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La concentration des dépenses de santé
au sein d'une minorité d'usagers est un
phénomeéne bien documenté.
Comprendre les trajectoires de soins de
ces grands utilisateurs de services de
santé est essentiel pour mieux orienter
les politiques publiques. En exploitant
les données meédico-administratives
longitudinales de la cohorte TorSaDE, les
auteurs d'une étude CIRANO (Laberge et
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originale dans le contexte québécais. lls
analysent les profils d'utilisation des
grands utilisateurs et identifient les
principaux facteurs associés a leurs
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trajectoires de soins. L'étude met en
évidence la diversité des parcours et la
complexité des besoins de ces
personnes. Les constats appellent a
repenser les stratégies actuelles et a
privilégier des approches
personnalisées permettant danticiper
les besoins, de mieux accompagner les
personnes et daméliorer l'efficience du
systeme.
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Au Canada, les dépenses totales en santé sont estimées
a 400 milliards de dollars en 2025, soit 13 % du produit
intérieur brut (PIB) ou 9 626 S par habitant. Dans le
budget de mars 2025, le gouvernement fédéral
annongait des augmentations du Transfert canadien en
matiere de santé de 5 % par an jusqu'en 2028. Malgré ce
financement supplémentaire, les besoins croissent plus
vite que les budgets publics. Cette pression est
particulierement marquée au Québec. Selon le dernier
budget du Québec, le gouvernement consacrera

69 milliards de dollars a la santé et aux services sociaux
en 2026-2027, soit environ 40 % des dépenses publiques
totales. Il s'agirait d'une augmentation de 4 % par rapport
alannée précédente. Malgreé ces efforts financiers, le
systeme de santé demeure confronté a de fortes
tensions, notamment liées au vieillissement de la
population, ala pénurie de personnel et a la complexité
croissante des besoins.

Derriere ces chiffres se cache un constat marquant : une
minorité d'usagers mobilise la majorité des ressources
en santé. Ces personnes présentent des profils marqués
par la multimorbidité, la vulnérabilité socioéconomique
et des trajectoires de soins fragmentées. Si la
concentration des dépenses est bien documentée,
I'analyse des trajectoires de ces personnes reste peu
explorée. La majorité des études utilisent des données
transversales, offrant une vision statique de I'utilisation
des soins. Or, les parcours d'utilisation de soins sont
dynamiques, non linéaires et hétérogénes, ce qui justifie
une approche longitudinale pour mieux les comprendre.

L'étude de lintensité d'utilisation des soins par certains
individus a conduit a I'emergence du concept de grands
utilisateurs (GU) de soins (Krieg et al., 2016 ; Moe et al.,
2013). La littérature ne propose pas de définition
universelle des GU. Certaines études les définissent
selon la fréquence d'utilisation, par exemple quatre
visites ou plus aux urgences, dix consultations
médicales annuelles ou au moins cing hospitalisations
en douze mois(Chiu et al., 2022 ; Doupe et al., 2012).
Dautres privilégient une approche fondée sur les codts,
en considérant les5a 10 % des personnes générant
entre 40 et 60 % des dépenses totales (Nghiem et al.,
2023 ; Sowa et al., 2021; Wong et al., 2024). Cette
méthode permet de mieux refléter le fardeau
économique disproportionné de ces personnes et
dassurer la comparabilité entre études. C'est I'approche
gue nous avons retenue.

Dans notre étude, une personne est considérée comme
GU si elle fait partie du 5e centile de colts les plus
élevés. Autrement dit, nous avons définiles GU comme
les 5 % d'individus engendrant les colts annuels
d'utilisation de tous les services utilisés les plus élevés.
Le co(t annuel total inclut quatre composantes : le cot
des hospitalisations, des chirurgies d'un jour, des visites
al'urgence et des consultations médicales. Les colts de
services pharmaceutiques ne sont pas inclus, car ces
données ne sont disponibles que pour les personnes
couvertes par le régime public d'assurances
medicaments.

