CSSS - 005M
C.P.PL 11
Offre des médecins
omnipraticiens

Pistes de solutions pour
ameliorer I'accessibilité aux
services de premiere ligne

Meémoire sur le

PROJET DE LOI N°11

Loi visant a augmenter |'offre de services de premiére ligne
par les médecins omnipraticiens et a améliorer la gestion de cette offre

Janvier 2022

Mylaine Breton, MBA, Ph. D.| Isabelle Gaboury, Ph. D.| Catherine Lamoureux-Lamarche, Ph. D.
Mélanie Ann Smithman, M. Sc. | Frangois Bordeleau, M. Sc.

CHAIRE DE RECHERCHE
o DU CANADA
> Gouvernance clinique
des services de

premiere ligne



Introduction

L'accessibilité est I'une des principales préoccupations des systémes de santé dans le monde.
Avoir accés a des services de santé est une priorité tant pour la population, les cliniciens que les
décideurs (1-3). Laccés a des services de premiére ligne est un probléme récurrent au Canada. Selon
une récente enquéte internationale menée en 2020 dans 11 pays par le Fonds du Commonwealth, le
Canada se classe au 10¢ rang sur les indicateurs liés a I'accés a des services de premiére ligne (4).

Selon cette méme enquéte, 21% des Québécois rapportent ne pas avoir de professionnel de premiére
ligne attitré (ex. : médecin de famille, infirmiére praticienne spécialisée), contre seulement 14 % en Ontario,
7% en France et en Allemagne, et 2% en Norvége (4). De méme, seulement 39 % des Québécois ont déclaré
avoir été en mesure d'obtenir un rendez-vous avec un médecin ou une infirmiére le jour méme ou le suivant
lorsqu'ils en ressentent le besoin; ce qui est bien en deca de la moyenne internationale qui avoisine 60%
(41% au Canada en moyenne, 61% aux Pays-Bas, 63 % en Australie, 72 % en Allemagne) (4).

Plusieurs réformes et innovations ont été mises en place pour améliorer la situation dont
I'implantation des groupes de médecines de famille (GMF), les guichets d'accés aux clientéles
orphelines (GACO), l'implantation des principes de l'accés adapté (AA). Toutefois, il demeure des
enjeux importants liés a l'accés. Les délais pour avoir accés a un médecin de famille via la liste
d'attente centralisée sont longs et il existe des iniquités selon les régions, I'état de santé et I'indice de
défavorisation matérielle et sociale des patients (5, 6). En 2021, on comptait plus de 879 000
personnes en attente d'un médecin de famille sur le guichet d'accés (7). Depuis l'implantation des
GACO il y a plus de 10 ans, plus de 1,3 millions de Québécois ont été inscrits via les GACO et le

nombre de patients en attente sur ces listes n'a cessé d'augmenter.

Les bénéfices d'avoir un professionnel régulier en premiére ligne sont nombreux. Les patients qui sont
affiliés a un tel professionnel recoivent davantage de soins préventifs (8, 9), utilisent moins fréequemment
les services d'urgence (10), bénéficient d'une meilleure coordination des soins (11, 12), d'une meilleure
gestion des maladies chroniques (13) et présentent de meilleurs résultats en matiére de santé (14, 15)
que ceux qui ne le sont pas.

Les personnes confrontées a un manque d'accés et de continuité des services de premiére ligne ont plus
de risques d'avoir des résultats de santé défavorables, d'utiliser I'urgence pour des raisons non urgentes,
d'étre hospitalisées pour des raisons évitables, de vivre des délais dans I'obtention des soins, de ne pas
recevoir de services préventifs, d'avoir une moins bonne gestion de leurs maladies chroniques, engendrent
plus de colts pour le systéme de santé et ont des taux de mortalité plus élevés (9, 16-25). Il est impératif
de réfléchir a des solutions pour améliorer la situation au Québec a I'égard de I'accés a des services de
premiére ligne.
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Résumeé du
Projet de loin°®11

Le texte du Projet de loi n°11 émet trois propositions concernant les patients orphelins et le systéme de
prise de rendez-vous, appliquées de maniére obligatoire et coercitive, pour améliorer I'accés aux services
de premiére ligne. Ces propositions visent exclusivement les médecins omnipraticiens.

PATIENTS ORPHELINS

Le projet de loi propose une inscription obligatoire des nouveaux patients a un médecin de famille via le
guichet d'accés a un médecin de famille (GAMF). «Les médecins omnipraticiens sont tenus de n‘ajouter a leur
clientéle que des personnes inscrites au GAMEF. »

ACCES EN TEMPS OPPORTUN — OBLIGATION DE PARTICIPER A UN SYSTEME DE PRISE
DE RENDEZ-VOUS EN LIGNE ET PARTAGER SES PLAGES DE DISPONIBILITES

Le projet de loi impose aux médecins omnipraticiens d'offrir des plages de rendez-vous par I'entremise d'un
systéme de prise de rendez-vous en ligne. «Les médecins omnipraticiens sont tenus de se rendre disponibles
par l'entremise du systéme de prise de rendez-vous mis en place par la RAMQ ou d'un systéme de rendez-vous
offert par un autre fournisseur. »

Aussi, le projet de loi oblige les médecins omnipraticiens a partager avec le ministre ses plages horaires
dans un systéme de prise de rendez-vous. « Tout médecin omnipraticien doit transmettre au ministre ses plages
horaires de disponibilité. Il autorise le ministre @ utiliser les renseignements recueillis dans le cadre de cette gestion
lorsque cette utilisation est nécessaire d l'exercice de ses fonctions. »

Le projet loi prévoit également que le gouvernement peut déterminer le pourcentage des plages horaires
de disponibilité qu'un médecin doit offrir du lundi au vendredi avant 8h et aprés 19h de méme que le
samedi et le dimanche. «// peut aussi, dans un tel réglement, déterminer le pourcentage des plages horaires
de disponibilité d'un médecin qui doivent étre offert du lundi au vendredi, avant 8h et aprés 19h, ainsi que le
samedi et le dimanche et prévoir les exigences relatives a l'utilisation du systéeme d'information ou d'un systéme
de prise de rendez-vous. »

COMMUNICATION DES DONNEES NECESSAIRES A LA PLANIFICATION DES EFFECTIFS MEDICAUX

Finalement, le projet de loi autorise la Régie de I'assurance maladie du Québec (RAMQ) a transmettre
certaines données nécessaires a la planification des effectifs médicaux aux établissements de santé et
de services sociaux et aux départements régionaux de médecine générale ainsi qu'au ministre. «De plus,
le projet de loi modifie la Loi sur I'assurance maladie afin d'‘autoriser la communication par la Régie de l'assurance
maladie du Québec a un établissement de santé et de services sociaux et d un département régional de médecine
générale de certains renseignements nécessaires d la planification des effectifs médicaux et a l'application de la
Loi favorisant I'accés aux services de médecine de famille et de médecine spécialisée. Il prévoit aussi les conditions
auxquelles la Régie peut communiquer au ministre des renseignements nécessaires a l'exercice des fonctions
de ce dernier. »
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Pistes de solutions pour
ameéliorer I'acces aux services
de premiere ligne

Plusieurs solutions existent pour atteindre I'objectif visé par le projet loi n°11. Nous sommes convaincues
que nombreuses de ces solutions ne devraient pas s'appuyer exclusivement sur une approche mandatée
et coercitive visant exclusivement les médecins omnipraticiens. Nous avons identifié plusieurs pistes de
solutions afin d'améliorer la prise en charge interprofessionnelle en premiére ligne et I'accés en temps
opportun. La majorité des propositions s'appuient sur une vision d'une prise en charge par une équipe de
premiére ligne interprofessionnelle (26) et sur I'amélioration de I'accés en temps opportun en premiére
ligne.

Le texte qui suit propose 15 recommandations regroupées en deux catégories: 1) I'augmentation de la
capacité de prise en charge par une équipe de premiére ligne interprofessionnelle et 2) I'amélioration de
I'accés en temps opportun. Ces recommandations s'appuient sur la littérature scientifique, des données
probantes et I'opinion d'experts.
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Augmenter la capacité de prise
en charge par une équipe
interprofessionnelle en

premiere ligne

Permettre I'inscription de nouveaux patients par de multiples
portes d’entrée avec un quota d'inscription via le GAMF

Nous avons étudié en profondeur le fonctionne-
ment des guichets d'accés similaires au GAMF dans
sept provinces a travers le Canada (27). Aucune
autre province n'a imposé entiérement I'utilisa-
tion de la liste d'attente aux médecins. Dans la trés
grande majorité des provinces, la participation des
médecins de famille aux guichets d'accés centralisé
est volontaire, a I'exception du Nouveau-Brunswick
et de Ile-du-Prince-Edouard, et ce pour certains
médecins seulement (28). Au Nouveau-Brunswick,
les nouveaux médecins de famille ont I'obligation
de prendre 600 patients de la liste d'attente centra-
lisée la premiére année. A I'lle-du-Prince-Edouard,
la participation a la liste d'attente était mandatée
pour les médecins travaillant a salaire.

