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Résumé

Contexte : Pour les patients atteints d’une polyarthrite rhumatoide débutante
(PARD), l’utilisation de médicaments antirhumatismaux a longue durée d’action
améliore les résultats pour les patients de maniere significative. Les patients traités par
un rhumatologue ont une plus grande probabilité de recevoir des traitements et donc
d’avoir de meilleurs résultats de santé. Toutefois, les délais observés entre le début des
symptdmes et une premiere visite avec un rhumatologue sont souvent supérieurs a la
recommandation de trois mois énoncée par les guides de pratiques. Au Québec, le temps
d’attente pour voir un rhumatologue a la suite d’une demande de consultation est

généralement long et contribue aux délais totaux.

Objectifs : Nous avons évalué la capacité¢ d’un programme d’acces rapide avec
un triage effectué par une infirmicre a correctement identifier les patients avec PARD et

a réduire leur temps d’attente, dans le but d’améliorer le processus de soin.

Méthodes : Une infirmiere a évalué tous les nouveaux patients référés en 2009 et
2010 dans une clinique de rhumatologie située en banlieue de Montréal. Un niveau de
priorité leur a été attribué sur la base du contenu de la demande de consultation, de
I’information obtenue a la suite d’une entrevue téléphonique avec le patient et, si requis,
d’un examen partiel des articulations. Les patients avec PARD, avec une arthrite
inflammatoire non différentiée, ou atteints d’une autre pathologie rhumatologique aigué
¢taient priorisés et obtenaient un rendez-vous le plus rapidement possible. Les

principales mesures de résultat étudices étaient la validité (sensibilité et spécificité) du



triage pour les patients atteints de PARD ainsi que les délais entre la demande de

consultation et la premiére visite avec un rhumatologue.

Résultats : Parmi les 701 patients nouvellement référés, 65 ont eu un diagnostic
final de PARD. Le triage a correctement identifi¢ 85,9% de ces patients et a
correctement identifié 87,2% des patients avec 1'une des pathologies prioritaires. Le
délai médian entre la demande de consultation et la premicre visite était de 22 jours pour

les patients atteints de PARD et de 115 pour tous les autres.

Discussion et conclusion : Ce programme d’acces rapide avec triage effectué par
une infirmiére a correctement identifi¢ la plupart des patients atteints de PARD, lesquels
ont pu étre vus rapidement en consultation par le rhumatologue. Considérant qu’il s’agit
d’un programme qui requiert beaucoup d’investissement de temps et de personnel, des
enjeux de faisabilités doivent étre résolus avant de pouvoir implanter un tel type de

programme dans un systeme de soins de santé ayant des ressources tres limitées.

Mots-clés : polyarthrite rhumatoide, arthrite débutante, rhumatologie, triage,

priorisation, délais d’attente, évaluation de programme.
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Abstract

Background : In patients with early rheumatoid arthritis (ERA), use of disease-
modifying anti-rheumatic drugs substantially improves patient outcomes. Patients
treated by rheumatologists are more likely to receive these treatments and to have better
disease outcomes. However, delays from symptoms onset to first rheumatologist visit
often exceed the guideline recommendations of 3 months. Waiting time to see a
rheumatologist after a referral is made, is generally long in Quebec and contributes to

those delays.

Objectives : We evaluated the ability of a nurse-led triage and rapid access
program to identify patients with ERA and reduce their waiting time, in order to improve

process of care.

Methods : A nurse assessed all new referrals received between 2009 and 2010,
in a suburban Montreal rheumatology clinic. Priority level was assigned based on the
written content of the referral, a telephone interview with the patient and, if needed, an
partial joint examination. Patients with ERA, including undifferentiated inflammatory
arthritis, and other acute rheumatologic conditions were prioritized and given an
appointment as early as possible. The main outcome measures were validity (sensibility
and specificity) of the priority level for patients with ERA and delay from referral to first

visit with rheumatologist.
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Results : Of 701 newly referred patients, 65 had a final diagnosis of ERA. The
triage correctly identified 85.9% of patients with ERA and 87.2% of patients with other
high priority conditions. The median delay between referral date and first visit was 22

days for patients with ERA and 115 days for all others.

Discussion and implications : This nurse led triage and rapid access program
correctly identified most patients with ERA and resulted in rapid consultation for these
patients. Since this is a labor intensive program, feasibility issues need to be resolved

before implementing this type of triage in a resource constrained healthcare system.

Keywords : rheumatoid arthritis, early arthritis, rheumatology, triage,

prioritization, wait time, program evaluation
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Introduction

La polyarthrite rhumatoide (PAR) constitue un probléme de santé important,
touchant 1% de la population adulte'. Cette maladie, sans cause clairement établie,
provoque une destruction progressive des articulations et peut affecter plusieurs autres
systémes, notamment le systtme hématologique, le systéme respiratoire et le systéme
cardiovasculaire'?. La PAR est une cause importante d’incapacité; elle représente
d’ailleurs la cause la plus fréquente d’invalidité par troubles musculo-squelettiques a la
régie des rentes du Québec, ou ces troubles constituent plus de 20% des rentes

) e, . 34
d’invalidité nouvellement accordées™".

L’initiation précoce du traitement de I’arthrite, soit moins trois a six mois du
début de I’arthrite, permet de réduire les conséquences de cette arthrite. Ces traitements,
basés sur la prise d’agents antirhumatismaux modificateurs de la maladie, sont
principalement prescrits par les médecins rhumatologues ou, plus occasionnellement, par
certains internistes. Or, de nombreux patients avec une arthrite rhumatoide ne sont pas
vus par un rthumatologue ou un interniste dans I’année qui suit le diagnostic. Ce constat
peut généralement s’expliquer par I’absence de référence par le médecin de premicre
ligne qui a fait le diagnostic, par un manque d’accessibilité aux spécialistes ou par une
combinaison des deux facteurs précédents. Le manque d’accessibilité aux spécialistes se
traduit notamment par des délais importants entre la demande de consultation et la

premicere visite avec le spécialiste.



Afin de réduire ces délais de consultation, un rhumatologue travaillant dans la
municipalité de Laval a mis sur pied un projet, le Programme d’Accés Rapide Lavallois
en Rhumatologie (PARLER). Ce programme vise notamment a identifier, parmi toutes
les demandes de consultation recues a la clinique de rhumatologie, celles qui sont plus
urgentes, notamment celles pour les patients souffrant potentiellement d’arthrite
rhumatoide. Pour ce faire un processus de triage effectué¢ principalement par une
infirmiére clinicienne spécifiquement formée et basé sur une série de critéres a été¢ mis
en place. Bien que le médecin et I’infirmiére impliqués aient I’impression que les
patients arthritiques sont vus plus rapidement, aucune évaluation formelle n’en a
cependant été réalisée. L’Association des rhumatologues du Québec (AMRQ) voulant
connaitre I’efficacité de ce type de programme afin d’en favoriser la généralisation a fait
une demande a I’Agence d’évaluation des technologies et modes d’interventions en
sant¢ (AETMIS), maintenant 1’Institut national d’excellence en santé et en services

sociaux (INESSS) pour la réalisation d’une telle évaluation.

Afin de pouvoir déterminer la pertinence d’implanter ce type de programme a
plus large échelle, cette étude vise donc a évaluer I’efficacité réelle du processus de
triage pour réduire les délais d’attente des patients souffrants d’une potentielle arthrite

rhumatoide.



1. Etat des connaissances

1.1. Polyarthrite rhumatoide

La polyarthrite thumatoide (PAR) est une maladie inflammatoire auto-immune,
caractérisée par du gonflement, de la douleur et de la destruction des structures au
niveau des articulations, menant a des incapacités séveéres et a une mortalité

; £ a 1,5
prématurce .

1.1.1. Epidémiologie descriptive

De nombreux facteurs liés a I’histoire naturelle de la PAR, début insidieux et peu
spécifique par exemple, et au profil d’utilisation des services médicaux des personnes
qui en sont affectées, rendent 1’estimation de ’incidence et de la prévalence de la PAR

complexe.

1.1.1.1. Incidence :

Différents estimés récents situent 1’incidence annuelle de la PAR aux Etats-Unis
entre 40 et 54 nouveaux cas par 100 000 personne”™®, alors que selon des études
scandinaves, elle se situerait entre 35 et 42 /100 000>'°. L’incidence de la PAR est
supérieure chez les femmes et augmente avec 1’age tant chez les hommes que chez les
femmes, a tout le moins jusqu’a 75 ou 85 ans aprés quoi, I’incidence semble diminuer'-*.

Aux Etats-Unis, une réduction de I’incidence avait été observée entre les années 1950 et



1995 alors qu’une étude récente a noté une augmentation de 1’incidence, ajustée pour

I’age et le genre, depuis 1995’

Au Québec pour I’année 2000, environ 2263 a 2675 nouveaux cas de PAR
auraient été détectés, selon les résultats d’une étude effectuée a partir des consultations

;1 11
médicales .

1.1.1.2. Prévalence :

Globalement, la prévalence de la PAR se situe entre 0,3 et 1,5 %, bien que la
valeur de 1% soit généralement retenue'. Une étude récente, effectuée a partir des
consultations médicales, estime la prévalence chez les Ontariens agés de 25 ans et plus a
0,9%; la prévalence observée chez les femmes était du double de celle des hommes
(1,2% et 0,6% respectivement)'?. Certaines populations semblent é&tre davantage
affectées par la PAR, notamment celles des communautés de certaines Premicres

. L, e . 1
Nations nord-américaines .