Le calcul des codts est basé sur le Niveau d'Intensité
Relative des Ressources Utilisées (NIRRU), un indicateur
largement connu permettant d'évaluer l'intensité des
ressources de santé utilisées en fonction des services
recus. Les données médico-administratives de la RAMQ
jumelées au NIRRU permettent de calculer le colt de
chaque séjour hospitalier. En 2019, soit I'année la plus
récente pour laquelle on dispose des données
monétaires des NIRRU, la valeur monétaire d'un NIRRU
pour une hospitalisation était de 6 026 S. Le codt de
chaque hospitalisation est calculé en multipliant le
NIRRU de I'hospitalisation par la valeur monétaire d'un
NIRRU. Par exemple, si une hospitalisation a un NIRRU de
2, le colt serait de 12 052 S. La valeur monétaire d'un
NIRRU pour une chirurgie d’'un jour était de 1368 et celle
d'une visite a l'urgence était de 356 S. Quant aux
consultations médicales, le cot est basé sur les
montants facturés pour chaque acte médical par les
médecins a la Régie de I'assurance maladie du Québec
(RAMOQ).

Le fardeau économique des grands
utilisateurs des services de santé :
une tendance sur dix ans

La cohorte TorSaDe compte un peu plus de 103 000
participants. En ne conservant que les personnes ayant
répondu a I'lEnquéte sur la santé des collectivités
canadiennes (ESCC) de 2007-2008 et celle de 2009-2010
et pour lesquelles nous disposons de données complétes
sur leurs co0ts d'utilisation des services de santé, nous
obtenons un échantillon de 19 556 personnes parmi
lesquelles 977 étaient des GU en 2012 et 18 579 n'étaient
pas des GU en 2012.
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Le choix de 'année 2012 comme année de référence
permet de suivre I'évolution des colts associés aux GU
et aux non-GU sur une période détude de dix ans,
incluant I'année de référence, les cing années
précédentes(2007-2011) et les quatre années suivantes
(2013-2016).

La figure ci-dessous compare les « GU de 2012 » aux
«non-GU de 2012 » et met en évidence trois tendances
majeures : une difféerence de colts déja marquée avant
2012 entre les GU et les non-GU, un pic exceptionnel en
2012, inhérent a la méthode que nous avons utilisée
pour identifier les GU, et une baisse progressive des
colts apres 2012. Avant 2012, les GU de 2012
présentaient déja des colts moyens annuels nettement
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supérieurs a ceux des non-GU. En 2007, les codts pour
les GU étaient en moyenne de 3200 S contre 900 S pour
les non-GU. En 2011, ces colts atteignaient 10500 S,
soit plus de dix fois les codts moyens de 980 S pour les
non-GU.

Apres 2012, les colts moyens diminuent graduellement,
atteignant environ 7800 S en 2013 puis 3 000 S en 2016.
Malgré cette baisse, Iecart entre les GU et le reste de la
population demeure important. Comme le montrent les
intervalles de confiance plus larges pour les GU que
pour les non-GU et ce tout au long de la période, les GU
présentent des co(ts beaucoup plus dispersés, ce qui
signifie que certains mobilisent énormément plus de
ressources du systeme de santé que la moyenne.

—— GU
—$— Non-GU

T T T T T
2012 2013 2014 2015 2016

Evolution des colts annuels moyens des GU de 2012 et des non-GU de 2012 au Québec de 2007 & 2016, dollars de 2019

Source : Laberge et al., 2025 - Analyses des données TorSaDE
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Une analyse longitudinale rétrospective de cohorte basée sur des données
médico-administratives jumelées a des données d'enquéte

Notre étude exploite les données de la cohorte TorSaDE
(Trajectoires Santé - Données Enrichies), une base de
données longitudinale qui regroupe des individus du
Québec ayant répondu aux différents cycles de
I'Enquéte sur la santé des collectivités canadiennes
(ESCC) et ayant autorisé le jumelage de leurs réponses
avec les données administratives de la Régie de
I'assurance maladie du Québec (RAMQ)(Vanasse et al.,
2021). L'ESCC est une enquéte transversale qui recueille
des renseignements sur la santé, y compris sur
['utilisation des soins, sur les habitudes de vie et sur
I'état de santé général de la population canadienne.

La cohorte TorSaDe regroupe plus de

103 000 participants du Québec et couvre la période de
1996 a 2016. Elle se distingue par plusieurs atouts
majeurs. La cohorte est représentative de la population
québécoise, ce qui permet de généraliser les résultats.

La grande utilisation des soins ne
découle pas uniquement des
besoins cliniques, mais résulte
d'une interaction complexe entre
facteurs individuels, sociaux et
organisationnels

Pour comprendre pourquoi certaines personnes
utilisent davantage les services de santé, le cadre
théorique retenu est le modéle comportemental
d'utilisation des soins d’Andersen (1995). Ce modéle
distingue trois grands types de facteurs : les facteurs
prédisposants, les facteurs facilitants ou inhibants, et
les facteurs de besoins.

