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Résumé

Objectifs : Décrire et comparer les cliniques universitaires de médecine de famille
(CUMF) du réseau de 1I’Université de Montréal ayant implanté ou non I’Acces adapté, en
regard des dimensions de 1’accés aux soins centré sur le patient

Méthode : Une étude observationnelle transversale a visée descriptive a été conduite a
I’aide d’une méthodologie quantitative. Un questionnaire visant a recenser les caractéristiques
organisationnelles a travers les dimensions de 1’accés aux soins primaires a ét¢ complété par le
médecin-chef de chacune des 18 CUMF du réseau de I’Universit¢ de Montréal. Des
comparaisons descriptives ont ensuite permis d’observer des différences entre les CUMF
identifiées comme utilisant I’ Acces adapté et celles n’ayant pas implanté le modele.

Résultats : Des 18 CUMF composant la population cible, 12 ont mentionné avoir
implanté 1’ Accés adapté et sont distinctes en plusieurs points des six autres. Elles sont d’abord
plus concentrées en milieu de soins secondaires, sont moins anciennes, et semblent diffuser
plus largement leur offre de services. Bien que ce groupe soit trés hétérogéne en matiere de
taille, il compte de plus grandes CUMF, ce qui suggere un financement proportionnel par les
autorités ministérielles. Les infirmiéres y sont plus nombreuses et utilisent des ordonnances
collectives plus diversifiées, mais ne semblent pourtant pas jouer un role plus élargi. Les
médecins sont aussi plus nombreux, plus présents et dispensent plus de visites dans les CUMF
en Acceés adapté. Ces derni¢res sont toutefois moins enclines a baser intégralement leur
réponse aux besoins ponctuels de la clientéle sur des disponibilités a acces rapide, préférant
majoritairement une combinaison avec des services sans rendez-vous (SRV). Finalement, elles
ont des disponibilités plus étendues en heures défavorables et offrent des délais plus courts
pour le premier et le troisiéme rendez-vous disponibles.

Conclusion : Le devis de cette é¢tude ne permet d’établir aucune forme de causalité,
mais souléve des questionnements quant au rdle potentiel de ces caractéristiques sur
I’implantation de 1I’Accés adapté par ces CUMF. En rappelant la constante évolution des soins
de santé primaires, nos résultats appellent a une évaluation ponctuelle des CUMF et a une

analyse plus concrete des facteurs influengant I’implantation du mode¢le dans ces milieux.

Mots-clés : Acces adapté, Rendez-vous, Modele organisationnel, Médecine familiale, Unité

académique, Accessibilité aux services de santé, Temps d’attente



Abstract

Objective: To describe and compare the accessibility of the Family Medicine Units
(FMU) of the University of Montreal network regarding the implementation of the advanced
access model, using the dimensions of the concept of patient-centred access.

Methods: A descriptive cross-sectional study was conducted using a quantitative
approach. A survey aimed at identifying organizational characteristics through the dimensions
of access to primary care was completed by the lead physician of each of the 18 FMUs of the
University of Montreal. Descriptive comparisons then revealed differences between the FMUs
that were labelled as using Advanced access and those that did not implement the model.

Results: Of the 18 FMUs studied, 12 mentioned having implemented Adapted Access
and differ in several points from the other six. First, they are more concentrated in secondary
care settings, are younger, and seem to spread their services offer more widely. Despite being
heterogeneous in terms of size, this group includes larger FMUs, suggesting proportional
funding by ministerial authorities. Nurses are more numerous and use more diverse standing
over prescriptions, but do not appear to have a larger scope of practice. Physicians are also
more numerous, more present and offer more visits to the FMUs using advanced access.
However, these clinics are less inclined to fully base their response to the client's needs on an
open appointments formulation, often choosing a combination with walk-in services. Finally,
the FMUs using the Advanced access method offer more and larger availability during out-of-
hour periods.

Conclusion: Although this study does not establish any form of causality, it raises
questions regarding the potential role of these characteristics regarding the implementation of
Advanced access by these FMUs. In keeping with the constant evolution of primary care
services, our results call for a timely evaluation of the FMUs and a more concrete analysis of

the factors influencing the implementation of the model in these environments.

Keywords: Advanced access, Appointments, Models, organizational, Family practice,

Academic Medical Center, Health Services Accessibility, Waiting time
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Chapitre 1. Introduction
1.1 Contexte

Le manque d’acces aux soins de santé primaires (SSP) est une problématique répandue
dans les systémes de santé a travers le monde (Campbell et Salisbury, 2015; Chapman, Zechel,
Carter et Abbott, 2004; Pineault, Borges Da Silva, et al., 2016); van der Reis, Xiao et Savage
(2007). Ces préoccupations en regard des problémes récurrents d’accés aux SSP en ont fait
une composante clé des réformes a travers le pays (Carter, Riverin, Levesque, Gariepy et
Quesnel-Vallee, 2016; Haggerty, Burge, et al., 2007; Pineault, Borges Da Silva, et al., 2016).
Historiquement, les SSP ont été tenus en périphérie du systeme de santé québécois, plutdt que
d’en représenter la pierre angulaire (Breton et al., 2013; Hutchison, Levesque, Strumpf et
Coyle, 2011). La création, en 1972, des Centres locaux de services communautaires (CLSC)
représentait la premicre initiative ministérielle pour inverser cette tendance (Bozzini, 1988;
Breton, Levesque, Pineault et Hogg, 2011; Pomey, Martin et Forest, 2009). Toutefois, ces
centres ne sont pas parvenus a devenir la porte d’entrée du systéme ni a attirer suffisamment

de médecins de famille en leurs rangs (Breton et al., 2011; Levesque et al., 2010).

C’est ainsi qu’au début de ce siécle, la commission Clair (2000) conclut en une
organisation déficiente des SSP québécois et insiste sur les responsabilités gouvernementales a
I’égard de la santé populationnelle, a I’instar de la commission Romanow (2002) a 1’échelle
nationale. De plus, le Fonds pour 1'adaptation des soins de santé primaires (FASSP) fut créé
pour répondre aux besoins d’une population vieillissante ainsi qu’au fardeau grandissant des
maladies chroniques (Carter, Riverin, et al., 2016). D¢s lors, des réformes ont ét¢ menées dans
les systémes de santé partout au Canada, reconnaissant le role central des SSP sur I’ensemble
des résultats de santé (Carter, Riverin, et al., 2016; Hutchison et al., 2011; Starfield, Shi et
Macinko, 2005). Les soins de santé relevant de juridiction provinciale, ces réformes ont pris
différentes formes a travers le pays, mais convergeaient vers une meilleure intégration,
coordination et accessibilit¢ des SSP (Carter, Riverin, et al., 2016; Miedema et al., 2016;

Ministére de la Santé et des Services sociaux, 2002).

Au Québec, les efforts se sont d’abord traduits par la création des Groupes de

médecine de famille (GMF) en 2002 (Levesque et al., 2010). En 2003, les Centres de santé et



de services sociaux (CSSS) font leur apparition, engendrés par la Loi 25 (Couillard, 2003;
Levesque et al., 2010). Ces deux nouvelles initiatives reflétent les constats de la commission
Clair (2000) en visant respectivement a améliorer 1’accessibilité et la continuité des SSP et a
améliorer la coordination et I’intégration des soins de santé (Breton et al., 2013; Levesque et
al., 2010). Les CSSS, ayant intégré les CLSC en leur sein, sont régis par des autorités
ministérielles décentralisées appelées Agences de la santé et de services sociaux (ASSS)
(Couillard, 2003; Martin, Pomey et Forest, 2010). Le mod¢le des GMF s’annonce quant a lui
prometteur en regard de [’accés aux SSP, en proposant I’adoption de caractéristiques
organisationnelles comme la pratique multidisciplinaire, I’¢largissement des heures de services
et I’inscription des patients (Carter, Levesque, Harper et Quesnel-Vallee, 2016; Gilbert et al.,
2015; Pomey et al., 2009). D’ailleurs, ce modéle partage ses objectifs et sa vision des SSP
avec d’autres initiatives reconnues (Pineault, Borges Da Silva, et al., 2016) telles que The
chronic care model (Barr et al., 2003) et le Patient-Centered Medical Home (Rosland et al.,
2015; Rosser, Colwill, Kasperski et Wilson, 2011). Les GMF semblent également représenter
un meilleur compromis entre [’autonomie des prestataires de soins et 1’implication
gouvernementale que 1’ont fait les CLSC (Breton et al., 2011; Gilbert et al., 2015; Pomey et
al., 2009).

La voie des réformes se concrétise davantage en 2007 lors du lancement de la Triple
Aim Initiative par UInstitute for Healthcare Improvement (McCarthy et Klein, 2010). Cette
derniére a rapidement été soutenue par la Fondation canadienne pour I’amélioration des
services de santé (FCASS), puis implantée au Québec afin d’améliorer simultanément la santé
populationnelle, 1’expérience patient et les colits des soins de santé (Fondation canadienne

pour ’amélioration des services de santé; Pineault, Borges Da Silva, et al., 2016).