1.1.2. Histoire naturelle

Alors que la PAR peut débuter de facon relativement aigué€ (soit en quelques
jours ou semaines) avec des symptomes constitutionnels (fievre, fatigue) et une atteinte
articulaire, la présentation la plus fréquente est insidieuse. Chez la majorité des
personnes, les symptomes se développent graduellement sur une période de plusieurs
mois'. Chez ces personnes, les premiers symptomes sont habituellement non-spécifiques
et peuvent €tre constitutionnel (fatigue, malaise général, douleurs musculo-squelettiques

non-spécifiques) ou articulaires (gonflement diffus, douleurs, tendinites, raideur).



La maladie progresse ensuite vers la présentation classique caractérisée par de
I’arthrite bilatérale, principalement au niveau des articulations interphalangiennes
proximales, métacarpophalangiennes, poignets, épaules, genoux, chevilles et
articulations des pieds'. En I’absence de traitement, cette évolution est caractérisée dans
la majorité des cas par une destruction progressive des articulations atteintes causant des
déformations progressives. La destruction peut notamment étre observée sur des
radiographies sous la forme d’érosions osseuses des articulations affectées. Ces érosions
peuvent étre observées précocement, soit moins de deux ans apres le début de la maladie
chez la majorité des personnes atteintes de PAR''*. La PAR peut également étre
associée a une variété de syndromes caractérisés par des présentations cliniques

particuliéres tels que la maladie de Still, le rhumatisme palindromique, etc.'.

Bien que la PAR affecte principalement les articulations, il s’agit d’une maladie
systémique qui peut également affecter la peau, les yeux, les muqueuses, le systéme
hématologique, le systéme respiratoire et le systéme cardiovasculaire'”. Certains types
de cancers, notamment des cancers du systtme hématopoiétique (leucémies et

lymphomes), ont également été associés a la PAR''°,

De plus, la PAR est associée a la survenue relativement rapide d’incapacités
reliées aux atteintes articulaires ou aux symptomes systémiques. Ainsi, environ 60% des
personnes atteintes ne peuvent effectuer le méme travail deux ans apres avoir développé
une PAR'"; alors que de 20 a 40% des personnes atteintes étaient incapables d’occuper

P Lo N \ : 18-2
un emploi rémunéré de un a deux ans aprés la survenue de la maladie'®™.



La PAR est également associée a un risque supérieur de mortalité. Des études de
cohortes prospectives portant sur une période allant jusqu’a 25 ans ont observé une
réduction de I’age médian au déces de 7 ans pour les hommes et de trois ans pour les
femmes, ainsi qu’une surmortalité de I'ordre de 40 a 50%"%. Les causes de cette
surmortalité¢ sont reliées principalement a des problémes infectieux, respiratoires et
cardio-vasculaires, aux complications gastro-intestinales dues a la prise d’anti-
inflammatoires non stéroidiens ainsi qu’aux complications directement reliées a la

maladie ou aux traitements.

1.1.3. Diagnostic

En raison de la variét¢ des présentations cliniques possibles de la PAR,
particulierement en début de maladie, des criteres diagnostics ont été développés,

notamment par 1’American College of Rheumatology (ACR)’**

, pour uniformiser la
définition utilisée dans les différentes études cliniques. Ces critéres sont également

utilisés en clinique pour confirmer le diagnostic et, dans certain cas, pour appuyer des

demandes de remboursement de médicaments.

1.1.4. Traitement

Le traitement de la PAR vise a prévenir ou a limiter la destruction des
articulations, a limiter les incapacités et a améliorer le fonctionnement des personnes
atteintes. Alors que les approches non-pharmacologiques, notamment la physiothérapie

et I’ergothérapie, ciblent ’amélioration de la fonction, le traitement pharmacologique de



la PAR cherche a réduire I’inflammation a 1’origine des symptomes et des conséquences

de la maladie.

L’utilisation d’un groupe disparate de médicaments modulateurs de I’immunité,
les agents antirhumatismaux a action lente (ARAL, « Disease modifying antirheumatic
drugs ou DMARDs »), permet de modifier I’évolution de la maladie et de ralentir, voire
d’arréter, la destruction articulaire et, conséquemment, la survenue des incapacités.
Diverses études ont démontré que I’initiation précoce du traitement médicamenteux et
I’utilisation d’une approche intensive permettent de ralentir la progression de la maladie

25-33

et la destruction articulaire, voire d’induire des rémissions ou méme de réduire la

.. .34
mortalité>*.

Plusieurs guide de pratiques cliniques recommandent donc de débuter le
traitement pharmacologique avec des ARAL le plus tot possible, soit dés que le
diagnostic présomptif est posé, et idéalement dans les trois a six mois suivant le début
des symptomes>> . Par ailleurs, tant le guide de pratique clinique du National Institute
for Health and Clinical Excellence (NICE) au Royaume-Uni que celui de la European
League Against Rheumatism (EULAR) recommandent que les patients chez qui on
soupconne une PAR, soient référés en rhumatologie pour une évaluation et une
intervention thérapeutique rapide. Ces recommandations s’appuient sur des études qui
démontrent que les patients avec une PAR suivis par un rhumatologue se font
diagnostiquer plus rapidement, recoivent davantage les traitements requis et présentent

: 40-4
une progression plus favorable**,



1.4.1.1. Situation au Canada et au Québec.

Au moins une étude réalisée au Canada suggere que la situation y est similaire a
celle observée dans les études internationales, a savoir que les patients atteints de PAR
suivis par un rhumatologue recoivent plus fréquemment un traitement conforme aux
lignes directrices. Lacaille et coll. ont observé que les patients atteints de PAR avaient
une probabilité supérieure de recevoir des ARAL s’ils étaient suivis de maniere régulicre
par un rhumatologue comparativement a un suivi intermittent par un rhumatologue, a un
suivi par un interniste ou par un médecin de famille*’. Les recommandations
internationales, a savoir que la PAR soit traitée par les rhumatologues, semblent donc

étre pertinentes dans le systeme de santé canadien.

1.1.5. Référence précoce

L’importance de référer rapidement les patients avec une PAR potentielle en
rhumatologie est justifiée a la fois par les données probantes a 1’effet que ’utilisation

. P yqe . . 40.48-51
rapide des ARAL est associée a une amélioration du pronostic****?

et par le fait que les
patients vus en rhumatologie ont une probabilit¢ accrue de recevoir un traitement
appropri¢**. 1 importe que le délai global (soit la somme des délais pour voir le
médecin de famille et ensuite pour voir le rhumatologue) soit maintenu le plus court
possible. Toutefois, les données disponibles indiquent que les délais observés entre le
premier diagnostic par un médecin non rhumatologue et la visite a un rhumatologue sont

11,47,52

trés élevés, avec des délais médians de plus de 70 jours . Les délais demeurent



longs méme lorsque I’on ne considére que le temps entre la demande de consultation et

le premier rendez-vous en rhumatologie™.

Face a ce constat, plusieurs auteurs précisent qu’un outil de référence structuré et
fiable constitue un ¢élément important afin d’améliorer I’acces aux soins et le processus
de référence en rhumatologie pour les patients atteints de PAR®*%. Cependant, la
revue de littérature de De Coster et al. n’a pas permis d’identifier d’outil fiable et valide
pour déterminer I’urgence d’une consultation en rhumatologie™. Toutefois, une variété
de méthodes ont été utilisées afin de trier et prioriser les demandes de références en
rhumatologie, notamment a partir des feuillet ou lettre de demande de consultation®®’,
de questionnaires administrés par une infirmiére®® ou d’un examen sommaire effectué
par une infirmiére™, un médecin omnipraticien™ ou un rhumatologue®®. Toutefois les

quelques études publiées fournissent des résultats disparates quant a la validité¢ des

, oy 1
méthodes utilisées®’.

Au Québec, différentes initiatives de triage des demandes de consultation ont été
tentées pour réduire le temps d’attente pour les patients référés en rhumatologie et
susceptibles d’étre atteint de PAR ou d’autres maladies inflammatoires. La priorisation
par le rhumatologue a partir des renseignements inclus dans la demande de consultation
initiale ou a I’aide d’un formulaire a remplir par le médecin référant, suite a la demande
initiale, constituent les principales méthodes de triage utilisées au Québec (Bernatsky et
coll., rapport remis a I’AETMIS, non publié); peu de données sont toutefois disponibles
quant a ’efficacité réelle de ces méthodes. Une étude réalisée a London, en Ontario,

suggere que I’information contenue dans la demande de consultation initiale n’est pas



suffisante pour effectuer un triage approprié, cette approche n’ayant permis de classer

correctement que 61% des cas jugés urgents (dont les PAR)*®.

1.1.6. Délais de consultation

Dans ’étude de Graydon et al.’’, le temps d’attente médian pour voir le
rhumatologue était de 50 jours pour les cas urgents correctement catégorisés et de 122
jours pour ceux incorrectement classés. Ces temps d’attente sont supérieurs a 1’objectif
de 28 jours cités dans D’article. Des données québécoises récentes indiquent que seuls
60% des patients avec une présentation clinique compatible avec une PAR regoivent un
rendez-vous en trois mois ou moins>. Plusieurs articles décrivant un variété d’approches
pour réduire les temps d’attentes sont disponibles, tant dans le domaine de la
rhumatologie que, plus largement, celui des troubles musculosquelettiques®***%
Plusieurs de ces approches ne sont toutefois pas directement applicables a la PAR, soit

en raison de différences dans 1’organisation du systéme de soins ou parce qu’elles sont

spécifiques a une problématique particulicre.
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2. Description du programme PARLER

Devant le constat que I’information présente sur la demande de consultation est
insuffisante et considérant les délais additionnels qu’entrainerait une demande
d’information complémentaire auprés du médecin référant, un processus de triage
effectué principalement par une infirmiére clinicienne a été mis en place par le Dr Mark

Hazeltine, rhumatologue, dans sa clinique de Laval a I’hiver 2008.

Ce projet a comme but de réduire les temps d’attente pour les patients souffrant

d’un probléme nécessitant une prise en charge rapide.