Les facteurs prédisposants correspondent aux
caractéristiques individuelles influengant la probabilité
d'un recours aux soins, notamment I'age, le sexe,
'appartenance ethnique et des facteurs
socioéconomiques comme le niveau déducation et le
revenu. Siles facteurs prédisposants modulent la

En suivant les participants sur deux décennies, elle
permet d'analyser les changements dans l'utilisation
des soins et les colts qui y sont associés sur une
longue période, ce qui est essentiel pour comprendre
les dynamiques de soins along terme. Les données
combinent les réponses autorapportées de 'lESCC avec
les données administratives de la RAMQ, fournissant
une vue complete des caractéristiques
sociodémographiques, des états de santé percgus et de
lutilisation réelle des services de santé. Les données
incluent aussi des informations détaillées sur les visites
médicales, les hospitalisations et les colts de soins de
santé, permettant ainsi des analyses approfondies. Cing
cycles de 'lESCC sont inclus dans nos analyses :
2007-2008, 2009-2010, 2011-2012, 2013-2014,
2015-2016.

probabilité d'un recours fréquent aux soins, les facteurs

facilitants ou inhibants influencent quant a eux la

capaciteé réelle des individus a accéder aux services de
santé. Parmi ces facteurs, l'acces aux soins primaires
qu'on peut associer ici au fait détre inscrit aupres d'un
meédecin de famille, constitue un autre élément clé.
Dautres facteurs facilitants ou inhibants renvoient aux
ressources matérielles et organisationnelles, telles que
la couverture d'assurance-maladie ou la disponibilité
des infrastructures de soins.

Les facteurs de besoins se rapportent a I'état de santé
percu ou objectivé de lindividu. L'indice de I'etat de
santé par I'utilité de niveau 3 (ou Health Utilities Index
Mark 3(HUI3) en anglais), la perception de la santé
générale, la perception de la santé mentale, la
satisfaction de la vie en générale et la perception du
stress dans la vie quotidienne constituent des facteurs
clés. Cest le cas aussi de lobésité, le tabagisme et la
consommation d'alcool. D'autres facteurs de besoins
associés a un recours fréguent aux soins incluent un
indice de comorbidité élevé, la polymédication et le fait
d’avoir consulté plusieurs professionnels de la santé
différents au cours d'une année.
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Les facteurs de besoins sont souvent associés a des
pathologies chroniques ou des troubles psychiatriques.
lls interagissent avec les facteurs prédisposants pour
expliquer les trajectoires de recours aux soins et
services de santé.

Pour analyser les facteurs socioéconomiques,
démographiques, cliniques et comportementaux qui
différencient les GU de la population générale, nous
avons retenu plusieurs approches méthodologiques.
Une premiere approche est celle de la forét aléatoire, un
outil d'intelligence artificielle qui permet d'identifier,
parmi un grand nombre de variables, celles qui
contribuent le plus a distinguer les individus selon leur
probabilité détre GU. Cette méthode construit plusieurs
« arbres de décision » qui, ensemble, évaluent quels
facteurs influencent le plus le recours intensif aux
soins.

Les deux figures ci-dessous permettent dévaluer
I'importance des variables utilisées dans le modele. La
figure de gauche repose sur la mesure de la réduction
de la précision moyenne du modele (ou mean decrease
accuracy en anglais) lorsque chaque variable est exclue.
Une valeur élevée indique que la variable a une forte
influence sur la précision de la classification. La figure
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Région de résidence -
SEAEUL MGEIEG] Ao @
Pays de naissance o= e s

Nombre de médecins différents consultés
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Réduction de la précision moyenne

de droite repose sur la réduction moyenne de Gini(ou
mean decrease Gini en anglais), un indicateur issu des
arbres de décision qui mesure la capacité d'une variable
aaméliorer la séparation des classes. Plus cette valeur
est élevée, plus la variable contribue a la discrimination
entre les groupes.

L'analyse par forét aléatoire a permis d’identifier les
variables les plus influentes dans la classification des
GU. Parmi celles-ci, l'age se démarque comme le
déterminant principal, suivi du nombre de médecins
différents consultés, de l'indice de santé mesuré par
lutilité (HUI) et de l'indice de masse corporelle (IMC). Ces
résultats sont cohérents avec ceux de Nghiem et al.
(2023), qui ont montré que les modeles d'apprentissage
automatique, en intégrant simultanément des variables
cliniques, sociodémographiques et comportementales,
peuvent capturer la complexité des profils de GU.