Nous sommes d'avis qu'il y a un risque de désen-
gager les médecins a prendre de nouveaux patients
en imposant une inscription exclusive via le GAMF.
Ainsi, nous sommes en désaccord avec la propo-
sition du gouvernement d'inscrire exclusivement
des patients en provenance du GAMF. Nous croyons
que limiter l'inscription des patients des GAMF
pourrait avoir des effets pervers. Les médecins
inscrivent les membres de la famille de leurs pa-
tients, des patients vulnérables de leurs collegues
lors d'une retraite, des patients qu'ils rencontrent
(p. ex. lors d'une consultation au sans rendez-vous)
avec qui ils établissement une relation favorisant
la continuiteé.

En fait, 60% des inscriptions se font hors GAMF
(29). Ainsi, nous croyons qu'il faille conserver une
agilité au niveau des professionnels pour permettre
I'inscription par d'autres portes d'entrée. Toutefois,
il pourrait étre pertinent de mettre des cibles d'ins-
cription des patients GAMF, en collaboration avec
les Départements régionaux de médecine générale
(DRMG), tout en permettant l'inscription de nou-
veaux patients par d'autres portes d'entrée.

Aussi, I'une des barriéres a I'inscription via le GACO
citée frequemment par les médecins est que les
patients des GACO sont difficiles a rejoindre et ne
se présentent pas au rendez-vous. Selon des entre-
vues meneées auprés de patients orphelins dans le
cadre de nos travaux, le processus d'inscription au
GAMF est difficile @ comprendre et a naviguer pour
les patients (ex. lettre envoyée par la RAMQ difficile
a comprendre, attribution 2 un médecin mais pas
encore d'inscription, inscription selon la lettre d'en-
tente 321 qui ne requiert pas de premiére visite). Si
le projet de loi est adopté, il apparait primordial de
revoir les processus pour faciliter la navigation des
patients et éviter les inégalités dans l'inscription a
un médecin de famille. Nous recommandons que le
processus soit revu en collaboration avec un groupe
de patients partenaires qui pourront aider a simpli-
fier les processus et le langage utilisé.
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Permettre l'inscription de patients a une infirmiére

praticienne spécialisée

Le nombre de personnes inscrites dans les gui-
chets d'accés centralisés n'a cessé d'augmenter
au Canada (30). Au Québec, le vérificateur général
du Québec avait souligné une détérioration de la
situation des GAMF, passant d'une liste d'attente de
prés de 400 000 a 600 000 personnes en trois ans
a la fin décembre 2019 (31). Depuis la pandémie,
le nombre de patients inscrits aux GAMF a atteint
des sommets: prés de 900 000 Québécois sont
présentement en attente (7). Des efforts doivent
étre poursuivis pour inscrire ces patients orphelins.

Tous les guichets d'acces centralisés au Canada
permettent I'affiliation des patients a une infirmiére
praticienne spécialisée a I'exception du Québec et
du Manitoba (28). Au Québec, bien que des infir-
miéres praticiennes spécialisées puissent prendre
en charge une patientéle, I'inscription formelle a la
RAMQ demeure sous le nom du médecin collabo-
rateur. Néanmoins, il existe plusieurs exemples au
Québec ou des infirmiéres ont collaboré avec les
GACO. Par exemple, au centre de santé et de ser-
vices sociaux (CSSS) des Sommets, des attributions
du GACO ont été faites pour la prise en charge de
clientéles chroniques stables a des infirmieres
praticiennes spécialisées en collaboration avec
des médecins partenaires (https:/youtu.be/1Wc-
FbITHEVs). Un autre exemple, au CSSS de Verdun,
un centre de prévention clinique avait été mis en
place afin d'offrir des services temporaires par des
infirmiéres cliniciennes qui donnaient des consul-
tations aux patients orphelins catégorisés P5 en
attente au GACO pour offrir un bilan de santé géné-
ral selon les guides de pratiques et des recomman-
dations de santé (https:/youtu.be/TnDcaX3Upxc).
Plusieurs stratégies devraient étre mises en place
pour faciliter la prise en charge de patients des
GACO par les infirmiéres.

A l'automne 2020, des efforts substantiels avaient
été déployés afin d'identifier des stratégies pour
favoriser l'inscription des patients des GAMF avec

des ressources attribuées aux eéquipes locales
GACO et aux DRMG. Des solutions prometteuses
et soutenues ont été identifiées et celles-ci ont
permis d'inscrire davantage de patients. Ces efforts
ont été interrompus par la pandémie. Il nous appa-
rait opportun de poursuivre le déploiement des
stratégies qui avaient été identifiées. Par exemple,
les patients avec des problématiques de santé men-
tale attendent plus longtemps pour une inscription.
Les médecins identifient plusieurs barriéres a la
prise en charge de cette clientéle. Une solution est
de mettre en place un modéle de prise en charge
avec un soutien garanti de professionnels en santé
mentale. Les médecins interviewés dans le cadre de
nos travaux expliquent souvent étre mal soutenus
pour prendre en charge ces patients, et donc plus
réticents a le faire. A I'automne 2020, des réflexions
avaient été entamées avec le Ministére de la Santé
et des Services sociaux (MSSS) sur des straté-
gies en lien avec le guichet d'accés en santé men-
tale adulte et la collaboration avec des travailleurs
sociaux des GMFs pour faciliter la prise en charge
de ces patients.

Nous sommes d'avis que les professionnels doivent
participer collectivement a cet effort d'inscrire
davantage de patients dans les organisations de
premiére ligne, selon la capacité des équipes et leur
profil de pratique. Cependant, I'augmentation de
I'inscription additionnelle de patients doit étre en
adéquation avec une augmentation de la capacité
des équipes en premiére ligne. Nous croyons qu'il
est préférable de solliciter la participation volon-
taire des professionnels a l'inscription de patients,
appuyés par différentes stratégies complémen-
taires qui facilitent la prise en charge de plus de
patients par les équipes en place. Par exemple,
I'expérience des cliniques de transitions au Québec
et ailleurs ont démontré qu'une premiére rencontre
entre un patient orphelin et un médecin dans le
cadre d'une telle consultation en sans rendez-vous
est favorable a la prise en charge (32).

>°< MEMOIRE PROJET DE LOI N°11



Augmenter la capacité et I'exhaustivité des equipes
interprofessionnelle en premiére ligne

Le modéle GMF est le modéle organisationnel de
premiére ligne dominant puisqu'il se traduit en 330
cliniques a travers la province et dessert environ
80% de la population québécoise. Toute améliora-
tion a ce modéle rejoint donc une trés grande partie
de la population. Le Québec est une des provinces
ayant le plus investi dans un modele interdiscipli-
naire de premiére ligne (26). Depuis son implanta-
tion en 2002, le modéle GMF a grandement évolué.
Il a d'abord été développé sur linscription de
patients auprés d'un groupe de médecins en col-
laboration avec des infirmiéres cliniciennes (33).
La réforme du modéle en 2015 a mené a I'ajout
systématique d'infirmiéres praticiennes spécia-
lisées, de travailleurs sociaux, et de pharmaciens
a I'équipe de base (34). D'autres professionnels, au
choix de la clinique (p. ex. physiothérapeutes, ergo-
thérapeutes, psychologues) bonifient I'équipe en
place. A ce jour, ces derniers sont toutefois encore
trés peu représenteés.

Notre modéle GMF est enviable. Tout comme
I'Ontario, la Colombie-Britannique et ['Alberta,
nous avons amorcé un virage vers la mise en place
d'équipes interprofessionnelles qui permettent
une offre plus compléte sous le méme toit. Tou-
tefois, nous pouvons aller plus loin en intégrant
davantage de professionnels au-dela de I'équipe
actuelle de base. Ceci permettrait d'augmenter la
capacité de prise en charge et |'efficacité de I'eéquipe
proposée de la réforme de 2015, tout en mainte-
nant ou réduisant les colts pour le systéeme de
santé (35, 36). Tel que recommandé par des organi-
sations provinciales et internationales (37-39), une
plus grande intégration de professionnels ceuvrant
actuellement majoritairement au privé (p. ex. phy-
siothérapeutes, psychologues, nutritionnistes)
dans les équipes de premiére ligne permettrait
également d'augmenter la continuité des services
qui engendre en soi un meilleur accés, puisqu'elle

évite la duplication des rendez-vous et augmente
I'efficience de la rencontre professionnel/patient.
Le modele visé devrait étre une équipe interpro-
fessionnelle ot le médecin est un acteur important,
mais non central, s'appuyant sur la collaboration
des membres et le leadership collaboratif ot cha-
cun contribue en fonction de son expertise et des
besoins du patient.