Lors de la réception de la demande de consultation, celle-ci est d’abord évaluée
par le rhumatologue, si I’information contenue est suffisante, la priorisation est effectuée
immédiatement. Dans les autres cas, la demande est transmise a I’infirmiére qui appelle
rapidement le patient, idéalement dans les 2 a 3 jours ouvrables qui suivent. Lors de cet
appel, linfirmiere recueille une bréve histoire clinique et, a 1’aide d’outils de
priorisation (annexe A) élaborés par le Dr Hazeltine notamment sur la base de criteres
diagnostiques de I’ACR et de son expérience clinique, évalue le niveau de priorité. Si les
renseignements disponibles lors de 1’appel téléphonique ne sont pas suffisants pour
procéder a la priorisation, ’infirmiére fait alors venir le patient pour une visite durant
laquelle elle confirme et précise 1’information obtenue précédemment et procede a un
examen sommaire des articulations douloureuses avant d’assigner une priorité. Si

I’information est toujours insuffisante pour déterminer le niveau de priorité, le cas est



alors discuté avec le rhumatologue et une priorité est assignée. Suite a 1’assignation d’un
niveau de priorit¢, un rendez-vous est offert au patient avec un délai visant a
correspondre au niveau de priorité accordé. L’ensemble de ce fonctionnement est

résumé a la figure 1.

Figure 1: Processus de priorisation de PARLER

Réception de la
demande
d’évaluation
mnitiale par le
thumatologue

Appel du patient
par infirmiére-
outilsde

priorisation

Discussion avec
le thumatologue

¥ Y

Prionisation finale et prise de rendez-vous pour la consultation ou mise sur liste d’attente
en fonction du nivean de priorité assigné

Trois différents niveaux de priorité peuvent €tre accordés (tableau I, p.14). Une

priorité €levée est attribuée aux personnes dont les symptomes sont compatibles avec un
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probléme urgent, c'est-a-dire que pour lequel la rapidité de la prise en charge peut faire
une différence sur 1’évolution de la maladie, dont ceux avec une PAR, ou dont les
symptomes sont aigus et incapacitants. Les personnes avec une priorité €levée sont vues
le plus rapidement possible, 1’objectif étant que la premiere visite soit effectuée moins
de quatre semaines apres la réception de la demande de consultation. Les personnes
souffrant d’une affection rhumatologique moins urgente sont classées en priorité
intermédiaire; ’objectif est que la premieére visite médicale ait lieu dans un délai
inférieur a quatre mois. Finalement les problémes locomoteurs mécaniques et les
pathologies non inflammatoires sont classés en priorité faible et aucun délai minimal

n’est alors fixé.

La structure de prise de rendez-vous a été adaptée afin que des plages horaires

soient réservées pour des rendez-vous avec les nouveaux patients prioritaires.

13



Tableau I : Diagnostics selon les niveaux de priorité

Priorité élevée

(délai visé : 2 a 4 semaines)

Priorité intermédiaire

(délai visé : 2 a 4 mois)

Priorité faible

(délai visé : >4 mois)

Arthrite débutante (< 3 mois)
Arthrite évoluant depuis < 2
ans
- Arthrite rhumatoide
- Arthrite psoriasique
- Arthrite associée aux
maladies inflammatoires de
I'intestin
Arthrite aigué
- Goutte
- Pseudogoutte
- Arthrites infectieuses
o Virale
o Bactérienne
Polymyalgia rheumatica avec
ou sans artérite temporale
Collagénoses
- Lupus
- Sclérodermie
- Polymyosite
Ostéoporose fracturaire

e  Arthrite évoluant
depuis > 2 ans

e Lombalgie
inflammatoire

e Arthralgie d’origine
indéterminée

e  Phénomene de
Raynaud

e Collagénose :
- Sjogren

e  Ostéoporose non
fracturaire

e Paget

Lombalgie
mécanique
Arthrose
Fibromyalgie
Cervicalgie
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3. Question et objectifs de recherche

3.1. Question de recherche

Le recours au triage par une infirmiere, tel que dans PARLER, permet-il de
réduire les délais de consultation pour les patients atteints d’une arthrite rhumatoide

référés en rhumatologie ?

3.2. Objectif principal

Evaluer si le projet PARLER entraine une réduction des délais de consultation
pour les patients atteints d’arthrite rhumatoide par comparaison aux délais de

consultations moyens pour I’ensemble des patients de la clinique.

3.3. Objectifs spécifiques

Evaluer si les patients identifiés comme prioritaires par le triage sont vus plus

rapidement que la moyenne des patients référés a cette clinique.

Evaluer si les patients atteints d’arthrite rhumatoide sont vus plus rapidement que

la moyenne des patients référés a cette clinique.

3.4. Objectifs secondaires

Evaluer si le triage effectué dans le cadre de PARLER constitue une méthode

valide d’identification des patients atteints d’arthrite rhumatoide.



Pour les patients atteints d’arthrite rhumatoide, décrire les délais entre la

demande de consultation et ’instauration du traitement avec des ARAL.

Pour les patients atteints d’arthrite rhumatoide, décrire les délais entre le début

des symptomes et I’instauration du traitement avec des ARAL.

3.5. Hypothése

Les patients atteints d’une arthrite rhumatoide référés dans une clinique de
rhumatologie seront vus plus rapidement si la clinique est dotée d’un systéme de triage
par une infirmiére, tel que PARLER, que si la clinique n’était pas pourvue d’un tel

systéeme
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4. Méthodes

Il s’agit d’une étude basée sur une collecte prospective de données portant sur
I’ensemble des patients référés a une clinique de rhumatologie. Elle vise a comparer des
sous-groupes de patients divisés sur la base de la priorité qui leur a été accordée, de leur
diagnostic présomptif, soit celui posé¢ a la fin de la premiére visite, ou de leur diagnostic

final.

4.1. Autorisation éthique

Le projet a ét¢ soumis au Comité d’éthique de la recherche en santé de

I’Université de Montréal qui I’a approuvé. (Voir annexe B)

4.2. Population cible

La clinique ou s’est déroulé le programme n’est rattachée a aucun hopital ni
centre universitaire et, au moment de I’étude, elle n’accueillait qu’un seul rhumatologue.
Elle est située a Laval, une municipalité d’environ 400 000 habitants, en périphérie de

Montréal.

L’ensemble des patients référés a la clinique de rhumatologie du Dr Hazeltine
durant la période s’étendant du 1 janvier 2008 au 31 octobre 2009, soit durant les
premiers 22 mois de fonctionnement, constitue la population cible. Cette population est

divisée en deux groupes : le groupe d’intérét et le groupe de comparaison. Bien que



PARLER ait divisé¢ les patients selon trois niveaux de priorité pour répondre aux
impératifs cliniques, les objectifs de la présente étude ne visent que le groupe de priorité
¢levée, les niveaux de priorité intermédiaire et faible seront donc fusionnés pour former

le groupe de comparaison.

Trois regroupements de patients « d’intérét » ont été¢ étudiés : ceux dont le
diagnostic final était 1’arthrite rhumatoide débutante, ceux dont le diagnostic présomptif
¢tait d’arthrite rhumatoide débutante ou d’arthrite inflammatoire non-spécifique ainsi
que ceux qui ont été catégorisés comme priorité élevée. Lors des analyses, les autres
patients, soit tous ceux non inclus dans le groupe d’intérét étudié, ont servi de groupe de

comparaison.

4.3. Collecte des données

L’infirmiére et le médecin traitant ont recueilli les données de fagon prospective
et les ont inscrites au dossier médical. Le médecin a également colligé certaines de ces
informations dans un chiffrier électronique, notamment, les dates de référence, de triage,
et de premiere visite, I’état initial du patient, le diagnostic présomptif établi apres la
premiere visite, le diagnostic final, ainsi que certaines caractéristiques de I’intervention

médicamenteuse.

La date de début des symptomes n’a pas été colligée initialement dans le

chiffrier, mais elle fait partie des données recueillies systématiquement lors du triage.
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Une collecte complémentaire d’information a cet égard a été effectuée par le médecin

traitant ou I’infirmiére clinicienne.

Seules les données suivantes étaient disponibles :

. age,

. genre,

. date de début des symptomes,

. date de la demande de consultation,

. date du triage,

. date de la premicére visite,

. niveau de priorisation accordée initialement,
. diagnostic présomptif a la premicre visite,

. diagnostic final,

. date de début des ARAL, lorsque pertinent,
. mesure de I'importance des symptomes liés a la maladie, telle

qu’évaluée lors de la premicre visite (Health Assessment

Questionnaire - HAQ'), lorsque pertinent, et

. date de rémission, lorsque pertinent.
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4.4. Variables a I’étude

4.4.1. Temps d’attente

Les principaux temps d’attentes examinés ont été les suivants :

1. délai entre le début des symptomes et la premicre visite,

2. délai entre le début des symptomes et I’initiation des ARAL,

3. délai entre la demande de consultation et la premicre visite,

4. délai entre la demande de consultation et I’initiation des ARAL.

Les temps d’attentes suivants seront également examinés pour comprendre les

différentes composantes des délais précédents :
1. délai entre la demande de consultation et la priorisation,
2. délai entre la priorisation et la premiere visite.

Ces différents délais ont été calculés a partir des dates

. du début des symptomes,

. de la demande de consultation,
. du triage,

. de la premicre visite,

. date de début des ARAL
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4.4.2. Niveau de priorité

Le niveau de priorité accordé suite au triage a ét€ comparé avec le niveau qui
aurait di étre accordé en fonction du diagnostic final. Considérant 1’évolution
fréquemment non-spécifique de la PAR durant les premiers mois et le fait que les
résultats de laboratoire ne sont qu’occasionnellement disponibles lors de la premicre
visite, un diagnostic clair de PAR n’est alors souvent pas possible, ce pourquoi la

donnée de référence utilisée est le diagnostic final.