Il convient de rester prudent quant a l'interprétation de
la performance du modele utilisé. Il n'est pas possible de
conclure que le modele par forét aléatoire offre une
capacité prédictive supérieure a dautres approches
statistiques classiques, telles que la régression
logistique.
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Principaux facteurs qui distinguent les GU de services de santé au Québec selon I'approche de la forét aléatoire

Source : Laberge et al., 2025 - Analyses des données TorSaDE
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Tous les grands utilisateurs des
services de santé ne se
ressemblent pas

Pour examiner I'hétérogénéité des trajectoires de soins,
notre population alétude est composée des personnes
ayant répondu aux différents cycles de IESCC entre

La majorité des GU (18 026 ou 62 %) ont été GU une
seule fois. Cette proportion décroit progressivement
avec laugmentation de la fréquence d'appartenance au
groupe des GU. Ainsi, 6 469 individus ont été GU deux
fois, tandis que 2 503 individus l'ont été trois fois. La
fréquence continue de diminuer avec 1134 individus
ayant été GU quatre fois et 566 individus cinq fois.
Au-dela de six occurrences, le nombre d'individus
devient marginal, avec 299 individus ayant été GU six

2007 et 2016 et ayant autorisé le jumelage de leurs
réponses avec les données administratives de la RAMOQ.
En ne conservant que les participants pour lesquels
nous disposons de données completes sur leurs colts
d'utilisations des services de santé, nous obtenons un
échantillon de 99 631individus. Parmi ceux-ci, 29 278
ont été identifiés comme GU au moins une fois entre
2007 et 2016, soit pres de 30 % de I'échantillon.

fois, 149 sept fois, 74 huit fois, 38 neuf fois et seulement
20 individus ayant été GU dix fois.
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Répartition du nombre de GU selon le nombre d'années pour lesquelles ils ont été GU au cours de la période

Source : Laberge et al., 2025 - Analyses des données TorSaDE
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Nous avons exploreé I'hétérogénéité des trajectoires
d'utilisation des soins parmiles GU a laide d'une analyse
en classes latentes (ACL)(ou Latent Class Analysis (LCA)
en anglais). L'ACL est une méthode statistique utilisée
pour identifier des sous-groupes latents au sein d'une
population a partir de variables observées. Elle permet
de modéliser des groupes d’individus partageant des
caracteristiques similaires en fonction de leurs
réponses a des questions ou de leurs comportements
observés. Dans le cadre de notre étude, cette approche
permet de regrouper les individus présentant des
profils d'utilisation similaires, en tenant compte a la fois
de lafréquence et de la persistance de leur statut de GU
au fil du temps.

Un modele avec six classes de GU a été retenu. La
figure ci-dessous permet de visualiser les trajectoires
des six classes.

Notre analyse permet de dégager trois profils distincts :

les GU occasionnels, les GU récurrents et les GU
persistants.
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Les GU occasionnels(Classes 1, 3 et 5) se caractérisent
par une consommation ponctuelle élevée,
généralement liée a un épisode de santé aigu
nécessitant une prise en charge temporaire.

Les GU récurrents(Classes 2 et 4) présentent une
alternance entre des périodes de forte consommation
et des phases de moindre recours, reflétant souvent la
gestion intermittente de maladies chroniques.

Enfin, les GU persistants(Classe 8), bien que
minoritaires, mobilisent de maniére soutenue et
disproportionnée les ressources du systeme, souvent
en raison de comorbidités complexes, de troubles
psychiatriques séveres et de vulnérabilités sociales
multiples.