En 2014, une nouvelle refonte des services de santé québécois est entreprise par le
Ministére de la Santé et des Services sociaux (MSSS). A travers le projet de loi 10, les ASSS
régionales sont abolies dans une volonté de centralisation de la gouvernance (Barrette, 2014a).
En ¢éliminant ce palier hiérarchique, la loi méne a la fusion de 182 établissements pour ainsi
créer 22 Centres intégrés (universitaires) de santé et de services sociaux (CISSS) (CIUSSS),
répartis par territoires sociosanitaires (Barrette, 2014a; Ministere de la Santé et des Services

sociaux, 2017c). La méme année, le MSSS souhaite répondre a la problématique récurrente



d’acces aux SSP en prévoyant des obligations relatives a la pratique et a la rémunération des
médecins (Barrette, 2014b). Par le biais du projet de loi 20, on souhaite ainsi imposer aux
médecins de famille des redevances concernant le nombre de patients inscrits et la continuité
des soins, tout en exigeant une meilleure prise en charge des cas nécessitant des soins
spécialisés (Barrette, 2014b; Contandriopoulos et al., 2015). Ce projet est toutefois vivement
critiqué par différents organismes, arguant notamment son manque de transparence, sa
limitation a 1’offre de services par les médecins, son manque de considération des besoins de
la population et les risques de la rémunération par incitatifs (Borges Da Silva et al., 2015;
Collége des médecins du Québec, 2015; Contandriopoulos et al., 2015). Le milieu
universitaire se prononce ¢galement, craignant que la loi 20 force les médecins enseignants a
augmenter leur présence aupres des patients, au détriment de leurs taches académiques
(Béland, Howard, Giroux et Pelletier, 2015). Les départements universitaires de médecine de
famille et de médecine d’urgence (DMFMU) basent leur argumentaire sur la contribution
essentielle du médecin enseignant en CUMF, autant pour les services a la population que pour

la formation et la pérennité de la reléve médicale (Béland et al., 2015).

En 2017, un nouveau reéglement s’intéresse directement aux CUMF, visant a mieux les
intégrer au réseau de la santé et des services sociaux et a réaffirmer leur role vis-a-vis
I’enseignement et la recherche (Ministére de la Santé et des Services sociaux, 2016a). A partir
de ce moment, les CUMF sont considérées par le MSSS comme étant des GMF universitaires
(GMF-U), ce qui implique des obligations et des responsabilités en regard de leur accessibilité
(Ministére de la Santé et des Services sociaux, 2016a, 2017d). A noter que le terme CUMF
continuera d’étre utilisé dans ce mémoire pour étre plus englobant, étant donné que la collecte
de données a été faite avant le réeglement d’avril 2017 (Ministere de la Santé et des Services

sociaux, 2016a).

Bien qu’elle ait occupé une place centrale au sein de ces réformes (Carter, Riverin, et
al., 2016; Haggerty, Burge, et al., 2007; Pineault, Borges Da Silva, et al., 2016), la
problématique d’acces aux SSP continue de représenter une préoccupation sérieuse (Boivin et
al., 2011; Carter, Riverin, et al., 2016; Haggerty, Burge, et al., 2007; Pineault et al., 2008), qui

est présentée plus en détail au chapitre suivant.



1.2 Problématique

Porte d’entrée du systéme de santé, les SSP ont autant de responsabilités au plan
diagnostique et curatif que sur le plan de la promotion de la santé et la prévention des maladies
(Breton et al., 2013; Clair, 2000; Organisation mondiale de la Santé, 2008). Ce point de
contact entre la population et le réseau comprend un ensemble de services qui visent a
répondre a une grande partie des problématiques communes de santé (Clair, 2000). 11 est
reconnu qu’un systéme de santé pourvu d’une premicre ligne solide est plus efficace qu’un
systéme préconisant des soins tertiaires et spécialisés, et ce, au bénéfice de 1’ensemble du
systtme de santé. (Breton et al, 2013; Haggerty, Levesque, Hogg et Wong, 2013;
Organisation mondiale de la Sant¢, 2008; Starfield et al., 2005; White, 2015). En ce sens, la
performance des SSP est associée a une réduction de I’impact des inégalités (Haggerty et al.,
2013; Shi, Starfield, Kennedy et Kawachi, 1999), a une meilleure expérience de soins (Andres,
Spenceley, Cook, Wedel et Gelber, 2016; Campbell et Salisbury, 2015), a des colits moindres
(Campbell et Salisbury, 2015; Starfield et al., 2005) et a de meilleurs résultats de santé
populationnelle (Haggerty et al., 2013; Macinko, Starfield et Shi, 2003). A [I’inverse,
I’insuffisance des SSP a des impacts sur plusieurs indicateurs de performance des services de

santé (Institut canadien d’information sur la santé, 2016; Khanassov et al., 2016).

L’un d’entre eux concerne les hospitalisations pour causes évitables, qui sont des
épisodes qui auraient potentiellement pu étre évités par 1’obtention de soins ambulatoires
appropriés au moment opportun (Gibson, Segal et McDermott, 2013; Rosano et al., 2013; van
Loenen, van den Berg, Westert et Faber, 2014) Cet indicateur témoigne de la performance
générale des SSP a prévenir la maladie et ses complications, gérer les maladies chroniques et
contrdler les phases aigués (Institut canadien d’information sur la santé, 2016; Rosano et al.,
2013; van Loenen et al., 2014). Le Commissaire a la santé et au bien-étre (2015) utilise
d’ailleurs le taux d’hospitalisations liées a des conditions propices aux soins ambulatoires afin
de mesurer la justesse des services, pour laquelle le Québec obtient d’ailleurs un excellent
résultat, soit 97% d’atteinte de la balise. Ces résultats sont encourageants puisque cet
indicateur serait particulierement influencé par les problemes d’acces a la premicre ligne de

services de santé (Beaulieu et al., 2013; Gibson et al., 2013; Rosano et al., 2013).



D’autre part, plusieurs études ont démontré que ’acces a la premicre ligne affecte
I’utilisation de I'urgence par les patients (Beaulieu et al., 2013; Cowling et al., 2013; Huntley
et al., 2014; Khanassov et al., 2016; Lowe et al., 2005; O'Malley, 2013). En effet, les
problémes d’acces aux SSP augmentent la pression sur les services d’urgence (McCusker et
al., 2012; van Loenen et al., 2014), qui accueillent de nombreux cas pouvant étre traités en
premicre ligne (Institut canadien d'information sur la santé, 2014b). Selon I’enquéte du
Commissaire a la santé et au bien-étre (2017), 44 % des Québécois ayant fait une visite a
I’urgence en 2016 auraient pu €tre vus en premiere ligne, ce qui est pres des 43 % retrouvés a
I’échelle canadienne, mais demeure supérieur a la moyenne de 36 % des pays de
I’Organisation de coopération et de développement économiques (OCDE). Cette utilisation
inadéquate des services de santé engendre des colits supplémentaires importants (Gladu, 2007;
Institut canadien d'information sur la santé, 2014b; Institut de la statistique du Québec, 2014),
en plus des inconvénients liés a la continuité des soins, surtout pour les clienteles plus
vulnérables (Institut canadien d'information sur la santé, 2014b; Lowe et al., 2005; Roberge et
al., 2007). De plus, la fréquentation de I'urgence représente un désagrément non négligeable
pour les patients, qui s’y heurtent a des temps d’attente importants et peinent a se repérer dans
I’organisation complexe de ces services (Haggerty et al., 2004; Institut canadien d'information
sur la santé, 2014b). Vouée aux problémes de santé urgents nécessitants des soins spécialisés,
I’'urgence n’est assurément pas optimale pour répondre a ces besoins mineurs (Institut
canadien d'information sur la santé, 2014b). De plus, ce détournement de ressources amplifie
les problémes de coordination et d’accés a des services spécialisés (Collége des médecins du
Québec, 2016; Commissaire a la santé et au bien-€tre, 2015; Institut canadien d’information
sur la santé, 2012). Selon un rapport du Commissaire a la santé et au bien-étre (2016), 82 %
des médecins de famille se disent confrontés a des délais trop longs lorsque vient le temps de
référer leurs patients a des médecins spécialistes. Seulement 36% des Québécois et 39% des
Canadiens ayant eu besoin de services spécialisés ont attendu moins d’un mois pour les
obtenir, alors que la moyenne des pays de ’OCDE s’¢léve a 58% (Commissaire a la santé et
au bien-étre, 2017). Un cercle vicieux se dessine lorsque des conditions requérant des soins
spécialisés restent bloquées dans une premicre ligne congestionnée et se retrouvent gérées par
I’'urgence (Carter, Levesque, et al., 2016; Institut canadien d’information sur la santé, 2012;

McCusker et al., 2012).