4.4.3. Variables de confusion potentielles

~

o Age
e (QGenre

e mesure de 'importance des symptomes liés a la maladie lors de la premicre

visite (HAQ)

4.5. Analyses

Le processus de triage utilis¢é dans PARLER peut étre considéré comme une
regle de décision, en ce sens qu’il permet une prise de décision clinique sur la base d’un
ensemble de variables provenant de 1’histoire clinique et, parfois, de I’examen physique
ou de tests simples de laboratoire’'. Parmi les analyses qui devraient étre effectuées pour
¢laborer et évaluer une telle régle, Laupacis et coll. ont identifi¢ certains éléments qui

s’appliquent spécifiquement a I’évaluation d’une régle déja existante comme c’est le cas
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dans cette étude, soit la reproductibilité, la validité et la mesure des effets’'. La présente
¢tude examinera principalement la mesure des effets directs du processus de triage en

terme de réduction des délais de consultation et secondairement la validité de la regle.

4.5.1. Cadre d’analyse

Le but du programme parler, tel que décrit ci-haut, est de réduire le réduire les
temps d’attente pour les patients souffrant d’un probléme nécessitant une prise en charge
rapide, dont pour ceux souffrants de PAR. La présente étude vise principalement donc a
¢évaluer si le programme atteint son but, et secondairement a vérifier si le principal outil
utilisé, le triage, permet de fagon valide d’identifier les patients atteints d’arthrite

rhumatoide.

Tel que décrit précédemment, les délais de consultation peuvent étre congus
comme la somme des délais des différentes étapes du processus de soins. La figure 2
illustre les différents délais pouvant survenir dans le cadre du programme PARLER ainsi

que les éléments précis qui ont été évalués en fonction des objectifs de 1’étude.
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Figure 2: Cadre d'analyse
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Evaluer si le projet PARLER entraine une réduction des délais de consultation pour les patients atteints d'arthrite rhumatoide par comparaison aux délais
de tonsultations moyens pour I'ensemble des patients de la clinique.

Evaluer si les patients identifiés comme prioritaires par le triage sontvus plus rapidement que la moyenne des patients référés a cette clinique.
Evaluer si les patients atteints d'arthrite rhumatoide sont vus plus rapidement que la moyenne des patients référés & cette clinigue.

Evaluer si letriage effectué dans le cadre de PARLER constitue une méthode valide pour identifier les patients atteints d'arthrite rhumatoide.
Pour les patients atteints d'arthrite rhumatoide, décrire les délais entre la demande de consultation et 'instauration du traitement avec des ARAL.

Pour les patients atteints d'arthrite rhumatoide, décrire les délais entre la le début des symptémes et I'instauration du traitement avec des ARAL.



La stratégie d’évaluation choisie, soit I’évaluation des effets, représente le type
d’évaluation le plus pertinent a cette étape, car PARLER constitue une intervention
nouvelle dont I’efficacité, théorique ou réelle, n’a pas encore ét¢ démontrée. Dans la
situation ou I’intervention s’avererait efficace, d’autres types d’évaluation, notamment
I’évaluation stratégique, 1’évaluation économique et [’évaluation d’implantation,
pourraient étre effectués afin de répondre aux besoins des décideurs, soit de déterminer

la pertinence d’implanter ce type de programme a plus large échelle.

4.5.2. Deélais de consultation

Les délais de consultations ont été calculés pour chaque patient a partir de la date
de début des symptomes, de la date de référence et de la date de triage par rapport a la
date de la premiére visite et de la date de début des ARAL. Les délais des patients
atteints d’arthrites rhumatoides et les délais pour les patients classés comme priorité
¢levée suite au triage ont respectivement été comparés aux délais moyens pour les
patients avec un autre diagnostic et avec une priorité intermédiaire ou faible. L’impact
des caractéristiques sociodémographiques des patients (4ge et genre) sur les délais a

¢galement été évalué.



4.5.3. Validité du triage

Outre les délais, la validité du triage pour 1’identification de la PAR ou des autres
diagnostics avec une priorité €levée, c'est-a-dire la capacité du processus de triage de
bien identifier les patients souffrant de PAR ou de I’une des pathologies classées comme

priorité ¢levée, a également été évalué.

La validité du triage a été évaluée en estimant la capacité du test a correctement
détecter les patients atteints d’arthrite rhumatoide et par conséquent a bien les prioriser.
Cette capacité a été mesurée en termes de sensibilité et de spécificité du niveau de
priorité assigné par comparaison avec le diagnostic final. Les valeurs prédictives

positives et négatives ont également été estimées.

La validit¢ de 1’assignation de priorit¢ élevée a aussi été examinée en la
comparant avec le niveau de priorité correspondant au diagnostic présomptif aprés la
premiere visite avec le rhumatologue. La sensibilité, la spécificité de méme que les

valeurs prédictives positive et négative ont été calculées.

4.5.4. Analyses statistiques

Des statistiques descriptives (moyenne et écart-type, médiane et étendue ou
distribution de fréquences) sont fournies pour décrire les patients et les principales
variables a 1’étude. Des tests de T de Student ou des tests non paramétriques (Mann-

Whitney U, test des médianes de Kruskall-Wallis) pour des groupes indépendants ont été
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effectués pour estimer la signification statistique des différentes comparaisons. L’impact
des caractéristiques des patients (age et genre) (variables indépendantes) sur la durée des
délais (variable dépendante) a été évalué d’abord par des tests bivariés appropriés pour
chaque type de variable et leur distribution, puis par une analyse de régression linéaire
multiple, selon la méthode des moindres carrés, a été effectuée apres transformation
logarithmique des variables dépendantes afin de vérifier si ces caractéristiques avaient

un effet indépendant du niveau de priorité sur les délais observés.

Considérant la nature des données étudiées, aucune valeur n’a été attribuée aux
données manquantes. Les sujets présentant des données manquantes ont été exclus
uniquement des analyses requérant ces données, ils étaient inclus dans toutes les autres

analyses pour lesquelles les données étaient disponibles.

Les différences ont été considérées significatives au seuil a=0,05. Les analyses

ont été effectuées a I’aide du logiciel SPSS™.
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5.1. Abstract

Background : In patients with early rheumatoid arthritis (ERA), use of disease-
modifying anti-rheumatic drugs substantially improves patient outcomes. Patients
treated by rheumatologists are more likely to receive these treatments and should be seen
as soon as possible. A nurse-led strategy to triage patients with ERA may expedite

access to see a theumatologist.

Objectives : To examine the validity of the triage tool and to assess the

effectiveness of the whole process to reduce waiting time for patients with early RA.

Methods : A nurse assessed all new referrals received in a rheumatology clinic
between 2009 and 2010. Priority level was assigned based on the written content of the
referral, a telephone interview with the patient and, if needed, an adapted joint
examination. Patients with ERA and other acute rheumatologic conditions were
prioritized for rapid appointments. We assessed the validity of the priority level for

patients with ERA and delay from referral to first visit with rheumatologist.

Results : Of 701 newly referred patients, 65 had a final diagnosis of ERA. The
triage correctly identified 85.9% of patients with ERA and 87.2% of patients with other
high priority conditions. The median delay between referral date and first visit was 22

days for patients with ERA and 115 days for all others.

Discussion and implications : This nurse led triage and rapid access program

correctly identified most patients with ERA and resulted in rapid consultation for these
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patients. Since this is a labor intensive program, feasibility issues need to be resolved

before implementing this type of triage in a resource constrained healthcare system.
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5.2. Introduction

Rheumatoid arthritis (RA) is a chronic auto-immune inflammatory disease
causing swelling and destruction of the joint structure and leading to severe disability

5

and premature mortality '°. Early initiation of treatment with disease modifying

antirheumatic drugs (DMARDs) reduces disease progression, joint destruction and

- Tl 25,30-32,47.73
associated disability ="~ " "7,

However most patients with RA still do not receive optimal therapy, but those

40-47,51

followed by a rheumatologist are more likely to receive appropriate therapy . Even

for those patients referred to rheumatology, most are not seen by a rheumatologist within

3539 s 61
. Villeneuve et al.”" have

the recommended time frame of three to six months
identified four major steps that account for the delays to diagnosis and starting
treatment:1) the time the patients takes in recognizing the need for and getting a first
appointment with their primary care provider (PCP), usually a family physician, 2) the
time the PCP takes to recognize the need for a referral to rheumatology, 3) the time it
takes from the referral to the first visit in rheumatology, and 4) the time for the
rheumatologist to assess the patient and start therapy. Data from Canada and Quebec
suggest that the waiting time from referral to the first visit in rheumatology can be

11,53,56

significant . It thus becomes important to identify patients with probable RA among

all patients referred to rheumatology, and to prioritise them for early appointments.

Methods based on triage and rapid access services or early arthritis clinics have

been described with varying ability to correctly identify early inflammatory arthritis and
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to reduce delays. Most promising methods combine initial triage or referral criteria with
either early arthritis clinics or rapid access clinics for patients fulfilling priority criteria®'.
These clinics are mainly hospital-based outpatients clinics in academic settings;

feasibility and effectiveness outside this type of setting still have to be demonstrated.

In this paper we describe the results of a nurse-led prioritization and rapid access
program in a non-academic clinic, whose goal was to ensure that patients with early
rheumatoid arthritis (ERA) had a first appointment with the rheumatologist within 28
days of the referral. Our specific objectives were to examine the validity of the triage
tool and the effectiveness of the whole process to reduce waiting time for patients with

early RA.

