitter de sa 


pleine tâche au sein de son équipe. La négociation des conditions de pratique permet 


de prévoir certaines situations exceptionnelles pour lesquelles des accommodements 


raisonnables doivent être offerts ou un remplacement doit être autorisé. La 


diminution des activités d’un médecin découlant d’une invalidité permanente ne doit 


pas porter préjudice à ses conditions de pratique ni à celles des membres de son 


département ou de son service.  


La FMSQ propose que dans l’éventualité où le médecin en situation d’invalidité 


partielle permanente maintient un niveau de pratique supérieur à 40%, le MSSS 


autorisera, à la demande de l’établissement, qu’un médecin pourvoie à titre de 


membre associé aux besoins non comblés de l’établissement qu’il détienne ou non un 


PEM dans un autre établissement. Dans les cas litigieux, le comité de conciliation 


permanent pourrait être interpellé. 
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Obligations générales ou spécifiques pouvant être 
rattachées aux privilèges  


Lettre d’engagement 
 
Les membres du comité sur les conditions de pratique s’entendent sur le principe d’un 


engagement entre le médecin et l’établissement visant notamment à clarifier les 


obligations du médecin et de l’établissement permettant ainsi d’établir plus 


concrètement des balises quant à certaines conditions de pratique du médecin. 


Toutefois, le contenu et la forme de cet engagement doivent faire l’objet d’un 


consensus et demeurent toujours à être discutés par les parties négociantes. Ainsi, la 


proposition préliminaire de la lettre d’engagement proposée par les membres du 


MSSS ne constitue pas une version qui fait actuellement consensus. Il y avait entente 


entre les membres du comité pour que les discussions au sujet de la lettre 


d’engagement (obligations du médecin et de l’établissement) soient poursuivies au 


terme des travaux du comité.  


Certains aspects légaux notamment en ce qui concerne l’application de la lettre 


d’engagement dans le cadre d’un renouvellement de privilèges doivent être 


approfondis. De plus, nous souhaiterions que la proposition finale soit un modèle 


concret facilement applicable pour les établissements et adaptable aux réalités 


locales de chacun des départements. Pour ce faire, nous jugeons nécessaire d’établir 


certaines balises claires qui devront être appliquées de manière générale afin 


d’assurer une certaine homogénéité dans le processus administratif et de garantir le 


respect des droits et des responsabilités de chacun.  


D’ailleurs, nous sommes d’avis que le Guide des effectifs médicaux ne devrait pas 


aborder le principe de la lettre d’engagement. L’objectif des membres du comité est 


que le Guide de gestion des effectifs médicaux puisse être adopté le plus rapidement 


possible afin que les modalités d’application afférentes entrent en vigueur 


imminemment. Dans ce contexte, le Guide ne doit pas traiter de la lettre 


d’engagement, de son contenu ou de ses modalités d’application puisque des travaux 


à cet effet doivent se poursuivre et que la proposition préliminaire de la lettre 


d’engagement soumise par les membres du MSSS ne fait pas consensus 


actuellement.  
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Niveau d’activité des médecins ayant un statut de 
membre actif  


La notion d’équivalent à temps complet 
 


La FMSQ propose que l’équivalent à temps complet pour un médecin spécialiste soit 


de 42 semaines de disponibilité incluant le ressourcement. 


Aux fins de comparaison, nous proposons ici quelques références en lien avec le 


travail des médecins spécialistes en établissement. 


Selon les « Orientations ministérielles de quantification des effectifs médicaux dans 


les urgences du Québec » (version 1.4.1 2018-02-21), la méthode de calcul repose tout 


d’abord sur le nombre de visites réalisées selon les types de visites et selon l’âge, car 


ces particularités propres à certaines urgences affectent de manière connue et 


documentée la lourdeur du travail. Ainsi, selon ce même document, un équivalent 


temps complet en médecine d’urgence est réputé correspondre en moyenne à 1210 


heures de travail par année qui reconnait le fardeau de tâche supplémentaire qui 


résulte de l’horaire irrégulier (quarts jour-soir-nuit).   


Ainsi, la FMSQ comprend qu’il a été reconnu que nous devons tenir compte dans la 


proposition d’un équivalent à temps complet de la réalité de la pratique des médecins 


spécialistes. 


Ensuite, selon l’Annexe 21 (article 2-3 et 4) de l’Accord-cadre des médecins 


spécialistes, un médecin spécialiste ayant une ancienneté de 10 ans qui est rémunéré 


selon le mode salariat, a droit entre autres aux avantages sociaux suivants:   


20 jours de vacances  4 semaines 


13 jours fériés 2.3 semaines 


10 jours de perfectionnement 2 semaines 


Congé sans solde 4 semaines  4 semaines 


 


Ainsi, un médecin rémunéré selon le mode salariat, à raison d’une prestation de travail 


de 35 heures par semaine, pratique en établissement 39 semaines et 2 jours par 


année.  


L’annexe 21 prévoit également qu’en plus des jours fériés prévus, pour tout médecin 


oeuvrant en milieu psychiatrique a droit à 5 jours additionnels sans perte de 


rémunération. Un autre exemple qui démontre que nous devons considérer le type de 


pratique des médecins spécialistes en établissement. 
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Dans le document « Orientations ministérielles de quantification des effectifs 


médicaux dans les urgences du Québec » (version1.4.1 2018-02-21), le MSSS 


considère qu’un, Équivalent temps complet (ETC) général équivaut à 1512h/an (42 


semaines x 36 heures). Tout comme l’exercice réalisé pour la médecine d’urgence, 


nous comprenons qu’à des fins de cohérence, nous devons ajuster ce même, ETC pour 


les médecins spécialistes, selon leur réalité.  


Nous devons considérer que la pratique du médecin spécialiste en établissement 


inclut majoritairement les gardes afin d’assurer la continuité des services médicaux 


spécialisés en heures défavorables soit les soirs, nuits, fins de semaine et jours fériés. 


Nous pouvons constater que les gardes octroyées selon l’annexe 25 concernent 


l’ensemble des spécialités selon l’offre de service des établissements.  


En plus d’assurer une prestation de travail en heures défavorables, le nombre d’heures 


travaillées par un médecin spécialiste en établissement est au-delà de 36 heures par 


semaine. Bien souvent, le médecin spécialiste aura un horaire prolongé.  Nous devons 


permettre aux médecins qui assurent une présence en établissement pour répondre 


aux besoins de la population selon des horaires irréguliers et prolongés d’avoir des 


périodes de récupération suffisantes, et ce pour assurer la sécurité et le bien-être de 


tous.  


La moyenne d’âge actuelle des médecins spécialistes au Québec pratiquant en 


établissement est d’environ 48 ans, nous pouvons donc considérer que la majorité des 


médecins ouvrant en établissement cumule au moins 10 ans de pratique. 


La FMSQ estime donc qu’un équivalent à temps complet pour un médecin spécialiste 


offrant une prestation de soins en établissement correspond à 42 semaines de 


disponibilité incluant le ressourcement. Nous 


désirons rappeler toutefois que pour certains 


médecins, le nombre de semaines pourrait être 


moindre compte tenu de la nature de la 


pratique. 


La FMSQ inclut le ressourcement dans 


l’équivalent temps complet et ce tout comme 


les jours de perfectionnement pour un médecin 


salarié. Le maintien des compétences chez le 
médecin est obligatoire en vertu du nouveau 
Règlement sur la formation continue 
obligatoire des médecins en vigueur depuis le 
1er janvier 2019 pour tous les médecins inscrits 


au tableau du Collège à titre de membre actif.  
 


Obligations du Règlement sur la 


formation continue obligatoire des 


médecins 


 


250 heures d’activités de formation 


continue par période de référence de 


cinq ans, incluant : 


 


au moins 125 heures d’activités de 


développement professionnel reconnues; 


au moins 10 heures d’activités 


d’évaluation de l’exercice reconnues. 


 


25 heures par année d’activités de 


formation continue reconnues. 
 



http://www.cmq.org/publications-pdf/p-6-2018-12-04-fr-reglement-formation-continue-obligatoire-md.pdf?t=1583773493748

http://www.cmq.org/publications-pdf/p-6-2018-12-04-fr-reglement-formation-continue-obligatoire-md.pdf?t=1583773493748
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De plus, selon le CMQ, ce présent règlement est justifié par l’évolution rapide et 


constante des compétences professionnelles requises pour la protection du public 
dans le cadre de l’exercice de la médecine. Il permet notamment au Collège des 
médecins du Québec de déterminer les activités de formation continue que tous les 
médecins ou une classe d’entre eux doivent suivre ou le cadre de ces activités. Les 
activités obligatoires de formation continue ont pour objet de permettre aux 


médecins d’acquérir, de maintenir, de mettre à jour, d’améliorer et d’approfondir les 
compétences professionnelles et déontologiques liées à l’exercice de la médecine.  
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La participation aux activités du RSSS visant 
l’accessibilité des services médicaux spécialisés par des 
médecins spécialistes avec une pratique exclusive hors 
établissement  
 
La FMSQ soutient que le mandat du comité sur les conditions de pratique résultant 


de l’Entente de principe entre le MSSS et la FMSQ concernant les conditions de 


pratique à l’égard de la Loi modifiant certaines dispositions relatives à l’organisation 


clinique et à la gestion des établissements de santé et des services sociaux (chapitre 


21, 2017) est d’aborder certains sujets ayant trait aux conditions de pratique des 


médecins exerçant en établissement seulement. Les dispositions de cette entente 


portent uniquement sur la pratique des médecins en établissement et toutes les 


mesures transitoires concernent exclusivement la pratique médicale en 


établissement.  


La FMSQ estime que le comité sur les conditions de pratique n’a pas pour mandat de 


trouver des solutions visant à favoriser l’implication au réseau des médecins 


spécialistes ayant une pratique exclusive en cabinet.  


Au surplus, les parties négociantes ont conclu l’Entente de principe entre la FMSQ et 


le MSSS afin d’accroître et d’améliorer l’accessibilité aux soins en médecine 


spécialisée (ci-après « l’Entente sur l’accessibilité »). En vertu de l’Entente sur 


l’accessibilité, il existe un comité conjoint, distinct du comité sur les conditions de 


pratique, responsable d’assurer le suivi de l’Entente sur l’accessibilité. Il existe donc 


déjà un comité chargé des questions de la contribution des médecins spécialistes 


exerçant exclusivement en cabinet à l’offre de service. 


Conséquemment, si le MSSS souhaite aborder la contribution des médecins sans 


PEM exerçant exclusivement en cabinet notamment, la participation au CRDS, il 


devra le faire en utilisant le bon forum d’échange, soit le comité de négociation officiel 


des parties négociantes. La FMSQ a toujours refusé catégoriquement d’aborder ce 


sujet dans le cadre des rencontres du comité sur les conditions de pratique. 


Évidemment, la FMSQ est sensible aux besoins en médecine spécialisée de la 


population québécoise et souhaite rappeler qu’un médecin spécialiste en cabinet 


offre également un service auprès de celle-ci. Les médecins reçoivent des patients en 


consultation et assurent le suivi de ceux-ci, et ce sous le régime de la RAMQ. La 


pratique d’un médecin spécialiste s’effectue à plus de 93% en établissement. On peut 


également conclure qu’un médecin en début de carrière pratique majoritairement en 


établissement soit 97% comparativement à 84% pour le groupe des médecins ayant 


60 ans et plus.  
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Répartition par groupe d’âge de la pratique exclusive en cabinet (durant la période 


entre le 1er avril 2018 et le 31 mars 2019) 


Moins de 40 ans  3.1 % 


Entre 40 et 60 ans 4.5 % 


Plus de 60 ans 15.9 % 


Ensemble des médecins spécialistes 6.9 % 
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Proposition préliminaire d’une lettre d’engagement entre le médecin et l’établissement 


Lors du recrutement d’un médecin, le chef de service et le chef de département font part 
au candidat ou à la candidate des attentes à son égard, tout particulièrement des obligations et des 
privilèges liés à son engagement, et ce, par écrit. 


De plus, cette lettre d’engagement précise les principales obligations de l’établissement envers 
le médecin recruté. 


Après avoir eu l’occasion de faire valoir ses observations, le médecin signe cette lettre 
d’engagement, ensuite le chef de département et le directeur des services professionnels la signent 
à leur tour. 


Les éléments inscrits dans cette lettre d’engagement, y compris les obligations de l’établissement 
envers le médecin recruté, deviennent les bases de la résolution d’engagement entérinée par le 
conseil d’administration, sous réserve des observations formulées par le médecin transmises 
au conseil d’administration. 


Cette lettre d’engagement est en fonction des besoins propres de l’établissement, de sa 
localisation, de sa mission et de la spécialité. 


Les éléments à considérer dans la lettre d’engagement  


1) Les privilèges, le type de privilèges 
a) Membre actif ou autre. 
b) Spécificités (ex. endoscopie, hospitalisation, etc.). 


2) Les obligations professionnelles sont de trois types 
a) Obligations communes à tous les médecins et dentistes : 


i) Semblables à la résolution générique actuelle ; 
ii) Respect des obligations prévues dans la loi, le règlement de régie interne du Conseil 


des médecins, dentistes et pharmaciens (CMDP) ; 
iii) Attentes pour un membre actif, en termes de : 


(1) Disponibilité en termes de semaines ; 
(2) Niveau d’activités cliniques, et le cas échéant, enseignement et recherche ; 
(3) Garde. 


b) Obligations départementales : 
i) Le règlement du département et les règles d’utilisation en vigueur, ainsi que les ententes 


de service, le cas échéant ;  
ii) Principe de responsabilité collective départementale ou de service ; 
iii) Les cibles définies par le programme auquel appartient le département ou simplement 


le département et/ou le service ; 
iv) Les principaux éléments de l’offre de service doivent être précisés dans les règlements 


de chaque département. 
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c) Obligations spécifiques : 
i) Établies pour un ou des professionnels ; 
ii) Correspondent à des champs d’activités spécifiques dont la responsabilité est assumée 


par certains médecins formés et recrutés à cette fin ; 
iii) Correspondent à un niveau moyen d’activités professionnelles entendues avec le 


médecin lors de son recrutement (ex. médecin avec fellowship en soins intensifs, 
médecin avec une formation complémentaire en urgence, médecin avec fellowship en 
chirurgie bariatrique, etc.) ; 


iv) S’appliquent également à des responsabilités d’enseignement et de recherche. 


L’application de ces obligations et le contrôle de leur respect relèvent du chef de département, 
comme précisé dans le règlement de département. Ainsi, le membre d’un département doit : 


1) Prendre connaissance du règlement de département pour chaque département, dont il est 
membre lors de son recrutement initial et à chacune des mises à jour du règlement, aux 
quatre ans, et envoyer au CMDP une attestation en ce sens ; 


2) Respecter le règlement dûment adopté du CMDP et le règlement dûment adopté du 
département et du service où il exerce ; 


3) Respecter la répartition et la coordination des activités effectuées par le chef de département 
ou le chef de service. 


Les obligations des établissements envers un membre actif 


Les obligations d’un établissement envers un membre actif : 


1) Fournir les ressources nécessaires raisonnables pour exercer sa profession, satisfaire aux 
obligations rattachées à ses privilèges et répondre aux besoins des patients ; 


2) Sont élaborés pour chaque établissement, et ce, par service et département (ceux-ci 
doivent inclure, sans être exhaustifs, une orientation claire en termes d’accès au plateau 
technique, salle d’opération, bloc d’endoscopie, cliniques externes, etc.). Les 
engagements de l’établissement envers le médecin doivent tenir compte d’un partage juste 
et équitable entre les membres ; 


3) Doivent inclure la souplesse et la modulation essentielles pour les périodes de baisse 
d’activités planifiées ou imprévues ; 


4) Accès à la dictée selon les normes établies dans l’établissement (ex. protocoles 
opératoires) ; 


5) Accès à un système de communication, téléavertisseur ou autre ; 
6) Accès à un système de garde ; 
7) Autres. 
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Préambule 
 
Les présentes règles de gestion sont le résultat des travaux du comité conjoint formé par des 
représentants de la Fédération des médecins spécialistes du Québec (FMSQ) et du ministère de 
la Santé et des Services sociaux (MSSS), constitué en vertu de l’Entente de principe entre le 
MSSS et la FMSQ concernant les conditions de pratique à l’égard de la Loi modifiant certaines 
dispositions relatives à l’organisation clinique et à la gestion des établissements de santé et de 
services sociaux (chapitre 21, 2017, datée du 14 mars 2018). Ces règles expriment l’entente 
convenue entre les parties en ce qui concerne certaines conditions de pratique des médecins 
spécialistes en établissement, plus particulièrement en ce qui a trait à la gestion des effectifs 
médicaux en spécialité. 


 
Les présentes règles de gestion représentent les orientations ministérielles relatives à la gestion 
des effectifs médicaux prévues à l’article 240 de la Loi sur les services de santé et les services 
sociaux, RLRQ c S-4.2 (LSSSS). 
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1 Définitions 


1.1 Plan des effectifs médicaux 


Le plan des effectifs médicaux (PEM) d’un établissement correspond au nombre de postes autorisés 
par spécialité. 


1.2 Statut des médecins 


Comme prévu à l’article 87 du Règlement sur l’organisation et l’administration des établissements 
RLRQ c S-5, r 5 (Règlement), un statut est accordé à un médecin en fonction de l’importance de ses 
activités hospitalières dans le centre hospitalier. L’importance des activités hospitalières est évaluée 
en tenant compte du degré d’activité et d’implication du médecin dans le fonctionnement du centre 
hospitalier. Elle est aussi évaluée en tenant compte des besoins particuliers du centre hospitalier. 
Le conseil d’administration (CA) d’un établissement peut accorder, sur recommandation du Conseil 
des médecins, dentistes et pharmaciens (CMDP), les statuts suivants : 


• Actif : activités hospitalières importantes, c’est-à-dire l’installation où le médecin a sa 
pratique principale en établissement ; 


• Associé : activités hospitalières d’une importance moindre ; 
• Conseil : médecin reconnu pour sa compétence, qui participe sur demande de consultation 


aux activités médicales du centre hospitalier ; 
• Honoraire : accordé pour reconnaître les services rendus au centre hospitalier (aucune 


pratique clinique). 


1.2.1    Établissements en besoin important d’effectifs médicaux 


Certaines règles de gestion font référence à la notion d’établissements identifiés comme étant en 
besoin important d’effectifs médicaux. De façon non exhaustive, le MSSS désigne un établissement 
comme étant en besoin important d’effectifs médicaux dans une spécialité visée dans les cas 
suivants : ruptures de services, mise en application de lettres d’entente concernant des mesures 
incitatives, nombre significatif de postes vacants au PEM, absence prolongée dans l’équipe qui 
compromet l’offre de service et entraine des périodes de rupture. 


1.3   Notion d’équivalent temps complet 


La notion d’équivalent temps complet correspond à 42 à 44 semaines de disponibi l i té  de travail 
incluant le ressourcement. Toutefois cette balise peut varier, notamment en lien avec certaines 
spécialités spécifiques et certains territoires. 
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2 Planification quinquennale des effectifs médicaux spécialisés 
La planification des effectifs médicaux en spécialité est établie pour une durée de cinq ans. Le plan 
quinquennal actuel couvre les années 2016 à 2020. Bien qu’il s’agit d’objectifs annoncés sur cinq 
ans, les PEM s’appliquent annuellement selon le calendrier suivant : 


• PEM 2016 1er décembre 2015 au 30 novembre 2016 ; 
• PEM 2017 1er décembre 2016 au 30 novembre 2017 ; 
• PEM 2018 1er décembre 2017 au 30 novembre 2018 ; 
• PEM 2019 1er décembre 2018 au 30 novembre 2019 ; 
• PEM 2020 1er décembre 2019 au 30 novembre 2020. 