Retenons finalement que de nombreux projets
pilotes au Québec et ailleurs au Canada ont permis
de tirer des lecons importantes pour soutenir effica-
cement la mise a I'échelle de ces modéles d'équipes
interprofessionnelles exhaustives en premiére ligne
(36, 40, 41). Ces projets mettent tous en évidence
la pertinence de remettre les besoins (parfois com-
plexes) du patient au coeur des équipes cliniques
ainsi que les nombreux bénéfices pour le profes-
sionnel a travailler en proximité. Plusieurs travaux
scientifiques ont montré que l'augmentation de la
portée de la pratique des professionnels en pre-
miére ligne est susceptible d'améliorer I'accessibi-
lité des soins et l'efficacité de la prestation (42-44).
Cependant, bien que les équipes interdisciplinaires
intégrant un role professionnel renforcé ont un fort
potentiel, il existe de nombreux défis pratiques. Une
telle approche implique de redéfinir les frontiéres
professionnelles et de revoir les modéles de soins
et les dispositions organisationnelles existants (42,
45, 46). La clarification des rdles, la communication
et la répartition équitable et efficiente des taches
demeurent souvent des points de tension (41, 47).
Notre expérience dans des processus similaires
aupres de plusieurs équipes GMF de la Montérégie
démontre qu'un accompagnement soutenu de ce
processus, respectueux des valeurs et des inquié-
tudes des différents types de professionnels et en
collaboration avec les équipes locales augmente de
maniére significative la qualité de la collaboration
interprofessionnelle.
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Accompagner les équipes dans l'intégration d’outils et de stratégies
pour rehausser la qualité de la collaboration interprofessionnelle

en premiére ligne

La littérature suggere que la clarté des roles et la
qualité de la communication entre les parties pre-
nantes sont essentielles a I'amélioration de la qua-
lité des services. La maniére dont sont déterminés
les roles, les champs d'exercice et les contributions
de chaque professionnel dépend en grande partie
du consensus qui s'établit entre les parties, assis-
té par des directives claires et des protocoles de
soins, ainsi que par des mécanismes formels et
informels de consultation et d'orientation (42, 48,
49). Notre expérience auprés des cliniques ainsi que
la littérature montre toutefois que des outils ou
des stratégies définies, ainsi qu'un accompagne-
ment personnalisé offert par une équipe externe,
peuvent faciliter ce consensus et ainsi rehausser la
qualité de la collaboration interprofessionnelle au
sein de I'équipe.

Le déploiement d'infirmiéres cliniciennes et ensuite
d'infirmiéres praticiennes spécialisées dans les
GMF a montré que la capacité de mettre en ceuvre
des modéles de collaboration interprofessionnelle
bien organisés et efficaces peut varier considé-
rablement d'un milieu a l'autre (42, 50). Une des-
cription des réles et des responsabilités de chaque
professionnel au sein de la clinique semble un outil
indispensable dont les cliniques devraient se doter
pour tout nouveau professionnel intégrant I'équipe.
De plus, les équipes devraient veiller @ mettre a
jour régulierement cette description en fonction de
leur expérience de collaboration mutuelle et le
rehaussement des roles et du décloisonnement
des actes réservés des différentes professions. Ceci
pourrait étre encadré par une démarche de pratique
réflexive encouragée par les différentes associa-
tions de professionnels.

Deux outils peuvent faciliter la délégation de cer-
taines activités clinigues a des professionnels:
I'ordonnance collective et I'ordonnance individuelle
d'ajustement. Une ordonnance est «une prescrip-
tion donnée a un professionnel par un médecin, par
un dentiste ou autre professionnel habileté par la
loi, ayant notamment pour objet les médicaments,

les traitements, les examens ou les soins a dispen-
Ser aune personne ou a un groupe de personnes, les
circonstances dans lesquelles ils peuvent I'étre, de
méme que les contre-indications possibles» (51).
L'ordonnance permet de se doter d’'un outil coor-
donné pour rehausser les roles des professionnels
pour la réalisation de certaines activités cliniques,
ce qui fait en sorte d'alléger le médecin de taches
peu complexes ou son expertise n'est pas obliga-
toirement requise (52).

Nous croyons qu'une plus grande utilisation des
ordonnances collectives et/ou individuelles dans
les GMF permettrait d'optimiser et de mieux coor-
donner le travail interprofessionnel en premiére
ligne. Au Québec, I'lnstitut national d'excellence
en santé et services sociaux (INESSS) a développé
24 ordonnances collectives et protocoles médicaux
nationaux sur lesquels s'appuient les ordonnances
individuelles d'ajustement (53). Ces ordonnances
sont déployées de facon variable au Québec (50).
A titre illustratif, lors d'une enquéte menée en
2019-2020 dans 33 groupes de médecine de
famille universitaires (GMFU) au Québec, 24 ont
rapporté avoir implanté au moins une ordonnance
collective, mais seulement 16 en avaient implanté
5 et plus. Nous croyons qu'une plus grande utili-
sation des ordonnances collectives et individuelles
dans les GMF permettrait d'optimiser et de mieux
coordonner le travail interprofessionnel en pre-
miére ligne. Des formations interactives ont étée
organisées par le College des médecins du Qué-
bec. Nous recommandons que ces formations se
poursuivent (tant pour les médecins que pour les
infirmiéres) et que de l'accompagnement pour
implanter les ordonnances soient offerts a travers
les différents centres intégrés universitaires de
santé et de services sociaux (CISSS/CIUSSS).
L'implantation de ces deux outils requiérent une
certaine réflexion de la part des professionnels qui
en feront I'usage afin de les implanter efficacement
et de maniére pérenne. Cette initiative doit étre
davantage encouragée, reconnue et soutenue par
le réseau.
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La communication est un déterminant clé d'une
collaboration efficace. En GMF, cette communica-
tion s'incarne a travers des échanges écrits (courriel
ou DME) et des rencontres formelles ou informelles
ou des cas cliniques sont discutés et des décisions
organisationnelles sur le fonctionnement de la cli-
nique sont prises (47). Bien que la littérature montre
que le succés de la collaboration se mesure a tra-
vers la fréquence de ces interactions, environ le
tiers des répondants a I'enquéte 2019-2020 men-
tionnée au paragraphe précédent rapportent ne pas
participer a de tels échanges interprofessionnels.
D'autres études, au Québec et ailleurs, convergent
vers des résultats similaires. Les raisons souvent

nommeées pour justifier ce manque d'engage-
ment sont le défaut d'inviter I'entiéreté de I'équipe
lors de ces rencontres (ou de procéder a un choix
judicieux des participants), le manque de temps et
I'absence de rémunération liée a ce type d'activité.
Ce dernier point est particulierement vrai dans le
cas des médecins de GMF non universitaires. Nous
recommandons que ces activités, qui permettent
une meilleure cohésion d'équipe mais surtout une
collaboration plus efficiente et une communication
accrue soient encouragées et reconnues finan-
cierement au méme titre que les soins prodigués
au patient.

Augmenter le temps consacré par les médecins omnipraticiens
dans des organisations de premiére ligne

Au Québec, bon nombre de médecins omniprati-
ciens consacrent une grande partie de leur temps
a travailler dans d'autres milieux cliniques que les
services de premiére ligne, dont les centres hospi-
taliers de soins de courte et longue durée et les
centres de réadaptation. Ceci a un impact direct
sur la capacité de prise en charge de patients en
premiére ligne. A titre illustratif, en 2019, 71% des
médecins omnipraticiens travaillaient auprés de leur
clientéle de premiére ligne plus de 35 heures par
semaine comparativement a la moyenne cana-
dienne de 81% (54). Le Québec se distingue donc
défavorablement par rapport aux autres provinces
pour le temps consacré des médecins omnipra-
ticiens en premiére ligne (54). Cette situation est
le résultat de la politique liée aux activités médi-
cales particuliéres (AMP) imposée aux médecins
omnipraticiens afin de répondre a la problématique
de couverture médicale dans les établissements.
Tous les médecins de famille qui exercent dans
le cadre du régime d'assurance maladie du Qué-
bec sont visés par I'engagement de consacrer une
partie de leur pratique a des AMP. La liste des AMP
est déterminée par le DRMG de la région ol le

médecin détient un droit de pratique. Les médecins
de moins de 15 ans de pratique doivent s'engager
a 12 heures d'’AMP par semaine. En cas de non-
respect de l'entente particuliere AMP, le médecin
s'expose a une réduction de 30% applicable sur
I'ensemble de sa facturation faite a la RAMQ.