5.3. Methods

5.3.1. Settings and population

The triage and rapid access program was developed and implemented in a
rheumatology clinic located in Laval, a suburb of Montréal in Québec, Canada. All
patient referrals to the clinic from January 1st 2008 to October 31st, 2009 were triaged

in the same fashion and given appointments according to the allocated priority.
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5.3.2. Patient prioritization process

Priority level was determined through a four-step process (Figure 3). First, the
rheumatologist read the referral information provided by the referring physician and
assigned a priority level for those with sufficiently complete information. Patients with
incomplete referral information were telephoned by a trained nurse either the same day
or within a few days of receipt of the referral. The nurse took a brief history of the
patient’s symptoms using locally developed questionnaires based in part on ACR

. . oo 24 . 74-76
classification criteria for RA“" and other rheumatic diseases

. If the presentation of
the problem was sufficiently clear, a priority level was assigned, otherwise a rapid
appointment was made with the nurse, usually within the same week. During this visit,
the nurse examined the patient’s joints and questioned the patient further. If the nurse

was unable to allocate a priority level, all the information was communicated to the

rheumatologist who then assigned a priority level.
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Figure 3: Triage Process

Referral
reception and
initial evaluation

Clear
priority

Telephone
interview

yes
Priority Clinical joint
identified evaluation
yes
Priority nQ Discussed with
identified rheumatologist
yes

Three levels of prioritization were allocated based on the relative urgency of the
disease compatible with the patient’s symptoms and available laboratory results (Table
II). A high priority was given to early RA and inflammatory arthritis, and for those with
acute and incapacitating symptoms. High priority patients were to be seen by the
rheumatologist for a first visit within four weeks of the initial referral. Chronic or less
urgent inflammatory diseases were classified as intermediate priority and were to be

seen within three months while non-inflammatory problems were classified as low

33



specifically for new high priority patients.

Table II: Priority Classification

priority and put on the waiting list. Time was set aside in the appointment schedule

High

Intermediate

Low

Early inflammatory
arthritis (1A) (<2 y)

Acute arthritis (gout, viral,
infectious, etc.)
Polymyalgia rheumatica
with or without vasculitis
SLE

Sclerodermia

Long standing arthritis (>2
y)

Inflammatory back pain
Arthralgia of unknown
origin

Raynaud

Sjogren

Osteporosis without

Mechanical back pain
Osteoarthritis
Fibromyalgia

Polymyositis fractures
Osteoporosis with Paget disease
fracture

5.3.3. Data collection and analysis

All data (e.g. patient referrals, DMARDs initiation, etc.) were collected
prospectively and entered into a database by the rheumatologist. These data included
age, sex and disease severity as assessed by the Health Assessment Questionnaire
(HAQ)"®. The HAQ is a valid and reliable tool that is the standard for describing
disability in RA”’. Only the date of symptom onset had to be retrieved from the medical

file.

Delays were calculated using the dates of the different events. The most recent

diagnosis made by the rheumatologist was considered as the final diagnosis. We
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classified patients as having early RA if the final diagnosis was RA or undifferentiated

arthritis and symptoms had been present for 2 years or less at the time of the first visit®.

Descriptive statistics (average and standard deviation, median and interquartile
range (IQR)) were used to describe the patient population and the various delays.
Validity of the triage was explored comparing the priority level given by the nurse to the
priority level corresponding to the diagnosis of the rheumatologist after the initial
evaluation. We determined sensitivity and specificity of the triage algorithm and also
positive and negative predictive values (PPV and NPV) of the program. We also verified
the capacity of the triage to correctly classify patients with early RA as a high priority.
Delays were compared for the different priority levels and for patients with and without
early RA (or undifferentiated inflammatory arthritis since these can evolve into RA).
Impact of age, sex and disease severity, as assessed by HAQ™’, on delays was also
examined in patients with early RA. Non parametric tests (Mann-Whitney U, Kruskall-
Wallis, Spearman correlation) were used for these comparisons. Differences were

considered significant at a=0.05. Analyses were performed using SPSS™.

5.3.4. Ethics

This study was approved by the Ethics Committee of the Faculty of Medicine,

University of Montreal.
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5.4. Results

There were 701 patients who were referred to the clinic during the 20 month
period of study; 97% of these patients were seen by the rheumatologist in that time
period (Figure 4). Of those 681 patients, 80 (11.7%) were not seen again and never had a
final diagnosis. Mean age was 55.4 years and 76.6% were women (Table III). High
level, intermediate level and low level priority were assigned to 172, 284 and 224
patients respectively. Of the 601 patients with a final diagnosis, 64 were considered to

have early RA.

Figure 4 : Number of patients with data available for each step of the process

Total number Date of Date of first Date of final
of patients — triage —> visit —> diagnosis
n=701 n=679 n=681 n=601

36



Table III: Characteristics of patients and wait times

Age (n=701) 554y (s.d.14.6)

% Female (n=701) 76.6%

Wait times (median, IQR)
Referral to triage (n=679) 3 days (IQR: 1 - 6)
Referral to first visit (n=656) 112 days (IQR:36 - 135)

Triage to first visit (n=660) 106 (IQR : 29 - 131)

5.4.1. Validity of triage

The nurse-led triage algorithm had a sensitivity of 87.2% (95% Confidence
Interval (CI) : 81.0 % - 91.5% ) and a specificity of 93.1% (95% CI:90.4% - 95.1%)
when compared to initial assessment by a rheumatologist. The process had a positive
predictive value of 81% (95% CI : 74.3% - 86.2%) and negative predictive value was

95.6% (95% CI : 93.3 - 97.1%) (Table IV).

For the 64 patients with a final diagnosis of early RA, 55 (85.9%) were correctly
assigned a high priority, while 499 (81.0%) of the 616 patients without early RA were

categorized as intermediate or low priority.
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Table IV Validity of prioritization

Priority according to
rheumatologist diagnosis
high Intermediate total

or low

high 136 32 168
Priority
level Intermediate or 20 43 45
low

total 156 464 620

5.4.2. Delays

For all patients, irrespective of final diagnosis, the prioritisation process was
completed in a median of 3 days and the overall median delay between referral and first

visit was 112 days (table III).

Median delay to see the rheumatologist for patients assigned high priority was 17
days (IQR: 9 - 28), for intermediate 112 days (IQR: 101 - 124) and for low priority 154
days (IQR: 129 - 175) days (p<0.001). Similarly, patients who were later given a final
diagnosis of early RA were initially seen faster than other patients (median of 22 days
(IQR: 12-46) compared to 115 (IQR: 57-139) (p<0.001)). Sixty-two percent of

patients with early RA were seen within 4 weeks, as per the program goal. (Figure 3)
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Figure 5: Waiting times according to priority level and diagnosis
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* p<0.001 between priority or diagnosis category (Kruskal Wallis Test)

For patients with early RA, the median time from symptom onset to the initial
referral to the rheumatologist was 146 (IQR: 69 - 242) days; only 39.2% had been
referred within 3 months. Only 20.3% of all patients with early RA had their initial visit

with the rheumatologist within 90 days.

Delays were not associated with patient age, sex (data not shown) (voir annexe

Q).

DMARDs were initiated, in patients with early RA, 62 days (IQR: 36 - 122) after
the initial visit and almost 9 months (265 days (IQR: 170 - 474)) after symptom onset. In
all cases for which data was available, disease modifying treatment was started within 2

years of onset.
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5.5. Discussion

The triage and rapid access program described in this article correctly identified
most patients with early RA or with a high priority condition and this group had a lower

delay between referral and first visit to the rheumatologist.

5.5.1. Validity of triage

Compared to other triage results reported in the literature, our four-step nurse-led

triage had similar or better validity.

Robinson and Taylor reported that only 22% of 128 patients with RA were
correctly identified as urgent using information provided in reference letters™, which is

substantially lower than our finding of 86% among 64 patients with early RA.

Other reports of triage for rheumatology diagnosis and specifically for
inflammatory arthritis have been described with varying results. Compared to reference
letter-based triage, our four step nurse-led triage had a better sensitivity (87% vs 59%)
and specificity (93% vs 88%) than those found by Graydon and Thompson™ and, a
lower sensitivity (87% vs 93%) but a better specificity (93%vs 88%) than the results
from Sathi et al.”’. Compared to triage based on specific forms filled by the referring
physician, our triage had better sensitivity (87% vs 77%) and specificity (93% vs

75%)"8,
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Our nurse-led triage results were in line with other professional-led triages. One
study™ reported similar results to ours: sensitivity (88% and 90%) and specificity (92%
and 88%) for triage performed by a specifically trained nurse or a GP. Another nurse-led

triage®® showed better sensitivity (97%) but lower specificity (55%).

It appears that our nurse-led triage method is superior to triage based on referral

56,78 54,56

letters or forms™"". The referral letters are frequently incomplete while in our triage
method, the nurse talked directly to the patient to get all the relevant information on the
nature and duration of symptoms, thus obtaining more complete information.
Furthermore, if complete information is not supplied with the initial referral letter or
form, getting more complete referral information through forms to be filled by referring

physician or getting a copy of the patient record (in the absence of electronic medical

record) may unduly prolong time from referral to triage.

5.5.2. Waiting time

The goal of our triage and rapid access program was to ensure that patients with
early RA or other high priority conditions have a first appointment with the
rheumatologist within 28 days of the referral. This goal was achieved since the median
waiting times for early RA and for all high priority conditions were 22 days and 17 days

respectively.

In the province of Quebec, patients with a suspected diagnosis of new RA have a

median waiting time to see the rheumatologist of 79 days''. A recent study performed in
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Quebec, Canada showed that once a patient with suspected RA is referred to
rheumatology, only 41% of the rheumatology clinics in the province could see potential
RA patients within three months even in presence of triage™. Our nurse led triage clinic

performed considerably better with 62% of patients being seen within 4 weeks.

When looking at reports of the effect of triage on waiting time, our approach
produced results that are as good as or better than those reported elsewhere. One study
used electronic medical record review by a rheumatologist for triage and succeeded in
maintaining a delay of 1 to 3 weeks for patients with new RA, despite a reduction in the
number of rheumatologists in the clinic®, while another achieved median waiting time
of 33 and 42 days depending on whether the case was judged urgent or semi-urgent by
the rheumatologist on the basis of reference letters’®. Another study done in Canada
showed median waiting time of 50 days for patients classified as high priority after

triage based on review of reference letter by rheumatologist56.