Rappelons que les PEM sont modifiés lors des exercices de planification quinquennale. Il sera 
possible pour les établissements de faire part de leurs besoins prioritaires en effectifs médicaux lors 
des travaux à venir sur la planification quinquennale 2021-2025. Toutefois dans des situations 
exceptionnelles, des dérogations peuvent être accordées après discussion au COGEM par le MSSS.  


3 Nomination d’un médecin et conformité au PEM 
Comme stipulé à l’article 240 de la LSSSS, le CA d’un établissement doit, avant d’accepter 
la demande de privilèges d’un médecin et de procéder à sa nomination, obtenir l’approbation 
du MSSS, sauf dans le cas prévu à l’article 248 (voir section dédiée). Le MSSS doit approuver 
la demande si celle-ci est conforme au PEM applicable, au plan d’organisation de l’établissement 
et aux orientations ministérielles relatives à la gestion des effectifs médicaux (soit les présentes 
règles de gestion). Cette règle s’applique, peu importe le niveau d’activité et le statut du médecin 
dans l’établissement. 


Tout médecin spécialiste ayant une pratique en établissement doit figurer à un PEM, sauf si 
la nomination est temporaire ou si elle concerne les cas particuliers prévus aux autres sections du 
présent document. 


Un médecin spécialiste qui détient des privilèges dans plus d’un établissement doit détenir un poste 
au PEM de l’établissement qui constitue son lieu d’exercice principal en centre hospitalier. Un 
médecin spécialiste détient un seul poste au PEM et est membre actif dans un seul établissement. 


Par ailleurs, il est important de rappeler que le CA d’un établissement avec désignation universitaire 
doit consulter l’université d’affiliation avant de statuer sur la recevabilité d’une demande de 
nomination. 
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La lettre d’engagement 


Lors d’un recrutement d’un nouveau médecin ou du renouvellement des privilèges du médecin, 
la lettre d’engagement ou de renouvellement doit être faite élaborée et par la suite signée par le 
médecin, le chef de service, le chef de département et le directeur des services professionnels (DSP). 
Cette lettre précise le niveau d’activité attendu dans l’établissement en fonction des besoins 
cliniques, académiques et des règlements du département a uquel le médecin sera intégré. Elle 
énumère les privilèges et les obligations attendus du médecin envers l’établissement ainsi que les 
obligations de l’établissement en à l’égard du médecin. Cette lettre d’engagement est adaptée aux 
réalités locales (Annexe III). 
3.1 Avis de conformité pour membre actif (pratique majoritaire) 


3.1.1 Poste disponible 


Une demande d’avis de conformité pour le recrutement d’un candidat qui effectuera sa pratique 
majoritaire dans l’établissement sera considérée conforme si un poste est vacant au PEM autorisé 
excepté dans les situations décrites aux points 3.1.2 et 3.1.3. 


3.1.2 Anticipation d’un départ confirmé 


Lorsque le PEM est complet, un avis de conformité peut être émis en vue d’un recrutement par 
anticipation d’un départ confirmé d’un médecin qui sera effectif au plus tard trois ans suivant 
la demande d’avis de conformité. L’entrée en fonction du médecin recruté pourra se faire au 
maximum six mois avant la date de départ du médecin. Avant toute chose, le départ du médecin doit 
avoir été confirmé par une résolution du CA (voir règle 4). 


Lorsqu’un avis de conformité sur anticipation d’un départ est émis, le PEM devient en dépassement 
temporaire. 


3.1.3 Rehaussement autorisé pour une année ultérieure 


Un avis de conformité peut être émis sur un poste autorisé en rehaussement du PEM d’une année 
ultérieure au PEM en cours, même si le PEM en cours comprend des postes vacants. Cependant, 
l’émission de l’avis de conformité est conditionnelle à ce que la prise d’effet des privilèges se fasse 
dans l’année du PEM visé. Ainsi, le médecin ne pourra commencer sa pratique dans l’établissement 
avant l’entrée en vigueur du PEM concerné. En outre, ce poste ne peut faire l’objet d’un 
remplacement temporaire tant et aussi longtemps qu’il n’est pas effectif. 


À titre d’exemple, un établissement, dont un PEM serait rehaussé d’un poste en 2020 peut se voir 
émettre un avis de conformité en vue du recrutement d’un candidat sur ce poste, pourvu que la date 
de prise d’effet des privilèges soit fixée le ou après le 1er décembre 2019. 
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3.2 Avis de conformité pour membre associé 


Dans tous les cas mentionnés à la présente règle de gestion, rappelons que le statut de membre 
associé ne doit pas être attribué ou renouvelé lorsque les besoins de l’établissement peuvent 
être comblés par un membre détenant ou pouvant détenir un statut de membre actif (a. 92.1 du 
Règlement). Dans tous les cas, l’article 92.1 du règlement doit être interprété de façon à ce que 
le renouvellement du statut de membre associé ne sera refusé que si la démonstration est faite qu’un 
tel renouvellement a pour effet d’empêcher le recrutement d’un membre ayant appliqué pour un 
statut de membre actif. Au niveau de l’attribution du statut de membre associé, il doit être en 
fonction des besoins cliniques, en aucun cas cette attribution ne doit empêcher le recrutement d’un 
membre actif. Toutefois et malgré ce qui précède, il sera possible, dans des situations exceptionnelles, 
que le statut de membre associé d’un médecin soit renouvelé, malgré le recrutement d’un membre 
actif pouvant combler les besoins de l’établissement si le membre associé apporte une expertise 
particulière ou répond à des besoins cliniques jugés prioritaires au sein de l’établissement. 


Deux catégories de demandes d’avis de conformité pour des membres associés peuvent être 
transmises au MSSS sans que cela implique l’octroi d’un poste au PEM dans l’établissement visé. 


3.2.1    Pratique minoritaire (médecins inscrits au PEM d’un autre établissement) 


Une pratique minoritaire signifie que le médecin pratique moins de 50 % de ses activités en 
établissement dans un ou des établissements autres que le centre où il détient un poste au PEM. 


Une demande d’avis de conformité pour le recrutement d’un candidat qui effectuera une pratique 
minoritaire dans l’établissement à titre de membre associé peut être acheminée au MSSS pour 
répondre aux besoins suivants : 


• Pratique complémentaire ; 
• Expertise particulière ; 
• Jumelage ou entente de service (a. 108 LSSSS) ; 
• Soutien aux établissements en besoin important d’effectifs médicaux. 


Pour que la demande soit considérée comme conforme, le médecin visé doit être membre actif dans 
un autre établissement où il occupe un poste au PEM et où il maintiendra sa pratique principale. 
Il est toutefois entendu que si ces critères de conformité venaient à ne plus être satisfaits au cours 
de la durée de la nomination à titre de membre associé, celle-ci demeurerait en vigueur jusqu’à 
son échéance, soit au prochain renouvellement de privilèges.  


Cette pratique minoritaire ne doit pas entraver la prestation de soins attendue du médecin dans 
l’établissement où il occupe un poste au PEM. Il doit notamment assurer ses responsabilités de garde 
en tant que membre actif et il peut être interpellé par son établissement principal à fournir une offre 
de service supplémentaire lors d’un changement dans les besoins de couverture de services. À ce 
moment, cette contribution supplémentaire est volontaire. Toutefois, lors du renouvellement des 
privilèges, la prestation de service attendue par ce médecin dans son établissement principal pourra 
être revue à la hausse si nécessaire. Lors d’une demande d’avis de conformité pour pratique 
minoritaire, le DSP de l’établissement où il occupe un poste doit avoir été informé de la demande 
de pratique minoritaire du médecin dans un autre établissement. 
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Les informations suivantes doivent accompagner ce type de demande d’avis de conformité : 


• Justification du besoin ; 
• Pourcentage de temps que le médecin consacrera dans l’établissement par rapport à sa 


pratique totale en centre hospitalier ; 
• Confirmation indiquant que le DSP de l’établissement où le candidat détient un poste 


au PEM a été avisé de la présente demande. 
À noter qu’un médecin qui occupe un poste au PEM peut également effectuer le remplacement 
temporaire d’un médecin absent dans un autre établissement. Dans ce cas, une demande de 
remplacement temporaire en vertu de l’article 243.1 de la LSSSS doit être transmise au MSSS 
pour approbation préalable (voir règle 6), accompagnée d’une confirmation indiquant que le DSP 
de l’établissement où le candidat détient un poste au PEM a été avisé de la présente demande. 
Un médecin qui occupe un poste au PEM peut aussi exercer dans un établissement temporairement 
en cas d’urgence en vertu de l’article 248 de la LSSSS (voir règle 7). 


3.2.2 Médecins sans PEM 


Une demande d’avis de conformité pour le recrutement d’un candidat qui ne détient pas de poste 
au PEM d’un autre établissement pourra être jugée conforme selon les situations suivantes : 


a. Médecin nouvellement certifié 


Un médecin nouvellement certifié qui ne détient pas de poste au PEM d’un établissement peut, 
pour une période maximale de deux ans suivant l’obtention de sa certification, effectuer une pratique 
en tant que membre associé dans les établissements identifiés comme étant en besoin important 
d’effectifs médicaux (voir définition 1.2.1). La nomination qui en résulte ne peut être renouvelée 
au-delà du délai ci-haut mentionné. 


b. Médecin de 60 ans et plus 


Un médecin de 60 ans et plus qui ne détient pas de poste au PEM d’un établissement peut effectuer 
une pratique en tant que membre associé dans les établissements identifiés comme étant en besoin 
important d’effectifs médicaux (voir définition 1.2.1). 


c. Médecin en cabinet 


Un médecin qui pratique en cabinet qui ne détient pas de poste au PEM d’un établissement peut 
effectuer une pratique en tant que membre associé dans les établissements identifiés comme étant 
en besoin important d’effectifs médicaux (voir définition 1.2.1. 


d. Médecin certifié depuis plus de deux ans 


Un médecin certifié depuis plus de deux ans qui ne détient pas de poste au PEM d’un établissement 
peut effectuer une pratique en tant que membre associé dans les établissements identifiés comme 
étant en besoin important d’effectifs médicaux (voir définition 1.2.1. Toutefois, une telle pratique 
en tant que membre associé n’est permise que si le médecin concerné s’engage à effectuer un 
minimum de 32 semaines de service par année, si ses services sont requis. Dans un des établissements 
identifiés à cette liste.
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e. Médecin ayant une pratique majoritaire hors Québec 


Un médecin qui exerce majoritairement hors Québec et qui ne détient pas de poste à un PEM peut 
effectuer une pratique en tant que membre associé dans les établissements identifiés comme étant 
en besoin important d’effectifs médicaux (voir définition 1.2.1). De plus, un médecin qui exerce 
majoritairement hors Québec peut effectuer une pratique marginale en tant que membre associé dans 
d’autres établissements à la condition qu’il s’engage, par contrat, à effectuer une pratique maximale 
de 20 % de la rémunération annuelle moyenne de sa spécialité au Québec. Par le fait même, 
le médecin consent à ce qu’il y ait vérification de sa facturation par les parties négociantes et à ce 
qu’il y ait plafonnement de sa rémunération. 


À noter qu’il est également possible pour un médecin qui ne détient pas de poste au PEM d’un 
établissement d’effectuer le remplacement temporaire d’un médecin absent. Dans ce cas, une 
demande de remplacement temporaire en vertu de l’article 243.1 de la LSSSS doit être transmise au 
MSSS pour approbation préalable (voir règle 6). Un médecin qui ne détient pas de poste au PEM d’un 
établissement peut également exercer dans un établissement temporairement en cas d’urgence en 
vertu de l’article 248 de la LSSSS (voir règle 7). 


Au cours des cinq prochaines années, une évaluation de la participation des médecins autorisés 
à pratiquer sans PEM sera effectuée et l’impact de l’introduction de la présente règle de gestion sera 
étudié par le Comité de gestion des effectifs médicaux en spécialité (COGEMS MSSS/FMSQ) et les 
résultats seront soumis au MSSS. 


3.3 Avis de conformité pour membre-conseil 


Une demande d’avis de conformité pour le recrutement d’un candidat qui effectuera une pratique 
minoritaire dans l’établissement à titre de membre-conseil peut être acheminée au MSSS pour 
répondre à un besoin d’expertise particulière. 


Pour que la demande soit considérée comme conforme, le médecin visé peut être ou ne pas être 
membre actif dans un autre établissement. S’il est membre actif dans un établissement, sa pratique 
minoritaire ne doit pas entraver la prestation de soins attendue du médecin dans l’établissement 
principal. Dans un tel cas, il doit notamment assurer ses responsabilités de garde en tant que membre 
actif dans son établissement principal et il peut être interpellé par son établissement principal 
à fournir une offre de service supplémentaire lors d’un changement dans la couverture de services 
de son établissement. À ce moment, cette contribution supplémentaire est volontaire. 
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Toutefois, lors du renouvellement des privilèges, la prestation de service attendue par ce médecin 
dans son établissement principal pourra être revue à la hausse si nécessaire. Lors d’une demande 
d’avis de conformité pour pratique minoritaire d’un membre-conseil, le DSP de l’établissement où il 
occupe un poste doit avoir été informé de la demande de pratique minoritaire du médecin dans un autre 
établissement. 


Les informations suivantes doivent accompagner ce type de demande d’avis de conformité : 


• Justification du besoin ; 
• Pourcentage de temps que le médecin consacrera dans l’établissement par rapport à sa 


pratique totale en centre hospitalier ; 
• Confirmation indiquant que le DSP de l’établissement où le candidat détient un poste 


au PEM a été avisé de la présente demande. 


4 Renouvellement de nomination 
Trente jours avant l’expiration des privilèges du médecin, le CA ou son délégué fera parvenir à ce 
dernier un avis l’avisant de la date de cette expiration et lui rappelant d’adresser une demande 
de renouvellement de nomination avant cette date. 


Si, juste avant l’expiration des privilèges du médecin, ce dernier n’a pas adressé une demande de 
renouvellement de nomination, le CA ou son délégué lui fera parvenir un second avis, lui 
demandant d’adresser une telle demande au plus tard dans les dix jours de la réception de ce 
deuxième avis. 


Le CA fera parvenir au médecin cet avis par un moyen permettant de constituer une preuve de la 
remise de celui-ci au médecin. 


5 Démission et changement de statut 


Démission 
Un médecin qui décide de cesser d’exercer sa profession dans un établissement doit donner au CA 
un préavis d’au moins 60 jours. Dès que le CA a reçu le préavis, la décision du médecin devient 
irrévocable et prend effet à l’expiration du délai mentionné dans le préavis. 


Une résolution du CA confirmant l’acceptation de la démission du médecin et sa date de départ doit 
être transmise au MSSS. Cette résolution doit être claire indiquant que ce médecin n’aura plus aucun 
privilège dans l’établissement. 


Si le médecin visé souhaite revenir sur sa décision une fois son départ entériné par le CA de 
l’établissement, une place doit être disponible au PEM et une nouvelle demande d’avis de conformité 
doit être transmise au MSSS. 
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Changement de statut 


Le changement de statut d’un médecin au sein d’un établissement n’a pas pour conséquence de 
libérer un poste au PEM, sauf s’il est précisé dans la résolution du CA que le médecin ne conservera 
plus de privilèges de pratique clinique dans l’établissement ou s’il a obtenu un poste au PEM 
d’un autre établissement dans lequel il aura dorénavant sa pratique principale. Toutefois, un 
changement de statut peut amener une libération de poste si cela concerne les cas particuliers prévus 
aux autres sections du présent document. 


6 Nomination temporaire (a. 243.1 LSSSS) 
Une demande de nomination qui vise à remplacer temporairement un médecin qui doit s’absenter 
doit être autorisée par le MSSS. Le MSSS doit fournir cette autorisation dans un délai de six 
semaines suivant la réception de la demande de nomination. Une demande de nomination autorisée 
par le MSSS doit ensuite suivre le processus habituel d’approbation auprès du CA de 
l’établissement. Le remplacement temporaire ne peut valoir que pour la durée de l’absence du 
médecin concerné; il prend fin au retour en exercice du médecin absent. 


Cette absence doit être à temps complet et le remplacement temporaire d’un médecin qui souhaite 
diminuer ses activités ne peut être autorisé. Par ailleurs, on pourrait ne pas remplacer un médecin si 
l’équipe en place peut raisonnablement pallier cette absence, sauf dans les cas de congés prévus au 
protocole d’accord mentionné ci-dessous. 


Un médecin peut être remplacé temporairement que s’il est compté à même les postes autorisés d’un 
PEM donné. 


Le Protocole d’accord intervenu entre le MSSS et la FMSQ ayant trait au renouvellement de 
l’accord-cadre pour la période du 1er avril 2015 au 31 mars 2023 prévoit les congés suivants : 


1. Congé de maternité : jusqu’à concurrence de dix-huit semaines, auxquelles s’ajoute toute 
absence pour maladie ou congé préventif ; 


2. Congé de paternité : jusqu’à concurrence de cinq semaines ; 
3. Congé parental : jusqu’à concurrence de 34 semaines qui s’ajoutent au congé de maternité 


ou de paternité et partageables entre les parents ; 
4. Congé d’adoption : jusqu’à concurrence de 52 semaines ; 
5. Congé de ressourcement : selon la période requise du ressourcement et sur autorisation du 


chef de département/service. 


Une demande de nomination temporaire liée à une absence pour congé de maternité, congé de 
paternité, congé parental, congé d’adoption ou congé de ressourcement et qui respecte les durées 
ci-dessus sera autorisée par le MSSS. L’établissement qui soumet une demande de remplacement 
temporaire doit s’assurer que le choix du remplaçant ne cause pas préjudice à un autre établissement. 
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7 Autorisation temporaire d’exercice (ATE) en cas d’urgence 
(a. 248 LSSSS) 


Comme prévu à l’article 248 de la LSSSS, le DSP, le président du CMDP ou un chef de département 
clinique peut, en cas d’urgence, accorder temporairement à un médecin l’autorisation d’exercer sa 
profession dans un établissement. La personne qui a accordé l’ATE doit en aviser immédiatement le 
directeur général et le MSSS. Cette autorisation est d’une durée maximale de trois mois et ne peut être 
renouvelée qu’avec l’autorisation du MSSS et aux conditions qu’il détermine. 


En ce qui concerne la notion d’urgence, cette dernière doit être démontrée (par exemple, une rupture 
de service appréhendée). Quant au fait que l’ATE ait une durée limitée et ne puisse être renouvelée 
que sur autorisation du MSSS, rappelons que l’article 248 de la LSSSS est une mesure d’exception 
permettant de gérer les imprévus le temps de corriger la situation. 


8 Gestion de fin de carrière 


8.1 Contrat de transition de fin de carrière – 63 ans 


Un médecin spécialiste peut, à partir de 63 ans, bénéficier d’un plan de transition de fin de carrière 
d’une durée de deux ans, non renouvelable. Le médecin doit s’entendre avec son chef de département 
quant aux modalités de réduction de ses activités. Il est entendu qu’un médecin bénéficiant d’un plan 
de transition de fin de carrière demeure membre actif et est tenu aux mêmes privilèges et aux mêmes 
obligations départementales que ses collègues, au prorata du niveau d’activité maintenu, mais sera, 
s’il le souhaite, exclu de la garde et du soutien interétablissements. 


Le médecin doit s’engager, par contrat, à effectuer une pratique maximale de 50 % de la moyenne 
de sa rémunération des trois dernières années en établissement. Cette moyenne est calculée en 
excluant la garde si le médecin s’est prévalu de ce privilège. En vertu de ce contrat, le médecin 
consent à ce qu’il y ait vérification de sa facturation par les parties négociantes et à ce qu’il y ait 
plafonnement de sa rémunération. 