Les problémes d’accés aux SSP ont également pour conséquence des besoins de santé
non comblés, résultant de I’inadéquation entre les besoins des patients et I’offre de soins
(Levesque et al., 2012; Sanmartin, Houle, Tremblay et Berthelot, 2002). L’usager qui pergoit
un probléme de santé nécessitant des soins rencontre donc des difficultés pour les obtenir.
Dans une étude de perception de la population, le Commissaire a la santé et au bien-étre du
Québec (2015) note que 40 % des Québécois doivent attendre six jours ou plus pour
rencontrer un professionnel de la sant¢ en cas de besoin ponctuel, alors que 7% n’y
parviennent tout simplement pas. Selon un rapport plus récent, le commissaire mentionne que
59 % des Québécois ne parviennent pas a consulter un professionnel de la santé dans un délai
de 24 heures en cas de besoin, comparativement a 55 % au Canada et a 41 % de moyenne dans
les pays de ’OCDE (Commissaire a la santé et au bien-étre, 2017). Cette incapacité du
systéme de santé québécois a répondre au besoin de sa population contribue certainement au
faible 22% des participants qui jugent le systéme de santé suffisamment fonctionnel,
comparativement a 35 % au Canada et a 45 % dans les pays de ’OCDE (Commissaire a la
santé et au bien-€tre, 2017). L’existence des services sans rendez-vous (SRV), qui consistent a
offrir des disponibilités pour des besoins urgents, cherche en partie a répondre a cette
problématique de besoins non comblés (Barnsley et al., 2002). Pour obtenir ces services, les
patients doivent se présenter pour étre inscrits selon I’ordre d’arrivée, jusqu’a ce que la
capacité d’accueil du médecin présent soit atteinte (Barnsley et al., 2002; Haggerty et al.,
2004). Alors que les patients y sont rarement vus par leur médecin de famille, ces services
offrent peu de continuité et de services préventifs, sans étre nécessairement plus accessibles

(Haggerty et al., 2004).

Toujours selon la plus récente enquéte sur I’expérience de soins de la population du
Commissaire a la santé et au bien-étre (2017), ’accés aux services de premicre ligne au
Québec est jugé comme étant une problématique majeure. Le résultat agrégé du Québec pour
la thématique de 1’accés aux SSP témoigne de son retard, puisque la province n’atteint que
73 % de la moyenne des pays de I’OCDE, comparativement a 84 % pour le Canada. Il est
d’autant plus préoccupant de constater que 25 % des Québécois n’ont pas de médecin de
famille, ce qui place la province au dernier rang canadien excluant les provinces du nord

(Commissaire a la santé et au bien-étre, 2015; Commissaire a la santé et au bien-étre, 2017).



Le fait que le bassin québécois de médecins de famille frole la moyenne canadienne, soit
respectivement 1,16 et 1,11 médecin pour 1000 habitants, suscite des questionnements quant
au quart de la population québécoise qui demeure orpheline (Commissaire a la santé et au
bien-étre, 2015; McCusker et al., 2012). Ces données témoignent d’une pénurie de médecins
plus ressentie que réelle, ce qui suggére que le Québec doit possiblement ses problemes
d’accessibilité a des facteurs outrepassant le simple nombre de médecins (Gladu, 2007; Green,
Savin et Lu, 2013). Par exemple, le Québec est la seule province exigeant que les médecins de
famille assument des activités médicales particulieres (AMP), principalement en contexte
hospitalier, ce qui les éloigne inévitablement de la premiére ligne (Gladu, 2007; Roy, Breton
et Loslier, 2016). L’acces a son médecin de famille en temps opportun pour chaque Québécois
est pourtant une priorité¢ pour le Ministére de la Santé et des Services sociaux (2016a), bien
que I’accés a des soins primaires soit un concept dépassant le simple acces a un médecin de
famille (Borges Da Silva et al., 2015). Force est donc de constater que la provision de services
de soins primaires est vaine s’ils ne sont pas accessibles a toute la population (Campbell et

Salisbury, 2015).

1.3 Pertinence pour la santé publique

La vocation communautaire ainsi que les objectifs populationnels de promotion de la
santé et de prévention de la maladie attribués aux SSP en font un élément d’intérét pour les
acteurs de santé publique et les décideurs de politiques publiques (Organisation mondiale de la
Santé, 2008; White, 2015). On insiste d’ailleurs sur I’intégration d’une vision de santé
publique au sein des SSP afin d’optimiser durablement la santé populationnelle (Organisation
mondiale de la Santé, 2008; White, 2015). Les politiques de santé devraient donc considérer
cette complémentarité et porter une attention particuliére aux SSP, dans 1’espoir d’accroitre la
performance et la congruence de I’ensemble des réseaux de soins (Organisation mondiale de la
Santé, 2008; Pineault et al., 2008). Le rapport de la commission Clair (2000) abonde en ce
sens en insistant sur le role des SSP, tout en insistant sur les responsabilités gouvernementales
a I’égard de la santé populationnelle. A la lumiére de ces informations, il parait 1égitime que
les problématiques récurrentes d’acces aux SSP soient reconnues comme importantes pour les

organismes québécois de santé publique (White, 2015).



Le contexte actuel de transformations majeures soumet les instances de premicres
lignes a des pressions politiques et sociales afin qu’elles soient a la fois plus efficaces et plus
accessibles (Béland et al., 2015; Borges Da Silva et al., 2015; Breton, Maillet, Pare, Abou
Malham et Touati, 2016). Les cliniques universitaires de médecine familiale sont confrontées
aux mémes conditions, tout en ayant des obligations envers les autorités universitaires et
ministérielles (Béland et al., 2015; Ministére de la Santé et des Services sociaux, 2016a,
2017d). Chapeautées par leur université d’appartenance, ces entités ont la responsabilité de
former la reléve en médecine familiale dans un contexte réel de soins primaires (Béland et al.,
2015). Par leurs missions académiques, de recherche et d’érudition, ces cliniques doivent
représenter des milieux de pratiques exemplaires et des leviers pour les pratiques innovantes,
tout en répondant aux besoins de la population (Béland et al., 2015; Groulx et al., 2015;
Ministére de la Santé et des Services sociaux, 2016a). Les missions particuliéres de ces
institutions doivent étre considérées dans le cadre de telles réformes, tout comme leur role en
regard de la contribution future de leur étudiant au systeme de santé¢ (Béland et al., 2015;

Carroll et al., 2016a, 2016b; Groulx et al., 2015).

Plusieurs initiatives ont le potentiel d’améliorer 1’accessibilité des SSP (Breton et al.,
2016; Green et al., 2013), dont le partenariat patient-soignant (Pomey, Flora, et al., 2015),
I’informatisation des cliniques (Bodenheimer, 2003; Strumpf et al., 2012), les visites
médicales de groupes (Bodenheimer, 2003), et la meilleure utilisation des compétences des
autres professionnels, notamment des infirmieres (Chapman et al., 2004; Contandriopoulos et
al., 2016; D’ Amour, Tremblay et Proulx, 2009). La gestion des rendez-vous et de planification
des listes d’attente selon la modalité Acces adapté se démarque par son potentiel
d’amélioration de I’accés aux SSP et se déploie dans plusieurs pays industrialisés (Breton et
al., 2016; Fournier, Rainville, Ingram et Heale, 2015; Rose, Ross et Horwitz, 2011). L’ Acces
adapté consiste en un modéle novateur s’imposant graduellement dans le paysage de soins
primaires québécois (Breton et al., 2016; Fiore, 2015; Groulx et al., 2015). Ce dernier a fait
I’objet d’une recommandation par le Collége des médecins de famille du Canada (Cameron,
Sadler et Lawson, 2010) ainsi que le Collége des médecins du Québec (CMQ), qui y voit un
¢lément clé d’un modele de pratique performant (Collége des médecins du Québec, 2016).

Pour sa part, la Fédération des médecins omnipraticiens du Québec (FMOQ) organise des



formations pour les médecins de famille en collaboration avec le MSSS (Fédération des
médecins omnipraticiens du Québec, 2015; Fiore, 2015; Paré, 2014b). L’Acces adapté est
¢galement percu comme une fagcon de rencontrer les cibles ministérielles (Béland et al., 2015;
Collége des médecins du Québec, 2015) mises en place dans le cadre de la loi 20 (Barrette,
2014b) afin de s’adresser aux problémes récurrents d’acces en temps opportun aux soins de

premicre ligne.