N Classe

Classe_1
N Classe_2
Classe_3
Classe_4
N Classe_5
+ Classe_6

& &
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Proportion des GU (en %) dans chacune de six classes selon la fréquence du statut de GU de 2007 a 2016

Source : Laberge et al., 2025 - Analyses des données TorSaDE
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Analyse en classes latentes

L'analyse en classes latentes repose sur l'idée que les
relations entre les variables observées peuvent étre
influencées par des facteurs latents non observables
(Collins et Lanza, 2009 ; Lanza et Rhoades, 2013 ;
Nguena Nguefack et al., 2020). La sélection du modele
optimal s'appuie sur des criteres statistiques comme le
critére dinformation Akaike (ou AIC pour Akaike
Information Criterion en anglais) et le critére
d'information bayésien (ou BIC pour Bayesian
Information Criterion en anglais). Ces critéres sont
couramment utilisés pour sélectionner le meilleur
modele en tenant compte du compromis entre qualité
d’ajustement et complexité du modele. Les
recommandations méthodologiques en classification
latente préconisent de privilégier le modele ayant le
plus faible AIC et BIC, tout en évitant une augmentation
excessive de la complexité (Nylund et al., 2007).

La grande utilisation des soins ne peut donc pas étre
analysée comme un phénomene uniforme. Si une
majorité des personnes ont temporairement ce statut
en raison d'un épisode de santé nécessitant une prise
en charge temporaire découlant de besoins de santé
plus aigus et épisodiques, une proportion non
négligeable d'individus suit des trajectoires d'utilisation
persistantes, souvent associées a une multimorbidité
lourde, a des vulnérabilités sociales et a des besoins de
soins non couverts.

Cette hétérogénéité implique qu'une stratégie uniforme
d'intervention serait inefficace et méme
contre-productive. Comme l'ont montré Wodchis et al.
(2016) et Moe et al.(2021), la prise en charge doit étre
différenciée selon les profils identifiés, faute de quoi les
trajectoires de surutilisation risquent de se reproduire.

L'analyse des différences successives révele une
diminution progressive des valeurs de 'AIC et du BIC a
mesure que le nombre de classes augmente, indiquant
une amélioration de I'ajustement du modéle. Cette
ameélioration est significative jusqu‘a six classes, apres
quoi les gains deviennent marginaux.

Les statistiques de rapport de vraisemblance (G?) et de
Khi-carré de Pearson (x2) confirment cette tendance.
Jusquia six classes, les valeurs de G? et y2 diminuent de
maniére significative, indiquant une réduction
progressive de l'erreur d'ajustement du modele. Apres
six classes, cette diminution devient nettement plus
faible, suggérant que l'ajout de classes supplémentaires
n‘apporte gu’'une amélioration marginale. Sur la base de
ces résultats, le modele avec six classes a été retenu.

Ce qui faconne les trajectoires
d’utilisation des soins

Pour identifier les facteurs influengant I'appartenance
aux différentes classes définies par I'analyse en classes
latentes, nous avons estimé un modéle de régression
logistique multinomiale, en prenant la Classe Tcomme
groupe de référence. Notre variable d'intérét constitue
la variable catégorielle « Classe » qui comporte six
modalités. Les parametres du modele ont été estimés
par la méthode du maximum de vraisemblance, qui
consiste a trouver les valeurs de coefficients qui
maximisent la probabilité d'observer les données
disponibles.

Parmi les facteurs démographiques, I'age apparait
comme un facteur discriminant majeur : les individus
plus agés sont significativement plus susceptibles
dappartenir aux classes récurrentes et persistantes.
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Ce constat rejoint les résultats de Huynh et al. (2016),
Hwang et al. (2015) et Palmer et al. (2014) qui soulignent
l'effet cumulatif du vieillissement sur la prévalence des
maladies chroniques et la perte dautonomie. L'age agit
comme un facteur de vulnérabilité lorsqu’il est combiné
adautres déterminants, tels que la multimorbidité, un
faible soutien social ou des épisodes de soins aigus.

Lesindividus a faible revenu sont nettement
surreprésentés dans les GU persistants, un constat
cohérent avec les travaux de Bieler et al. (2012), Hudon
et al.(2016) et Bodenmann et al.(2017), qui ont démontré
I'effet cumulatif de la pauvreté sur lacces restreint aux
soins préventifs, la fragmentation du suivi et les
hospitalisations évitables.

Le fait de vivre seul est aussi associé a une probabilité
élevée d'appartenir aux classes avec une utilisation
persistante. L'absence de soutien social informel peut
entraver la gestion autonome des problemes de santé
et renforcer le recours au systeme de santé comme
principal filet de sécurité.