Afin de se prévaloir de cette mesure, un médecin doit donner à son chef de département un préavis 
minimal d’un an précédant la date souhaitée de réduction de sa pratique et doit s’engager à quitter 
l’établissement dans les deux ans suivant cette réduction. À cet effet, la démission du médecin devra 
préalablement être confirmée par résolution du CA de l’établissement. De plus, le médecin doit 
s’entendre avec le chef de son département sur un réaménagement de ses activités dans le but 
d’actualiser la réduction de sa pratique. 
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Aux termes de son plan de transition de fin de carrière, le médecin pourra, s’il le souhaite, déposer 
une demande d’avis de conformité à tout établissement où un poste est disponible au PEM. 
Le médecin pourra également exercer à titre de membre associé auprès d’établissements identifiés 
comme étant en besoin important d’effectifs médicaux (voir définition 1.2.1) ou effectuer du 
remplacement temporaire au sens de l’article 243.1 de la LSSSS., ainsi que tout autre remplacement 
permis par la loi. 


Un département peut autoriser plusieurs médecins à bénéficier du plan de transition de fin de 
carrière, pourvu que ce faisant, ces médecins ne représentent pas plus de 20 % du nombre d’effectifs 
en place dans le service concerné ou en l’absence de service, du département concerné. Il est entendu 
toutefois qu’au moins un médecin pourra toujours se prévaloir du plan de transition de fin de carrière 
sans égard au nombre d’effectifs. 


Le contrat d’un médecin souhaitant adhérer au plan de transition de fin de carrière doit être transmis 
au DSP pour approbation. Ce dernier achemine ensuite une demande au MSSS visant à ce que le 
médecin soit considéré en tant que non compté au PEM à la date où la réduction de sa pratique 
deviendra effective. 


Pour les détails du contrat de transition de fin de carrière – 63 ans, se référer à la lettre d’entente élaborée 
par les parties négociantes. 


8.2 Contrat de pratique marginale en fin de carrière – 65 ans 


Un médecin spécialiste peut, à partir de 65 ans, maintenir une pratique marginale en tant que membre 
associé ou conseil en étant inscrit non compté au PEM de l’établissement où il occupait un poste. 
Le médecin doit s’engager, par contrat, à effectuer une pratique maximale de 20 % de la moyenne 
de sa rémunération des trois années au cours desquelles sa rémunération a été la plus élevée parmi 
les cinq dernières années en établissement. Cette moyenne est calculée en excluant la garde. 
Par le fait même, le médecin consent à ce qu’il y ait vérification de sa facturation par les parties 
négociantes et à ce qu’il y ait plafonnement de sa rémunération. 


Afin de se prévaloir de cette mesure, un médecin doit s’entendre avec son chef de 
département/service et donner un préavis minimal d’un an précédant la date souhaitée de réduction 
de sa pratique. À la réception du contrat par le DSP de l’établissement, le MSSS inscrira le médecin 
en tant que non compté au PEM à la date où le contrat deviendra effectif. 


Il est entendu que l’article 92.1 du Règlement pourrait s’appliquer dans des circonstances exceptionnelles 
notamment du non-respect du 20 % de pratique ou s’il existe un réel problème dans l’octroi des ressources 
pour permettre l’exercice d’un membre actif. Ce dernier point doit être clairement démontré. 


Pour les détails du contrat de pratique marginale en fin de carrière – 65 ans, se référer à la lettre d’entente 
élaborée par les parties négociantes. 
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9 Invalidité 


Invalidité totale permanente : 


Lorsqu’un médecin est en invalidité totale permanente, le MSSS doit en être avisé et le médecin sera 
inscrit en tant que non compté au PEM pour raison de santé. Toute information pertinente doit 
préalablement être transmise au MSSS. Advenant un retour à la pratique, le médecin sera de nouveau 
compté au PEM. Si ce dernier est complet, il sera en dépassement temporaire et le prochain départ 
ne pourra être remplacé. 


Invalidité totale temporaire : 


Lorsqu’un médecin est en invalidité totale temporaire, il conserve son poste au PEM et un 
remplacement temporaire pourra être autorisé par le MSSS. Si l’absence du médecin perdure au-delà 
de deux ans, le MSSS doit en être avisé et ce dernier sera inscrit en tant que non compté au PEM 
pour raison de santé. Toute information pertinente doit préalablement être transmise au MSSS. 
Advenant un retour à la pratique, le médecin sera de nouveau compté au PEM. Si ce dernier est 
complet, il sera en dépassement temporaire et le prochain départ ne pourra être remplacé. 


Invalidité partielle permanente : 


Lorsqu’un médecin est en invalidité partielle permanente, le département/service concerné est tenu de 
lui offrir les accommodements raisonnables nécessaires à sa situation. Lorsque requis, une expertise 
médicale peut être exigée par l’établissement ou une preuve écrite de l’acceptation de l’invalidité 
partielle permanente par l’assureur. Advenant une diminution importante de la pratique maintenue 
par le médecin, une demande documentée visant à inscrire le médecin en tant que non compté au 
PEM pourra être transmise au MSSS pour approbation. Le médecin devra s’engager, par contrat 
selon la lettre d’entente élaborée par les parties négociantes, à effectuer une pratique maximale de 40 
% de la moyenne de sa rémunération des trois dernières années en établissement qui précèdent la 
situation d’invalidité. Par le fait même, le médecin consent à ce qu’il y ait vérification de sa 
facturation par les parties négociantes et à ce qu’il y ait plafonnement de sa rémunération. 


Dans l’éventualité où le médecin en situation d’invalidité partielle permanente maintient un niveau de 
pratique supérieur à 40 %, le MSSS pourra autoriser à la suite de l’analyse de la demande de 
l’établissement. 


Invalidité partielle temporaire : 


Lorsqu’un médecin est en invalidité partielle temporaire, le département/service concerné est tenu 
de lui offrir les accommodements raisonnables nécessaires à sa situation. Lorsque requis, une 
expertise médicale peut être exigée par l’établissement ou une preuve écrite de l’acceptation de 
l’invalidité partielle par l’assureur. 
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10 Autres situations particulières 
Il est entendu que, outre les situations énumérées à la présente règle de gestion, d’autres situations 
sont susceptibles d’exiger du département/service concerné d’offrir à un médecin les 
accommodements raisonnables nécessaires à sa situation. 


11 Exercice de la médecine durant la résidence (Moonlingting) 
Le moonlighting est défini comme une pratique effectuée par un médecin spécialiste ayant son 
permis du Collège des médecins du Québec et des assurances professionnelles, qui est actuellement 
aux études ou en attente de résultats pour une future certification et qui offre du soutien en 
établissement. Le moonlighting peut être exercé selon les deux situations suivantes : 


Moonlighting avec avis de conformité : 


Un résident qui occupe déjà un poste au PEM d’un établissement à la suite de l’émission d’un avis 
de conformité par le MSSS peut effectuer du moonlighting dans l’établissement en question. 
À ce moment, l’établissement lui accorde un statut de membre associé jusqu’à ce qu’il soit nommé 
membre actif à la suite de l’obtention de sa future certification. 


Moonlighting sans avis de conformité : 


Un résident qui n’est pas inscrit au PEM d’un établissement peut, effectuer du moonlighting dans un 
établissement identifié comme étant en besoin important d’effectifs médicaux dans la spécialité 
visée (voir définition 1.2.1. À ce moment, une autorisation temporaire d’exercice en vertu de 
l’article 248 de la LSSSS lui sera accordée. 


Dans tous les cas, il est entendu que le recours à l’exercice du moonlighting doit être limité et ne 
doit en aucun cas nuire aux études du résident. 


12 Fonction administrative dans le secteur public 
Un médecin qui cesse de pratiquer ou qui conserve une pratique marginale pour occuper à temps 
plein certaines fonctions administratives* dans le secteur public peut être considéré comme non 
compté au PEM où il occupe un poste. 


Le DSP de l’établissement visé doit en faire la demande au MSSS pour approbation en indiquant 
la fonction occupée par le médecin de même que le niveau détaillé de la pratique clinique maintenue. 
Aux fins de la présente, une pratique sera jugée marginale si elle ne dépasse pas 20 % de sa 
rémunération moyenne dans l’établissement. 


À la fin de son mandat ou advenant que la pratique maintenue par le médecin ne puisse plus être 
qualifiée de marginale, il sera à nouveau compté au PEM où il occupait un poste. Si le PEM est 
complet, il sera en dépassement temporaire et le prochain départ ne pourra être remplacé. 
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Un médecin qui bénéficie de la présente règle depuis plus de deux ans et qui, aux termes de son 
mandat, ne désire plus reprendre la pratique dans l’établissement où il occupait un poste, pourra être 
compté au PEM de l’établissement de son choix dans la mesure où ce dernier soutient ce recrutement 
et qu’il dispose déjà d’un PEM dans la spécialité visée. Dans ce cas, l’établissement en question 
devra soumettre une demande d’avis de conformité au MSSS. Si aucun poste n’est disponible à ce 
moment, le PEM sera en dépassement temporaire et le prochain départ ne pourra être remplacé. 
Un médecin ne peut se prévaloir de cette disposition exceptionnelle qu’une seule fois et doit le faire 
dès la fin de sa fonction administrative. Il est entendu qu’il perd alors son droit de retour dans 
l’établissement où il avait initialement été inscrit en tant que non compté. 


*À titre indicatif et de façon non exhaustive, voici des exemples de fonctions administratives visées 
par la présente règle de gestion : 


• Doyen d’une faculté de médecine ; 
• Président-directeur général (PDG) et DSP d’établissement ; 
• Directeur de santé publique ; 
• Ministre/sous-ministre/directeur au MSSS ; 
• PDG d’organismes relevant du MSSS (ex. : Institut national d’excellence en santé et en 


services sociaux, Institut national de santé publique du Québec). 


13 Postes en Réseau de la santé et des services sociaux 
Généralement, les postes en réseau de la santé et de services sociaux (RSSS) sont accordés à des 
établissements afin que ces derniers puissent être desservis par un autre établissement à la suite 
de la signature d’une entente de service. Les postes en RSSS appartiennent toujours à l’établissement 
détenteur du poste. Il existe deux types de postes en RSSS, soit les postes en RSSS facultatif et les 
postes en RSSS obligatoire. 


13.1 Poste en RSSS facultatif 


Certains établissements disposent de postes en RSSS facultatif à leurs PEM. Ces derniers peuvent 
être utilisés de deux façons : 


1. Pour le recrutement d’un médecin spécialiste dans l’établissement détenteur du poste; 
2. Pour le recrutement d’un médecin spécialiste dans un autre établissement, 


conditionnellement à la conclusion d’une entente de service entre les établissements. 
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13.2 Poste en RSSS obligatoire 


Certains établissements disposent de postes en RSSS obligatoire à leur PEM. Ces postes sont 
accordés lorsqu’il y a impossibilité d’assurer l’autonomie de l’établissement détenteur du poste dans 
cette spécialité et qu’un corridor de services est créé de façon permanente entre deux établissements. 


Comme son nom l’indique, le poste en RSSS obligatoire vient avec l’obligation pour l’établissement 
détenteur du poste de conclure une entente avec un autre établissement qui le desservira. En 
contrepartie et une fois l’entente signée, l’établissement qui offrira le service pourra procéder au 
recrutement d’un médecin spécialiste. 


13.3 Entente liée à un poste RSSS facultatif ou obligatoire 


L’entente de service liée à un poste en RSSS, facultatif ou obligatoire, ne doit pas reposer sur un 
seul individu, mais doit démontrer un engagement de l’équipe médicale et des établissements 
à remplir les engagements qui y figurent. La responsabilité de répondre aux besoins de la clientèle 
de l’établissement détenteur du poste est donc prise en charge par un établissement désigné et par 
son équipe médicale. De plus, cette entente doit être d’une durée minimale de trois ans. 


Le texte de l’entente doit être soumis pour approbation au MSSS avant sa signature. En aucun cas, 
le MSSS ne reconnaîtra de clauses ou de conditions prévoyant un rehaussement au plan d’effectifs 
dans une entente de service à laquelle il n’a pas pris part ou pour laquelle il n’aurait pas donné 
son aval avant la signature. 


Tant que l’entente n’est pas signée par les établissements concernés, aucun avis de conformité 
ne pourra être émis pour ce poste. Une fois l’entente signée, l’établissement qui s’est engagé à offrir 
les services pourra recruter sur le poste appartenant à l’établissement desservi. Cependant, même 
s’il y a recrutement, il est entendu que le poste appartient toujours à l’établissement détenteur du 
poste en RSSS. 


Fin de l’entente 


Advenant que l’une des parties veuille mettre fin à l’entente, l’établissement qui fournit les services 
ne pourrait plus utiliser le poste en RSSS appartenant à l’établissement détenteur du poste. 


Si l’entente était liée à un poste RSSS facultatif, le médecin inscrit sur ce poste pourrait choisir 
de conserver sa pratique principale dans l’établissement détenteur du poste RSSS ou dans 
l’établissement qui fournissait les services. Dans ce dernier cas, il devrait être inscrit sur un poste 
vacant au PEM de l’établissement. Advenant que le PEM soit complet, il serait alors en dépassement 
temporaire et les prochains départs ne pourraient être remplacés jusqu’à ce qu’il redevienne en 
équilibre. 
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Si l’entente était liée à un poste RSSS obligatoire, le médecin nommé sur ce poste devrait être inscrit 
sur un poste vacant au PEM de l’établissement qui fournissait les services. Advenant que le PEM 
soit complet, il sera alors en dépassement temporaire et les prochains départs ne pourront être 
remplacés. 


13.4 Médecin occupant un poste en RSSS 


Un médecin occupant un poste en RSSS est compté au PEM où est rattaché ce poste, même s’il 
exerce majoritairement dans un autre établissement avec lequel une entente de service a été conclue. 


Il est entendu que même si un médecin est nommé sur un poste en RSSS, l’offre de service qui est 
rattachée à ce poste est prise en charge par l’ensemble de l’équipe (le département) qui doit desservir 
l’établissement à qui appartient le poste et cela doit être précisé dans l’entente de service. 


14 Chercheurs boursiers 
La présente règle de gestion s’applique à tout médecin spécialiste ayant adhéré au Protocole 
d’accord concernant la mise en place de modalités de rémunération particulières pour les 
chercheurs boursiers et ayant acquis le titre de chercheur boursier après la date d’application de ce 
Protocole, soit le 1er juillet 2008. 


Tout médecin spécialiste reconnu à titre de chercheur boursier pour une première fois après 
le 1er juillet 2008 et qui adhère au protocole sera considéré comme non compté au PEM visé. 
Les médecins spécialistes ayant été reconnus à titre de chercheur boursier avant le 1er juillet 2008 
ne peuvent se prévaloir de cette règle et demeurent comptés au PEM. 


La liste des médecins ayant adhéré au protocole ou en étant retirés est mise à jour par le Comité 
paritaire MSSS/FMSQ responsable de l’application du protocole. À la réception de cette liste, 
la Direction du soutien à l’organisation clinique et de la gestion des effectifs médicaux (DSOCGEM) 
du MSSS apporte les ajustements requis à l’Outil de gestion des effectifs médicaux (OGEM) et en 
informe les établissements concernés. 


Lorsqu’un médecin se retire du protocole, il doit se prévaloir d’un poste disponible dans sa spécialité. 
Si le PEM de l’établissement dans lequel il était reconnu à titre de chercheur boursier est complet, 
il sera considéré en dépassement temporaire jusqu’au prochain départ. 
 







 


15 Retour de région 
Après trois ans de pratique continue dans une installation d’un établissement situé en région éloignée 
ou isolée (territoires définis à l’arrêté ministériel 96-07), un médecin peut s’installer dans la région 
de son choix même si les PEM de tous les établissements sont comblés dans sa spécialité. Le médecin 
peut se prévaloir de cette règle qu’une seule fois et doit le faire dans les douze mois suivants sa date 
de démission de l’établissement en région. 


Tout médecin de retour de région qui désire obtenir une nomination dans un centre hospitalier avec 
désignation universitaire doit répondre aux exigences académiques et recevoir l’appui de la faculté 
de médecine concernée. 


Le médecin qui désire effectuer un retour de région peut consulter la liste des postes disponibles 
dans la région de son choix à l’adresse suivante : http://www.msss.gouv.qc.ca/ 
professionnels/medecine-au-quebec/prem/postes-disponibles-medecine-specialisee/. 


Le médecin doit contacter en priorité les établissements qui disposent de postes vacants dans la 
région. Toutefois, si tous les PEM de la région sont complets dans la discipline concernée, le médecin 
doit contacter l’établissement où il désire exercer. Si cet établissement souhaite procéder au 
recrutement de ce médecin, il doit en faire la demande au MSSS qui accordera une autorisation de 
dépassement temporaire au PEM visé et le prochain départ ne pourra être remplacé. 


16 Pratique exclusive en soins palliatifs, aide médicale à mourir ou 
assistance opératoire 


Un médecin spécialiste qui a une pratique exclusive en soins palliatifs, en aide médicale à mourir 
ou en assistance opératoire peut être inscrit en tant que non compté au PEM de l’établissement dans 
sa spécialité. Les médecins admissibles à cette règle sont ceux en fin de carrière, sauf exception. 
L’établissement doit en faire la demande au MSSS pour autorisation et une résolution du CA 
confirmant l’exclusivité des privilèges détenus par le médecin devra être transmise au MSSS. 


Si un médecin cesse d’avoir une pratique exclusive en vertu de cette règle, il devra de nouveau être 
compté au PEM. Si le PEM visé est complet, il sera considéré en dépassement temporaire jusqu’au 
prochain départ. 


17 Omnipraticiens ayant une pratique exclusive en anesthésiologie ou 
en chirurgie générale 


De façon historique, un omnipraticien qui avait une pratique exclusive en anesthésiologie ou en 
chirurgie générale a été reconnu au PEM de l’établissement où il pratique dans ladite spécialité. 
Advenant le départ de celui-ci, il doit être remplacé par un médecin spécialiste. 



http://www.msss.gouv.qc.ca/professionnels/medecine-au-quebec/prem/postes-disponibles-medecine-specialisee/
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18 Recrutement de médecins étrangers sous permis restrictif 
Pour une question relative au recrutement d’un médecin détenteur d’un diplôme M.D. délivré à 
l’extérieur du Canada ou à l’Entente Québec‑France sur la reconnaissance mutuelle des qualifications 
professionnelles, vous pouvez contacter l’équipe de Recrutement Santé Québec ou vous référer à 
l’adresse suivante : http://www.msss.gouv.qc.ca/rsq. 


Toutefois, si vous souhaitez adresser une demande d’inclusion au contingent des médecins 
sélectionnés professeurs, veuillez vous référer à la Direction des affaires universitaires du MSSS. 


Il est à noter que tout recrutement de médecins étrangers sous permis restrictif doit se faire dans le 
respect des PEM autorisés par le MSSS. 


19 Demandes de dérogation 
Seules les situations extraordinaires et non prévisibles lors de la planification quinquennale peuvent 
mener au dépôt d’une demande de dérogation au MSSS. Une dérogation étant une mesure 
d’exception, elle n’a pas pour effet de modifier le PEM autorisé. Pour un établissement s’étant vu 
accorder une dérogation à un PEM, ce dernier devient en dépassement temporaire et le prochain 
départ ne peut être remplacé. 


Une demande de dérogation est notamment évaluée en fonction du besoin démontré, de la 
disponibilité de la main-d’œuvre et du degré de pénurie dans la spécialité visée pour l’ensemble 
du Québec. Elle fait l’objet de discussion en Comité de gestion des effectifs médicaux en spécialité 
(COGEMS MSSS/FMSQ) qui formule une recommandation. La décision finale appartient au MSSS. 