Les CUMF du réseau de I’Université de Montréal, en tant que milieux de maturation
des innovations et d’exposition aux pratiques exemplaires (Groulx et al., 2015; Ministere de la
Santé et des Services sociaux, 2016a), sont de plus en plus nombreuses a avoir implanté
I’Accés adapté dans leur structure (Département de médecine de famille et de médecine
d’urgence de 1'Université de Montréal, 2016). Ce type de modéle de gestion des rendez-vous
fait d’ailleurs partie des orientations énoncées par le MSSS (2016a) dans son cadre de gestion
des GMF-U. Certains acteurs émettent méme ’hypothése que I’implantation de I’ Accés adapté
pourrait contribuer a I’atteinte de compétences spécifiques de la résidence en médecine
familiale et jouer un rdle dans le développement de I’intérét des résidents envers le suivi
longitudinal de la clientéle (Groulx et al., 2015). Il apparait donc prioritaire de caractériser
I’état actuel de ce réseau en regard de 1’Acces adapté, surtout dans un souci d’amélioration et

d’évaluation continue de la performance (Thiebaut, Champagne et Contandriopoulos, 2015).

En décrivant les caractéristiques organisationnelles des CUMF affiliées a I’Université
de Montréal et en les comparant selon la présence de 1’Accés adapté, cette étude descriptive
observationnelle vise a accroitre la connaissance scientifique sur [’accessibilité
organisationnelle de ce réseau. Ultimement, les ¢éléments soulevés pourraient faciliter
I’identification des priorités de recherche en regard de I’ Accés adapté. Ce mémoire comprend
une revue de littérature présentée au chapitre 2, la méthodologie sous-jacente a cette étude au
chapitre 3, les résultats de 1’¢tude au chapitre 4, pour terminer avec la discussion, les

recommandations et la conclusion au chapitre 5.



Chapitre 2. Revue de la littérature

Ce chapitre fait état de la revue de littérature sur laquelle s’appuie ce projet de
recherche. Nous présentons tout d’abord les aspects relatifs a I’accessibilité des SSP, plus
précisément au plan organisationnel, puis le modele de planification de rendez-vous de type

Acces adapté.
2.1 Acces aux soins de santé

2.1.1 Définition et conceptualisation

L’acces aux soins de santé s’énonce comme une notion complexe ayant donné lieu a de
nombreuses définitions, taxonomies et conceptualisations (Campbell et Salisbury, 2015;
Levesque, Harris et Russell, 2013; Penchansky et Thomas, 1981). Pour débuter avec la
signification lexicale du terme acces, le Canadian Oxford Dictionary propose cette définition :
«Les moyens ou la possibilit¢ d'approcher ou d'entrer dans un lieu» (Traduction libre :
Canadian Oxford Dictionary, 1998). Toutefois, la complexité des systémes de santé implique

une définition du terme qui leur est spécifique (Daniels, 1982).

Le fait que I’accessibilité soit un élément central de la performance des systémes de
sant¢ (Levesque et al., 2013) rend d’autant plus essentielle sa conceptualisation, qui en
influence la mesure (Haggerty et Levesque, 2016) et les politiques y étant associé¢es (Hogg,
Rowan, Russell, Geneau et Muldoon, 2008). L’accés aux soins de santé, longtemps percu
comme une notion plus politique qu’opérationnelle (Aday et Andersen, 1974; Penchansky et
Thomas, 1981), a été interprété et conceptualis€é par de nombreux auteurs (Campbell et
Salisbury, 2015; Levesque et al., 2013). La carence conceptuelle, 1’absence de consensus et le
manque de précision en lien avec I’acces aux services de santé ont probablement motivé ces
recherches et peuvent expliquer I’éventail d’interprétations existantes (Campbell et Salisbury,

2015; Frenk, 1992; Levesque et al., 2013; Penchansky et Thomas, 1981).

Certains auteurs reconnaissent implicitement 1’influence des utilisateurs, mais voient
surtout 1’accés comme un produit des services de santé (Levesque et al., 2013). Parmi eux,

Salkever (1976) congoit I’accés comme un attribut des services, mais énonce tout de méme



des concepts se rapportant aux utilisateurs, par exemple, en définissant 1’accessibilité
financiére comme étant la capacité de payer. Aday et Andersen (1974) adoptent plutot des
concepts de I’évaluation des systémes pour caractériser 1’accessibilité, en proposant des
indicateurs de processus qui se réferent autant aux caractéristiques des systemes de santé qu’a
celles des populations. D’autres auteurs renvoient plutét & des concepts économiques en
percevant 1’accés comme étant un produit de I’offre de services et des facteurs relatifs a la
demande, qui résulte en ’utilisation des services par la population (Gulliford et al., 2002;

Mooney, 1983).

Penchansky et Thomas (1981) définissent [’accés comme étant «le degré de
concordance entre les clients et les systemes» (Traduction libre : Penchansky et Thomas,
1981, p. 128) et proposent un modele a cinq dimensions, soitles 5 A: Availability,
Accessibility, Accommodation, Affordability et Acceptability. Plusieurs auteurs partagent
d’ailleurs explicitement cette conception de I’acces comme étant 1’interface, ou 1’ajustement,
entre les utilisateurs potentiels et les ressources de santé (Donabedian, 1973; Frenk, 1992;
Haggerty, Burge, et al., 2007; Levesque et al., 2013; Pineault, 2012). Donabedian (1973)
propose que l’accessibilité¢ puisse étre facilitée ou limitée par les caractéristiques des
utilisateurs, autant que par les caractéristiques des services de santé. Pineault et al. (2008)
per¢oivent pour leur part 1’accessibilité comme un attribut du processus de soins découlant des

interactions entre la population et 1’organisation des services.

Plus particulierement en regard des soins primaires, 1’acceés est opérationnellement
défini par Haggerty et al. (2007) en tant qu’attribut des SSP, et comprend deux composantes,
soit I’accessibilité de premier contact et I’accessibilité-accommodation. La premiére sous-tend
«la facilité avec laquelle une personne peut obtenir les soins nécessaires [...] du praticien de
choix dans un délai appropri¢ a l'urgence du probléme» (Traduction libre : Haggerty, Burge, et
al., 2007, p. 340), tandis que la seconde exprime «la fagon dont les ressources de soins de
santé primaires sont organisées pour tenir compte d'un large éventail de capacités des patients
pour contacter les cliniciens et atteindre les services de santé» (Traduction libre : Haggerty,
Burge, et al., 2007, p. 340). Bien qu’il ne vise pas spécifiquement les soins primaires, le
modele de I’acces aux soins de santé de Levesque et al. (2013) est trés bien adapté a ceux-ci et

a ¢été plusieurs fois utilisé a cette fin (Haggerty, Roberge, Levesque, Gauthier et Loignon,
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2014; Khanassov et al., 2016; Miedema et al., 2016). La proposition de ces auteurs rend
compte de la complexité et de la chronicité des problémes de santé contemporains (Clair,
2000; Organisation mondiale de la Santé, 2008), tout en considérant le besoin d’introduire
I’approche centrée sur le patient dans la conceptualisation de 1’accés aux soins de santé
(Beaulieu et al., 2015; Levesque et al., 2013; Rosland et al., 2015). Ainsi, [’acces y est défini

comme :

L’opportunité¢ d’atteindre et d’obtenir des services de santé appropriés dans
les situations de besoins de soins percus. L’acces est percu comme résultant
de l'interface entre les caractéristiques des personnes, des familles, des
environnements sociaux et physiques et les caractéristiques des systemes de
santé, des organisations et des fournisseurs (Traduction libre : Levesque et al.,
2013).

Tout comme Pineault (2012) dans son ouvrage Comprendre le systeme de santé pour
mieux le gerer, Levesque et al. (2013) distinguent le terme acces tel que défini ci-dessus et le
terme accessibilité, qui décrit plutdt la nature des services qui fournissent ces opportunités, par
exemple, I’accessibilité d’une clinique ou d’un pourvoyeur (Levesque et al., 2013). La figure 1

présentée ci-dessous démontre bien cette distinction.

Figure 1. Une définition de I’acces aux soins de santé
(Levesque et al., 2013)
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Ces mémes auteurs ont identifié cinq dimensions de ’accessibilité des services de
santé, soit 1) Approchabilité, 2) Acceptabilité, 3) Disponibilit¢ et accommodation 4)
Accessibilité financicre et 5) Pertinence (Levesque et al., 2013) que ’on devine inspirées et

adaptées de celles de Penchansky et Thomas (1981) précédemment mentionnées. Chacune de
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ces dimensions a son pendant associ¢ a I’habileté des personnes a obtenir les soins de santé,
respectivement 1) Capacité de percevoir, 2) Capacité de rechercher, 3) Capacité d’atteindre, 4)
Capacité de payer et 5) Capacité d’engagement (Levesque et al., 2013). Ainsi ce modéele
reconnait la relation entre la population et les ressources de santé, en considérant en parts
¢gales les facteurs de 1’offre et de la demande, tel que proposé par plusieurs auteurs (Frenk,
1992; Levesque et al., 2013; Penchansky et Thomas, 1981). Finalement, ces dimensions sont
réparties tout au long du processus d’utilisation des soins, a partir des besoins de soins pergus
jusqu’a leur obtention (Levesque et al., 2013), tel que démontré par le modele conceptuel

présenté a la figure 2.