L'une des solutions pour augmenter la prise en
charge de patients en premiére ligne serait un
rehaussement des heures consacrées par les
médecins omnipraticiens en premiére ligne plutdt
gu'en établissement. Il faut trouver un juste équi-
libre entre les AMP en établissement et les AMP
en premiére ligne. Il existe des AMP en premiére
ligne, mais ils sont peu utilisés et souvent peu prio-
risés par les établissements. Une augmentation
des AMP en premiére ligne pour les médecins qui
le souhaitent permettrait d'augmenter leur capaci-
té de prise en charge. Cette réflexion doit toutefois
étre réalisée avec prudence afin de ne pas déséqui-
librer les ressources médicales nécessaires pour
répondre aux obligations hospitaliéres et des autres
établissements.
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Intégrer de maniére pérenne les téléconsultations
dans I'offre de services de premiére ligne

La pandémie a montré que les organisations de
premiére ligne et les différents professionnels qui
y travaillent ont été trés agiles dans I'implantation
rapide des téléconsultations (55). Avant la pan-
démie, la téléconsultation était trés peu utilisée,
tant au Québec gu'ailleurs dans le monde (56).
Au Québec, les médecins de famille n'étaient pas
rémunérés pour ce mode de consultation. Or,
depuis le 16 mars 2020, le Québec a autorisé un
code de facturation pour la réalisation de consulta-
tions téléphoniques ou vidéo au méme co(t qu'une
consultation en personne. De méme, le MSSS a
approuvé une liste de plateformes qui pouvaient
étre utilisés (ex. TEAMS, ZOOM, REACTS, DME)
qui garantissaient la sécurité et la confidentialité
pendant la consultation.

A I'été 2020, une étude gue nous avons menée au
Québec dans tous les GMF universitaires a mon-
tré une treés grande augmentation de I'utilisation
des consultations téléphoniques par les différents
professionnels de la santé, dont les médecins de
famille, les infirmiéres praticiennes spécialisées,
les infirmiéres cliniciennes, les travailleurs sociaux
et les psychologues (57). Toutefois, I'utilisation des
consultations vidéo a trés peu augmenté (entre 2 a
16 % dépendant des professionnels), suggérant une
utilisation modeste. Plusieurs avantages ont été
rapportés par les professionnels concernant I'utili-
sation des téléconsultations, dont I'amélioration de
I'efficacité de certaines consultations et la réduction
des déplacements pour les patients. Le Tableau 1
présente un résumé des principaux avantages et
inconvénients percus par les professionnels pré-
sentés selon la proportion rapportée (57).

Tableau 1
aux visites en personne

Principaux avantages et inconvénients de I'utilisation des téléconsultations par rapport

\

> 400 répondants

() Diminue les déplacements pour les patients
et professionnels (40 %)

Rendez-vous plus rapide, moins de pertes
de temps (31 %)

(V) Plus efficace (20 %)

() Disponibilités, flexibilité (20 %)

@ Facilite I'accés (20 %)

() Diminue les risques infectieux (17 %)

@ Idéal pour les suivis de maladie chronique,
les renouvellements de prescription ou
les suivis de compliance (14 %)

@ Organisation générale plus simple (14 %)

g J

( - .
Inconvenients

> 396 répondants

® Absence d'examen physique (45 %)

® Plus difficile pour certains patients:
Barriéres technologiques, ainés, allophones,
nouveaux patients, patients avec des troubles
visuel, auditif ou cognitif, vulnérables (34 %)

(X Etablir un diagnostic certain est plus
complexe (24 %)

® Dédoublement des RDV avec une visite
en personne (21 %)

® Mangque d'informations non-verbales (19 %)
) Plus long, plus compliqué (18 %)

® Difficultés avec la technologie (15 %)

® Non approprié pour certains cas (15 %)
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Etant donné les avantages et |'acceptabilité de
ce mode de consultation, il est surprenant que le
MSSS ait envoyé une directive en septembre 2021
recommandant les consultations en présentiel et
interdisant les téléconsultations dans des situations
urgentes. Les téléconsultations sont une modalité
de consultation contemporaine pertinente et appro-
priée a utiliser dans certaines situations cliniques,
selon le jugement des cliniciens et les préférences
des patients. Les téléconsultations offrent une
modalité complémentaire contemporaine dans
I'offre de services, pouvant potentiellement aug-
menter la capacité et I'accés en premiére ligne.

Les consultations vidéo ont trés faiblement été
implantées au Québec et mériteraient de se
déployer davantage. Nous croyons qu'il faut mieux
intégrer les téléconsultations dans l'offre de ser-
vices de premiére ligne en s'inspirant des guides
pratiques développés en premiére ligne ou dans
d'autres contextes (58). Des réflexions doivent étre
poursuivies pour accompagner les professionnels
de la santé vers une intégration de cette nouvelle
pratique dans leur travail quotidien, comme une
facon d'optimiser l'accés, tout en maintenant les
normes de soins habituelles qui régissent I'exercice
des soins de santé.

Appuyer davantage les organisations et les initiatives
qui promeuvent le mouvement « Choisir avec soin »

La capacité de prise en charge en premiére ligne est
grandement influencée par la quantité et I'intensité
des services offerts. Il convient donc de réfléchir a
la pertinence des soins pour améliorer l'efficience
de notre systéme. Quel professionnel en premiére
ligne est-il préférable de consulter selon les motifs
de consultations? Quelle est l'intensité et la fré-
quence des suivis optimales selon les différentes
maladies chroniques? Est-ce qu'il v a des tests
fréquemment réalisés en premiére ligne qui
apportent peu de valeur thérapeutique mais qui
demandent aux professionnels du temps pour
assurer le suivi de ces tests? Est-ce qu'un plus
grand soutien a l'auto-gestion avec des applica-
tions en ligne pour accompagner les patients et les
professionnels permettrait de réduire des consul-
tations de premiére ligne? Il est fondamental que
le gouvernement soutienne des dispositifs visant a
aider les professionnels en premiére ligne a faire des
choix éclairés quant a la pertinence et I'efficience
des activités cliniques, de méme que de convaincre
les patients que ces choix sont les bons.

A travers le monde, il existe différents mouvements
de «Choisir avec soin» (choosing wisely) (choisir-
avecsoin.org) ou moins est mieux (Less is more). Ces
initiatives sont soutenues par des guides de pra-
tique clinique basées sur les meilleures preuves

scientifiques en exposant clairement les avantages
et les désavantages des différentes alternatives.

Au Québec, depuis 2020, le Collégue Québécois des
Médecins de Famille (CQMF) a pris le leadership
d'une campagne « Choisir avec soin » afin de réduire
les examens et les traitements inutiles en santé. Des
réflexions s'inscrivant dans le mouvement «Choi-
sir avec soin» devraient étre élargies a différents
professionnels ceuvrant en premiére ligne en colla-
boration avec d'autres partenaires, dont I'INESSS,
afin d'identifier les meilleures pratiques appliquées
au domaine de la premiére ligne. Il est important de
promouvoir des outils et des stratégies basées sur
des données probantes visant la réduction des exa-
mens et des traitements inutiles en santé de méme
que favoriser des discussions entre les profession-
nels de la santé et leurs patients concernant I'utili-
sation judicieuse des tests et des traitements.

La premiére section de ce mémoire visait a dégager
des recommandations permettant d'augmenter la
capacité des équipes de premiére ligne et faciliter
I'entrée dans le systéme pour les patients. La se-
conde section se focalisera davantage sur l'accés en
temps opportun et la nécessité de se soucier de la
continuité des services lorsqu’on souhaite améliorer
cette composante de la qualité en premiére ligne.
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Ameéliorer l'acces
en temps opportun aux
services de premiere ligne

Encourager I'implantation adéquate du modéle Acces Adapté par les
professionnels travaillant en premiére ligne et investir dans leur formation

L'accés en temps opportun, visant a offrir aux
patients les services de santé dont ils ont besoin
au moment opportun, est I'un des dix piliers du
«Centre de médecine de famille » (59). Plusieurs inter-
ventions ont été développées a travers le monde
pour améliorer I'accés en temps opportun dont
I'une des plus recommandées est le modéle d'accés
adapté (Advanced Access; AA) (60, 61). Ce modéle,
développé aux Etats-Unis en 2001, a été adopté
dans de nombreux pays, et est reconnu comme
I'un des fondements des services de premiére ligne
de qualité et performants. Lefficacité du modéle
AA, pratiqué par des médecins et des infirmiéres, a
été démontrée dans divers systéemes de santé dans
le monde (62-65). Les avantages comprennent la
réduction des temps d'attente (62, 63, 65-67) et
des rendez-vous manqués (62, 66) et I'améliora-
tion de la satisfaction des professionnels (64, 68) et
des patients (62).