L'acces aux soins primaires, qu'on associe ici a
I'inscription auprés d'un médecin de famille, révele un
effet ambivalent : les individus inscrits a un médecin de
famille sont davantage représentés parmiles GU
persistants. Ce paradoxe peut s’expliquer par un
phénomene de sélection inverse : les patients ayant des
besoins complexes sont plus souvent dirigés vers des
meédecins de famille pour un suivi rapproché.
Cependant, cette inscription ne garantit pas en soi une
réduction de l'utilisation des services si elle ne
s'accompagne pas d'une coordination réelle, d'un acces
facilité et d'une continuité de soins interprofessionnelle.

Sur le plan clinique, les GU présentent une perception
significativement plus négative de leur état de santé
général et mental et un indice de comorbidité plus
élevé. Ces observations sont en cohérence avec les
résultats de nombreuses études qui ont établi une
association étroite entre la multimorbidité, en
particulier la présence simultanée de pathologies
chroniques cardiovasculaires, métaboliques et
musculosquelettiques et l'intensification du recours aux
services de santé (Moe et al., 2021; Sowa et al., 2021;
Wong et al., 2024).

Les GU consultent un plus grand nombre de
professionnels de santé au cours de I'année. Souvent
atteints de pathologies chroniques multiples et parfois
de troubles de santé mentale, ils peuvent nécessiter
Iintervention coordonnée de plusieurs spécialistes pour
assurer un suivi adequat. Dans ce contexte, le recours a
plusieurs professionnels de santé ne reflete pas
nécessairement une défaillance du systeme de soins,
mais plutdt une tentative de réponse a des besoins
médicaux multiples, que le médecin de famille ne peut
assumer seul.

Les comportements de santé, notamment le tabagisme,
contribuent également a structurer les trajectoires. Le
tabagisme quotidien est fortement associé aux classes
de GU récurrents et persistants, ce qui corrobore les
conclusions de Chiu et al. (2022) et Wong et al. (2024),
selon lesquelles les habitudes de vie a risque sont liées
aune augmentation des complications médicales et a
une intensification des besoins en soins.

Alinverse, la consommation réguliére d'alcool semble,
dans notre échantillon, associée a une probabilité plus
faible d'appartenir a la classe de GU persistants.
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Mieux comprendre pour mieux agir

Notre étude révele une réalité centrale pour le systeme
de santé québécois : une tres faible proportion de la
population mobilise prés de la moitié des dépenses en
santé. Elle révele aussi qu’'une grande utilisation des
soins ne s’explique pas uniqguement par des besoins
cliniques élevés. Elle résulte plutdt d'une interaction
complexe entre vulnérabilités médicales, déterminants
sociaux et caractéristiques organisationnelles.

Pour le systeme de santg, ces résultats appellent a un
changement de paradigme en passant d'une logique de
gestion des épisodes de soins a une approche intégrée
et préventive des trajectoires de soins. Comprendre les
trajectoires et repérer les trajectoires arisque
constitue un atout stratégique pour la planification de
soins ciblés. L'identification précoce des profils permet
d’agir en amont, en proposant des interventions ciblées
avant que la surutilisation ne s’installe.
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Une telle approche est difficile a opérationnaliser dans
la pratique clinique puisque les données de colts pour
repérer les GU ne sont pas toujours disponibles en
temps réel. A défaut dinformations sur les co(ts,
certains antécédents médicaux, 'historique de recours
aux soins de santé et les caractéristiques
socioéconomiques des personnes sont des indicateurs
assez simples, faciles a suivre et qui peuvent s'avérer
utiles pour aider les professionnels a repérer plus
efficacement les personnes les plus arisque.

Agir efficacement nécessite de renforcer la coordination
interprofessionnelle et de dépasser une vision strictement biomédicale

Les interventions les plus efficaces sont celles qui
combinent plusieurs dimensions : amélioration de
I'acces aux soins primaires, prise en charge
interdisciplinaire, technologies prédictives et
accompagnement social. Des stratégies combinant
soins primaires intégrés, gestion de cas et soutien
social ont montré leur efficacité pour améliorer la
continuité des soins et réduire les hospitalisations.

Enfin, nos résultats soulignent I'urgence d'intégrer les
déterminants sociaux de la santé dans la planification
des politiques de santé. Une gestion efficace des
trajectoires ne peut se limiter a l'optimisation des
ressources medicales. Elle doit inclure des
interventions structurelles sur le logement, la sécurité
alimentaire, la santé mentale et la lutte contre la
fragmentation des soins. La compréhension des
trajectoires de soins permet daméliorer la qualité des
soins, doptimiser l'efficience du systeme et de
renforcer équité d'acces aux services de sante.

¥ CIRANO
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