Veuillez-vous référer à l’Annexe A pour connaître les éléments qui sont généralement requis par une 
demande de dérogation. 


20 Disponibilité des règles de gestion 


Le présent document est disponible à l’adresse suivante : 
https://www.msss.gouv.qc.ca/professionnels/medecine-au-quebec/plans-d-effectifs-medicaux-pem-
en-specialite/#regles-de-gestion 


Pour toute question d’application des règles de gestion, veuillez vous référer à la Direction des 
effectifs médicaux et de la planification de l’offre de services du MSSS. 


Toutes problématiques spécifiques ponctuelles touchant les conditions de pratique contenues au 
présent guide de gestion pourront être soumises au comité de conciliation permanent.



http://www.msss.gouv.qc.ca/rsq

https://www.msss.gouv.qc.ca/professionnels/medecine-au-quebec/plans-d-effectifs-medicaux-pem-en-specialite/#regles-de-gestion
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21 Annexe A  


Demande de dérogation 
Renseignements à fournir 


 


A. Information générale 


- Région 
- Nom de l’établissement 
- Spécialité 


B. Information sur le PEM 


- Nombre de postes autorisés 
- Nombre d’effectifs en place 
- Nombre de postes vacants 
- Départs annoncés dans l’équipe? Si oui, veuillez expliquer 
- Recrutement en cours, s’il y a lieu 


C. Information sur le candidat 


- Nom 
- Numéro de permis 
- Type de permis 
- Date d’arrivée prévue 
- Résumé de son parcours 
- Expertise particulière 
- Curriculum vitae à joindre au besoin 


D. Description détaillée du motif soutenant la demande 


- Description du caractère exceptionnel de la demande et en quoi elle était 
imprévisible lors de la planification 


- Raisons et valeur ajoutée du recrutement 
- Lien avec la mission de l’établissement 
- Considérant les ressources médicales actuelles, en quoi ce recrutement est-il 


nécessaire 
- Données statistiques sur les volumes d’activité, liste d’attente 
- Description de l’offre de service actuelle et celle à venir advenant l’arrivée du 


candidat 
- Lettre(s) d’appui à joindre au besoin (université d’affiliation, chef de département, 


etc.) 





		1 Définitions

		1.1 Plan des effectifs médicaux

		1.2 Statut des médecins

		1.2.1    Établissements en besoin important d’effectifs médicaux



		1.3   Notion d’équivalent temps complet



		2 Planification quinquennale des effectifs médicaux spécialisés

		3 Nomination d’un médecin et conformité au PEM

		3.1 Avis de conformité pour membre actif (pratique majoritaire)

		3.1.1 Poste disponible

		3.1.2 Anticipation d’un départ confirmé

		3.1.3 Rehaussement autorisé pour une année ultérieure



		3.2 Avis de conformité pour membre associé

		3.2.2 Médecins sans PEM



		3.3 Avis de conformité pour membre-conseil



		4 Renouvellement de nomination

		5 Démission et changement de statut

		6 Nomination temporaire (a. 243.1 LSSSS)

		7 Autorisation temporaire d’exercice (ATE) en cas d’urgence (a. 248 LSSSS)

		8 Gestion de fin de carrière

		8.1 Contrat de transition de fin de carrière – 63 ans

		8.2 Contrat de pratique marginale en fin de carrière – 65 ans



		9 Invalidité

		10 Autres situations particulières

		11 Exercice de la médecine durant la résidence (Moonlingting)

		12 Fonction administrative dans le secteur public

		13 Postes en Réseau de la santé et des services sociaux

		13.1 Poste en RSSS facultatif

		13.2 Poste en RSSS obligatoire

		13.3 Entente liée à un poste RSSS facultatif ou obligatoire

		13.4 Médecin occupant un poste en RSSS



		14 Chercheurs boursiers

		15 Retour de région

		16 Pratique exclusive en soins palliatifs, aide médicale à mourir ou assistance opératoire

		17 Omnipraticiens ayant une pratique exclusive en anesthésiologie ou en chirurgie générale

		18 Recrutement de médecins étrangers sous permis restrictif

		19 Demandes de dérogation

		20 Disponibilité des règles de gestion

		21 Annexe A

		Demande de dérogation Renseignements à fournir
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À : ministre@msss.gouv.qc.ca
Cc : Dr Raynald Ferland <rferland@fmsq.org>; Dr Jean-Denis Roy <jdroy@fmsq.org>; Dr Hoang
Duong <duohoang@gmail.com>; Lemieux, Joseph-Anael <JLemieux@dwpv.com>; Me Marie-Josée
Crête <mjcrete@fmsq.org>; Lucie Opatrny (MSSS - DGSHMSU <lucie.opatrny@msss.gouv.qc.ca>;
Lucie Poitras MSSS <lucie.poitras@msss.gouv.qc.ca>; jacques.cotton.ipam@ssss.gouv.qc.ca
Objet : Rapport conjoint du Comité des conditions de pratique (MSSS-FMSQ)
 
Monsieur le ministre,
 
Vous trouverez en pièce jointe le rapport conjoint du Comité des conditions de pratique
(MSSS-FMSQ) avec les commentaires de la FMSQ en surbrillance (grisé).
 
Également, vous trouverez en pièce jointe un argumentaire (annexe III) relativement aux
positions défendues par la FMSQ dans le cadre de ce comité.
 
Nous vous remercions de l’attention portée à la présente,
 
                          

Diane Francœur, M.D., FRCSC, MHCM
Présidente
Fédération des médecins spécialistes du Québec

  514 350-5032 ou 1 800 561-0703
  fmsq.org
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[bookmark: _bookmark0]Préambule

Les présentes règles de gestion sont le résultat des travaux du comité conjoint formé par des représentants de la Fédération des médecins spécialistes du Québec (FMSQ) et du ministère de la Santé et des Services sociaux (MSSS), constitué en vertu de l’Entente de principe entre le MSSS et la FMSQ concernant les conditions de pratique à l’égard de la Loi modifiant certaines dispositions relatives à l’organisation clinique et à la gestion des établissements de santé et de services sociaux (chapitre 21, 2017, datée du 14 mars 2018). Ces règles expriment l’entente convenue entre les parties en ce qui concerne certaines conditions de pratique des médecins spécialistes en établissement, plus particulièrement en ce qui a trait à la gestion des effectifs médicaux en spécialité.



Les présentes règles de gestion représentent les orientations ministérielles relatives à la gestion des effectifs médicaux prévues à l’article 240 de la Loi sur les services de santé et les services sociaux, RLRQ c S-4.2 (LSSSS).
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1 [bookmark: _bookmark6][bookmark: 1_Définitions][bookmark: _bookmark1]Définitions

1.1 [bookmark: 1.1_Plan_des_effectifs_médicaux][bookmark: _bookmark2]Plan des effectifs médicaux

Le plan des effectifs médicaux (PEM) d’un établissement correspond au nombre de postes autorisés par spécialité.



1.2 [bookmark: 1.2_Statut_des_médecins][bookmark: _bookmark3]Statut des médecins

Comme prévu à l’article 87 du Règlement sur l’organisation et l’administration des établissements RLRQ c S-5, r 5 (Règlement), un statut est accordé à un médecin en fonction de l’importance de ses activités hospitalières dans le centre hospitalier. L’importance des activités hospitalières est évaluée en tenant compte du degré d’activité et d’implication du médecin dans le fonctionnement du centre hospitalier. Elle est aussi évaluée en tenant compte des besoins particuliers du centre hospitalier. Le conseil d’administration (CA) d’un établissement peut accorder, sur recommandation du Conseil des médecins, dentistes et pharmaciens (CMDP), les statuts suivants :

· Actif : activités hospitalières importantes, c’est-à-dire l’installation où le médecin a sa pratique principale en établissement ;

· Associé : activités hospitalières d’une importance moindre ;

· Conseil : médecin reconnu pour sa compétence, qui participe sur demande de consultation aux activités médicales du centre hospitalier ;

· Honoraire : accordé pour reconnaître les services rendus au centre hospitalier (aucune pratique clinique).



[bookmark: 1.2.1____Établissements_en_besoin_import][bookmark: _bookmark4]1.2.1   Établissements en besoin important d’effectifs médicaux

Certaines règles de gestion font référence à la notion d’établissements identifiés comme étant en besoin important d’effectifs médicaux. De façon non exhaustive, le MSSS désigne un établissement comme étant en besoin important d’effectifs médicaux dans une spécialité visée dans les cas suivants : ruptures de services, mise en application de lettres d’entente concernant des mesures incitatives, nombre significatif de postes vacants au PEM, absence prolongée dans l’équipe qui compromet l’offre de service et entraine des périodes de rupture.



1.3   Notion d’équivalent temps complet

La notion d’équivalent temps complet correspond à 42 à 44 semaines de disponibilité de travail incluant le ressourcement. Toutefois cette balise peut varier, notamment en lien avec certaines spécialités spécifiques et certains territoires.



[bookmark: 1.3___Notion_d’équivalent_temps_complet][bookmark: _bookmark5]

2 [bookmark: 2_Planification_quinquennale_des_effecti]Planification quinquennale des effectifs médicaux spécialisés

La planification des effectifs médicaux en spécialité est établie pour une durée de cinq ans. Le plan quinquennal actuel couvre les années 2016 à 2020. Bien qu’il s’agit d’objectifs annoncés sur cinq ans, les PEM s’appliquent annuellement selon le calendrier suivant :

· PEM 2016	1er décembre 2015 au 30 novembre 2016 ;

· PEM 2017	1er décembre 2016 au 30 novembre 2017 ;

· PEM 2018	1er décembre 2017 au 30 novembre 2018 ;

· PEM 2019	1er décembre 2018 au 30 novembre 2019 ;

· PEM 2020	1er décembre 2019 au 30 novembre 2020.



Rappelons que les PEM sont modifiés lors des exercices de planification quinquennale. Il sera possible pour les établissements de faire part de leurs besoins prioritaires en effectifs médicaux lors des travaux à venir sur la planification quinquennale 2021-2025. Toutefois dans des situations exceptionnelles, des dérogations peuvent être accordées après discussion au COGEM par le MSSS.



3 [bookmark: 3_Nomination_d’un_médecin_et_conformité_][bookmark: _bookmark7]Nomination d’un médecin et conformité au PEM

Comme stipulé  à l’article 240  de  la  LSSSS,  le  CA  d’un  établissement  doit,  avant  d’accepter la demande de privilèges d’un médecin et de procéder à sa nomination, obtenir l’approbation du MSSS, sauf dans le cas prévu à l’article 248 (voir section dédiée). Le MSSS doit approuver la demande si celle-ci est conforme au PEM applicable, au plan d’organisation de l’établissement et aux orientations ministérielles relatives à la gestion des effectifs médicaux (soit les présentes règles de gestion). Cette règle s’applique, peu importe le niveau d’activité et le statut du médecin dans l’établissement.



Tout médecin spécialiste ayant une pratique en établissement doit figurer à un PEM, sauf si la nomination est temporaire ou si elle concerne les cas particuliers prévus aux autres sections du présent document.



Un médecin spécialiste qui détient des privilèges dans plus d’un établissement doit détenir un poste au PEM de l’établissement qui constitue son lieu d’exercice principal en centre hospitalier. Un médecin spécialiste détient un seul poste au PEM et est membre actif dans un seul établissement.



Par ailleurs, il est important de rappeler que le CA d’un établissement avec désignation universitaire doit consulter l’université d’affiliation avant de statuer sur la recevabilité d’une demande de nomination.



La lettre d’engagement

Lors d’un recrutement d’un nouveau médecin ou du renouvellement des privilèges du médecin, la lettre d’engagement ou de renouvellement doit être faite élaborée et par la suite signée par le médecin, le chef de service, le chef de département et le directeur des services professionnels (DSP).

Cette lettre précise le niveau d’activité attendu dans l’établissement en fonction des besoins cliniques, académiques et des règlements du département auquel le médecin sera intégré. Elle énumère les privilèges et les obligations attendus du médecin envers l’établissement ainsi que les obligations de l’établissement en à l’égard du médecin. Cette lettre d’engagement est adaptée aux réalités locales (Annexe III).



3.1 [bookmark: 3.1_Avis_de_conformité_pour_membre_actif][bookmark: _bookmark8]Avis de conformité pour membre actif (pratique majoritaire)



3.1.1 [bookmark: 3.1.1_Poste_disponible][bookmark: _bookmark9]Poste disponible

Une demande d’avis de conformité pour le recrutement d’un candidat qui effectuera sa pratique majoritaire dans l’établissement sera considérée conforme si un poste est vacant au PEM autorisé excepté dans les situations décrites aux points 3.1.2 et 3.1.3.



3.1.2 [bookmark: 3.1.2_Anticipation_d’un_départ_confirmé][bookmark: _bookmark10]Anticipation d’un départ confirmé

Lorsque le PEM est complet, un avis de conformité peut être émis en vue d’un recrutement par anticipation d’un départ confirmé d’un médecin qui sera effectif au plus tard trois ans suivant la demande d’avis de conformité. L’entrée en fonction du médecin recruté pourra se faire au maximum six mois avant la date de départ du médecin. Avant toute chose, le départ du médecin doit avoir été confirmé par une résolution du CA (voir règle 4).



Lorsqu’un avis de conformité sur anticipation d’un départ est émis, le PEM devient en dépassement temporaire.



3.1.3 [bookmark: 3.1.3_Rehaussement_autorisé_pour_une_ann][bookmark: _bookmark11]Rehaussement autorisé pour une année ultérieure

Un avis de conformité peut être émis sur un poste autorisé en rehaussement du PEM d’une année ultérieure au PEM en cours, même si le PEM en cours comprend des postes vacants. Cependant, l’émission de l’avis de conformité est conditionnelle à ce que la prise d’effet des privilèges se fasse dans l’année du PEM visé. Ainsi, le médecin ne pourra commencer sa pratique dans l’établissement avant l’entrée en vigueur du PEM concerné. En outre, ce poste ne peut faire l’objet d’un remplacement temporaire tant et aussi longtemps qu’il n’est pas effectif.



À titre d’exemple, un établissement, dont un PEM serait rehaussé d’un poste en 2020 peut se voir émettre un avis de conformité en vue du recrutement d’un candidat sur ce poste, pourvu que la date de prise d’effet des privilèges soit fixée le ou après le 1er décembre 2019.



3.2 [bookmark: 3.2_Avis_de_conformité_pour_membre_assoc][bookmark: _bookmark12]Avis de conformité pour membre associé

Dans tous les cas mentionnés à la présente règle de gestion, rappelons que le statut de membre associé ne doit pas être attribué ou renouvelé lorsque les besoins de l’établissement peuvent être comblés par un membre détenant ou pouvant détenir un statut de membre actif (a. 92.1 du Règlement). Dans tous les cas, l’article 92.1 du règlement doit être interprété de façon à ce que le renouvellement du statut de membre associé ne sera refusé que si la démonstration est faite qu’un tel renouvellement a pour effet d’empêcher le recrutement d’un membre ayant appliqué pour un statut de membre actif. Au niveau de l’attribution du statut de membre associé, il doit être en fonction des besoins cliniques, en aucun cas cette attribution ne doit empêcher le recrutement d’un membre actif. Toutefois et malgré ce qui précède, il sera possible, dans des situations exceptionnelles, que le statut de membre associé d’un médecin soit renouvelé, malgré le recrutement d’un membre actif pouvant combler les besoins de l’établissement si le membre associé apporte une expertise particulière ou répond à des besoins cliniques jugés prioritaires au sein de l’établissement.



Deux catégories de demandes d’avis de conformité pour des membres associés peuvent être transmises au MSSS sans que cela implique l’octroi d’un poste au PEM dans l’établissement visé.



[bookmark: _bookmark13]3.2.1   Pratique minoritaire (médecins inscrits au PEM d’un autre établissement)

Une pratique minoritaire signifie que le médecin pratique moins de 50 % de ses activités en établissement dans un ou des établissements autres que le centre où il détient un poste au PEM.



Une demande d’avis de conformité pour le recrutement d’un candidat qui effectuera une pratique minoritaire dans l’établissement à titre de membre associé peut être acheminée au MSSS pour répondre aux besoins suivants :

· Pratique complémentaire ;

· Expertise particulière ;

· Jumelage ou entente de service (a. 108 LSSSS) ;

· Soutien aux établissements en besoin important d’effectifs médicaux.



Pour que la demande soit considérée comme conforme, le médecin visé doit être membre actif dans un autre établissement où il occupe un poste au PEM et où il maintiendra sa pratique principale. Il est toutefois entendu que si ces critères de conformité venaient à ne plus être satisfaits au cours de la durée de la nomination à titre de membre associé, celle-ci demeurerait en vigueur jusqu’à son échéance, soit au prochain renouvellement de privilèges.



Cette pratique minoritaire ne doit pas entraver la prestation de soins attendue du médecin dans l’établissement où il occupe un poste au PEM. Il doit notamment assurer ses responsabilités de garde en tant que membre actif et il peut être interpellé par son établissement principal à fournir une offre de service supplémentaire lors d’un changement dans les besoins de couverture de services. À ce moment, cette contribution supplémentaire est volontaire. Toutefois, lors du renouvellement des privilèges, la prestation de service attendue par ce médecin dans son établissement principal pourra être revue à la hausse si nécessaire. Lors d’une demande d’avis de conformité pour pratique minoritaire, le DSP de l’établissement où il occupe un poste doit avoir été informé de la demande de pratique minoritaire du médecin dans un autre établissement.



Les informations suivantes doivent accompagner ce type de demande d’avis de conformité :

· Justification du besoin ;

· Pourcentage de temps que le médecin consacrera dans l’établissement par rapport à sa pratique totale en centre hospitalier ;

· Confirmation indiquant que le DSP de l’établissement où le candidat détient un poste au PEM a été avisé de la présente demande.

À noter qu’un médecin qui occupe un poste au PEM peut également effectuer le remplacement temporaire d’un médecin absent dans un autre établissement. Dans ce cas, une demande de remplacement temporaire en vertu de l’article 243.1 de la LSSSS doit être transmise au MSSS pour approbation préalable (voir règle 6), accompagnée d’une confirmation indiquant que le DSP de l’établissement où le candidat détient un poste au PEM a été avisé de la présente demande. Un médecin qui occupe un poste au PEM peut aussi exercer dans un établissement temporairement en cas d’urgence en vertu de l’article 248 de la LSSSS (voir règle 7).



[bookmark: 3.2.2_Médecins_sans_PEM][bookmark: _bookmark14]3.2.2 Médecins sans PEM

Une demande d’avis de conformité pour le recrutement d’un candidat qui ne détient pas de poste au PEM d’un autre établissement pourra être jugée conforme selon les situations suivantes :

a. Médecin nouvellement certifié

Un médecin nouvellement certifié qui ne détient pas de poste au PEM d’un établissement peut, pour une période maximale de deux ans suivant l’obtention de sa certification, effectuer une pratique en tant que membre associé dans les établissements identifiés comme étant en besoin important d’effectifs médicaux (voir définition 1.2.1). La nomination qui en résulte ne peut être renouvelée au-delà du délai ci-haut mentionné.

b. Médecin de 60 ans et plus

Un médecin de 60 ans et plus qui ne détient pas de poste au PEM d’un établissement peut effectuer une pratique en tant que membre associé dans les établissements identifiés comme étant en besoin important d’effectifs médicaux (voir définition 1.2.1).

c. Médecin en cabinet

Un médecin qui pratique en cabinet qui ne détient pas de poste au PEM d’un établissement peut effectuer une pratique en tant que membre associé dans les établissements identifiés comme étant en besoin important d’effectifs médicaux (voir définition 1.2.1).

d. Médecin certifié depuis plus de deux ans

Un médecin certifié depuis plus de deux ans qui ne détient pas de poste au PEM d’un établissement peut effectuer une pratique en tant que membre associé dans les établissements identifiés comme étant en besoin important d’effectifs médicaux (voir définition 1.2.1). Toutefois, une telle pratique en tant que membre associé n’est permise que si le médecin concerné est disponible aux fins d’effectuer un minimum de 32 semaines calendaires par année jusqu’à concurrence de 160 jours, si ses services sont requis dans un des établissements identifiés à cette liste.



e. Médecin ayant une pratique majoritaire hors Québec

Un médecin qui exerce majoritairement hors Québec et qui ne détient pas de poste à un PEM peut effectuer une pratique en tant que membre associé dans les établissements identifiés comme étant en besoin important d’effectifs médicaux (voir définition 1.2.1). De plus, un médecin qui exerce majoritairement hors Québec peut effectuer une pratique marginale en tant que membre associé dans d’autres établissements à la condition qu’il s’engage, par contrat, à effectuer une pratique maximale de 20 % de la rémunération annuelle moyenne de sa spécialité au Québec. Par le fait même, le médecin consent à ce qu’il y ait vérification de sa facturation par les parties négociantes et à ce qu’il y ait plafonnement de sa rémunération.