Figure 2. Cadre conceptuel de 1’acces aux soins de santé
(Levesque et al., 2013)
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2.1.2 Accessibilité organisationnelle

I1 est intéressant de constater que les interventions organisationnelles peuvent autant
influencer ’accessibilité des organisations que la propension des utilisateurs a rejoindre les
services (Donabedian, 1973; Khanassov et al., 2016; Levesque et al., 2013). Certains auteurs
affirment qu’il est préférable d’agir sur les caractéristiques des organisations pour influencer
I’acceés aux SSP, puisqu’elles sont plus facilement modifiables a court terme que celles de la
population (Campbell et Salisbury, 2015; Frenk, 1992; Levesque et al., 2013; Lowe et al.,
2005).

Lamarche et al. (2003), tout comme Pineault et al. (2008) proposent que les
organisations de soins soient le résultat de configurations particuliéres de caractéristiques
résultant de la vision, des ressources, de la structure organisationnelle et des pratiques.
Admettant que I’association de ces caractéristiques organisationnelles détermine les différents
modeles organisationnels de SSP, plusieurs combinaisons peuvent étre observées et se
qualifier différemment en matiere de performance (Lamarche et al., 2003; Levesque et al.,
2010; Pineault et al., 2008). Bien qu’aucune combinaison parfaite n’ait été retenue (Beaulieu
et al., 2013), il est intéressant de constater que certains modéles performent mieux au regard
de I’accessibilité, ce qui suggere un role des caractéristiques organisationnelles a cet égard
(Levesque et al., 2012; Muggah et al., 2014; Pineault, Provost, Hamel, Couture et Levesque,
2011). En effet, plusieurs d’entre elles démontrent un impact sur 1’acceés aux SSP a travers
différents indicateurs, qui sont rapportés par la littérature comme étant des proxys de I’acces a
la premicre ligne (Gulliford, 2002; Khanassov et al., 2016; Levesque et al., 2010; Lowe et al.,
2005; Remler et Van Ryzin, 2014). Trois de ces indicateurs ont été utilisés pour décrire la
problématique en introduction de ce mémoire et ressortent de maniere prépondérante dans la
littérature, soit les hospitalisations évitables, 1’utilisation des urgences et les besoins de soins
non comblés (Khanassov et al., 2016; Ronksley et al., 2014). Ces derniers seront donc utilisés
ci-apres pour rapporter les caractéristiques des SSP pouvant avoir un impact sur I’accessibilité

des organisations.
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Hospitalisation évitable

Rappelons que ces épisodes sont liés a des conditions pour lesquelles des soins
primaires de qualité et accessibles auraient pu prévenir 'utilisation de soins spécialisés
beaucoup plus couteux (Gibson et al., 2013; Rosano et al., 2013; van Loenen et al., 2014).
Bien que cet indicateur témoigne de la performance générale des SSP (Institut canadien
d’information sur la santé, 2016; Rosano et al., 2013; van Loenen et al., 2014), un lien entre
les hospitalisations pour causes évitables et 1’accés aux SSP est spécifiquement rapporté dans
la littérature (Beaulieu et al., 2013; Gibson et al., 2013; Rosano et al., 2013). Le taux
d’hospitalisation évitable peut ainsi é&tre influencé par plusieurs caractéristiques
organisationnelles des soins primaires (van Loenen et al., 2014) telles que le nombre de
médecins de famille (Gibson et al., 2013; Rosano et al., 2013; van Loenen et al., 2014), la
pratique médicale de groupe (Gibson et al., 2013; van Loenen et al, 2014), la
multidisciplinarité¢ (McCulloch, Price, Hindmarsh et Wagner, 2000), la présence d’infirmieres
praticiennes (Gibson et al., 2013; Roots et MacDonald, 2014; van Loenen et al., 2014) et
I’étendue des heures d’ouverture (Gibson et al., 2013). La gestion de cas par un professionnel
de la santé responsable de 1’évaluation des besoins, de 1’¢laboration d’un plan de soins ainsi
que de la liaison et du suivi est aussi une caractéristique associée a la diminution des
hospitalisations évitables (Khanassov et al., 2016; Leff et al., 2009; Sylvia et al., 2008; van
Loenen et al., 2014). Dans le systeme québécois, le concept de gestion de cas est surtout
associ¢ a I’affiliation a un médecin de famille, qui devient un pivot dans le suivi de sa clientele
(Ministere de la Santé et des Services sociaux, 2017d). En ce sens, I’affiliation a un médecin
de famille aurait également un impact sur cet indicateur (Huntley et al., 2014; van Loenen et
al., 2014). Par ailleurs, I’intégration de médecins spécialistes a la premiére ligne (Brown,
Levine, Fiellin, O'connor et Sledge, 2005) et la présence d’un point d’entrée unique (Hebert et
al., 2010; Tourigny, Durand, Bonin, Hebert et Rochette, 2004) influenceraient également les

hospitalisations pour causes évitables (Khanassov et al., 2016).

Utilisation des urgences

L’utilisation des urgences pour des conditions ambulatoires semble étre reconnue

comme une mesure plus spécifique de I’accés aux soins primaires (Hudec, MacDougall et
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Rankin, 2010; Institut canadien d'information sur la santé, 2014b; Lowe et al., 2005; Pineault
et al., 2005), quoique exacerbée par les problemes de délais et de collaboration avec les
services spécialisés (College des médecins du Québec, 2016; Commissaire a la santé et au
bien-étre, 2015; Haggerty, Pineault, et al., 2007; Institut canadien d’information sur la santg,
2012). Plusieurs études ont d’ailleurs démontré cette association entre le manque d’acceés a la
premicre ligne et I'utilisation de 1’urgence par les patients, ce qui favorise son utilisation
comme proxy de I’acces aux SSP (Beaulieu et al., 2013; Cowling et al., 2013; Huntley et al.,
2014; Khanassov et al., 2016; Lowe et al., 2005; O'Malley, 2013). On peut supposer que
I’utilisation des urgences est un indicateur sensible aux caractéristiques organisationnelles des
cliniques de premiére ligne (Huntley et al., 2014; Lowe et al., 2005) puisqu’il peut étre
influencé par plusieurs d’entre elles, notamment, la pratique médicale de groupe (Carter,
Levesque, et al., 2016), la présence de médecins spécialistes (Brown et al., 2005), la rapidité et
I’efficacité de la coordination avec les services spécialisés (Mackinney, Visotcky, Tarima et
Whittle, 2013; McCusker et al., 2012), I’affiliation a un médecin de famille (Carter, Levesque,
et al., 2016; Huntley et al., 2014; McCusker et al., 2012) et le ratio patient-médecin (Lowe et
al., 2005).Sur le plan multidisciplinaire, la présence d’infirmieres praticiennes (Lowe et al.,
2005; Roots et MacDonald, 2014), la disponibilit¢ d’un professionnel par téléphone ou
courriel (Doey, Hines, Myslik, Leavey et Seabrook, 2009; Driscoll et al., 2013) et la présence
d’une ¢équipe multidisciplinaire (Driscoll et al., 2013) sont négativement associées a
I’utilisation des urgences. Les délais de rendez-vous (Cowling et al., 2013), la présence d’un
point d’entrée unique (Hebert et al., 2010; Khanassov et al., 2016; Tourigny et al., 2004) et
I’offre de services en heures défavorables, telles que les soirs et les fins de semaine, auraient
aussi un impact sur 1’utilisation des urgences pour des conditions ambulatoires (Lowe et al.,
2005; McCusker et al., 2009; O'Malley, 2013; van Uden, Winkens, Wesseling, Crebolder et
van Schayck, 2003). Cet indicateur serait également associé a des éléments de la planification
des rendez-vous comme I’implantation de I’Acces adapté (Driscoll et al., 2013; Hudec et al.,
2010; Rust et al., 2008) et la proportion de rendez-vous le jour méme ou de sans rendez-vous
(Chapman et al., 2004; McCusker et al., 2009). Finalement, 1’accessibilité géographique par la
localisation des cliniques, la facilit¢ de déplacement et la disponibilit¢ d’alternatives a
proximité (Haggerty et Levesque, 2016) peuvent aussi influencer 1’utilisation des services

d’urgence par les patients (Baker et al., 2011; Cowling et al., 2013; Huntley et al., 2014).
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Besoins de soins non comblés