Au cours des deux derniéres décennies, l'acces
adapté est devenu de plus en plus populaire au
Canada. Le modéle a été largement promu par le
Collége des médecins de famille du Canada et plu-
sieurs autres organisations provinciales et asso-
ciations professionnelles dont la Fédération des
médecins omnipraticiens du Québec. Depuis la
création du modéle d'accés adapté il y a plus de
20 ans, un modéle AA révisé basé sur une pratique

PLANIFICATION
DES BESOINS
ET DE L’OFFRE

[~/

1R

PATIENTS

WEveREs o

CLINIQUES

—
o c—

2

AJUSTEMENT
REGULIER

COMMUNICATION :

1R

% @
PRATIQUE DE
COLLABORATION
Figure 1 Modéle revisité de I'accés adapté

d'équipe interdisciplinaire a été développé par
notre équipe de recherche a travers un processus
de consultations multiples avec plus de 45 experts
(69). Fondé sur une accessibilité accrue liée a une
continuité relationnelle avec un professionnel ou
une équipe de premiére ligne, ce modéle organi-
sationnel se définit selon cing principes directeurs
(voir Figure 1): 1) planification globale des besoins
des patients, de I'offre et des variations récurrentes;
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2) ajustement régulier de l'offre en fonction de la
demande ; 3) révision du processus de prise de ren-
dez-vous ; 4) intégration et optimisation de la pra-
tique de collaboration et 5) communication a pro-
pos de I'accés et de son fonctionnement.

Au Québec, I'accés adapté a été grandement pro-
mu par plusieurs associations, dont le Collége qué-
bécois des médecins de famille de méme que le
MSSS. Plus de 2 000 professionnels (infirmier(ére)s,
médecins, personnel administratif) ont participé
a des formations sur l'accés adapté, visant le
déploiement de l'innovation a I'échelle provinciale.
Au cours des dix derniéres années, la majorité des
médecins de famille, en étroit partenariat avec
d'autres professionnels de la santé, ont implanté
I'accés adapté au sein de leur organisation. Les
résultats d'études récentes menées au Québec ont
montré une grande variation du niveau d'implan-
tation de lI'accés adapté de méme que différentes
combinaisons des principes directeurs (70-72).

Plusieurs formations sur l'accés adapté ont été
données par la Fédération des médecins omnipra-
ticiens du Québec (FMOQ) et la MSSS au début de
I'implantation. Nous croyons que ces formations
doivent se poursuivre afin de former un plus grand
nombre de professionnels et permettre la mise
a jour de certains concepts en pratique. De plus

en plus de travaux scientifiqgues montrent que les
concepts peuvent également étre utilisés ou sinon
adaptés par d'autres professionnels en premiére
ligne. Ainsi, la formation devrait étre offerte égale-
ment a ces professionnels. De plus, les différents
ordres auxquels ces professionnels appartiennent
(p. ex. I'Ordre des infirmiéres et infirmiers du Qué-
bec, I'Ordre des pharmaciens du Québec, I'Ordre des
travailleurs sociaux et des thérapeutes conjugaux
et familiaux du Québec, I'Ordre des psychologues
du Québec) devraient s'impliquer dans le dévelop-
pement et la prestation de ces formations afin de
favoriser I'implantation du modeéle et sa déemocrati-
sation au-dela des médecins omnipraticiens.

Les agents administratifs responsables de Ia prise
de rendez-vous en clinique sont également des
acteurs clés dans l'implantation de I'accés adapté
et requiérent impérativement une formation afin
de mieux comprendre leurs réles dans |'aiguillage
et I'orientation du patient selon le motif de consul-
tation. Notre équipe de recherche a d'ailleurs déve-
loppé des capsules vidéo en ligne pour les agents
administratifs. Cette formation est disponible en
ligne a l'adresse http:/accesadapte.recherche.
usherbrooke.ca. Des capsules vidéo ont également
été développées pour les résidents pour faciliter
leur introduction au modéle d'accés adapté.

Rendre disponible des indicateurs permettant la planification
de la demande et de I'offre des professionnels

L'un des premiers piliers de l'accés adapté est
d'avoir une connaissance des caractéristiques des
patients inscrits afin de prévoir la demande théo-
rique (nombre de consultations a prévoir). Cet
exercice de segmentation de la clientéle inscrite
s'appuie sur les constats que les patients inscrits

n‘ont pas tous les mémes besoins de consultations

et qu'il est possible de prévoir la demande en réa-
lisant une analyse fine de leur patientéle.

La FMOQ propose une formule afin de modéliser
la demande théorique de chaque médecin (voir
Figure 2).
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Figure2 Formule d'estimation de la demande annuelle proposée par la FMOQ

Nombre de Nombre de
patients non- patients 0a5ans
vulnérables vulnérables
X1 X3 X2

Cette planification proposée par la FMOQ permet
de faire une estimation de la demande envisagée
par les patients inscrits en fonction de l'offre du
médecin de famille incluant le nombre et la durée
des rendez-vous. Lorsque comparée a la disponi-
bilité annuelle d'un professionnel, cette analyse
permet d'avoir une réflexion globale de I'équi-
libre entre I'offre et la demande. Cette estimation
s'appuie essentiellement sur une analyse des
patients inscrits sans tenir compte des consulta-
tions aux patients non-inscrits. Les rendez-vous
offerts aux patients orphelins doivent étre considé-
rés dans la planification de I'offre puisqu’ils ont un
impact sur la disponibilité du professionnel. Aussi,
ces modélisations devraient étre mises a jour dans
une optique de pratique interprofessionnelle, ot
le nombre de consultations planifiées pourraient
étre réparties entre les différents professionnels
présents a la clinique.

DEMANDE
femme 70ans et + de visites en
enceinte + = 1 ligne
X & X3 médicale

Cet exercice permet d'analyser la capacité a inscrire
de nouveaux patients selon le profil de pratique
du professionnel. Advenant un grand déséqui-
libre entre la demande et I'offre, I'accés en temps
opportun risque d'étre difficile a atteindre. Nous
recommandons de mettre en place une formule
dans chaque dossier médical électronique (DME)
permettant le calcul des indicateurs de I'offre et de
la demande pour chacun des professionnels qui en
fait l'usage. Ces données sont facilement acces-
sibles, mais nécessitent une bonne connaissance
de lamanipulation de la base de données soutenant
le DME. En rendant ce calcul obligatoire auprés de
chaque fournisseur de DME, on abolit la difficulté
technique, rendant ainsi plus aisée I'utilisation de
ces indicateurs dans une démarche réflexive.

Faire connaitre et encourager les professionnels a adopter
des stratégies d'ajustement régulier de leurs disponibilités

Les demandes de consultation varient au cours
d'une année. Il est possible de prévoir ces variations
récurrentes. Par exemple, il est possible de plani-
fier les périodes ol les demandes de consultation
sont souvent accrues, comme la saison de la grippe.
Aussi, plusieurs périodes de diminution de I'offre
sont prévisibles, comme par exemple, lorsque les
professionnels consacrent du temps dans d'autres
milieux de soins comme les centres hospitaliers
ou lorsqu'ils prennent des vacances. Ces périodes

nécessitent la mise en place de stratégies de la part
des professionnels pour tenir compte des variations
récurrentes et ainsi faciliter la gestion de I'agenda
en amont et en aval de ces périodes pré-identifiées.
Par exemple, il est important de planifier ces
absences de plus de deux semaines en établissant
des plans de remplacement (ententes, échanges de
services) afin d'assurer a ses patients une conti-
nuité de services et d'éviter des bris de services.
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D'autres mécanismes peuvent étre mis en place
afin de prévenir le déséquilibre et maintenir un
ajustement régulier de l'offre. Dans l'implanta-
tion de I'accés adapté, il est recommandé d'ouvrir
I'horaire des rendez-vous sur une période de 2 3 4
semaines et de réserver au moins 20% des plages
de rendez-vous pour des demandes urgentes ou
semi-urgentes a 48 heures de préavis. Cette stra-
tégie permet d'offrir des services en temps oppor-
tun en misant sur la continuité relationnelle avec
leurs patients. Cette stratégie permet de ne pas
surcharger I'horaire, de minimiser les consultations
en sans rendez-vous (qui occasionnent souvent
une seconde consultation avec le médecin auquel le
patient est affilié) et de conserver des disponibilités
pour l'accés rapide.

Des mécanismes de rétroaction peuvent étre mis
en place entre le professionnel et I'agent adminis-
tratif afin d'étre informé s'il existe un déséquilibre,
permettant de savoir si les patients inscrits avec le
professionnel consultent d'autres professionnels
de la clinique par manque de disponibilité ou que
ces patients sont référés aux services de sans ren-
dez-vous. Les services de sans rendez-vous sont
utiles et pertinents, mais le patient devrait d'abord
consulter I'équipe de professionnels qui le connait,
quand le motif de consultation est approprié et que
la disponibilité des professionnels le permet.

Plusieurs stratégies peuvent étre utilisées par les
professionnels dans les situations ot ils observent
un déséquilibre entre les demandes et les offres de
consultation, dont des stratégies pour optimiser
les consultations (maxpack), I'ajustement ou l'aug-
mentation des intervalles pour le suivi de certains
patients, les ordonnances collectives et les ordon-
nances individuelles d'ajustement ou le renouvel-
lement d'ordonnances pour plus d’'un an, pour n'en
nommer que quelques-unes.