A possible solution to the problem of delays to see a rheumatologist for patients
with RA is the implementation of early arthritis clinics. These clinics®*®” have a
rheumatologist who sees all newly referred patients for a brief assessment within a few
days of referral. However; it is not clear whether this first appointment is more similar to
the triage performed by our nurse or to our first theumatology visit which includes a
complete and not only a brief assessment. Furthermore, the delays for a more complete
assessment and initiation of management were not described in those studies.

Nonetheless, while this approach appears promising, the relative resource shortage of
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rheumatologists in Canada would make this difficult, as these approaches require

additional rheumatologist time for implementation®".

5.5.3. Strengths and weaknesses

One of the main strengths of our study is the fact that it was done in a clinic
outside an academic or hospital setting; this type of clinic is a frequent type of practice
setting for rheumatology practice in Quebec and Canada. Also, all new referrals were
included in the study thereby reducing the risk of selection bias. Referral bias remains a
possibility if patients referred to the study clinic were different from all patients referred
to rtheumatology; this appears unlikely as the proportion of patients with high priority
conditions observed in our study (25%) is similar to that described in other general

rheumatology clinics (22% and 28%)°%".

The proportion of patients who were lost to follow-up and for whom complete
diagnosis information was thus unavailable was relatively high (11.7%) considering the
relatively short duration of the study. This may be explained by the real life situation
reflected in a non-academic rheumatology clinic, as in this type of setting, no specific or
intensive reach-out intervention is done for patients who don’t come for their follow-up
appointments. Also, patients not requiring rheumatology care, such as patient with non-
rheumatologic MSK problems (e.g. osteoarthritis, chronic mechanical low back pain,
etc.) are usually not seen in follow-up. Graydon et al.>® observed a similar proportion of

patients with incomplete data (14%) caused by patients who were not in the scope of the
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consulting rheumatologist’s practice, declined to be seen, cancelled the referral, or had

moved.

Our nurse-led triage and rapid access program was tested in a single clinic raising
the question of the generalizability of the results. However, the similarity between our
results and that of others, as discussed previously, suggests that they could likely apply

to other general rheumatology clinics.

5.5.4. Implications for practice

While the validity of the triage was good, it could likely be improved for those
patients whose conditions are difficult to classify. For example, the nurse could be
allowed to prescribe lab tests and X-rays when appropriate to help with the prioritisation
process. In Quebec this could be done by a standing order enabling clearly identified
professionals, such as specially trained nurses, to perform tasks that could otherwise be

performed only by physicians.

Our nurse-led triage and rapid access program was successful in reducing the
waiting time for patients with early arthritis or another high priority condition, but its
effectiveness has not been compared directly to any other approach such as the
combination of a less labor intensive method of triage with a rapid access clinic. While it
is possible to conclude that our approach appears to produce the expected results, it is
not possible to conclude that it is the only or the best method to achieve a reduction in

waiting time for patients with early RA or other high priority conditions.
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The impact of implementing a program such as ours in a publicly funded health
care system must also be considered, especially since it is rather labor intensive. A better
knowledge of the cost and cost effectiveness of the various approaches to improve
access to rheumatology care for patients with early RA or other high priority conditions

should be examined before any firm recommendation be made.

Finally, despite the median waiting time for patients with early RA being reduced
to less than 3 weeks, most were still not seen by a rheumatologist within the
recommended 3 months after symptoms onset as most were referred after that delay was
already exceeded. This underscores the need to address all the sources of delay,
including the delays that occur prior to the referral in rheumatology. Nevertheless, our
nurse-led triage and rapid access program may help speed up the process once the

patient is referred to theumatology.
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6. Discussion

Cette étude visait a évaluer la capacité du triage effectué dans le cadre du
programme PARLER a correctement identifier les patients atteints d’'une PAR débutante
ou d’une autre condition prioritaire et a s’assurer que, pour ces patients, les délais entre
la demande de consultation et la premiere visite a un rhumatologue soit de moins de 28

jours.

6.1. Validité du triage

La sensibilité du triage était de 85,9% (i.c.95% : 75,4 % a 92,4%) et de 87,2%
(1.¢.95% : 81,0 % a 91,5%) respectivement pour les patients atteints PAR débutante et
pour ceux atteints d’une condition prioritaire. La sensibilit¢ était de
81,0% (1..95% :77,7% a 83,9%) et 93,1% (1.c.95% :90,4% a 95,1%) respectivement

pour ces mémes groupes de patients.

Bien que plusieurs outils de priorisation spécifiques pour la PAR aient été décrits
dans la littérature scientifique®®, peu de données sont disponibles quant a leur validité.
Nous avons retrouvé une seule étude qui décrit la capacité d’un triage a correctement
identifier les patients atteints de PAR, soit celle de Robinson et coll.”* qui n’a
correctement identifi¢ que 22% des 128 patients atteints de PAR, soit moins que les 86%

que nous avons détectés.



Parmi les différents modes de triage qui ont été évalués pour ’ensemble des
conditions prioritaires, trois types d’approche ont principalement ét¢ décrits dans ce
contexte, le triage pouvant étre effectué sur la base de la lettre de référence ou d’un

56,57

formulaire générique®®”’, sur la base d’un formulaire spécifique pour la rhumatologie’®

ou sur la base d’une évaluation par un professionnel de la santé*®”. De maniére

56,78

générale, nos résultats sont comparables® ou meilleurs que ceux retrouvés dans la

littérature. Dans deux cas, notre sensibilité est inférieure, mais notre spécificité est

L 57,58
superieure” .

Lorsque I’on regarde les résultats de I’ensemble de ces études et de la notre, il
semble que le triage sur la base de lettres de référence ou de formulaire est moins valide
que le triage fait directement par un professionnel. Cette différence peut s’expliquer par
le fait que I’information fournie sur ces documents est souvent incompléte ou peu

43¢ ce qui peut entrainer des difficultés quant & leur interprétation. L’infirmiére

précise
du programme PARLER communique directement avec le patient, elle peut donc
s’assurer de recueillir toute 1’information requise et de faire préciser tout élément qui
pourrait amener des difficultés d’interprétation. Bien que dans une approche basée sur
des formulaires, il serait possible de demander au médecin référant de compléter
I’information manquante, cette démarche supplémentaire entrainerait des délais
additionnels avant que la priorisation soit faite, et donc augmenterait le temps total

d’attente. De plus, il n’est pas certain qu’une telle démarche éliminerait les difficultés

d’interprétation.
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6.2. Temps d’attente

Le temps d’attente médian pour les patients atteints de PAR débutante était de 22
jours alors que celui pour I’ensemble des conditions prioritaires était de 17 jours, ce qui
est a Dintérieur des objectifs visés par le programme évalué. Ces délais étaient
statistiquement différents des délais observés pour les patients sans PAR débutante ou
avec une condition de priorité intermédiaire ou faible. Pour les patients atteints de PAR
débutante, I’age, le genre et la gravité de la maladie n’étaient pas associés a des durées
d’attente différentes. Un total de 62% de ces patients étaient vu 28 jours ou moins apres

la demande de consultation

Au Québec, chez les patients avec un nouveau diagnostic de PAR, le délai
médian pour voir un rhumatologue est de 79 jours''. Delaurier et coll. ont examiné les
délais de consultation en rhumatologie pour des patients avec une présentation clinique
compatible avec une PAR, environ 60% des cliniques offraient une premiére visite en

moins de 3 mois, ce qui contraste avec 62% en moins de 28 jours dans notre étude.

Pour les patients avec une condition prioritaire, les délais d’attente rapportés dans
la littérature en présence d’un processus de priorisation sont généralement similaires ou
supérieur a ceux que nous avons observés. Deux études utilisant un triage basé sur les
lettres de demande de consultation ont observé des temps d’attente supérieurs aux
ndtres, soit de 33 et 42 jours dans I’étude de Robinson et coll.”*, et de 50 jours dans celle
de Graydon et coll.’®. Une troisiéme étude®, dans laquelle un rhumatologue révisait les

dossiers électroniques des patients et les résultats d’un questionnaire administré par la
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réceptionniste pour effectuer la priorisation, a observé des temps d’attente de 1 a 3
semaines, ce qui est du méme ordre de grandeur que les 17 jours observés dans notre

étude.

Une autre approche qui a été utilisée pour réduire les délais d’attente est celle des
cliniques dites d’accés rapide. Dans ces cliniques, tous les patients sont vus rapidement,
généralement en moins d’une semaine, pour une ¢évaluation bréve par un

63,64
rhumatologue™

. Il n’est toutefois pas clair si cette visite ne constitue qu’une visite de
priorisation ou si les patients avec une condition prioritaire font immédiatement 1’objet
d’une évaluation compléte et d’une prise en charge, si ce n’est pas le cas, le délai pour
cette visite compléte, soit le type de délais que nous présentons, n’est pas décrit. Quoi
qu'il en soit, ce type d’approche exige un surcroit de travail de la part des rhumatologues
en place ou I’ajout d’effectif®”’, ceci serait complexe & implanter vu la relative pénurie

de rhumatologues au Canada **',

6.3. Forces et limites

Les forces et limites de cette étude seront examinées dans un premier temps au
regard de la qualité de la méthodologie requise pour évaluer une régle de décision. Les
aspects non déja décrits touchant a la validité interne et a la validité externe seront

ensuite explorés.
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6.3.1. Evaluation d’une régle de décision

Le triage a la base du programme PARLER vise a guider une décision clinique,
soit la rapidité a laquelle un patient doit €tre vu en consultation; a ce titre, il peut étre
considéré comme une régle de décision telle que décrite par Laupacis et coll.”'. Ces
derniers ont proposé dix critéres (voir tableau V, p.51) pour évaluer la méthodologie
d’un article décrivant une régle de décision’'. Les critéres pouvant s’appliquer aussi pour

une ¢tude de validation sont examinés et décrits ci-apres.