L’évaluation des besoins de soins non rencontrés se démarque aussi dans la littérature,
et consiste en un besoin de soins de santé percu qui ne rencontre pas les services nécessaires a
sa satisfaction (Khanassov et al., 2016). Il est fréquemment utilis¢ comme un indicateur de
I’acces axé sur le processus (Chen et Hou, 2002; Sanmartin et al., 2002). Bien qu’il puisse étre
influencé par les caractéristiques organisationnelles autant que par les caractéristiques des
usagers, c’est aupres de ces derniers que ’information est collectée, puisqu’il s’agit d’une
mesure plutdt subjective (Allin, Grignon et Le Grand, 2010). Plusieurs études démontrent une
association négative entre 1’acces aux SSP et les besoins non comblés (Khanassov et al., 2016;
O'Malley, 2013), ce qui témoigne de sa qualité en tant que proxy de 1’accés aux SSP. Les
besoins non comblés peuvent étre influencés par des caractéristiques organisationnelles de
SSP (Levesque et al., 2012), dont les délais d’attente pour un rendez-vous (Chen et Hou, 2002;
Levesque et al.,, 2012; Pineault, Borges Da Silva, et al., 2016; Sanmartin et al., 2002),
I’affiliation a un médecin de famille (Levesque et al., 2012; Pineault, Borges Da Silva, et al.,
2016), la gestion de cas par un professionnel de la santé¢ (Khanassov et al., 2016), la prestation
de services spécifiques (Sanmartin et al., 2002) et la multidisciplinarité (Crustolo, Ackerman,
Kates et Schamehorn, 2005). Des ¢léments relatifs a 1’accessibilit¢é de premier contact
(Haggerty et al., 2008) auraient aussi des impacts, tels que la disponibilité d’un professionnel
par téléphone ou courriel (Crustolo et al., 2005; Doey et al., 2009) et 1’¢élargissement des
heures d’ouverture (O'Malley, 2013). Finalement, des caractéristiques reliées a 1’intégration
des services, telles que la présence de programmes de coordination ciblés (Hebert et al., 2010),
la présence de médecins spécialistes (Brown et al., 2005) ainsi que I’existence d’un point
d’entrée unique (Hebert et al., 2010; Khanassov et al., 2016; Tourigny et al., 2004) seraient

négativement associées a des besoins de soins non comblés.

La mise en évidence de I'impact des caractéristiques organisationnelles sur des
indicateurs reconnus prioritaires pour la recherche dans le domaine des soins primaires
(Institut canadien d’information sur la santé, 2016; Khanassov et al., 2016; Ronksley et al.,
2014) renvoie a I’importance d’évaluer 1’accessibilité¢ des SSP (Levesque, Descoteaux, demers
et Benigeri, 2014). 1l s’agit d’ailleurs d’une dimension essentielle de 1’évaluation de la

performance de la premiére ligne (Commissaire a la santé et au bien-étre, 2015; Rosano et al.,
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2013). Il est donc intéressant de bien définir ces attributs en termes mesurables, puisqu’ils
guident la sélection et la création d’outils permettant aux dirigeants d’orienter et d’évaluer les

services (Gene-Badia et al., 2007; Haggerty, Burge, et al., 2007).

2.1.3 Outils de mesure de I’accés aux SSP

L’utilisation d’outils fiables, valides, spécifiques et sensibles aux changements permet
de suivre I’évolution des SSP dans le temps (Beaulieu et al., 2015; Gene-Badia et al., 2007;
Haggerty et Levesque, 2016), sachant que les changements organisationnels ont des retombées
a plus ou moins long terme (Gene-Badia et al., 2007; Lakhani et al., 2005; Muggah et al.,
2014). Comme expliqué précédemment, I’acceés aux SSP est une notion complexe se prétant a
diverses conceptualisations (Campbell et Salisbury, 2015; Levesque et al., 2013), ce qui ne
manque pas d’influencer la mise en place d’outils de mesure (Haggerty et Levesque, 2016).
Historiquement, les mesures de I’acces aux SSP se limitaient a la provision des SSP et & leur
utilisation, ce qui les rendait moins sensibles aux facteurs reliés a 1’offre et la demande
(Campbell et Salisbury, 2015; Levesque et al., 2013; Lowe et al., 2005). Selon Levesque et al.
(2013), la mesure de I’acceés aux soins de santé n’est compléte qu’en tenant compte de

I’interaction entre les caractéristiques des services de santé et celles des populations.

L’évaluation de ’acceés aux SSP par les patients serait, selon certains auteurs, la
méthode la plus valide (Haggerty et Levesque, 2016), surtout qu’on fait de plus en plus
référence aux soins centrés sur le patient (Levesque et al., 2013; Rosser et al., 2011) et au
partenariat de soins et de services (Pomey, Ghadiri, Karazivan, Fernandez et Clavel, 2015;
Pomey et Lebel, 2016). A ce chapitre, il est intéressant de mentionner que la perception des
patients semble grandement influencée par les dimensions interpersonnelles des soins de santé
(Haggerty et al., 2008). Par exemple, la perception des patients en regard de ’acces de leur
source de soins primaires peut étre influencée par d’autres attributs comme la continuité, qui
refléte la relation patient-soignant (Haggerty et al., 2013; Haggerty et al., 2008). Il s’agit donc
d’un élément a considérer lors de la mesure des caractéristiques organisationnelles des SSP

par la perception des utilisateurs (Haggerty et al., 2008).

D’autre part, les organisations de SSP peuvent bénéficier d’outils leur permettant de

mesurer leur propre performance en matiere d’accessibilité, alors que les décideurs peuvent les
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utiliser pour évaluer les résultats d’interventions (Gene-Badia et al., 2007; Haggerty, Burge, et
al., 2007; Lakhani et al., 2005). Plusieurs outils visant directement les organisations de SSP
ont été identifiés grace a une revue des questionnaires utilisés a 1’échelle internationale par
I’Institut national de santé¢ publique du Québec (2014). Cette étude de repérage a permis
d’isoler les dimensions visant 1’évaluation des organisations de premiere ligne, dont plusieurs
se rapportent a I’accessibilité (Levesque et al., 2014). Guidée par le cadre opérationnel des
SSP de Haggerty et al (2007) et par le cadre organisationnel des SSP de Hogg et al. (2008),
cette revue a permis [’élaboration d’un questionnaire ¢évaluant les caractéristiques
organisationnelles des SSP, soit le Primary Health Care (PHC) Organizational Survey
(Institut canadien d'information sur la santé, 2013a; Levesque et al., 2014). Ce dernier est
complémentaire a deux autres outils visant, d’une part, la pratique du prestataire de service et,
d’autre part, la perception de la population (Institut canadien d'information sur la santé, 2013b;

Levesque et al., 2014).

2.2 Acceés adapté

Tel que mentionné en introduction, 1’Acces adapté a le potentiel d’améliorer I’acces
aux soins de santé (Bodenheimer, 2003; Breton et al., 2016; Murray et Tantau, 2000) et est
largement implanté dans les organisations de premiere ligne (Breton et al., 2016; Fournier et
al., 2015; Rose et al., 2011). Son adoption par les CUMF québécoises est fortement
recommandée et de plus en plus répandue (Béland et al., 2015; Groulx et al., 2015; Ministere
de la Santé et des Services sociaux, 2016a), mais trés peu étudiée de fagcon formelle (Groulx et
al., 2015; Kiran et O'Brien, 2015; Malham et al., 2017). La présentation, les impacts et les
modalités d’évaluation de I’implantation de 1’Acces adapté sont donc détaillés dans le présent

chapitre.

2.2.1 Présentation du modele Accés adapté

L’Acces adapté, concept créé par le médecin californien Mark Murray a I’aube des
années 2000, vise spécifiquement I’amélioration de I’acces aux services médicaux en temps
opportun (Breton et al., 2016; Murray et Tantau, 2000). En proposant que la demande puisse

étre prédite et satisfaite grace a I’ajustement de 1’offre de services, Murray et Tantau (1999)
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viennent contredire le mythe de la demande insatiable. L’ Accés adapté de premiére génération
propose d’attribuer les rendez-vous de routine a I’avance, mais de garder des plages horaires
libres en prévision de besoins urgents (Murray et Tantau, 1999). Dans ce modele, la
priorisation des besoins ainsi que les listes d’attentes sont préservées, créant une demande
pour un troisiéme type de rendez-vous pour ceux qui ne peuvent pas venir le jour méme, mais

qui ne peuvent pas non plus attendre jusqu’a la fin de la liste (Murray et Tantau, 1999).