Nous sommes en désaccord avec la proposition du
gouvernement d'imposer aux médecins omnipra-
ticiens de travailler davantage en heures défavo-
rables. Nos travaux montrent que généralement,
les patients souhaitent avoir accés a leurs profes-
sionnels d'abord et avant tout et vont méme dans
plusieurs cas concéder un léger délai si une consul-
tation avec leurs professionnels habituels est pos-
sible. Les cliniques dans lesquelles nous avons
menées des enquétes de satisfaction de la patien-
téle et ou les heures défavorables n'étaient pas
nécessairement couvertes étaient satisfaits de
leur capacité d'accés. Nous croyons qu'un premier
pas devrait étre fait d'abord pour soutenir les pro-
fessionnels a atteindre un meilleur équilibre afin
de permettre un meilleur accés en temps oppor-
tun. Nous sommes d'avis qu'il faut encourager les
médecins a participer a une offre additionnelle de
sans rendez-vous populationnel pour les patients
orphelins tout en répondant dans des délais
appropriés aux patients inscrits a la clinique. Nous
croyons qu'il est possible de répondre aux besoins
des patients par la mise en place de plusieurs stra-
tégies afin d'offrir des disponibilités rapidement.
Nous sommes également d'avis qu'il faille accom-
pagner les professionnels a identifier des solutions
adaptées a leur pratique et leurs clientéles.

L'approche coercitive en imposant de travailler
en heures défavorables n'est pas souhaitable et
ne permet pas de répondre a la problématique de
capacité pour répondre a la demande. Nos travaux
montrentqu’on peutaugmenter grandementl'accés
sans augmenter le nombre d'heures travaillées en
se concentrant sur une meilleure gestion de I'offre.
A notre avis, le probléme principal n'est pas d'of-
frir des services en heures défavorables, mais plus
globalement, la capacité de répondre a la demande
en orientant le patient au bon professionnel selon
le motif de la demande.
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Encourager les professionnels a varier les modalités complémentaires
de prise de rendez-vous et intégrer de maniére avisée la prise de
rendez-vous en ligne pour éviter de nuire a I'accés en temps opportun

La prise de rendez-vous en ligne est une pratique
moderne et contemporaine qui devrait étre inté-
grée au systéeme de rendez-vous utilisé par les pro-
fessionnels et les organisations de premiére ligne.
Cette modalité en ligne peut étre disponible en
dehors des heures d'ouverture de la clinique, ce qui
ameéliore la flexibilité de prise de rendez-vous pour
les patients. Cette modalité de prise de rendez-vous
en ligne devrait étre complémentaire a une prise de
rendez-vous téléphonique ou en personne. Il existe
différentes plateformes de prise de rendez-vous en
ligne pour les patients et les professionnels, dont
celle développée par le gouvernement du Québec,
le Rendez-vous Santé Québec (RVSQ). Le RVSQ
est une plateforme gratuite de prise de rendez-
vous, mise en place par la RAMQ. Cette plateforme
permet aux organisations de premiére ligne parti-
cipantes d'afficher des plages de rendez-vous
qui peuvent étre réservées directement par des
patients ou par des professionnels de la santé
référant des patients en premiére ligne (ex.: 8-1-1,
réorientation des patients catégorisés non urgents
des urgences). A ce jour, la participation des cli-
niques au RVSQ ou a d'autres plateformes est
variable.

Bien que nous recommandions d'ajouter la modalité
de prise derendez-vous enligne, il y a des risques de
réduire les potentiels d'amélioration attendue par
I'implantation de I'accés adapté et ce, au détriment
des patients. Plusieurs professionnels craignent, a
raison, de perdre les bénéfices liés a I'implantation
de I'accés adapté, notamment 1) la perte de contact
synchrone avec une agente administrative qui guide
le patient dans la navigation vers la plage horaire
et le professionnel le plus approprié a la demande
de consultation ainsi que 2) l'augmentation des
rendez-vous manqués (no shows), mettant a risque
I'accés des patients et leur expérience de soins.

L'un des avantages d'un systéeme en ligne est la
cascade programmée des rendez-vous afin que le
patient soit dirigé en priorité vers un rendez-vous
1) avec son médecin, 2) dans sa clinique médicale
ou 3) dans une clinique prés de son domicile. Aussi,
pour les patients orphelins, ce systéme permet de
trouver plus facilement, via un systéme centralisé

de prise de rendez-vous en ligne, un rendez-vous
médical a proximité de son domicile.

En contrepartie, les systéemes de prise de rendez-
vous en ligne n'offrent actuellement que des
rendez-vous avec des médecins, limitant ainsi
I'accés a I'équipe interprofessionnelle en premiére
ligne. Il est toutefois prévu d'ajouter les infirmiéres
praticiennes spécialisées et les résidents pro-
chainement. De plus, I'algorithme de priorisation
du rendez-vous en fonction de l'urgence de la
demande présentement offert est rudimentaire
et n'est pas a I'abri d'un patient pouvant inscrire
une fausse raison de consultation afin d'obtenir un
rendez-vous dans des délais qui lui conviennent
mieux, ce qui va a l'encontre des principes de
l'accés adapté. Rappelons finalement qu'un des
fondements de I'accés adapté est de répartir les
demandes de rendez-vous selon les motifs
de consultation sur une plage horaire de deux
semaines afin de conserver 20% de disponibilités a
48h d'avance pour des consultations urgentes ou
semi-urgentes. Sans l'utilisation d'un algorithme
de priorisation exhaustif, la capacité d'offrir de la
disponibilité rapidement pour les cas urgents est
grandement diminuée.

Il nous semble important d'accompagner les pro-
fessionnels et les organisations de premiére ligne
dans cette transition d'intégration d'un systéme de
rendez-vous en ligne. Nous avons observé une cli-
niqgue médicale qui a réussi cette transition avec
succeés pendant la pandémie. Celle-ci souhaitait
basculer une bonne partie de sa prise de rendez-
vous sur la plateforme RVSQ. Nous avons d'abord
informé les patients de la clinique via divers médias
de cette option additionnelle pour prendre rendez-
vous. Par la suite, a I'aide de techniques d'amé-
lioration continue de la qualité et en collaboration
avec les équipes cliniques et administratives, nous
avons réussi a trouver I'agencement optimal d'ou-
verture des plages horaires permettant de mainte-
nir les indicateurs d'accés au-dessus des attentes.
A terme, ce sont environ 15% & 30% des rendez-
vous qui étaient pris a travers la plateforme RVSQ,
avec une médiane de 2 jours pour le troisiéme
rendez-vous disponible.
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Orienter le patient au bon professionnel de la santé
selon les motifs de consultation et la pertinence

Le personnel administratif est un acteur clé dans
la réussite de la prise de rendez-vous avec le bon
professionnel selon le motif de consultation (71). Le
motif de consultation devrait étre utilisé pour placer
le rendez-vous a I'agenda selon un délai approprié.
Lune des stratégies pour soutenir le personnel
administratif est [I'utilisation d'un algorithme
d'aiguillage, un document comprenant des infor-
mations sur les grandes lignes de soins que chacun
des membres de I'équipe clinique peut faire et les
raisons médicales liées a une orientation vers le
bon professionnel ou vers des services a I'extérieur
de la clinique.

L'orientation de la consultation vers le bon profes-
sionnel est au coeur de la stratégie. Une consul-
tation avec un omnipraticien n'est pas la solution
optimale pour plusieurs besoins. Par exemple,
le renouvellement d'une médication pour une
condition jugée stable pourrait étre opéré par une
infirmiére praticienne spécialisée ou un pharmacien.
Certaines consultations en santé mentale bénéfi-
cieraient aussi d'un accés direct a une travailleuse
sociale ou un psychologue.

Une expérimentation «Accés réseau pertinence»
déployée dans le Bas-St-Laurent s'appuie sur
I'hypothése que seulement 50% des demandes
de consultation vont étre réorientées vers des
rendez-vous avec des médecins de famille du terri-
toire. Une secrétaire bien outillée, en collaboration
avec une infirmiére clinicienne en cas de besoin,
évalue le motif de consultation du patient afin de
lui donner un rendez-vous avec le professionnel
le plus approprié selon les ressources et I'urgence
de la demande (55).

Un autre exemple de succés d'orientation vers le
professionnel adéquat selon le motif de consulta-
tion a été observé dans un GMFU de la Montéré-
gie pendant la pandémie (73). Pendant la période
de délestage, le GMFU avait conservé environ
16 médecins et 2 infirmiéres auxiliaires. A ce
moment, 72% des demandes de consultation
étaient orientées vers les médecins de famille ou
les résidents et seulement 22 % vers les infirmiéres,
faute de disponibilité. A la fin du délestage, avec
le retour de 6 infirmiéres cliniciennes au GMFU,
les demandes orientées vers les médecins de
famille ou les résidents ont diminué a 25%, avec
69% des demandes maintenant réorientées vers
les infirmiéres.