Le critere 1 sur ’issue clinique considérée réfere ici au diagnostic utilisé pour
valider la priorité lors du triage. Ces diagnostics ont été faits sur la base de la clinique et
des criteres diagnostics existants. Les diagnostics de PAR débutante ont été posés apres
un suivi et selon les critéres de classification du Collége américain de rhumatologie
(ACR) qui s’appliquaient alors®*; ils peuvent donc étre considérés valides. Par contraste,
dans le cas des patients avec des conditions prioritaires, un diagnostic présomptif a été
posé a la suite de 1’évaluation initiale par le rhumatologue, bien que basé sur les
différents critéres diagnostics existants, le diagnostic final peut parfois étre différent
selon I’évolution clinique des patients. I1 y a donc un risque réel de biais de
classification pour cette catégorie de diagnostic. Cependant, ce type de biais est non
différentiel puisque ce type d’erreur de classification peut toucher toutes les catégories
de priorité; I’effet d’un tel biais serait imprévisible sur la validité du triage et pourrait
réduire notre capacité a observer des différences de temps d’attente entre les niveaux de

priorité.
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Tableau V : Critéres méthodologiques pour I’évaluation d’une régle de décision

Criteres méthodologiques

1. Issue clinique ou intermédiaire considérée
e Définition
e Importance de l'issue
e Evaluation de Iissue a I'insu des prédicteurs
Identification et définition des variables prédictives
e Evaluation de I'issue a I'insu de I'issue
Caractéristiques importantes de la population clairement décrites
Site de I'étude décrit
Méthodes mathématiques pour obtenir la régle sont décrites*
Résultats de la régle de décision (dans le groupe original de patients)*
Reproductibilité
e Des variables prédictrices
o Delaregle
8. Regle raisonnable
e Validité de contenu
o facilité d’utilisation
e probabilité de la maladie décrite
e conduite a tenir décrite
9. Validation prospective (dans un nouveau groupe de patients)

10. Mesure prospective des effets de I'utilisation de la régle en clinique
1.7

~

N|o|v kW

Adapté de Laupacis et col
* Critéres qui ne s’appliquent pas a une étude de validation

Le diagnostic présomptif ou final n’a pas été posé a I’insu des éléments
d’information recueillis pour la priorisation ou des résultats de celle-ci, bien qu’il est
probable que le rhumatologue n’ait pas utilisé ces informations pour poser les
diagnostics de PAR débutante. En effet ces diagnostics finaux s’appuient sur un suivi
plus long et reposent sur les criteres objectifs. Cette relative absence d’insu pourrait
amener une surévaluation de la validité de la priorisation, principalement au regard des
conditions prioritaires. Cependant nos résultats sont similaires a ceux obtenus par
d’autres triages qui font appel a des professionnels de la santé, ce qui suggere que ce

biais, s’il est présent, n’entraine pas d’effet important sur nos résultats.
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La principale variable prédictive ici est le niveau de priorité, lequel est attribué

avant que le diagnostic ne soit posé, il n’y a donc pas de risque de biais a cet égard.

Tous les nouveaux patients référés a la clinique ont été inclus et constituent la
population a I’étude. La présence d’un biais de sélection est fort peu probable
puisqu’aucune sélection n’a été faite. Cependant, un certain nombre de patients référés
n’ont pas répondu a I’appel de priorisation ou ne se sont pas présentés a leur rendez-
vous, il est donc possible que ces pertes au suivi aient été différentielles et occasionnent
un biais. Ces situations représentent toutefois la réalité normale de la pratique clinique
ou aucune relance particuliére n’est faite comme ce serait le cas dans un contexte de
recherche plus conventionnel. Nous pouvons donc postuler que les résultats obtenus
représentent une efficacité réelle (effectiveness) et non seulement d’une efficacité

expérimentale (efficacy).

Le programme s’est déroulé dans une seule clinique de la banlieue de Montréal.
I1 est donc possible que les patients référés a cette clinique ne soient pas représentatifs de
I’ensemble des patients référés en rhumatologie. Bien que ce biais de référence soit
plausible, le «case-mix» observé, soit une proportion de 25% des patients référés qui
avaient une condition prioritaire, est similaire a ce qui a été décrit dans d’autres cliniques

de rhumatologie générale (22% et 28%) %",

Les criteres 5 et 6 touchent le processus d’élaboration de la régle de décision, ce

qui n’est pas le sujet ici, ces criteres ne seront donc pas discutés.
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Le critére suivant touche la reproductibilit¢é de la mesure des variables
prédictrices, soit les informations recueillies par 1’infirmiére ou le résultat d’application
de la regle, soit le niveau de priorité. Ceci n’a pas été évalué, car cela aurait nécessité
que la priorisation soit faite en paralleéle par une autre personne, ce qui est peu faisable

dans un contexte clinique réel.

Le caractere raisonnable de la régle peut étre établi sur la base de trois éléments
principaux. En premier lieu, les questionnaires et critéres de priorisation s’appuient sur
des criteres diagnostics reconnus, notamment ceux de I’ACR. En second lieu, la reégle est
relativement simple a utiliser, car elle ne requiert ni matériel sophistiqué ni calcul
complexe; elle requiert toutefois une certaine expertise clinique pour recueillir et
interpréter 1’information clinique. Et troisiémement, bien que la régle étudiée ne
fournisse pas une valeur de la probabilit¢ de PAR, elle fournit une conduite a tenir, a
savoir le niveau de priorité pour le premier rendez-vous. Or, Laupacis et coll.”'
suggerent que les regles qui fournissent une conduite a tenir, telle que celle utilisée ici,

sont probablement plus utiles que celles qui ne fournissent qu’une probabilité. L’absence

de probabilité ne constitue donc pas une limite importante en soi.

La validation de la régle a été réalisée de manicre prospective, c'est-a-dire que les
données ont été colligées au fur et a mesure de la survenue des événements, notamment
en ce qui concerne les dates de référence, de priorisation et de visite, de méme que

I’attribution d’un niveau et priorité et 1’établissement du diagnostic. Cette démarche
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réduit le risque de nombreux biais d’information habituellement associés a la collecte

rétrospective des données.

Finalement, seuls des effets intermédiaires de la régle, soit le temps d’attente et le
délai d’initiation du traitement, ont été évalués. Cependant, une étude récente”” a
démontré qu’une courte durée d’attente (moins de 12 semaines) était directement li¢e a
la probabilit¢ d’évolution clinique favorable et de rémission compléte, ce qui suggere
que le temps d’attente constitue une issue intermédiaire adéquate. Nous n’avons pu
examiner 1’effet de la regle sur la présence d’une rémission ainsi que sur le délai de
survenu de cette rémission pour les patients atteints de PAR débutante puisque le

nombre de patients mal priorisés était trop faible.

En plus des critéres de qualité des études qui évaluent une régle de décision,
certains autres biais possibles peuvent étre examinés. Ainsi, différents biais
d’information pourraient étre présents. Le début souvent insidieux de la PAR peut
entrainer des erreurs sur la date de début de la maladie, particulierement lorsque les
premiers symptomes sont apparus plusieurs semaines ou moins avant la demande de
consultation. Il est cependant improbable que ces imprécisions aient eu une influence
différentielle sur le diagnostic ou sur 1’assignation du niveau de priorité, ce qui rend la
présence d’un biais de rappel peu probable. Cette imprécision peut toutefois entrainer
des erreurs de classification non systématiques pour les arthrites dont la durée était
d’environ deux ans et pour le calcul des délais entre le début des symptdmes et la

premicre visite avec le rhumatologue ou I’initiation du traitement. Ces imprécisions
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tendraient a augmenter I’intervalle de confiance autour des délais observés et ainsi a

réduire notre capacité a observer des différences significatives.

6.3.2. Validité interne

La validité¢ interne d’une étude référe a sa capacité a bien mesurer ce qu’elle
cherche a évaluer®, ce qui dans la présente étude revient & bien mesurer la relation
observée entre variable dépendante et variable indépendante, c.-a-d. ici entre le
programme et ses effets. Une validit¢é interne ¢élevée permettrait de répondre
positivement a la question suivante : est-on slr que la réduction du temps d’attente

observé¢ est bien due au programme PARLER et pas a d’autres choses?

Plusieurs des facteurs susceptibles d’affecter ce type de validité ont été discutés
dans la section précédente sur la I’évaluation d’une régle de décision. Certains autres
¢léments, particuliérement la présence de facteurs de confusion, auraient pu influencer
nos résultats. Par exemple, certains groupes de population ou les personnes avec des
maladies plus symptomatiques auraient pu étre davantage priorisés. Le genre et I’age du
patient ont été examinés et, lorsque I’on considere le niveau de priorité, ces facteurs ne
sont pas associés a une probabilité supérieure d’avoir une priorité élevée ou avec des

délais plus courts.

Un autre biais possible est le biais d’attrition. Ce biais serait présent si les
patients qui n’ont pas donné suite a leur demande de consultation ou qui ne sont pas
venus a leurs rendez-vous étaient différents de ceux qui ont été analysés pour des

variables clefs. Dans notre étude, la proportion de patients perdus de vue était de
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seulement de 2,9% pour le diagnostic présomptif, mais de 11,7% pour la présence d’un
diagnostic final. Il semble donc que I’attrition soit principalement survenue apres la
premicre visite, il est donc peu probable qu’elle ait pu affecter de maniére significative
nos résultats. Par comparaison, I’étude de Graydon et coll.’® a rapporté un taux

d’attrition de 13,8% avant méme la premiére visite.