En deuxieme génération, Murray et Tantau (1999) proposent donc un modele basé¢ sur
la perception du patient par rapport a 1’urgence de son probléme, indépendamment de
I’'urgence clinique qui y est associée (Tantau, 2009). En libérant autour de 65 % de plages
horaires quotidiennement, cette mouture vise a «faire aujourd’hui le travail d’aujourd’hui»
(Traduction libre : Murray et Tantau, 2000, p. 45). Les plages réservées, représentant
théoriquement 35 % de I’horaire, servent donc simplement a 1’accommodation des patients ou
au suivi de ceux qui nécessitent des rendez-vous a I’avance comme les personnes agées ou
vulnérables (Murray et Berwick, 2003; Murray et Tantau, 2000; Tantau, 2009). Pour y
parvenir, un changement de paradigme s’impose, guidé par cinq principes directeurs (Breton

et al., 2016; Murray et Berwick, 2003; Murray et Tantau, 2000; Tantau, 2009) ;
1. Equilibrer I’offre et la demande
2. Réduire, voire éliminer 1’attente accumulée
3. Revoir le systéeme de rendez-vous
4. Réaliser des plans de contingence
5. Intégrer la pratique multidisciplinaire

En ¢liminant la distinction entre rendez-vous urgents et de routine, les utilisateurs
peuvent rencontrer le professionnel de leur choix, au moment de leur choix, peu importe le
motif (Murray et Berwick, 2003; Murray et Tantau, 2000). Cela exige que I’horaire du
médecin soit ouvert a court terme afin d’assouplir la demande de visites et de permettre les
rendez-vous rapides (Breton et al., 2016). Ce changement de pratique implique un changement
dans la facon de faire des patients pour obtenir les soins (Murray, 2005), permettant
d’améliorer leur capacité a rejoindre les services, tel que préconis¢ par Levesque et al. (2013).

En I’absence de son médecin, le patient peut choisir s’il favorise ’accés rapide avec un autre
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médecin, ou la continuité avec son médecin lors de son retour, ce qui est également en faveur
d’un modéle centré sur le patient (Murray et Berwick, 2003; Murray et Tantau, 2007; Tantau,
2009). Par ailleurs, Murray (2005) apporte un ajout quant a la continuité, qui ne passe pas
seulement par le médecin, mais aussi par une équipe multidisciplinaire prenant en charge le
patient. Le modéle compte ainsi sur un ¢lément clé, la relation patient-soignant, en
reconnaissant le role de la continuité aux co6tés de I’acces en tant que concepts centraux des
SSP (Carroll et al., 2016a; Haggerty, Burge, et al., 2007; Murray et Tantau, 2000; Starfield et
al., 2005). Cette conception est d’ailleurs congruente avec celle de Haggerty et al. (2008)
concernant la possibilit¢ d’optimiser autant 1’accés que la continuité en considérant leur
interrelation dans les processus d’organisation des SSP. D’ailleurs, plusieurs organisations
voient en 1’Acces adapté la possibilit¢é de favoriser 1’accessibilité aux SSP, tout en les
rapprochant du concept des soins centrés sur le patient (Ralston et al., 2009; Tantau, 2009).
De¢s lors, I’Acces adapté semble prometteur en regard de I’acces aux SSP, en partageant
plusieurs principes avec le modéle conceptuel de 1’acces aux soins de santé de Levesque et al.

(2013).

Créé pour une application plus générale, 1’Acces adapté est de plus en plus
recommandé et implanté dans les milieux de premiére ligne (Breton et al., 2016; Groulx et al.,
2015; Murray et Berwick, 2003; Murray, Bodenheimer, Rittenhouse et Grumbach, 2003;
Murray et Tantau, 1999). La province est encore jeune en matiere d’expérimentation du
modele (Breton et al., 2016), qui fut initialement implanté en 2007 par le Dr André Munger,
pionnier québécois en matiere d’Accés adapté (Paré, 2014b). La suite de ce chapitre traitera de
la littérature sur les impacts de 1’Acces adapté et de I’analyse de son implantation en contexte

de soins primaires.

2.2.2 Impact sur ’accés aux SSP

Puisque 1’Acces adapté est de plus en plus présent dans I’organisation des soins de
premicre ligne au Québec (Breton et al., 2016; Fiore, 2015), il apparait important de vérifier si
le modéle rejoint les objectifs escomptés et de connaitre ses impacts réels sur la dispensation
des SSP (Auerbach, Landefeld et Shojania, 2007; Hogg et al., 2008; Rose et al., 2011). Cette

section présente donc les retombées de 1’Acces adapté telles que révélées dans la littérature.
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Les effets de I’Acceés adapté tel qu’implanté dans les milieux doivent étre interprétés de
manicre critique étant donné les disparités dans I’implantation et dans la conceptualisation du
modele théorique (Rose et al., 2011). Plusieurs auteurs ont noté la rareté d’études rigoureuses
¢valuant les impacts de 1’Acces adapté (Kiran et O'Brien, 2015; Knight et al., 2005; Rose et
al., 2011). Les études retenues pour cette section de la recension empruntent majoritairement
des devis d’études avant-apres ou transversales dont quelques-unes ont des groupes contrdles.
Un seul essai clinique randomisé a été trouvé dans la littérature, mais il est a noter qu’il

s’intéresse a une clientele pédiatrique (O'Connor, Matthews et Gao, 2006).

Délais de rendez-vous

L’impact le plus attendu de I’Acces adapté est la diminution des délais d’attente pour
obtenir un rendez-vous, puisqu’il s’agit de I’objectif principal du modele (Murray et Tantau,
2000). Les mesures les plus utilisées dans la littérature pour mesurer les impacts de 1’ Acces
adapté sont donc fréquemment en lien avec les délais, soit pour le prochain rendez-vous
disponible ou le troisiéme rendez-vous disponible (Rose et al., 2011). Ces derniers peuvent
étre associés a ’accessibilité de premier contact, qui est un attribut spécifique a 1’évaluation
des soins primaires (Haggerty, Burge, et al., 2007; Haggerty, Pineault, et al., 2007; Haggerty
et al., 2008). De plus, ’impact du modele sur les délais de rendez-vous rejoint la dimension
Disponibilité et accommodation du cadre conceptuel de Levesque et al. (2013), ce qui soutient

son apport a I’acces aux SSP.

Le troisieme rendez-vous disponible semble étre 1’indicateur le plus pertinent pour
rendre compte de la disponibilité¢ des rendez-vous (Rose et al., 2011). En effet, il est plus
susceptible de refléter de réelles disponibilités, alors que le prochain ou le deuxi¢éme rendez-
vous disponible risquent d’étre dus a des annulations de rendez-vous ou a des changements de
derniere minute (Murray et Berwick, 2003; Solberg et al., 2004). De fagon concréte, le
troisiéme rendez-vous disponible se calcule en nombre de jours, a partir du moment ot un
patient ferait une demande de rendez-vous, jusqu’a la troisieme plage libre disponible
(Cameron et al., 2010). Les données issues de la littérature convergent avec les prévisions des
partisans de 1’Acces adapté en ce qui a trait a la diminution des délais d’attente (Rose et al.,

2011). En effet, I’association entre I’ Accés adapté et la diminution du délai pour le troisiéme
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rendez-vous disponible fait consensus dans les écrits relevés par cette recension (Bennett et
Baxley, 2009; Bundy, Randolph, Murray, Anderson et Margolis, 2005; Mehrotra, Keehl-
Markowitz et Ayanian, 2008; Pickin, O'Cathain, Sampson et Dixon, 2004; Rose et al., 2011;
Salisbury, Montgomery, et al., 2007; Solberg et al., 2004; Sperl-Hillen et al., 2008). Une étude
multicentrique anglaise a démontré une amélioration plutét modeste des délais, mais les
auteurs mentionnent que 1’étude était menée dans un contexte ou ’accessibilité¢ de premier
contact était préalablement favorable (Salisbury, Montgomery, et al., 2007). A notre
connaissance, aucune étude n’a évalué 1’association entre 1’accés adapté et le troisiéme rendez-

vous disponible en contexte québécois.

Plusieurs études menées dans des cliniques a visée académique démontrent également
cette diminution des délais pour le troisieme rendez-vous disponible (Belardi, Weir et Craig,
2004; Tseng, Wiser, Barclay et Aiello, 2015), dont une étude canadienne (Cameron et al.,
2010). L’impact sur les délais en milieu académique peut étre influencé par la pratique a temps
partiel de plusieurs médecins enseignants et par les exigences du programme de résidence, qui
impliquent des horaires irréguliers des résidents (Baxley et Weir, 2009; Belardi et al., 2004;
Bennett et Baxley, 2009; Groulx et al., 2015; Lloyd, 1974; Rose et al., 2011). Les délais en
Acces adapté sont également plus courts lorsque mesurés par le premier rendez-vous
disponible (Mallard, Leakeas, Duncan, Fleenor et Sinsky, 2004; Parente, Pinto et Barber,
2005; Radel, Norman, Notaro et Horrigan, 2001).