Tableau2 Evolution des orientations des demandes de consultation au personnel infirmier et aux médecins

dans un GMFU

2021

Janvier-Mars
Avril-Juin

Juillet-Septembre 21%

Octobre-Décembre 16% 9%
0% 10% 20% 30%
® Médecins @ Externes et résidents

40%

® Infirmiéres Cliniciennes et Auxiliaires

22% 6%

35% 6%

55% 8%

69% 6%

50% 60% 70% 80% 90% 100%

® Infirmiéres Praticiennes Spécialisées
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Instaurer un systéme de monitorage provincial
sur I'accés pour soutenir la pratique réflexive

Les outils de vérification et de rétroaction (audit-
feedback) sont une approche reconnue et couram-
ment utilisés pour initier une pratique réflexive
d'amélioration de la pratique des professionnels
(74). Une intervention d'audit-feedback comporte
généralement 1) une phase d'audit dans laquelle
des indicateurs sont mesurés; et 2) une phase de
rétroaction, dans laquelle les résultats mesurés
sont rapportés aux professionnels pour initier un
processus réflexif menant a I'élaboration de stra-
tégies d'amélioration (75). L'audit-feedback repose
sur le postulat qu'un écart observé entre la per-
formance actuelle et une valeur de comparaison
entrainera chez l'individu le désir de modifier ses
comportements.

Toutefois, peu de données liges a I'accés aux ser-
vices de premiére ligne sont accessibles pour les
professionnels de la santé au Québec. Plusieurs
indicateurs sont proposés dans la littérature pour
apprécier l'accés aux services, dont le troisiéme
rendez-vous disponible, les délais pour obtenir un
rendez-vous, les no-show et les pertes au suivi (63).
L'indicateur le plus souvent utilisé dans la littéra-
ture pour apprécier I'accés en temps opportun est
le troisiéme rendez-vous disponible (63). Le troi-
siéme rendez-vous disponible se calcule en nombre
de jours entre le moment présent et la troisieme
plage de rendez-vous disponible dans I'agenda du
professionnel (76). Utiliser le premier rendez-vous
disponible dans I'horaire peut donner une fausse
impression de la disponibilité dans I'horaire, en
raison d'annulations potentielles d'un patient ou
toutes raisons inattendues. Le troisiéme rendez-
vous disponible est plus robuste face a ces fluctua-
tions, fournissant ainsi une évaluation plus valide
de la situation.

Actuellement au Québec, les données médico-
administratives sont grandement sous-utilisées.
Des initiatives existent pour soutenir les réflexions
quant a lI'amélioration de la qualité en premiére
ligne, dont les travaux de I'INESSS portant sur les
indicateurs de qualité en premiére ligne (77). Toute-
fois, a notre connaissance, il n'existe aucun systéme
capable de générer des indicateurs organisationnels
portant sur I'accés au niveau provincial.

Pourtant, il est possible d'extraire plusieurs des
indicateurs sur I'accés via les DME des organisa-
tions de premiére ligne. Dans le cadre d'un projet
de recherche portant sur l'accompagnement de
cliniques meédicales a l'implantation de l'acces
adapté (73), notre équipe de recherche mesure heb-
domadairement six indicateurs d'accés dans sept
GMF au Québec, provenant de trois DME différents.
La Figure 3 présente la liste des indicateurs présen-
tement mesurée par notre équipe de recherche.

Avec l'accord des cliniques participantes, ces indi-
cateurs permettent de créer rapidement et effica-
cement des portraits personnalisés de l'accés a
chacun des professionnels de la clinique et sont
suffisants pour initier une démarche réflexive riche.
La quasi-instantanéité avec laquelle il est possible
d'avoir accés a ces indicateurs et sa bonne validité
surpassent d'autres sources de données poten-
tielles (p. ex. RAMQ) qui nécessitent des longs
délais de réception et de nettoyage.

L'une des principales limites des indicateurs orga-
nisationnels sur l'accés extraits des DME est qu'ils
sontintra-murauy, c'est-a-dire qu'ils ne permettent
pas d'apprécier I'utilisation des services a I'extérieur
de la clinique médicale. Le déploiement actuel de
I'orchestrateur des systémes de rendez-vous (HUB)
permet de réver a la création d'indicateurs com-
plémentaires capables de dresser un portrait plus
exhaustif de l'accés aux services de premiére
ligne. De nouveaux indicateurs pourraient ainsi étre
extraits, comme le nombre de rendez-vous ayant
été offerts a I'extérieur de la clinique du patient
(cliniques médicales avoisinantes, services d'ur-
gence), permettant ainsi de mieux visualiser la
trajectoire du patient pour accéder a des soins.
Toutefois a court et moyen terme, nos discussions
avec les autorités pertinentes nous laissent croire
que la programmation actuelle du HUB ne permet
pas l'extraction de ces données a un niveau indi-
viduel (le professionnel) ni méme organisationnel
(la clinique), limitant ainsi la capacité d'utiliser ces
données dans une démarche réflexive significative.
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Figure 3
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Nous recommandons d'instaurer un systéme de
monitorage de l'accés aux services de premiére
ligne au niveau provincial. Une approche provin-
ciale de soutien a une pratique réflexive doit inclure
des systémes d'information pour analyser I'acces.
Les portraits individuels peuvent étre agrégés a
I'echelle d'une organisation de premiére ligne et
d'un réseau intégré. Il est particulierement impor-
tant que ces données soient accessibles directe-
ment pour les professionnels eux-mémes ainsi que
pour les gestionnaires locaux, afin qu'ils puissent
réagir en temps réel en concordance avec les prin-
cipes d'amélioration continue. En offrant a chaque
professionnel un portrait fiable de sa propre pra-
tique, de son évolution dans le temps et de maniére
a se comparer avec la moyenne, on contribue ainsi
a mettre en place les éléments clés permettant
I'amélioration réelle et efficace de I'accés et plus
largement de la qualité des services.

De maniére complémentaire aux indicateurs orga-
nisationnels, plusieurs systémes de santé évaluent

Taux de rendez-vous
oii le patient ne s’est
pas présent

Proportion des consultations
prévues ot le patient ne s'est pas
présenté.

Proportion de plages
ouvertes dans les
prochaines 48 heures

Proportion des plages de
rendez-vous encore disponibles
dans I'horaire des professionnels

pour |les prochaines 48 h.

sur une base réguliére I'expérience de soins rappor-
tée par les patients. Un retour d'information de la
part des patients est devenu un élément important
pour I'amélioration de la performance des systémes
de santé (78). En Angleterre, une enquéte de I'expé-
rience de soins des patients en premiére ligne est
réalisée annuellement pour le National Health Service
(NHS) (79). Les enquétes auprés des patients sont
une source d'information complémentaire pour
apprécier l'accés aux services de premiére ligne.
D’ailleurs, nous avons réalisé des enquétes sur
l'accés auprés des patients de quatre cliniques
au Queébec. Ces enquétes sont une riche source
d'information pour les cliniques et appréciées par
les professionnels. Nous sommes d'avis que réali-
ser des enquétes sur I'expérience des patients est
une bonne pratique dans une stratégie d'améliora-
tion de la qualité des services. Nous recommandons
au MSSS d’échanger avec les DRMG et les GMF
afin d'explorer si cette source d'information serait
intéressante afin de bonifier les tableaux de bord
de performance sur I'acceés.
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Accompagner par des équipes externes spécialisées
les professionnels et les organisations de premiére ligne
dans lI'implantation du modéle accés adapté

Les données scientifiques démontrent qu'une
approche réflexive ou la formation continue seules
peuvent difficilement soutenir un changement de
pratique et donc I'amélioration de la qualité des
services sur le long terme (80-82). Pour pallier a
cette lacune, une approche d'amélioration continue
de la qualité pour accompagner les changements
organisationnels est une stratégie prometteuse.
Une approche grandement populaire dans diffé-
rents systémes de soins de santé est le modéle
pour |'amélioration (Model for Improvement), qui a
été congu pour promouvoir, structurer et soute-
nir les changements dans les organisations afin
d'améliorer a la fois les processus et les résultats
du systéme (83). Dans ce modéle, les changements
sont mis en ceuvre par le biais de cycles de mise en
ceuvre itératifs en quatre étapes (reconnues par
I'acronyme PREA) ol le changement est: 1) plani-
fié sur la base de preuves provenant de données,
de commentaires de la communauté et/ou de
I'expérience des parties prenantes (Planifier);
2) exécuté tout en documentant ses effets (Réali-
ser); 3) analysé en mesurant les résultats obtenus,
tout en les comparant aux résultats attendus et
en appréciant l'impact du changement (Etudier);
et enfin 4) affing, soit en maintenant ou en ajustant
les actions dans les cycles futurs, soit en élargissant
son échelle (Agir).