Finalement, il aurait été intéressant d’examiner la valeur ajoutée liée a chacune
des étapes de la démarche de priorisation en terme d’amélioration de la sensibilité, de la
spécificité et des valeurs prédictives; les données recueillies ne permettaient toutefois

pas de réaliser ces analyses.

6.3.3. Validité externe

La validit¢ externe fait référence a la capacité de généraliser les résultats a
I’ensemble d’une population cible®. Dans le cas présent, I’intervention étudiée, soit le
triage, a ¢été¢ réalisée dans un contexte non expérimental, les résultats obtenus
représentent donc une efficacité pratique ou réelle (effectiveness) plutdt que seulement
une efficacité théorique ou expérimentale (efficacy). La mesure de ce type d’efficacité
(pratique/réelle) donne habituellement des résultats plus preés de ce qui est observé
lorsqu’une intervention est subséquemment mise en ceuvre hors d’un milieu de
recherche, donc plus conforme a ce qu’il est plausible d’attendre advenant une
implantation plus étendue dans le réseau de la santé et des services sociaux du Québec.
Tel que discuté précédemment, un biais de référence est toujours possible, c'est-a-dire

que les patients référés a cette clinique ne seraient pas représentatifs de I’ensemble des
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patients référés en rhumatologie et donc que les résultats obtenus ne seraient pas

généralisables a I’ensemble de la population.

Le fait que I’intervention ait été réalisée dans une clinique privée, hors d’un
milieu hospitalier ou universitaire ainsi que 1’absence de présélection des patients référés
dans le contexte de la présente étude permettent de postuler que les résultats de cette
¢tude pourront étre applicables aux différentes cliniques privées de rhumatologie au
Québec. L’applicabilité des résultats aux cliniques externes hospitaliéres ou aux
cliniques universitaires sera dépendante des types de patients référés et de la structure de

réception des demandes de référence et de prise de rendez-vous dans ces milieux.

6.4. Implications pour la pratique

Bien que la validité du triage soit bonne, prés de 14% des patients atteints d’une PAR
débutante ne sont pas correctement identifiés comme nécessitant une visite rapide par la
procédure de triage. Ceci est possiblement relié au fait que la PAR a souvent un début
insidieux ou a une présentation initiale atypique. Nos données ne nous permettent
cependant pas de savoir si les patients atteints d’une PAR débutante non-identifiés
comme tels par le triage avaient ce type de présentation. Les nouveaux critéres de
classification pour la PAR’, publiés en 2010, soit aprés la fin de la collecte de données
pour notre étude, qui sont plus sensibles pour identifier les phases précoces de la
maladie, pourraient étre utilisés pour améliorer I’outil de triage utilisé par PARLER. Ces
nouveaux criteres de classification requiérent cependant I’utilisation de résultats de

laboratoire, résultats qui ne sont souvent pas fournis par le médecin qui a référé le
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patient. Une solution pourrait étre de demander a ce médecin de fournir ces résultats si
les analyses ont été effectuées ou de demander les analyses en question. Ce type
d’approche occasionnerait toutefois une prolongation parfois importante des délais,
surtout si les tests n’ont pas déja été faits, ce qui va a I’encontre de 1’objectif recherché.
Une autre approche pourrait étre d’autoriser I’infirmiere qui effectue le triage a prescrire
les analyses de laboratoire requises, lorsque ces analyses n’ont pas ¢été faites ou qu’il
n’est pas possible d’obtenir les résultats en contactant directement la clinique médicale
ou le laboratoire, sans passer par le médecin. La mise en place d’une ordonnance
collective autorisant I’infirmiere a prescrire ces analyses serait alors requise.
Actuellement, plusieurs cliniques de rhumatologie au Québec, dont celle du Dr
Hazeltine, évoluent d’ailleurs en ce sens et, de plus, donnent des responsabilité cliniques
accrues aux infirmieres afin de favoriser une meilleure prise en charge des personnes
atteintes d’une PAR ou d’une autre arthrite inflammatoire. Une revue systématique
récente a toutefois observé des résultats mitigés quant a 1’efficacité des soins sous la
responsabilité infirmiére (nurse-led care) pour la PAR® alors que des effets positifs ont
été observés pour d’autres problématiques rhumatologiques ou musculoquelettiques™ ™.
Une ¢évaluation de ces initiatives québécoises, tant au regard du processus
d’implantation, des résultats cliniques, de I'impact sur la qualité de vie et de la
satisfaction des patients que de la nature du role et des responsabilités assumées par les

infirmieres, fourniraient donc des renseignements des plus utiles pour favoriser la mise

en ceuvre de modes d’organisation des soins et services qui soient optimaux.
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Par ailleurs, méme qu’il semble que le programme PARLER constitue une
méthode valide et efficace, dans un contexte pratique, pour assurer un rendez-vous dans
les délais recommandés pour les patients atteints de PAR débutante, la pertinence
d’implanter de type de programme a plus large échelle doit étre établie. En effet,
I’efficacité, réelle ou théorique, de ce type d’approche n’a jamais été comparée
directement avec d’autres approches, or d’autres types d’approches seraient actuellement
utilisées au Québec (information transmise par le président de 1’Association des
rhumatologues du Québec). Il serait donc pertinent de savoir comment ces autres
modalités se comparent au programme PARLER tant au regard de la validité du triage,
de la capacité a réduire les délais de consultation et au niveau des ressources requises et

des colts encourus.

Finalement, il importe de constater que parmi les patients atteints de PAR
débutante référés en rhumatologie, seuls 39% 1’ont été moins de 3 mois apres le début
des symptomes. Malgré le court temps d’attente, seulement 20% de 1’ensemble des
patients atteints de PAR débutante ont pu étre vu par le rhumatologue moins de 3 mois
apres le début des symptomes, avec un délai médian de pres de 21 semaines. Ceci
correspond 4 ce qui a été observé par Raza et coll.® dans une étude européenne
multicentrique récente. Ces auteurs ont constaté¢ que, selon les centres étudiés, la
proportion des patients atteints de PAR dont le délai entre le début des symptomes et
I’évaluation par un rhumatologue était inférieur a 3 mois variait de 8% a 42%, alors que
le délai médian observé était de 24 semaines. D’autres auteurs ont également observé un

délai souvent important entre le début des symptdmes et la demande de consultation en
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rhumatologie”***°. Le délai entre le début des symptomes et la demande de consultation
a deux grandes composantes, la premicre est associée au temps que le patient prend
avant de voir un médecin et la seconde, au temps que le médecin prend avant de
reconnaitre le besoin de demander une consultation en rhumatologie’ . Différentes
raisons sont a 1’origine de ces délais, principalement la non-reconnaissance de la maladie
qui est due, entre autres, au début insidieux et non-spécifique des symptomes, la
méconnaissance de I’importance des conséquences ou de la disponibilité de traitement

9293 Force est donc de constater que le délai

efficace de la part du patient ou du médecin
qui précede la demande de consultation en rhumatologie constitue une part significative
du délai total, toute intervention visant a réduire les délais entre le début des symptomes

et I’évaluation en rhumatologie devra donc inclure une stratégie pour réduire tout autant

la composante qui précede que celle qui suit la demande de consultation.
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Conclusion

Le programme PARLER constitue une approche valide et efficace en pratique
pour prioriser les patients atteints de PAR débutante et pour qu’ils soient vus rapidement
par un rhumatologue. Les données disponibles ne sont toutefois pas suffisantes pour
permettre de recommander son implantation a large échelle. Des ¢léments d’information
supplémentaires quant a sa validité¢, son efficacité réelle et son efficience par
comparaison aux autres approches possibles sont requis afin d’évaluer la pertinence
d’une telle implantation. Une analyse plus fine de I’'impact de I’implantation d’une
approche comme celle utilisée dans le programme PARLER sur I’organisation des soins
et sur les colits pour le systeme serait également nécessaire. La réalisation d’une
évaluation des technologies de la santé compléte, telle que décrite par Busse et coll.”

permettrait de répondre a ces différentes questions.

D’autre part, toute intervention visant 1’optimisation des soins pour les patients
atteints de PAR débutante devra inclure a la fois une réduction des délais survenant
avant la demande initiale de consultation en rhumatologie tout autant que la réduction

des délais de consultation proprement dits.
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Pas d’amélioration avec le repos
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Lombalgie inflammatoire si 4 critéres sur 5
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Annexe C : Résultats des régressions multiples

Tableau VI : Effets du niveau de priorité et des caractéristiques des patients sur le
délais entre la demande de consultation et la priorisation

Coefficients non Coefficients
standardisé standardisés
Variables B | Erreur-type B t p
(constante) 1,002 0,665 1,507 0,132
Niveau de priorit¢ ~ -0,175 0,225 -0,031 -0,779 0,436
genre  -0,017 0,231 -0,003 -0,074 0,941
age  -0,003 0,007 -0,015 -0,382 0,703

Tableau VII : Effets du niveau de priorité et des caractéristiques des patients sur
le délais entre la priorisation et la premiére visite

Coefficients non Coefficients
standardisé standardisés
Variables B | Erreur-type B t p
(constante)  -0,361 0,213 -1,690 0,092
Niveau de priorité 2,458 0,072 ,813 34,107 0,000
genre 0,026 0,075 0,008 0,342 0,733
age 0,002 0,002 0,026 1,079 0,281

Tableau VIII : Effets du niveau de priorité et des caractéristiques des patients sur
le délais entre la demande de consultation et la premiere visite

Coefficients non Coefficients
standardisé standardisés
Variables B | Erreur-type B t p
(constante) 0,682 0,160 4,251 0,000
Niveau de priorité 2,031 0,054 ,834 37,358 0,000
genre  -0,012 0,057 -0,005 -0,206 0,837
age 0,001 0,002 0,010 0,433 0,665

Vi
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