Nonobstant les situations précédemment décrites (a, b, c, d, e), notez qu’il est également possible pour un médecin qui ne détient pas de poste au PEM d’un établissement d’effectuer le remplacement temporaire d’un médecin absent. Dans ce cas, une demande de remplacement temporaire en vertu de l’article 243.1 de la LSSSS doit être transmise au MSSS pour approbation préalable (voir règle 6). Un médecin qui ne détient pas de poste au PEM d’un établissement peut également exercer dans un établissement temporairement en cas d’urgence en vertu de l’article 248 de la LSSSS (voir règle 7). 



Au cours des cinq prochaines années, une évaluation de la participation des médecins autorisés à pratiquer sans PEM sera effectuée et l’impact de l’introduction de la présente règle de gestion sera étudié par le Comité de gestion des effectifs médicaux en spécialité (COGEMS MSSS/FMSQ) et les résultats seront soumis au MSSS.



3.3 [bookmark: 3.3_Avis_de_conformité_pour_membre-conse][bookmark: _bookmark15]Avis de conformité pour membre-conseil

Une demande d’avis de conformité pour le recrutement d’un candidat qui effectuera une pratique minoritaire dans l’établissement à titre de membre-conseil peut être acheminée au MSSS pour répondre à un besoin d’expertise particulière.



Pour que la demande soit considérée comme conforme, le médecin visé peut être ou ne pas être membre actif dans un autre établissement. S’il est membre actif dans un établissement, sa pratique minoritaire ne doit pas entraver la prestation de soins attendue du médecin dans l’établissement principal. Dans un tel cas, il doit notamment assurer ses responsabilités de garde en tant que membre actif dans son établissement principal et il peut être interpellé par son établissement principal à fournir une offre de service supplémentaire lors d’un changement dans la couverture de services de son établissement. À ce moment, cette contribution supplémentaire est volontaire.
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Toutefois, lors du renouvellement des privilèges, la prestation de service attendue par ce médecin dans son établissement principal pourra être revue à la hausse si nécessaire. Lors d’une demande d’avis de conformité pour pratique minoritaire d’un membre-conseil, le DSP de l’établissement où il occupe un poste doit avoir été informé de la demande de pratique minoritaire du médecin dans un autre établissement.



Les informations suivantes doivent accompagner ce type de demande d’avis de conformité :

· Justification du besoin ;

· Pourcentage de temps que le médecin consacrera dans l’établissement par rapport à sa pratique totale en centre hospitalier ;

· Confirmation indiquant que le DSP de l’établissement où le candidat détient un poste au PEM a été avisé de la présente demande.



4 [bookmark: 4_Renouvellement_de_nomination][bookmark: _bookmark16]Renouvellement de nomination

Trente jours avant l’expiration des privilèges du médecin, le CA ou son délégué fera parvenir à ce dernier un avis l’avisant de la date de cette expiration et lui rappelant d’adresser une demande de renouvellement de nomination avant cette date.



Si, juste avant l’expiration des privilèges du médecin, ce dernier n’a pas adressé une demande de renouvellement de nomination, le CA ou son délégué lui fera parvenir un second avis, lui demandant d’adresser une telle demande au plus tard dans les dix jours de la réception de ce deuxième avis.



Le CA fera parvenir au médecin cet avis par un moyen permettant de constituer une preuve de la remise de celui-ci au médecin.



5 [bookmark: 5_Démission_et_changement_de_statut][bookmark: _bookmark17]Démission et changement de statut

Démission

Un médecin qui décide de cesser d’exercer sa profession dans un établissement doit donner au CA un préavis d’au moins 60 jours. Dès que le CA a reçu le préavis, la décision du médecin devient irrévocable et prend effet à l’expiration du délai mentionné dans le préavis.



Une résolution du CA confirmant l’acceptation de la démission du médecin et sa date de départ doit être transmise au MSSS. Cette résolution doit être claire indiquant que ce médecin n’aura plus aucun privilège dans l’établissement.



Si le médecin visé souhaite revenir sur sa décision une fois son départ entériné par le CA de l’établissement, une place doit être disponible au PEM et une nouvelle demande d’avis de conformité doit être transmise au MSSS.
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Changement de statut

Le changement de statut d’un médecin au sein d’un établissement n’a pas pour conséquence de libérer un poste au PEM, sauf s’il est précisé dans la résolution du CA que le médecin ne conservera plus de privilèges de pratique clinique dans l’établissement ou s’il a obtenu un poste au PEM d’un autre établissement dans lequel il aura dorénavant sa pratique principale. Toutefois, un changement de statut peut amener une libération de poste si cela concerne les cas particuliers prévus aux autres sections du présent document.



6 [bookmark: 6_Nomination_temporaire_(a._243.1_LSSSS)][bookmark: _bookmark18]Nomination temporaire (a. 243.1 LSSSS)

Une demande de nomination qui vise à remplacer temporairement un médecin qui doit s’absenter doit être autorisée par le MSSS. Le MSSS doit fournir cette autorisation dans un délai de six semaines suivant la réception de la demande de nomination. Une demande de nomination autorisée par le MSSS doit ensuite suivre le processus habituel d’approbation auprès du CA de l’établissement. Le remplacement temporaire ne peut valoir que pour la durée de l’absence du médecin concerné; il prend fin au retour en exercice du médecin absent.



Cette absence doit être à temps complet et le remplacement temporaire d’un médecin qui souhaite diminuer ses activités ne peut être autorisé. Par ailleurs, on pourrait ne pas remplacer un médecin si l’équipe en place peut raisonnablement pallier cette absence, sauf dans les cas de congés prévus au protocole d’accord mentionné ci-dessous.



Un médecin peut être remplacé temporairement que s’il est compté à même les postes autorisés d’un PEM donné.



Le Protocole d’accord intervenu entre le MSSS et la FMSQ ayant trait au renouvellement de l’accord-cadre pour la période du 1er avril 2015 au 31 mars 2023 prévoit les congés suivants :

1. Congé de maternité : jusqu’à concurrence de dix-huit semaines, auxquelles s’ajoute toute absence pour maladie ou congé préventif ;

2. Congé de paternité : jusqu’à concurrence de cinq semaines ;

3. Congé parental : jusqu’à concurrence de 34 semaines qui s’ajoutent au congé de maternité ou de paternité et partageables entre les parents ;

4. Congé d’adoption : jusqu’à concurrence de 52 semaines ;

5. Congé de ressourcement : selon la période requise du ressourcement et sur autorisation du chef de département/service.

Une demande de nomination temporaire liée à une absence pour congé de maternité, congé de paternité, congé parental, congé d’adoption ou congé de ressourcement et qui respecte les durées ci-dessus sera autorisée par le MSSS. L’établissement qui soumet une demande de remplacement temporaire doit s’assurer que le choix du remplaçant ne cause pas préjudice à un autre établissement.



7 [bookmark: 7_Autorisation_temporaire_d’exercice_(AT][bookmark: _bookmark19]Autorisation	temporaire	d’exercice	(ATE)	en	cas	d’urgence (a. 248 LSSSS)

Comme prévu à l’article 248 de la LSSSS, le DSP, le président du CMDP ou un chef de département clinique peut, en cas d’urgence, accorder temporairement à un médecin l’autorisation d’exercer sa profession dans un établissement. La personne qui a accordé l’ATE doit en aviser immédiatement le directeur général et le MSSS. Cette autorisation est d’une durée maximale de trois mois et ne peut être renouvelée qu’avec l’autorisation du MSSS et aux conditions qu’il détermine.



En ce qui concerne la notion d’urgence, cette dernière doit être démontrée (par exemple, une rupture de service appréhendée). Quant au fait que l’ATE ait une durée limitée et ne puisse être renouvelée que sur autorisation du MSSS, rappelons que l’article 248 de la LSSSS est une mesure d’exception permettant de gérer les imprévus le temps de corriger la situation.



8 [bookmark: 8_Gestion_de_fin_de_carrière][bookmark: _bookmark20]Gestion de fin de carrière

8.1 [bookmark: 8.1_Contrat_de_transition_de_fin_de_carr][bookmark: _bookmark21]Contrat de transition de fin de carrière – 63 ans

Un médecin spécialiste peut, à partir de 63 ans, bénéficier d’un plan de transition de fin de carrière d’une durée de deux ans, non renouvelable. Le médecin doit s’entendre avec son chef de département quant aux modalités de réduction de ses activités. Il est entendu qu’un médecin bénéficiant d’un plan de transition de fin de carrière demeure membre actif et est tenu aux mêmes privilèges et aux mêmes obligations départementales que ses collègues, au prorata du niveau d’activité maintenu, mais sera, s’il le souhaite, exclu de la garde et du soutien inter établissements.



Le médecin doit s’engager, par contrat, à effectuer une pratique maximale de 50 % de la moyenne de sa rémunération des trois dernières années en établissement. Cette moyenne est calculée en excluant la garde si le médecin s’est prévalu de ce privilège. En vertu de ce contrat, le médecin consent à ce qu’il y ait vérification de sa facturation par les parties négociantes et à ce qu’il y ait plafonnement de sa rémunération.



Afin de se prévaloir de cette mesure, un médecin doit donner à son chef de département un préavis minimal d’un an précédant la date souhaitée de réduction de sa pratique et doit s’engager à quitter l’établissement dans les deux ans suivant cette réduction. À cet effet, la démission du médecin devra préalablement être confirmée par résolution du CA de l’établissement. De plus, le médecin doit s’entendre avec le chef de son département sur un réaménagement de ses activités dans le but d’actualiser la réduction de sa pratique.



Aux termes de son plan de transition de fin de carrière, le médecin pourra, s’il le souhaite, déposer une demande d’avis de conformité à tout établissement où un poste est disponible au PEM. Le médecin pourra également exercer à titre de membre associé auprès d’établissements identifiés comme étant en besoin important d’effectifs médicaux (voir définition 1.2.1) ou effectuer du remplacement temporaire au sens de l’article 243.1 de la LSSSS., ainsi que tout autre remplacement permis par la loi.



Un département peut autoriser plusieurs médecins à bénéficier du plan de transition de fin de carrière, pourvu que ce faisant, ces médecins ne représentent pas plus de 20 % du nombre d’effectifs en place dans le service concerné ou en l’absence de service, du département concerné. Il est entendu toutefois qu’au moins un médecin pourra toujours se prévaloir du plan de transition de fin de carrière sans égard au nombre d’effectifs.



Le contrat d’un médecin souhaitant adhérer au plan de transition de fin de carrière doit être transmis au DSP pour information. Ce dernier achemine ensuite une demande au MSSS visant à ce que le médecin soit considéré en tant que non compté au PEM à la date où la réduction de sa pratique deviendra effective.



Pour les détails du contrat de transition de fin de carrière – 63 ans, se référer à la lettre d’entente élaborée par les parties négociantes.



8.2 [bookmark: 8.2_Contrat_de_pratique_marginale_en_fin][bookmark: _bookmark22]Contrat de pratique marginale en fin de carrière – 65 ans

Un médecin spécialiste peut, à partir de 65 ans, maintenir une pratique marginale en tant que membre associé ou conseil inscrit non compté au PEM de l’établissement où il occupait un poste. Le médecin doit s’engager, par contrat, à effectuer une pratique maximale de 20 % de la moyenne de sa rémunération des trois années au cours desquelles sa rémunération a été la plus élevée parmi les cinq dernières années en établissement.  Cette moyenne est calculée en excluant la garde. Par le fait même, le médecin consent à ce qu’il y ait vérification de sa facturation par les parties négociantes et à ce qu’il y ait plafonnement de sa rémunération.



Afin de se prévaloir de cette mesure, un médecin doit s’entendre avec son chef de département/service et donner un préavis minimal d’un an précédant la date souhaitée de réduction de sa pratique. À la réception du contrat par le DSP de l’établissement, le MSSS inscrira le médecin en tant que non compté au PEM à la date où le contrat deviendra effectif.



Il est entendu que l’article 92.1 du Règlement pourrait s’appliquer dans des circonstances exceptionnelles notamment du non-respect du 20 % de pratique ou s’il existe un réel problème dans l’octroi des ressources pour permettre l’exercice d’un membre actif. Ce dernier point doit être clairement démontré.



Pour les détails du contrat de pratique marginale en fin de carrière – 65 ans, se référer à la lettre d’entente élaborée par les parties négociantes.



[bookmark: 9_Invalidité][bookmark: _bookmark23]9	Invalidité

Invalidité totale permanente :

Lorsqu’un médecin est en invalidité totale permanente, le MSSS doit en être avisé et le médecin sera inscrit en tant que non compté au PEM pour raison de santé. Toute information pertinente doit préalablement être transmise au MSSS. Advenant un retour à la pratique, le médecin sera de nouveau compté au PEM. Si ce dernier est complet, il sera en dépassement temporaire et le prochain départ ne pourra être remplacé.



Invalidité totale temporaire :

Lorsqu’un médecin est en invalidité totale temporaire, il conserve son poste au PEM et un remplacement temporaire pourra être sera autorisé par le MSSS. Si l’absence du médecin perdure au-delà de deux ans, le MSSS doit en être avisé et ce dernier sera inscrit en tant que non compté au PEM pour raison de santé. Toute information pertinente doit préalablement être transmise au MSSS. Advenant un retour à la pratique, le médecin sera de nouveau compté au PEM. Si ce dernier est complet, il sera en dépassement temporaire et le prochain départ ne pourra être remplacé.



Invalidité partielle permanente :

Lorsqu’un médecin est en invalidité partielle permanente, le département/service concerné est tenu de lui offrir les accommodements raisonnables nécessaires à sa situation. Lorsque requis, une expertise médicale peut être exigée par l’établissement ou une preuve écrite de l’acceptation de l’invalidité partielle permanente par l’assureur. Advenant une diminution importante de la pratique maintenue par le médecin, une demande documentée visant à inscrire le médecin en tant que non compté au PEM pourra être transmise au MSSS pour approbation. Le médecin devra s’engager, par contrat selon la lettre d’entente élaborée par les parties négociantes, à effectuer une pratique maximale de 40% de la moyenne de sa rémunération des trois dernières années en établissement qui précèdent la situation d’invalidité. Par le fait même, le médecin consent à ce qu’il y ait vérification de sa facturation par les parties négociantes et à ce qu’il y ait plafonnement de sa rémunération.

Dans l’éventualité où le médecin en situation d’invalidité partielle permanente maintient un niveau de pratique supérieur à 40 %, le MSSS pourra autoriser à la suite de l’analyse de la demande de l’établissement.

Invalidité partielle temporaire :

Lorsqu’un médecin est en invalidité partielle temporaire, le département/service concerné est tenu de lui offrir les accommodements raisonnables nécessaires à sa situation. Lorsque requis, une expertise médicale peut être exigée par l’établissement ou une preuve écrite de l’acceptation de l’invalidité partielle par l’assureur.

 



10 [bookmark: 10_Autres_situations_particulières][bookmark: _bookmark24]Autres situations particulières

Il est entendu que, outre les situations énumérées à la présente règle de gestion, d’autres situations sont susceptibles d’exiger du département/service concerné d’offrir à un médecin les accommodements raisonnables nécessaires à sa situation.



11 [bookmark: 11_Exercice_de_la_médecine_durant_la_rés][bookmark: _bookmark25]Exercice de la médecine durant la résidence (Moonlingting)



Le moonlighting est défini comme une pratique effectuée par un médecin spécialiste ayant son permis du Collège des médecins du Québec et des assurances professionnelles, qui est actuellement aux études ou en attente de résultats pour une future certification et qui offre du soutien en établissement. Le moonlighting peut être exercé selon les deux situations suivantes :

Moonlighting avec avis de conformité :

Un résident qui occupe déjà un poste au PEM d’un établissement à la suite de l’émission d’un avis de conformité par le MSSS peut effectuer du moonlighting dans l’établissement en question. À ce moment, l’établissement lui accorde un statut de membre associé jusqu’à ce qu’il soit nommé membre actif à la suite de l’obtention de sa future certification.

Moonlighting sans avis de conformité :

Un résident qui n’est pas inscrit au PEM d’un établissement peut, effectuer du moonlighting dans un établissement identifié comme étant en besoin important d’effectifs médicaux dans la spécialité visée (voir définition 1.2.1). À ce moment, une autorisation temporaire d’exercice en vertu de l’article 248 de la LSSSS lui sera accordée.



Dans tous les cas, il est entendu que le recours à l’exercice du moonlighting doit être limité et ne doit en aucun cas nuire aux études du résident.



12 [bookmark: 12_Fonction_administrative_dans_le_secte][bookmark: _bookmark26]Fonction administrative dans le secteur public

Un médecin qui cesse de pratiquer ou qui conserve une pratique marginale pour occuper à temps plein certaines fonctions administratives* dans le secteur public peut être considéré comme non compté au PEM où il occupe un poste.



Le DSP de l’établissement visé doit en faire la demande au MSSS pour approbation en indiquant la fonction occupée par le médecin de même que le niveau détaillé de la pratique clinique maintenue. Aux fins de la présente, une pratique sera jugée marginale si elle ne dépasse pas 20 % de sa rémunération moyenne dans l’établissement.



À la fin de son mandat ou advenant que la pratique maintenue par le médecin ne puisse plus être qualifiée de marginale, il sera à nouveau compté au PEM où il occupait un poste. Si le PEM est complet, il sera en dépassement temporaire et le prochain départ ne pourra être remplacé.



Un médecin qui bénéficie de la présente règle depuis plus de deux ans et qui, aux termes de son mandat, ne désire plus reprendre la pratique dans l’établissement où il occupait un poste, pourra être compté au PEM de l’établissement de son choix dans la mesure où ce dernier soutient ce recrutement et qu’il dispose déjà d’un PEM dans la spécialité visée. Dans ce cas, l’établissement en question devra soumettre une demande d’avis de conformité au MSSS. Si aucun poste n’est disponible à ce moment, le PEM sera en dépassement temporaire et le prochain départ ne pourra être remplacé. Un médecin ne peut se prévaloir de cette disposition exceptionnelle qu’une seule fois et doit le faire dès la fin de sa fonction administrative. Il est entendu qu’il perd alors son droit de retour dans l’établissement où il avait initialement été inscrit en tant que non compté.



*À titre indicatif et de façon non exhaustive, voici des exemples de fonctions administratives visées par la présente règle de gestion :

· Doyen d’une faculté de médecine ;

· Président-directeur général (PDG) et DSP d’établissement ;

· Directeur de la santé publique ;

· Ministre/sous-ministre/directeur au MSSS ;

· PDG d’organismes relevant du MSSS (ex. : Institut national d’excellence en santé et en services sociaux, Institut national de santé publique du Québec).