Des experts facilitateurs doivent accompagner le
processus d'amélioration continue de la qualité et
plus précisément les cycles PREA (80). Nous recom-
mandons de mettre en place des facilitateurs de
pratique externes afin de soutenir les changements
de pratiques des professionnels en s'appuyant sur
une approche d'amélioration continue de la qua-
lité. A titre illustratif, au cours des deux derniéres
années, financés par le Fonds de recherche du
Québec-Santé (FRQS), nous avons accompagné
cing GMF et GMFU québécois dans un processus

d'amélioration continue de la qualité sur l'acces
adapté (73). Nos objectifs étaient doubles: 1) amé-
liorer les indicateurs d'acces pour les professionnels
qui observaient déja les principes de I'accés adapté
et 2) promouvoir l'implantation des principes a un
plus vaste éventail de professionnels en premiére
ligne, incluant les infirmieres cliniciennes, les tra-
vailleurs sociaux et les pharmaciens.

Selon nos observations, la majorité des profes-
sionnels ne savent pas par ol ni comment com-
mencer un projet d'amélioration de l'accés et ce,
peu importe leur niveau d'implantation des prin-
cipes. Il est aussi pertinent de mentionner qu'une
démarche d'amélioration de I'accés au sein d'une
clinique peut difficilement se faire de maniére indi-
viduelle. Typiguement, les changements qui doivent
étre apportés dans la pratique d'un individu ont des
répercussions sur plusieurs membres de I'équipe.
Conséquemment, le taux de réussite et la pérennité
des changements seront grandement augmentés
si la clinique s'engage dans un processus collectif
d'amélioration continue de l'accés.

Selon les témoignages recueillis dans le cadre de
nos activités d'accompagnement auprés de plu-
sieurs professionnels, un accompagnement exté-
rieur les a aidé a identifier des pistes de solutions
mieux adaptées a leur pratique et leur a donné des
outils concrets pour mettre en place des chan-
gements. Les impacts ont été largement posi-
tifs, et nous avons obtenu des résultats probants
dans l'ensemble des cliniques accompagnées. Un
nouveau projet de recherche, financé en grande
partie par le MSSS, nous permettra de tester dés
le printemps 2022 l'application d'une approche
d'amélioration continue de la qualité sur I'accés
adapté a plus grande échelle.
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Eduquer la population quant au fonctionnement et I'organisation
des services de premiére ligne afin de faciliter leur navigation

Au cours des dix derniéres années, le fonctionne-
ment et l'organisation des cliniques médicales se
sont transformés et les guides de pratiques ont
évolué. Il est impératif d'investir dans I'éducation
aupres de la population afin de soutenir une implan-
tation efficace des principes de l'accés adapté et
de fournir tous les outils aux patients pour devenir
de meilleurs utilisateurs des soins de santé.

Il faut éduquer la population afin de briser certains
mythes et attentes par rapport a l'accés. D'abord,
il est important d'enseigner qu'il n'est pas toujours

adéquat ni pertinent de consulter un médecin pour
répondre a des besoins de santé. Certaines problé-
matiques de santé seraient mieux desservies ou de
maniére plus efficace par d'autres professionnels.
Aussi, il est important d'enseigner qu‘'un examen
annuel n'est pas recommandé de maniére systé-
matique et universelle, particuliérement auprés des
jeunes et des adultes en bonne santé. Finalement,
il est important d'enseigner que toutes les raisons
de consultations ne nécessitent pas une visite
urgente dans un délai de 48h.
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Conclusion

L'accessibilité est un élément essentiel de la prestation des services de premiére ligne efficace et de haute
qualité. Toutefois, la continuité des services est une composante toute aussi centrale d'un systéme de
santé performant et ne doit pas étre négligée. Lorsque la continuité est déficiente, les patients seront plus
a risque de se sentir perdus ou abandonnés par le systéme de santé, multipliant alors les stratagemes
pour obtenir un rendez-vous. De la méme maniére, si I'accés a un professionnel de santé ou a une équipe
de professionnels qui connait le patient est difficile, il s'ensuit que le patient cherchera des services avec
un autre professionnel ou une autre organisation de santé et ainsi mettra en péril la continuité des services
(76). La continuité et I'accés doivent donc étre réfléchis de concert.

Au Québec, I'accessibilité aux services de premiére est une problématique importante et récurrente. Au
cours des vingt derniéres années, plusieurs initiatives ont été mises en place pour améliorer la situation.
Par le Projet de loi n°11, le gouvernement propose des pistes de solutions touchant les patients orphelins
et le systéme de rendez-vous, appliquée de maniére coercitive et obligatoire, touchant exclusivement les
médecins omnipraticiens. Certaines propositions concernant les rendez-vous en heures défavorables et la
prise de rendez-vous en ligne selon les disponibilités des médecins, ainsi que I'accent mis uniquement sur
les médecins omnipraticiens risquent d'avoir des impacts négatifs a long termes sur la continuité. Nous
croyons que plusieurs autres pistes de solutions devraient étre explorées afin d'améliorer non seulement
I'accessibilité aux services de premiére ligne, mais également la continuité. Ces solutions devraient davan-
tage s'appuyer sur une prise en charge par une équipe travaillant en étroite collaboration et basée sur une
utilisation optimale des expertises de plusieurs corps professionnels. Cette équipe interprofessionnelle
devrait de plus étre renforcée et soutenue par I'ajout de plusieurs services complémentaires visant la prise
en charge compléte des soins de santé du patient. L'accés en temps opportun doit donc étre réfléchi selon
les motifs de consultation, afin d'utiliser chaque membre de I'équipe de maniére a optimiser son expertise,
en plus de prendre en compte la disponibilité de chacun. Le gouvernement devrait également mettre a la
disposition des professionnels des outils pour faciliter la pratique réflexive locale et les changements orga-
nisationnels dynamiques, en misant sur un accompagnement spécialisé par une équipe externe.

Le principal défi est de trouver une maniére de renforcer a la fois I'accés en temps opportun a des ser-
vices de santé et la continuité avec un professionnel et une organisation qui connaissent le patient. Aussi,
I'amélioration de I'accés aux services de premiére ligne pour les patients orphelins ne doit pas se faire au
detriment des soins offerts aux patients déja inscrits. Il est donc impératif d'augmenter la capacité des
équipes interprofessionnelles en premiére ligne pour répondre a une plus grande demande. Nous avons
une responsabilité collective de répondre aux besoins des patients orphelins, pour qui la navigation est plus
complexe et qui expérimentent davantage de barriéres a l'acces.
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Annexe 1




Augmenter la capacité de prise en charge
par une équipe interprofessionnelle

!

>.

en premiére ligne

Permettre l'inscription de nouveaux patients
par de multiples portes d'entrée avec
un quota d'inscription via le GAMF

Permettre I'inscription de patients
a une infirmiére praticienne

Augmenter la capacité et I'exhaustivité
des équipes interprofessionnelle
en premiére ligne

Accompagner les équipes dans

I'intégration d'outils et de stratégies

pour rehausser la qualité de la collaboration
interprofessionnelle en premiére ligne

Augmenter le temps consacré par
les médecins omnipraticiens dans
des organisations de premiére ligne

Intégrer de maniére pérenne les
téléconsultations dans l'offre de services
de premiére ligne

Appuyer davantage les organisations
et les initiatives qui promeuvent
le mouvement « Choisir avec soin »

CHAIRE DE RECHERCHE
DU CANADA
Gouvernance clinique
des services de
premiere ligne

Pistes de solutions pour
ameéliorer I'accessibilité aux
services de premiére ligne

Améliorer I'accés en temps
opportun aux services de
premiére ligne

Encourager I'implantation adéquate du modéle
Accés Adapté par les professionnels travaillant
en premiére ligne et investir

dans la formation

Rendre disponible des indicateurs
permettant la planification de la demande
et de I'offre des professionnels

Faire connaitre et encourager les
professionnels a adopter des stratégies
d'ajustement régulier de leurs disponibilités

Encourager les professionnels a varier

les modalités complémentaires de prise

de rendez-vous et intégrer de maniére avisée
la prise de rendez-vous en ligne pour éviter
de nuire a I'accés en temps opportun

Orienter le patient au bon professionnel
de la santé selon les motifs de consultation
et la pertinence

Instaurer un systéme de monitorage
provincial sur I'accés pour soutenir
la pratique réflexive

Accompagner par des équipes externes
spécialisées les professionnels et

les organisations de premiére ligne dans
I'implantation du modéle accés adapté

Eduquer la population quant au
fonctionnement et I'organisation
des services de premiére ligne afin
de faciliter leur navigation
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