13 [bookmark: 13_Postes_en_Réseau_de_la_santé_et_des_s][bookmark: _bookmark27]Postes en Réseau de la santé et des services sociaux

Généralement, les postes en réseau de la santé et de services sociaux (RSSS) sont accordés à des établissements afin que ces derniers puissent être desservis par un autre établissement à la suite de la signature d’une entente de service. Les postes en RSSS appartiennent toujours à l’établissement détenteur du poste. Il existe deux types de postes en RSSS, soit les postes en RSSS facultatif et les postes en RSSS obligatoire.



13.1 [bookmark: 13.1_Poste_en_RSSS_facultatif][bookmark: _bookmark28]Poste en RSSS facultatif

Certains établissements disposent de postes en RSSS facultatif à leurs PEM. Ces derniers peuvent être utilisés de deux façons :

1. Pour le recrutement d’un médecin spécialiste dans l’établissement détenteur du poste;

2. Pour le recrutement d’un médecin spécialiste dans un autre établissement, conditionnellement à la conclusion d’une entente de service entre les établissements.



13.2 [bookmark: 13.2_Poste_en_RSSS_obligatoire][bookmark: _bookmark29]Poste en RSSS obligatoire

Certains établissements disposent de postes en RSSS obligatoire à leur PEM. Ces postes sont accordés lorsqu’il y a impossibilité d’assurer l’autonomie de l’établissement détenteur du poste dans cette spécialité et qu’un corridor de services est créé de façon permanente entre deux établissements.



Comme son nom l’indique, le poste en RSSS obligatoire vient avec l’obligation pour l’établissement détenteur du poste de conclure une entente avec un autre établissement qui le desservira. En contrepartie et une fois l’entente signée, l’établissement qui offrira le service pourra procéder au recrutement d’un médecin spécialiste.



13.3 [bookmark: 13.3_Entente_liée_à_un_poste_RSSS_facult][bookmark: _bookmark30]Entente liée à un poste RSSS facultatif ou obligatoire

L’entente de service liée à un poste en RSSS, facultatif ou obligatoire, ne doit pas reposer sur un seul individu, mais doit démontrer un engagement de l’équipe médicale et des établissements à remplir les engagements qui y figurent. La responsabilité de répondre aux besoins de la clientèle de l’établissement détenteur du poste est donc prise en charge par un établissement désigné et par son équipe médicale. De plus, cette entente doit être d’une durée minimale de trois ans.



Le texte de l’entente doit être soumis pour approbation au MSSS avant sa signature. En aucun cas, le MSSS ne reconnaîtra de clauses ou de conditions prévoyant un rehaussement au plan d’effectifs dans une entente de service à laquelle il n’a pas pris part ou pour laquelle il n’aurait pas donné son aval avant la signature.



Tant que l’entente n’est pas signée par les établissements concernés, aucun avis de conformité ne pourra être émis pour ce poste. Une fois l’entente signée, l’établissement qui s’est engagé à offrir les services pourra recruter sur le poste appartenant à l’établissement desservi. Cependant, même s’il y a recrutement, il est entendu que le poste appartient toujours à l’établissement détenteur du poste en RSSS.

Fin de l’entente

Advenant que l’une des parties veuille mettre fin à l’entente, l’établissement qui fournit les services ne pourrait plus utiliser le poste en RSSS appartenant à l’établissement détenteur du poste.



Si l’entente était liée à un poste RSSS facultatif, le médecin inscrit sur ce poste pourrait choisir de conserver sa pratique principale dans l’établissement détenteur du poste RSSS ou dans l’établissement qui fournissait les services. Dans ce dernier cas, il devrait être inscrit sur un poste vacant au PEM de l’établissement. Advenant que le PEM soit complet, il serait alors en dépassement temporaire et les prochains départs ne pourraient être remplacés jusqu’à ce qu’il redevienne en équilibre.



Si l’entente était liée à un poste RSSS obligatoire, le médecin nommé sur ce poste devrait être inscrit sur un poste vacant au PEM de l’établissement qui fournissait les services. Advenant que le PEM soit complet, il sera alors en dépassement temporaire et les prochains départs ne pourront être remplacés.



13.4 [bookmark: 13.4_Médecin_occupant_un_poste_en_RSSS][bookmark: _bookmark31]Médecin occupant un poste en RSSS

Un médecin occupant un poste en RSSS est compté au PEM où est rattaché ce poste, même s’il exerce majoritairement dans un autre établissement avec lequel une entente de service a été conclue.



Il est entendu que même si un médecin est nommé sur un poste en RSSS, l’offre de service qui est rattachée à ce poste est prise en charge par l’ensemble de l’équipe (le département) qui doit desservir l’établissement à qui appartient le poste et cela doit être précisé dans l’entente de service.



14 [bookmark: 14_Chercheurs_boursiers][bookmark: _bookmark32]Chercheurs boursiers

La présente règle de gestion s’applique à tout médecin spécialiste ayant adhéré au Protocole d’accord concernant la mise en place de modalités de rémunération particulières pour les chercheurs boursiers et ayant acquis le titre de chercheur boursier après la date d’application de ce Protocole, soit le 1er juillet 2008.



Tout médecin spécialiste reconnu à titre de chercheur boursier pour une première fois après le 1er juillet 2008 et qui adhère au protocole sera considéré comme non compté au PEM visé. Les médecins spécialistes ayant été reconnus à titre de chercheur boursier avant le 1er juillet 2008 ne peuvent se prévaloir de cette règle et demeurent comptés au PEM.



La liste des médecins ayant adhéré au protocole ou en étant retirés est mise à jour par le Comité paritaire MSSS/FMSQ responsable de l’application du protocole. À la réception de cette liste, la Direction du soutien à l’organisation clinique et de la gestion des effectifs médicaux (DSOCGEM) du MSSS apporte les ajustements requis à l’Outil de gestion des effectifs médicaux (OGEM) et en informe les établissements concernés.



Lorsqu’un médecin se retire du protocole, il doit se prévaloir d’un poste disponible dans sa spécialité. Si le PEM de l’établissement dans lequel il était reconnu à titre de chercheur boursier est complet, il sera considéré en dépassement temporaire jusqu’au prochain départ.



15 [bookmark: 15_Retour_de_région][bookmark: _bookmark33]Retour de région

Après trois ans de pratique continue dans une installation d’un établissement situé en région éloignée ou isolée (territoires définis à l’arrêté ministériel 96-07), un médecin peut s’installer dans la région de son choix même si les PEM de tous les établissements sont comblés dans sa spécialité. Le médecin peut se prévaloir de cette règle qu’une seule fois et doit le faire dans les douze mois suivants sa date de démission de l’établissement en région.



Tout médecin de retour de région qui désire obtenir une nomination dans un centre hospitalier avec désignation universitaire doit répondre aux exigences académiques et recevoir l’appui de la faculté de médecine concernée.



Le médecin qui désire effectuer un retour de région peut consulter la liste des postes disponibles dans la région de son choix à l’adresse suivante : http://www.msss.gouv.qc.ca/ professionnels/medecine-au-quebec/prem/postes-disponibles-medecine-specialisee/.



Le médecin doit contacter en priorité les établissements qui disposent de postes vacants dans la région. Toutefois, si tous les PEM de la région sont complets dans la discipline concernée, le médecin doit contacter l’établissement où il désire exercer. Si cet établissement souhaite procéder au recrutement de ce médecin, il doit en faire la demande au MSSS qui accordera une autorisation de dépassement temporaire au PEM visé et le prochain départ ne pourra être remplacé.



16 [bookmark: 16_Pratique_exclusive_en_soins_palliatif][bookmark: _bookmark34]Pratique exclusive en soins palliatifs, aide médicale à mourir ou assistance opératoire

Un médecin spécialiste qui a une pratique exclusive en soins palliatifs, en aide médicale à mourir ou en assistance opératoire peut être inscrit en tant que non compté au PEM de l’établissement dans sa spécialité. Les médecins admissibles à cette règle sont ceux en fin de carrière, sauf exception. L’établissement doit en faire la demande au MSSS pour autorisation et une résolution du CA confirmant l’exclusivité des privilèges détenus par le médecin devra être transmise au MSSS.



Si un médecin cesse d’avoir une pratique exclusive en vertu de cette règle, il devra de nouveau être compté au PEM. Si le PEM visé est complet, il sera considéré en dépassement temporaire jusqu’au prochain départ.



17 [bookmark: 17_Omnipraticiens_ayant_une_pratique_exc][bookmark: _bookmark35]Omnipraticiens ayant une pratique exclusive en anesthésiologie ou en chirurgie générale

De façon historique, un omnipraticien qui avait une pratique exclusive en anesthésiologie ou en chirurgie générale a été reconnu au PEM de l’établissement où il pratique dans ladite spécialité. Advenant le départ de celui-ci, il doit être remplacé par un médecin spécialiste.



18 [bookmark: 18_Recrutement_de_médecins_étrangers_sou][bookmark: _bookmark36]Recrutement de médecins étrangers sous permis restrictif

Pour une question relative au recrutement d’un médecin détenteur d’un diplôme M.D. délivré à l’extérieur du Canada ou à l’Entente Québec‑France sur la reconnaissance mutuelle des qualifications professionnelles, vous pouvez contacter l’équipe de Recrutement Santé Québec ou vous référer à l’adresse suivante : http://www.msss.gouv.qc.ca/rsq.



Toutefois, si vous souhaitez adresser une demande d’inclusion au contingent des médecins sélectionnés professeurs, veuillez vous référer à la Direction des affaires universitaires du MSSS.



Il est à noter que tout recrutement de médecins étrangers sous permis restrictif doit se faire dans le respect des PEM autorisés par le MSSS.



19 [bookmark: 19_Demandes_de_dérogation][bookmark: _bookmark37]Demandes de dérogation

Seules les situations extraordinaires et non prévisibles lors de la planification quinquennale peuvent mener au dépôt d’une demande de dérogation au MSSS. Une dérogation étant une mesure d’exception, elle n’a pas pour effet de modifier le PEM autorisé. Pour un établissement s’étant vu accorder une dérogation à un PEM, ce dernier devient en dépassement temporaire et le prochain départ ne peut être remplacé.



Une demande de dérogation est notamment évaluée en fonction du besoin démontré, de la disponibilité de la main-d’œuvre et du degré de pénurie dans la spécialité visée pour l’ensemble du Québec. Elle fait l’objet de discussion en Comité de gestion des effectifs médicaux en spécialité (COGEMS MSSS/FMSQ) qui formule une recommandation. La décision finale appartient au MSSS.



Veuillez-vous référer à l’Annexe A pour connaître les éléments qui sont généralement requis par une demande de dérogation.



20 [bookmark: 20_Disponibilité_des_règles_de_gestion][bookmark: _bookmark38]Disponibilité des règles de gestion

Le présent document est disponible à l’adresse suivante :  https://www.msss.gouv.qc.ca/professionnels/medecine-au-quebec/plans-d-effectifs-medicaux-pem-  en-specialite/#regles-de-gestion



Pour toute question d’application des règles de gestion, veuillez vous référer à la Direction des effectifs médicaux et de la planification de l’offre de services du MSSS.



Toutes problématiques spécifiques ponctuelles touchant les conditions de pratique contenues au présent guide de gestion pourront être soumises au comité de conciliation permanent.



21 [bookmark: 21_Annexe_A][bookmark: _bookmark39]Annexe A




[bookmark: Demande_de_dérogation_Renseignements_à_f]Demande de dérogation Renseignements à fournir





A. Information générale

· Région

· Nom de l’établissement

· Spécialité

B. Information sur le PEM

· Nombre de postes autorisés

· Nombre d’effectifs en place

· Nombre de postes vacants

· Départs annoncés dans l’équipe? Si oui, veuillez expliquer

· Recrutement en cours, s’il y a lieu

C. Information sur le candidat

· Nom

· Numéro de permis

· Type de permis

· Date d’arrivée prévue

· Résumé de son parcours

· Expertise particulière

· Curriculum vitae à joindre au besoin

D. Description détaillée du motif soutenant la demande

· Description du caractère exceptionnel de la demande et en quoi elle était imprévisible lors de la planification

· Raisons et valeur ajoutée du recrutement

· Lien avec la mission de l’établissement

· Considérant les ressources médicales actuelles, en quoi ce recrutement est-il nécessaire

· Données statistiques sur les volumes d’activité, liste d’attente

· Description de l’offre de service actuelle et celle à venir advenant l’arrivée du candidat

· Lettre(s) d’appui à joindre au besoin (université d’affiliation, chef de département, etc.)
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Préambule 


Les présentes règles de gestion sont le résultat des travaux du comité conjoint formé par des 


représentants de la Fédération des médecins spécialistes du Québec (FMSQ) et du ministère de 


la Santé et des Services sociaux (MSSS), constitué en vertu de l’Entente de principe entre le 


MSSS et la FMSQ concernant les conditions de pratique à l’égard de la Loi modifiant certaines 


dispositions relatives à l’organisation clinique et à la gestion des établissements de santé et de 


services sociaux (chapitre 21, 2017, datée du 14 mars 2018). Ces règles expriment l’entente 


convenue entre les parties en ce qui concerne certaines conditions de pratique des médecins 


spécialistes en établissement, plus particulièrement en ce qui a trait à la gestion des effectifs 


médicaux en spécialité. 


 


Les présentes règles de gestion représentent les orientations ministérielles relatives à la gestion 


des effectifs médicaux prévues à l’article 240 de la Loi sur les services de santé et les services 


sociaux, RLRQ c S-4.2 (LSSSS). 
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1 Définitions 


1.1 Plan des effectifs médicaux 


Le plan des effectifs médicaux (PEM) d’un établissement correspond au nombre de postes autorisés 


par spécialité. 


 


1.2 Statut des médecins 


Comme prévu à l’article 87 du Règlement sur l’organisation et l’administration des établissements 


RLRQ c S-5, r 5 (Règlement), un statut est accordé à un médecin en fonction de l’importance de ses 


activités hospitalières dans le centre hospitalier. L’importance des activités hospitalières est évaluée 


en tenant compte du degré d’activité et d’implication du médecin dans le fonctionnement du centre 


hospitalier. Elle est aussi évaluée en tenant compte des besoins particuliers du centre hospitalier. 


Le conseil d’administration (CA) d’un établissement peut accorder, sur recommandation du Conseil 


des médecins, dentistes et pharmaciens (CMDP), les statuts suivants : 


• Actif : activités hospitalières importantes, c’est-à-dire l’installation où le médecin a sa 


pratique principale en établissement ; 


• Associé : activités hospitalières d’une importance moindre ; 


• Conseil : médecin reconnu pour sa compétence, qui participe sur demande de consultation 


aux activités médicales du centre hospitalier ; 


• Honoraire : accordé pour reconnaître les services rendus au centre hospitalier (aucune 


pratique clinique). 


 


1.2.1   Établissements en besoin important d’effectifs médicaux 


Certaines règles de gestion font référence à la notion d’établissements identifiés comme étant en 


besoin important d’effectifs médicaux. De façon non exhaustive, le MSSS désigne un établissement 


comme étant en besoin important d’effectifs médicaux dans une spécialité visée dans les cas 


suivants : ruptures de services, mise en application de lettres d’entente concernant des mesures 


incitatives, nombre significatif de postes vacants au PEM, absence prolongée dans l’équipe qui 


compromet l’offre de service et entraine des périodes de rupture. 


 


1.3   Notion d’équivalent temps complet 


La notion d’équivalent temps complet correspond à 42 à 44 semaines de disponibi l i té  de travail 


incluant le ressourcement. Toutefois cette balise peut varier, notamment en lien avec certaines 


spécialités spécifiques et certains territoires. 
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2 Planification quinquennale des effectifs médicaux spécialisés 


La planification des effectifs médicaux en spécialité est établie pour une durée de cinq ans. Le plan 


quinquennal actuel couvre les années 2016 à 2020. Bien qu’il s’agit d’objectifs annoncés sur cinq 


ans, les PEM s’appliquent annuellement selon le calendrier suivant : 


• PEM 2016 1er décembre 2015 au 30 novembre 2016 ; 


• PEM 2017 1er décembre 2016 au 30 novembre 2017 ; 


• PEM 2018 1er décembre 2017 au 30 novembre 2018 ; 


• PEM 2019 1er décembre 2018 au 30 novembre 2019 ; 


• PEM 2020 1er décembre 2019 au 30 novembre 2020. 
 


Rappelons que les PEM sont modifiés lors des exercices de planification quinquennale. Il sera 


possible pour les établissements de faire part de leurs besoins prioritaires en effectifs médicaux lors 


des travaux à venir sur la planification quinquennale 2021-2025. Toutefois dans des situations 


exceptionnelles, des dérogations peuvent être accordées après discussion au COGEM par le MSSS. 


 


3 Nomination d’un médecin et conformité au PEM 


Comme stipulé  à l’article 240  de  la  LSSSS,  le  CA  d’un  établissement  doit,  avant  d’accepter 


la demande de privilèges d’un médecin et de procéder à sa nomination, obtenir l’approbation 


du MSSS, sauf dans le cas prévu à l’article 248 (voir section dédiée). Le MSSS doit approuver 


la demande si celle-ci est conforme au PEM applicable, au plan d’organisation de l’établissement 


et aux orientations ministérielles relatives à la gestion des effectifs médicaux (soit les présentes 


règles de gestion). Cette règle s’applique, peu importe le niveau d’activité et le statut du médecin 


dans l’établissement. 


 


Tout médecin spécialiste ayant une pratique en établissement doit figurer à un PEM, sauf si la 


nomination est temporaire ou si elle concerne les cas particuliers prévus aux autres sections du 


présent document. 


 


Un médecin spécialiste qui détient des privilèges dans plus d’un établissement doit détenir un poste 


au PEM de l’établissement qui constitue son lieu d’exercice principal en centre hospitalier. Un 


médecin spécialiste détient un seul poste au PEM et est membre actif dans un seul établissement. 


 


Par ailleurs, il est important de rappeler que le CA d’un établissement avec désignation universitaire 


doit consulter l’université d’affiliation avant de statuer sur la recevabilité d’une demande de 


nomination. 


 


La lettre d’engagement 


Lors d’un recrutement d’un nouveau médecin ou du renouvellement des privilèges du médecin, 


la lettre d’engagement ou de renouvellement doit être faite élaborée et par la suite signée par le 


médecin, le chef de service, le chef de département et le directeur des services professionnels (DSP). 


Cette lettre précise le niveau d’activité attendu dans l’établissement en fonction des besoins 


cliniques, académiques et des règlements du département a uquel le médecin sera intégré. Elle 
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énumère les privilèges et les obligations attendus du médecin envers l’établissement ainsi que les 


obligations de l’établissement en à l’égard du médecin. Cette lettre d’engagement est adaptée aux 


réalités locales (Annexe III). 


 


3.1 Avis de conformité pour membre actif (pratique majoritaire) 
 


3.1.1 Poste disponible 


Une demande d’avis de conformité pour le recrutement d’un candidat qui effectuera sa pratique 


majoritaire dans l’établissement sera considérée conforme si un poste est vacant au PEM autorisé 


excepté dans les situations décrites aux points 3.1.2 et 3.1.3. 


 


3.1.2 Anticipation d’un départ confirmé 


Lorsque le PEM est complet, un avis de conformité peut être émis en vue d’un recrutement par 


anticipation d’un départ confirmé d’un médecin qui sera effectif au plus tard trois ans suivant 


la demande d’avis de conformité. L’entrée en fonction du médecin recruté pourra se faire au 


maximum six mois avant la date de départ du médecin. Avant toute chose, le départ du médecin doit 


avoir été confirmé par une résolution du CA (voir règle 4). 


 


Lorsqu’un avis de conformité sur anticipation d’un départ est émis, le PEM devient en dépassement 


temporaire. 


 


3.1.3 Rehaussement autorisé pour une année ultérieure 


Un avis de conformité peut être émis sur un poste autorisé en rehaussement du PEM d’une année 


ultérieure au PEM en cours, même si le PEM en cours comprend des postes vacants. Cependant, 


l’émission de l’avis de conformité est conditionnelle à ce que la prise d’effet des privilèges se fasse 


dans l’année du PEM visé. Ainsi, le médecin ne pourra commencer sa pratique dans l’établissement 


avant l’entrée en vigueur du PEM concerné. En outre, ce poste ne peut faire l’objet d’un 


remplacement temporaire tant et aussi longtemps qu’il n’est pas effectif. 


 


À titre d’exemple, un établissement, dont un PEM serait rehaussé d’un poste en 2020 peut se voir 


émettre un avis de conformité en vue du recrutement d’un candidat sur ce poste, pourvu que la date 


de prise d’effet des privilèges soit fixée le ou après le 1er décembre 2019. 
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3.2 Avis de conformité pour membre associé 


Dans tous les cas mentionnés à la présente règle de gestion, rappelons que le statut de membre 


associé ne doit pas être attribué ou renouvelé lorsque les besoins de l’établissement peuvent être 


comblés par un membre détenant ou pouvant détenir un statut de membre actif (a. 92.1 du 


Règlement). Dans tous les cas, l’article 92.1 du règlement doit être interprété de façon à ce que le 


renouvellement du statut de membre associé ne sera refusé que si la démonstration est faite qu’un tel 


renouvellement a pour effet d’empêcher le recrutement d’un membre ayant appliqué pour un statut 


de membre actif. Au niveau de l’attribution du statut de membre associé, il doit être en fonction 


des besoins cliniques, en aucun cas cette attribution ne doit empêcher le recrutement d’un membre 


actif. Toutefois et malgré ce qui précède, il sera possible, dans des situations exceptionnelles, que le 


statut de membre associé d’un médecin soit renouvelé, malgré le recrutement d’un membre actif 


pouvant combler les besoins de l’établissement si le membre associé apporte une expertise 


particulière ou répond à des besoins cliniques jugés prioritaires au sein de l’établissement. 


 


Deux catégories de demandes d’avis de conformité pour des membres associés peuvent être 


transmises au MSSS sans que cela implique l’octroi d’un poste au PEM dans l’établissement visé. 


 


3.2.1   Pratique minoritaire (médecins inscrits au PEM d’un autre établissement) 


Une pratique minoritaire signifie que le médecin pratique moins de 50 % de ses activités en 


établissement dans un ou des établissements autres que le centre où il détient un poste au PEM. 


 


Une demande d’avis de conformité pour le recrutement d’un candidat qui effectuera une pratique 


minoritaire dans l’établissement à titre de membre associé peut être acheminée au MSSS pour 


répondre aux besoins suivants : 


• Pratique complémentaire ; 


• Expertise particulière ; 


• Jumelage ou entente de service (a. 108 LSSSS) ; 


• Soutien aux établissements en besoin important d’effectifs médicaux. 
 


Pour que la demande soit considérée comme conforme, le médecin visé doit être membre actif dans 


un autre établissement où il occupe un poste au PEM et où il maintiendra sa pratique principale. 


Il est toutefois entendu que si ces critères de conformité venaient à ne plus être satisfaits au cours 


de la durée de la nomination à titre de membre associé, celle-ci demeurerait en vigueur jusqu’à 


son échéance, soit au prochain renouvellement de privilèges. 


 


Cette pratique minoritaire ne doit pas entraver la prestation de soins attendue du médecin dans 


l’établissement où il occupe un poste au PEM. Il doit notamment assurer ses responsabilités de garde 


en tant que membre actif et il peut être interpellé par son établissement principal à fournir une offre 


de service supplémentaire lors d’un changement dans les besoins de couverture de services. À ce 


moment, cette contribution supplémentaire est volontaire. Toutefois, lors du renouvellement des 


privilèges, la prestation de service attendue par ce médecin dans son établissement principal pourra 


être revue à la hausse si nécessaire. Lors d’une demande d’avis de conformité pour pratique 


minoritaire, le DSP de l’établissement où il occupe un poste doit avoir été informé de la demande 


de pratique minoritaire du médecin dans un autre établissement. 
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Les informations suivantes doivent accompagner ce type de demande d’avis de conformité : 


• Justification du besoin ; 


• Pourcentage de temps que le médecin consacrera dans l’établissement par rapport à sa 


pratique totale en centre hospitalier ; 


• Confirmation indiquant que le DSP de l’établissement où le candidat détient un poste 


au PEM a été avisé de la présente demande. 


À noter qu’un médecin qui occupe un poste au PEM peut également effectuer le remplacement 


temporaire d’un médecin absent dans un autre établissement. Dans ce cas, une demande de 


remplacement temporaire en vertu de l’article 243.1 de la LSSSS doit être transmise au MSSS 


pour approbation préalable (voir règle 6), accompagnée d’une confirmation indiquant que le DSP 


de l’établissement où le candidat détient un poste au PEM a été avisé de la présente demande. 


Un médecin qui occupe un poste au PEM peut aussi exercer dans un établissement temporairement 


en cas d’urgence en vertu de l’article 248 de la LSSSS (voir règle 7). 


 


3.2.2 Médecins sans PEM 


Une demande d’avis de conformité pour le recrutement d’un candidat qui ne détient pas de poste 


au PEM d’un autre établissement pourra être jugée conforme selon les situations suivantes : 


a. Médecin nouvellement certifié 


Un médecin nouvellement certifié qui ne détient pas de poste au PEM d’un établissement peut, 


pour une période maximale de deux ans suivant l’obtention de sa certification, effectuer une pratique 


en tant que membre associé dans les établissements identifiés comme étant en besoin important 


d’effectifs médicaux (voir définition 1.2.1). La nomination qui en résulte ne peut être renouvelée 


au-delà du délai ci-haut mentionné. 


b. Médecin de 60 ans et plus 


Un médecin de 60 ans et plus qui ne détient pas de poste au PEM d’un établissement peut effectuer 


une pratique en tant que membre associé dans les établissements identifiés comme étant en besoin 


important d’effectifs médicaux (voir définition 1.2.1). 


c. Médecin en cabinet 


Un médecin qui pratique en cabinet qui ne détient pas de poste au PEM d’un établissement peut 


effectuer une pratique en tant que membre associé dans les établissements identifiés comme étant 


en besoin important d’effectifs médicaux (voir définition 1.2.1). 


d. Médecin certifié depuis plus de deux ans 


Un médecin certifié depuis plus de deux ans qui ne détient pas de poste au PEM d’un établissement 


peut effectuer une pratique en tant que membre associé dans les établissements identifiés comme 


étant en besoin important d’effectifs médicaux (voir définition 1.2.1). Toutefois, une telle pratique 


en tant que membre associé n’est permise que si le médecin concerné est disponible aux fins 


d’effectuer un minimum de 32 semaines calendaires par année jusqu’à concurrence de 160 jours, si ses 


services sont requis dans un des établissements identifiés à cette liste. 
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e. Médecin ayant une pratique majoritaire hors Québec 


Un médecin qui exerce majoritairement hors Québec et qui ne détient pas de poste à un PEM peut 


effectuer une pratique en tant que membre associé dans les établissements identifiés comme étant 


en besoin important d’effectifs médicaux (voir définition 1.2.1). De plus, un médecin qui exerce 


majoritairement hors Québec peut effectuer une pratique marginale en tant que membre associé dans 


d’autres établissements à la condition qu’il s’engage, par contrat, à effectuer une pratique maximale 


de 20 % de la rémunération annuelle moyenne de sa spécialité au Québec. Par le fait même, 


le médecin consent à ce qu’il y ait vérification de sa facturation par les parties négociantes et à ce 


qu’il y ait plafonnement de sa rémunération. 


 


Nonobstant les situations précédemment décrites (a, b, c, d, e), notez qu’il est également possible 


pour un médecin qui ne détient pas de poste au PEM d’un établissement d’effectuer le 


remplacement temporaire d’un médecin absent. Dans ce cas, une demande de remplacement 


temporaire en vertu de l’article 243.1 de la LSSSS doit être transmise au MSSS pour approbation 


préalable (voir règle 6). Un médecin qui ne détient pas de poste au PEM d’un établissement peut 


également exercer dans un établissement temporairement en cas d’urgence en vertu de l’article 248 


de la LSSSS (voir règle 7).  


 


Au cours des cinq prochaines années, une évaluation de la participation des médecins autorisés 


à pratiquer sans PEM sera effectuée et l’impact de l’introduction de la présente règle de gestion sera 


étudié par le Comité de gestion des effectifs médicaux en spécialité (COGEMS MSSS/FMSQ) et les 


résultats seront soumis au MSSS. 


 


3.3 Avis de conformité pour membre-conseil 


Une demande d’avis de conformité pour le recrutement d’un candidat qui effectuera une pratique 


minoritaire dans l’établissement à titre de membre-conseil peut être acheminée au MSSS pour 


répondre à un besoin d’expertise particulière. 


 


Pour que la demande soit considérée comme conforme, le médecin visé peut être ou ne pas être 


membre actif dans un autre établissement. S’il est membre actif dans un établissement, sa pratique 


minoritaire ne doit pas entraver la prestation de soins attendue du médecin dans l’établissement 


principal. Dans un tel cas, il doit notamment assurer ses responsabilités de garde en tant que membre 


actif dans son établissement principal et il peut être interpellé par son établissement principal 


à fournir une offre de service supplémentaire lors d’un changement dans la couverture de services 


de son établissement. À ce moment, cette contribution supplémentaire est volontaire. 







Règles de gestion 
Plan d’effectifs médicaux en spécialité 


Page 11 sur 22 


 


 


Toutefois, lors du renouvellement des privilèges, la prestation de service attendue par ce médecin 


dans son établissement principal pourra être revue à la hausse si nécessaire. Lors d’une demande 


d’avis de conformité pour pratique minoritaire d’un membre-conseil, le DSP de l’établissement où il 


occupe un poste doit avoir été informé de la demande de pratique minoritaire du médecin dans un autre 


établissement. 


 


Les informations suivantes doivent accompagner ce type de demande d’avis de conformité : 


• Justification du besoin ; 


• Pourcentage de temps que le médecin consacrera dans l’établissement par rapport à sa 


pratique totale en centre hospitalier ; 


• Confirmation indiquant que le DSP de l’établissement où le candidat détient un poste 


au PEM a été avisé de la présente demande. 


 


4 Renouvellement de nomination 


Trente jours avant l’expiration des privilèges du médecin, le CA ou son délégué fera parvenir à ce 


dernier un avis l’avisant de la date de cette expiration et lui rappelant d’adresser une demande 


de renouvellement de nomination avant cette date. 


 


Si, juste avant l’expiration des privilèges du médecin, ce dernier n’a pas adressé une demande de 


renouvellement de nomination, le CA ou son délégué lui fera parvenir un second avis, lui demandant 


d’adresser une telle demande au plus tard dans les dix jours de la réception de ce deuxième 


avis. 


 


Le CA fera parvenir au médecin cet avis par un moyen permettant de constituer une preuve de la 


remise de celui-ci au médecin. 


 


5 Démission et changement de statut 


Démission 


Un médecin qui décide de cesser d’exercer sa profession dans un établissement doit donner au CA 


un préavis d’au moins 60 jours. Dès que le CA a reçu le préavis, la décision du médecin devient 


irrévocable et prend effet à l’expiration du délai mentionné dans le préavis. 


 


Une résolution du CA confirmant l’acceptation de la démission du médecin et sa date de départ doit 


être transmise au MSSS. Cette résolution doit être claire indiquant que ce médecin n’aura plus aucun 


privilège dans l’établissement. 


 


Si le médecin visé souhaite revenir sur sa décision une fois son départ entériné par le CA de 


l’établissement, une place doit être disponible au PEM et une nouvelle demande d’avis de conformité 


doit être transmise au MSSS. 
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Changement de statut 


Le changement de statut d’un médecin au sein d’un établissement n’a pas pour conséquence de 


libérer un poste au PEM, sauf s’il est précisé dans la résolution du CA que le médecin ne conservera 


plus de privilèges de pratique clinique dans l’établissement ou s’il a obtenu un poste au PEM 


d’un autre établissement dans lequel il aura dorénavant sa pratique principale. Toutefois, un 


changement de statut peut amener une libération de poste si cela concerne les cas particuliers prévus 


aux autres sections du présent document. 


 


6 Nomination temporaire (a. 243.1 LSSSS) 


Une demande de nomination qui vise à remplacer temporairement un médecin qui doit s’absenter 


doit être autorisée par le MSSS. Le MSSS doit fournir cette autorisation dans un délai de six 


semaines suivant la réception de la demande de nomination. Une demande de nomination autorisée 


par le MSSS doit ensuite suivre le processus habituel d’approbation auprès du CA de 


l’établissement. Le remplacement temporaire ne peut valoir que pour la durée de l’absence du 


médecin concerné; il prend fin au retour en exercice du médecin absent. 


 


Cette absence doit être à temps complet et le remplacement temporaire d’un médecin qui souhaite 


diminuer ses activités ne peut être autorisé. Par ailleurs, on pourrait ne pas remplacer un médecin si 


l’équipe en place peut raisonnablement pallier cette absence, sauf dans les cas de congés prévus au 


protocole d’accord mentionné ci-dessous. 


 


Un médecin peut être remplacé temporairement que s’il est compté à même les postes autorisés d’un 


PEM donné. 


 


Le Protocole d’accord intervenu entre le MSSS et la FMSQ ayant trait au renouvellement de 


l’accord-cadre pour la période du 1er avril 2015 au 31 mars 2023 prévoit les congés suivants : 


1. Congé de maternité : jusqu’à concurrence de dix-huit semaines, auxquelles s’ajoute toute 


absence pour maladie ou congé préventif ; 
2. Congé de paternité : jusqu’à concurrence de cinq semaines ; 


3. Congé parental : jusqu’à concurrence de 34 semaines qui s’ajoutent au congé de maternité 


ou de paternité et partageables entre les parents ; 
4. Congé d’adoption : jusqu’à concurrence de 52 semaines ; 


5. Congé de ressourcement : selon la période requise du ressourcement et sur autorisation du 


chef de département/service. 


Une demande de nomination temporaire liée à une absence pour congé de maternité, congé de 


paternité, congé parental, congé d’adoption ou congé de ressourcement et qui respecte les durées 


ci-dessus sera autorisée par le MSSS. L’établissement qui soumet une demande de remplacement 


temporaire doit s’assurer que le choix du remplaçant ne cause pas préjudice à un autre établissement. 
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7 Autorisation temporaire d’exercice (ATE) en cas d’urgence 


(a. 248 LSSSS) 


Comme prévu à l’article 248 de la LSSSS, le DSP, le président du CMDP ou un chef de département 


clinique peut, en cas d’urgence, accorder temporairement à un médecin l’autorisation d’exercer sa 


profession dans un établissement. La personne qui a accordé l’ATE doit en aviser immédiatement le 


directeur général et le MSSS. Cette autorisation est d’une durée maximale de trois mois et ne peut être 


renouvelée qu’avec l’autorisation du MSSS et aux conditions qu’il détermine. 
 


En ce qui concerne la notion d’urgence, cette dernière doit être démontrée (par exemple, une rupture 


de service appréhendée). Quant au fait que l’ATE ait une durée limitée et ne puisse être renouvelée 


que sur autorisation du MSSS, rappelons que l’article 248 de la LSSSS est une mesure d’exception 


permettant de gérer les imprévus le temps de corriger la situation. 


 


8 Gestion de fin de carrière 


8.1 Contrat de transition de fin de carrière – 63 ans 


Un médecin spécialiste peut, à partir de 63 ans, bénéficier d’un plan de transition de fin de carrière 


d’une durée de deux ans, non renouvelable. Le médecin doit s’entendre avec son chef de département 


quant aux modalités de réduction de ses activités. Il est entendu qu’un médecin bénéficiant d’un plan 


de transition de fin de carrière demeure membre actif et est tenu aux mêmes privilèges et aux mêmes 


obligations départementales que ses collègues, au prorata du niveau d’activité maintenu, mais sera, 


s’il le souhaite, exclu de la garde et du soutien inter établissements. 


 


Le médecin doit s’engager, par contrat, à effectuer une pratique maximale de 50 % de la moyenne 


de sa rémunération des trois dernières années en établissement. Cette moyenne est calculée en 


excluant la garde si le médecin s’est prévalu de ce privilège. En vertu de ce contrat, le médecin 


consent à ce qu’il y ait vérification de sa facturation par les parties négociantes et à ce qu’il y ait 


plafonnement de sa rémunération. 


 


Afin de se prévaloir de cette mesure, un médecin doit donner à son chef de département un préavis 


minimal d’un an précédant la date souhaitée de réduction de sa pratique et doit s’engager à quitter 


l’établissement dans les deux ans suivant cette réduction. À cet effet, la démission du médecin devra 


préalablement être confirmée par résolution du CA de l’établissement. De plus, le médecin doit 


s’entendre avec le chef de son département sur un réaménagement de ses activités dans le but 


d’actualiser la réduction de sa pratique. 
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Aux termes de son plan de transition de fin de carrière, le médecin pourra, s’il le souhaite, déposer 


une demande d’avis de conformité à tout établissement où un poste est disponible au PEM. Le médecin 


pourra également exercer à titre de membre associé auprès d’établissements identifiés comme étant 


en besoin important d’effectifs médicaux (voir définition 1.2.1) ou effectuer du remplacement 


temporaire au sens de l’article 243.1 de la LSSSS., ainsi que tout autre remplacement permis par la 


loi. 


 


Un département peut autoriser plusieurs médecins à bénéficier du plan de transition de fin de 


carrière, pourvu que ce faisant, ces médecins ne représentent pas plus de 20 % du nombre d’effectifs 


en place dans le service concerné ou en l’absence de service, du département concerné. Il est entendu 


toutefois qu’au moins un médecin pourra toujours se prévaloir du plan de transition de fin de carrière 


sans égard au nombre d’effectifs. 


 


Le contrat d’un médecin souhaitant adhérer au plan de transition de fin de carrière doit être transmis 


au DSP pour information. Ce dernier achemine ensuite une demande au MSSS visant à ce que le 


médecin soit considéré en tant que non compté au PEM à la date où la réduction de sa pratique 


deviendra effective. 


 


Pour les détails du contrat de transition de fin de carrière – 63 ans, se référer à la lettre d’entente élaborée 


par les parties négociantes. 
 


8.2 Contrat de pratique marginale en fin de carrière – 65 ans 


Un médecin spécialiste peut, à partir de 65 ans, maintenir une pratique marginale en tant que membre 


associé ou conseil inscrit non compté au PEM de l’établissement où il occupait un poste. Le médecin 


doit s’engager, par contrat, à effectuer une pratique maximale de 20 % de la moyenne de sa 


rémunération des trois années au cours desquelles sa rémunération a été la plus élevée parmi les 


cinq dernières années en établissement.  Cette moyenne est calculée en excluant la garde. Par le fait 


même, le médecin consent à ce qu’il y ait vérification de sa facturation par les parties négociantes 


et à ce qu’il y ait plafonnement de sa rémunération. 


 


Afin de se prévaloir de cette mesure, un médecin doit s’entendre avec son chef de 


département/service et donner un préavis minimal d’un an précédant la date souhaitée de réduction 


de sa pratique. À la réception du contrat par le DSP de l’établissement, le MSSS inscrira le médecin 


en tant que non compté au PEM à la date où le contrat deviendra effectif. 


 


Il est entendu que l’article 92.1 du Règlement pourrait s’appliquer dans des circonstances 


exceptionnelles notamment du non-respect du 20 % de pratique ou s’il existe un réel problème dans 


l’octroi des ressources pour permettre l’exercice d’un membre actif. Ce dernier point doit être 


clairement démontré. 


 


Pour les détails du contrat de pratique marginale en fin de carrière – 65 ans, se référer à la lettre d’entente 


élaborée par les parties négociantes. 
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9 Invalidité 


Invalidité totale permanente : 


Lorsqu’un médecin est en invalidité totale permanente, le MSSS doit en être avisé et le médecin sera 


inscrit en tant que non compté au PEM pour raison de santé. Toute information pertinente doit 


préalablement être transmise au MSSS. Advenant un retour à la pratique, le médecin sera de nouveau 


compté au PEM. Si ce dernier est complet, il sera en dépassement temporaire et le prochain départ 


ne pourra être remplacé. 


 


Invalidité totale temporaire : 


Lorsqu’un médecin est en invalidité totale temporaire, il conserve son poste au PEM et un 


remplacement temporaire pourra être sera autorisé par le MSSS. Si l’absence du médecin perdure au-


delà de deux ans, le MSSS doit en être avisé et ce dernier sera inscrit en tant que non compté au 


PEM pour raison de santé. Toute information pertinente doit préalablement être transmise au 


MSSS. Advenant un retour à la pratique, le médecin sera de nouveau compté au PEM. Si ce 


dernier est complet, il sera en dépassement temporaire et le prochain départ ne pourra être remplacé. 


 


Invalidité partielle permanente : 


Lorsqu’un médecin est en invalidité partielle permanente, le département/service concerné est tenu de 


lui offrir les accommodements raisonnables nécessaires à sa situation. Lorsque requis, une expertise 


médicale peut être exigée par l’établissement ou une preuve écrite de l’acceptation de l’invalidité 


partielle permanente par l’assureur. Advenant une diminution importante de la pratique maintenue 


par le médecin, une demande documentée visant à inscrire le médecin en tant que non compté au 


PEM pourra être transmise au MSSS pour approbation. Le médecin devra s’engager, par contrat 


selon la lettre d’entente élaborée par les parties négociantes, à effectuer une pratique maximale de 40% 


de la moyenne de sa rémunération des trois dernières années en établissement qui précèdent la 


situation d’invalidité. Par le fait même, le médecin consent à ce qu’il y ait vérification de sa 


facturation par les parties négociantes et à ce qu’il y ait plafonnement de sa rémunération. 


Dans l’éventualité où le médecin en situation d’invalidité partielle permanente maintient un niveau 


de pratique supérieur à 40 %, le MSSS pourra autoriser à la suite de l’analyse de la demande de 


l’établissement. 


Invalidité partielle temporaire : 


Lorsqu’un médecin est en invalidité partielle temporaire, le département/service concerné est tenu 


de lui offrir les accommodements raisonnables nécessaires à sa situation. Lorsque requis, une 


expertise médicale peut être exigée par l’établissement ou une preuve écrite de l’acceptation de 


l’invalidité partielle par l’assureur. 
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10 Autres situations particulières 


Il est entendu que, outre les situations énumérées à la présente règle de gestion, d’autres situations 


sont susceptibles d’exiger du département/service concerné d’offrir à un médecin les 


accommodements raisonnables nécessaires à sa situation. 


 


11 Exercice de la médecine durant la résidence (Moonlingting) 
 


Le moonlighting est défini comme une pratique effectuée par un médecin spécialiste ayant son 


permis du Collège des médecins du Québec et des assurances professionnelles, qui est actuellement 


aux études ou en attente de résultats pour une future certification et qui offre du soutien en 


établissement. Le moonlighting peut être exercé selon les deux situations suivantes : 


Moonlighting avec avis de conformité : 


Un résident qui occupe déjà un poste au PEM d’un établissement à la suite de l’émission d’un avis 


de conformité par le MSSS peut effectuer du moonlighting dans l’établissement en question. À ce 


moment, l’établissement lui accorde un statut de membre associé jusqu’à ce qu’il soit nommé 


membre actif à la suite de l’obtention de sa future certification. 


Moonlighting sans avis de conformité : 


Un résident qui n’est pas inscrit au PEM d’un établissement peut, effectuer du moonlighting dans un 


établissement identifié comme étant en besoin important d’effectifs médicaux dans la spécialité 


visée (voir définition 1.2.1). À ce moment, une autorisation temporaire d’exercice en vertu de 


l’article 248 de la LSSSS lui sera accordée. 


 


Dans tous les cas, il est entendu que le recours à l’exercice du moonlighting doit être limité et ne 


doit en aucun cas nuire aux études du résident. 


 


12 Fonction administrative dans le secteur public 


Un médecin qui cesse de pratiquer ou qui conserve une pratique marginale pour occuper à temps 


plein certaines fonctions administratives* dans le secteur public peut être considéré comme non 


compté au PEM où il occupe un poste. 


 


Le DSP de l’établissement visé doit en faire la demande au MSSS pour approbation en indiquant 


la fonction occupée par le médecin de même que le niveau détaillé de la pratique clinique maintenue. 


Aux fins de la présente, une pratique sera jugée marginale si elle ne dépasse pas 20 % de sa 


rémunération moyenne dans l’établissement. 


 


À la fin de son mandat ou advenant que la pratique maintenue par le médecin ne puisse plus être 


qualifiée de marginale, il sera à nouveau compté au PEM où il occupait un poste. Si le PEM est 


complet, il sera en dépassement temporaire et le prochain départ ne pourra être remplacé. 
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Un médecin qui bénéficie de la présente règle depuis plus de deux ans et qui, aux termes de son 


mandat, ne désire plus reprendre la pratique dans l’établissement où il occupait un poste, pourra être 


compté au PEM de l’établissement de son choix dans la mesure où ce dernier soutient ce recrutement 


et qu’il dispose déjà d’un PEM dans la spécialité visée. Dans ce cas, l’établissement en question 


devra soumettre une demande d’avis de conformité au MSSS. Si aucun poste n’est disponible à ce 


moment, le PEM sera en dépassement temporaire et le prochain départ ne pourra être remplacé. 


Un médecin ne peut se prévaloir de cette disposition exceptionnelle qu’une seule fois et doit le faire 


dès la fin de sa fonction administrative. Il est entendu qu’il perd alors son droit de retour dans 


l’établissement où il avait initialement été inscrit en tant que non compté. 


 


*À titre indicatif et de façon non exhaustive, voici des exemples de fonctions administratives visées 


par la présente règle de gestion : 


• Doyen d’une faculté de médecine ; 


• Président-directeur général (PDG) et DSP d’établissement ; 


• Directeur de la santé publique ; 


• Ministre/sous-ministre/directeur au MSSS ; 


• PDG d’organismes relevant du MSSS (ex. : Institut national d’excellence en santé et en 


services sociaux, Institut national de santé publique du Québec). 


 


13 Postes en Réseau de la santé et des services sociaux 


Généralement, les postes en réseau de la santé et de services sociaux (RSSS) sont accordés à des 


établissements afin que ces derniers puissent être desservis par un autre établissement à la suite 


de la signature d’une entente de service. Les postes en RSSS appartiennent toujours à l’établissement 


détenteur du poste. Il existe deux types de postes en RSSS, soit les postes en RSSS facultatif et les 


postes en RSSS obligatoire. 


 


13.1 Poste en RSSS facultatif 


Certains établissements disposent de postes en RSSS facultatif à leurs PEM. Ces derniers peuvent 


être utilisés de deux façons : 


1. Pour le recrutement d’un médecin spécialiste dans l’établissement détenteur du poste; 


2. Pour le recrutement d’un médecin spécialiste dans un autre établissement, 


conditionnellement à la conclusion d’une entente de service entre les établissements. 
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13.2 Poste en RSSS obligatoire 


Certains établissements disposent de postes en RSSS obligatoire à leur PEM. Ces postes sont 


accordés lorsqu’il y a impossibilité d’assurer l’autonomie de l’établissement détenteur du poste dans 


cette spécialité et qu’un corridor de services est créé de façon permanente entre deux établissements. 


 


Comme son nom l’indique, le poste en RSSS obligatoire vient avec l’obligation pour l’établissement 


détenteur du poste de conclure une entente avec un autre établissement qui le desservira. En 


contrepartie et une fois l’entente signée, l’établissement qui offrira le service pourra procéder au 


recrutement d’un médecin spécialiste. 


 


13.3 Entente liée à un poste RSSS facultatif ou obligatoire 


L’entente de service liée à un poste en RSSS, facultatif ou obligatoire, ne doit pas reposer sur un 


seul individu, mais doit démontrer un engagement de l’équipe médicale et des établissements 


à remplir les engagements qui y figurent. La responsabilité de répondre aux besoins de la clientèle 


de l’établissement détenteur du poste est donc prise en charge par un établissement désigné et par 


son équipe médicale. De plus, cette entente doit être d’une durée minimale de trois ans. 


 


Le texte de l’entente doit être soumis pour approbation au MSSS avant sa signature. En aucun cas, 


le MSSS ne reconnaîtra de clauses ou de conditions prévoyant un rehaussement au plan d’effectifs 


dans une entente de service à laquelle il n’a pas pris part ou pour laquelle il n’aurait pas donné 


son aval avant la signature. 


 


Tant que l’entente n’est pas signée par les établissements concernés, aucun avis de conformité 


ne pourra être émis pour ce poste. Une fois l’entente signée, l’établissement qui s’est engagé à offrir 


les services pourra recruter sur le poste appartenant à l’établissement desservi. Cependant, même 


s’il y a recrutement, il est entendu que le poste appartient toujours à l’établissement détenteur du 


poste en RSSS. 


Fin de l’entente 


Advenant que l’une des parties veuille mettre fin à l’entente, l’établissement qui fournit les services 


ne pourrait plus utiliser le poste en RSSS appartenant à l’établissement détenteur du poste. 


 


Si l’entente était liée à un poste RSSS facultatif, le médecin inscrit sur ce poste pourrait choisir 


de conserver sa pratique principale dans l’établissement détenteur du poste RSSS ou dans 


l’établissement qui fournissait les services. Dans ce dernier cas, il devrait être inscrit sur un poste 


vacant au PEM de l’établissement. Advenant que le PEM soit complet, il serait alors en dépassement 


temporaire et les prochains départs ne pourraient être remplacés jusqu’à ce qu’il redevienne en 


équilibre. 
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Si l’entente était liée à un poste RSSS obligatoire, le médecin nommé sur ce poste devrait être inscrit 


sur un poste vacant au PEM de l’établissement qui fournissait les services. Advenant que le PEM 


soit complet, il sera alors en dépassement temporaire et les prochains départs ne pourront être 


remplacés. 


 


13.4 Médecin occupant un poste en RSSS 


Un médecin occupant un poste en RSSS est compté au PEM où est rattaché ce poste, même s’il 


exerce majoritairement dans un autre établissement avec lequel une entente de service a été conclue. 


 


Il est entendu que même si un médecin est nommé sur un poste en RSSS, l’offre de service qui est 


rattachée à ce poste est prise en charge par l’ensemble de l’équipe (le département) qui doit desservir 


l’établissement à qui appartient le poste et cela doit être précisé dans l’entente de service. 


 


14 Chercheurs boursiers 


La présente règle de gestion s’applique à tout médecin spécialiste ayant adhéré au Protocole 


d’accord concernant la mise en place de modalités de rémunération particulières pour les 


chercheurs boursiers et ayant acquis le titre de chercheur boursier après la date d’application de ce 


Protocole, soit le 1er juillet 2008. 


 


Tout médecin spécialiste reconnu à titre de chercheur boursier pour une première fois après le 1er 


juillet 2008 et qui adhère au protocole sera considéré comme non compté au PEM visé. Les 


médecins spécialistes ayant été reconnus à titre de chercheur boursier avant le 1er juillet 2008 ne 


peuvent se prévaloir de cette règle et demeurent comptés au PEM. 


 


La liste des médecins ayant adhéré au protocole ou en étant retirés est mise à jour par le Comité 


paritaire MSSS/FMSQ responsable de l’application du protocole. À la réception de cette liste, 


la Direction du soutien à l’organisation clinique et de la gestion des effectifs médicaux (DSOCGEM) 


du MSSS apporte les ajustements requis à l’Outil de gestion des effectifs médicaux (OGEM) et en 


informe les établissements concernés. 


 


Lorsqu’un médecin se retire du protocole, il doit se prévaloir d’un poste disponible dans sa spécialité. 


Si le PEM de l’établissement dans lequel il était reconnu à titre de chercheur boursier est complet, 


il sera considéré en dépassement temporaire jusqu’au prochain départ. 
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15 Retour de région 


Après trois ans de pratique continue dans une installation d’un établissement situé en région éloignée 


ou isolée (territoires définis à l’arrêté ministériel 96-07), un médecin peut s’installer dans la région 


de son choix même si les PEM de tous les établissements sont comblés dans sa spécialité. Le médecin 


peut se prévaloir de cette règle qu’une seule fois et doit le faire dans les douze mois suivants sa date 


de démission de l’établissement en région. 


 


Tout médecin de retour de région qui désire obtenir une nomination dans un centre hospitalier avec 


désignation universitaire doit répondre aux exigences académiques et recevoir l’appui de la faculté 


de médecine concernée. 


 


Le médecin qui désire effectuer un retour de région peut consulter la liste des postes disponibles 


dans la région de son choix à l’adresse suivante : http://www.msss.gouv.qc.ca/ 


professionnels/medecine-au-quebec/prem/postes-disponibles-medecine-specialisee/. 


 


Le médecin doit contacter en priorité les établissements qui disposent de postes vacants dans la 


région. Toutefois, si tous les PEM de la région sont complets dans la discipline concernée, le médecin 


doit contacter l’établissement où il désire exercer. Si cet établissement souhaite procéder au 


recrutement de ce médecin, il doit en faire la demande au MSSS qui accordera une autorisation de 


dépassement temporaire au PEM visé et le prochain départ ne pourra être remplacé. 


 


16 Pratique exclusive en soins palliatifs, aide médicale à mourir ou 


assistance opératoire 


Un médecin spécialiste qui a une pratique exclusive en soins palliatifs, en aide médicale à mourir 


ou en assistance opératoire peut être inscrit en tant que non compté au PEM de l’établissement dans 


sa spécialité. Les médecins admissibles à cette règle sont ceux en fin de carrière, sauf exception. 


L’établissement doit en faire la demande au MSSS pour autorisation et une résolution du CA 


confirmant l’exclusivité des privilèges détenus par le médecin devra être transmise au MSSS. 


 


Si un médecin cesse d’avoir une pratique exclusive en vertu de cette règle, il devra de nouveau être 


compté au PEM. Si le PEM visé est complet, il sera considéré en dépassement temporaire jusqu’au 


prochain départ. 


 


17 Omnipraticiens ayant une pratique exclusive en anesthésiologie ou 


en chirurgie générale 


De façon historique, un omnipraticien qui avait une pratique exclusive en anesthésiologie ou en 


chirurgie générale a été reconnu au PEM de l’établissement où il pratique dans ladite spécialité. 


Advenant le départ de celui-ci, il doit être remplacé par un médecin spécialiste. 



http://www.msss.gouv.qc.ca/professionnels/medecine-au-quebec/prem/postes-disponibles-medecine-specialisee/

http://www.msss.gouv.qc.ca/professionnels/medecine-au-quebec/prem/postes-disponibles-medecine-specialisee/
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18 Recrutement de médecins étrangers sous permis restrictif 


Pour une question relative au recrutement d’un médecin détenteur d’un diplôme M.D. délivré à 


l’extérieur du Canada ou à l’Entente Québec‑France sur la reconnaissance mutuelle des qualifications 


professionnelles, vous pouvez contacter l’équipe de Recrutement Santé Québec ou vous référer à 


l’adresse suivante : http://www.msss.gouv.qc.ca/rsq. 


 


Toutefois, si vous souhaitez adresser une demande d’inclusion au contingent des médecins 


sélectionnés professeurs, veuillez vous référer à la Direction des affaires universitaires du MSSS. 


 


Il est à noter que tout recrutement de médecins étrangers sous permis restrictif doit se faire dans le 


respect des PEM autorisés par le MSSS. 


 


19 Demandes de dérogation 


Seules les situations extraordinaires et non prévisibles lors de la planification quinquennale peuvent 


mener au dépôt d’une demande de dérogation au MSSS. Une dérogation étant une mesure 


d’exception, elle n’a pas pour effet de modifier le PEM autorisé. Pour un établissement s’étant vu 


accorder une dérogation à un PEM, ce dernier devient en dépassement temporaire et le prochain 


départ ne peut être remplacé. 


 


Une demande de dérogation est notamment évaluée en fonction du besoin démontré, de la 


disponibilité de la main-d’œuvre et du degré de pénurie dans la spécialité visée pour l’ensemble 


du Québec. Elle fait l’objet de discussion en Comité de gestion des effectifs médicaux en spécialité 


(COGEMS MSSS/FMSQ) qui formule une recommandation. La décision finale appartient au MSSS. 


 


Veuillez-vous référer à l’Annexe A pour connaître les éléments qui sont généralement requis par une 


demande de dérogation. 


 


20 Disponibilité des règles de gestion 


Le présent document est disponible à l’adresse suivante :  


https://www.msss.gouv.qc.ca/professionnels/medecine-au-quebec/plans-d-effectifs-medicaux-pem-  


en-specialite/#regles-de-gestion 
 


Pour toute question d’application des règles de gestion, veuillez vous référer à la Direction des 


effectifs médicaux et de la planification de l’offre de services du MSSS. 


 


Toutes problématiques spécifiques ponctuelles touchant les conditions de pratique contenues au 


présent guide de gestion pourront être soumises au comité de conciliation permanent. 



http://www.msss.gouv.qc.ca/rsq

https://www.msss.gouv.qc.ca/professionnels/medecine-au-quebec/plans-d-effectifs-medicaux-pem-en-specialite/#regles-de-gestion

https://www.msss.gouv.qc.ca/professionnels/medecine-au-quebec/plans-d-effectifs-medicaux-pem-en-specialite/#regles-de-gestion

https://www.msss.gouv.qc.ca/professionnels/medecine-au-quebec/plans-d-effectifs-medicaux-pem-en-specialite/#regles-de-gestion
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21 Annexe A  


Demande de dérogation 


Renseignements à fournir 
 


A. Information générale 


- Région 


- Nom de l’établissement 


- Spécialité 


B. Information sur le PEM 


- Nombre de postes autorisés 


- Nombre d’effectifs en place 


- Nombre de postes vacants 


- Départs annoncés dans l’équipe? Si oui, veuillez expliquer 


- Recrutement en cours, s’il y a lieu 


C. Information sur le candidat 


- Nom 


- Numéro de permis 


- Type de permis 


- Date d’arrivée prévue 


- Résumé de son parcours 


- Expertise particulière 


- Curriculum vitae à joindre au besoin 


D. Description détaillée du motif soutenant la demande 


- Description du caractère exceptionnel de la demande et en quoi elle était 


imprévisible lors de la planification 


- Raisons et valeur ajoutée du recrutement 


- Lien avec la mission de l’établissement 


- Considérant les ressources médicales actuelles, en quoi ce recrutement est-il 


nécessaire 


- Données statistiques sur les volumes d’activité, liste d’attente 


- Description de l’offre de service actuelle et celle à venir advenant l’arrivée du 


candidat 


- Lettre(s) d’appui à joindre au besoin (université d’affiliation, chef de département, 


etc.) 
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