Malgré cette diminution généralisée des délais, seules quelques études ont rapporté des
délais inférieurs & deux jours pour le troisiéme rendez-vous disponible (Pickin et al., 2004;
Salisbury, Montgomery, et al., 2007; Steinbauer, Korell, Erdin et Spann, 2006). On pourrait
croire que les études ayant évalué les délais pour le prochain rendez-vous disponible soient
plus susceptibles d’atteindre cette cible (Rose et al., 2011; Solberg et al., 2004), mais elles sont
aussi plutdt rares (Pomerantz, Cole, Watts et Weeks, 2008; Radel et al., 2001; Rose et al.,
2011). Cela est surprenant considérant qu’il s’agit d’une cible établie par les auteurs du
modele Acces adapté (Murray et Tantau, 1999, 2000). Cet écart entre les résultats prédits et les
résultats mesurés sont fréquemment attribués aux variabilités d’implantation et de
conceptualisation du modele théorique (Baxley et Weir, 2009; Kiran et O'Brien, 2015; Pope,
Banks, Salisbury et Lattimer, 2008; Rose et al., 2011).
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Continuité

Le modele de 1’ Acces adapté propose aussi un impact positif sur la continuité des soins
en permettant aux patients de voir leur propre médecin en cas de besoin, et ce, sans délai
(Murray et Tantau, 2000). Cet aspect du modéle peut-&tre associ¢ a la continuité relationnelle,
qui est un attribut spécifique aux SSP (Haggerty, Burge, et al., 2007) et correspond également
a la dimension Pertinence de 1’accés aux soins de santé (Levesque et al., 2013). Les soins
centrés sur le patient semblent étre I’élément central de cette interrelation et permettre la
coexistence de I’accessibilité et de la continuité des soins de santé au sein de ce modele
(Haggerty, Burge, et al., 2007; Haggerty et al., 2008; Levesque et al., 2013; Tantau, 2009).
Certains affirment méme que plusieurs impacts, autant pour les résultats cliniques que pour
I’acces aux soins, découleraient de la continuité relationnelle mise en valeur par le modele de
I’Acces adapté (Solberg, 2011). Les indicateurs utilisés pour mesurer la continuité sont tres
hétérogenes a travers la littérature, ce qui peut en partie expliquer les effets plus nuancés de

I’ Acces adapté sur cette variable (Rose et al., 2011).

Une étude américaine a pour sa part exploré la perception des patients par rapport a la
continuité relationnelle en leur demandant s’ils avaient pu voir le professionnel de leur choix
(Bundy et al., 2005) et a démontré une amélioration non significative de la continuité apres un

virage vers I’ Acces adapté de plusieurs cliniques.

Plusieurs études ont utilis¢ The Continuity of Care index, qui mesure la proportion de
visites avec le méme médecin, ajusté par le nombre de consultations (Bice et Boxerman, 1977;
Salisbury, Montgomery, et al., 2007). L’une de ces ¢tudes, menée en contexte anglais
(Salisbury, Montgomery, et al., 2007), n’a pas démontré de différence entre les pratiques en
Acces adapté et le groupe témoin. Les autres études ayant utilisé cet indice ont été menées aux
Etats-Unis et ont démontré une amélioration de la continuité associée a 1’Accés adapté
(Solberg et al., 2004; Sperl-Hillen et al., 2008). Au Québec, I’équivalent de cette mesure est le
taux d’assiduité des médecins de famille, qui se traduit par le nombre de visites effectuées
chez le médecin d’inscription, sur le nombre total de visites, incluant les visites a ['urgence
pour des conditions ambulatoires (Contandriopoulos et al., 2015). Toutefois, aucune étude
québécoise mesurant le taux d’assiduité en regard de 1’Accés adapté n’a été répertoriée par

cette présente revue de la littérature.
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Quoique plus simple, le pourcentage de visites de premiére ligne avec le médecin
désigné est aussi fréquemment utilisé pour évaluer la continuité en regard de 1’Acces adapté.
(Belardi et al., 2004; Rose et al., 2011). Cette derniére témoigne de 1’appariement des patients
avec un médecin (Belardi et al., 2004), tel que préconisé par le modele (Murray et Tantau,
2000). Par I’entremise de cette mesure, plusieurs études ont démontré une amélioration de la
continuité avec I’Accés adapté (Belardi et al., 2004; Bennett et Baxley, 2009; Parente et al.,
2005).

Certaines ¢études ont démontré une diminution significative de la continuité
relationnelle. L’une d’entre elles, menée en contexte de clinique familiale académique,
démontre une diminution de la continuité en Acces adapté (Phan et Brown, 2009) a 1’aide de
deux indices, soit le Usual Provider Continuity Index (UPC) et le Modified Modified
Continuity Index (MMCI). Les facteurs spécifiques aux contextes académiques relevés dans la
littérature, tels que les horaires irréguliers des résidents et la présence en CUMF a temps
partiel de médecins enseignants, pourraient en partie expliquer ces résultats (Baxley et Weir,
2009; Belardi et al., 2004; Bennett et Baxley, 2009; Rose et al., 2011). Toutefois, plusieurs
¢tudes menées dans les mémes contextes ont plutdt démontré des résultats positifs en regard
de la continuité en Accés adapté (Belardi et al., 2004; Bennett et Baxley, 2009; Parente et al.,
2005; Tseng et al., 2015). Cela mene a faire la méme hypothése pour les CUMF québécoises,

méme si elles n’ont pas fait ’objet d’études sur la continuité en regard de 1’ Accés adapté.

Dans la littérature qualitative, plusieurs prestataires émettent des craintes en lien avec
la continuité aupres des personnes vulnérables, qui pourraient se trouver désavantagées par un
systéme préconisant les rendez-vous rapides (Ahluwalia et Offredy, 2005; Breton et al., 2016;
Dixon, Sampson, O'Cathain et Pickin, 2006). Toutefois, la littérature ne semble pas soutenir
ces appréhensions, alors que des résultats démontrent plutot une amélioration de la continuité
chez ces clienteles (Solberg et al., 2004; Sperl-Hillen et al., 2008). En ce sens, I’Acces adapté
n’aurait pas d’impact sur 1’utilisation des services de deuxi¢me ligne par les patients atteints
de maladies chroniques (Degani, 2013; Solberg et al., 2004), alors que leurs visites a la
clinique de premiére ligne tendent a rester stables ou a augmenter (Gladstone et Howard,
2011; Solberg et al., 2004). On doit rappeler que le modele du Dr Murray propose de réserver

environ 35 % des plages horaires a 1’avance, en partie pour ce type de clientele (Murray et
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Berwick, 2003; Murray et Tantau, 2000; Tantau, 2009). Un autre élément témoignant du suivi
de ces patients vulnérables concerne les résultats cliniques relatifs au suivi de leurs

pathologies, qui sont discutés ci-apres.

Résultats cliniques

Certaines ¢études ont tenté de faire des liens entre les résultats cliniques et les modes
d’organisations des SSP tels que 1’Acces adapté, avec des résultats qui ne sont pas toujours
positifs. C’est ainsi que des études ont mis en évidence que les parametres cliniques de tension
artérielle et d’hémoglobine Alc, témoignant respectivement du contrdle de 1’hypertension
artérielle et du diabete, ne sont pas influencés par I’implantation de I’Acces adapté (Degani,
2013; Gladstone et Howard, 2011). Toutefois, d’autres démontrent, d’une part, une
amélioration du controle de ’hémoglobine Alc (Radel et al., 2001; Sperl-Hillen et al., 2008;
Subramanian et al., 2009) et du cholestérol sanguin (Sperl-Hillen et al., 2008) et d’autre part,
une détérioration du controle de la pression artérielle (Radel et al., 2001). O'Hare et Corlett
(2004) ont pour leur part rapporté une augmentation de la prestation de services préventifs lors
des visites apres I’implantation de I’ Acces adapté. Finalement, des améliorations cliniques en
matiere d’efficacité générale ont également été rapportées dans un contexte de santé mentale
(Pomerantz et al., 2008). Des auteurs avancent 1’hypothése que 1I’Accés adapté puisse
améliorer les résultats de santé des individus en favorisant une prise en charge précoce des
problématiques de santé, diminuant ainsi le risque d’exacerbation ou de complications (Knight

et al., 2005).

Utilisation des urgences et hospitalisations évitables

L’utilisation des urgences et les hospitalisations évitables ont précédemment été
énoncées dans ce travail comme étant des indicateurs de performances particulierement
sensibles a 1’accessibilit¢ des SSP (Institut canadien d’information sur la santé, 2016;
Khanassov et al., 2016). Bien que quelques études associent 1I’Acces adapté a une diminution
de I'utilisation des urgences pour des causes ambulatoires (Hudec et al., 2010; O'Hare et
Corlett, 2004), I’absence de changements significatifs dans I’utilisation des urgences ou des
hospitalisations évitables est plus souvent remarquée dans la littérature. (Degani, 2013; Rose

et al.,, 2011; Solberg et al., 2004; Sperl-Hillen et al., 2008; Subramanian et al., 2009).
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Toutefois, de 1égéres diminutions des hospitalisations évitables chez les clienteles diabétiques

pourraient étre associées a I’ Acces adapté (Degani, 2013).

Perception des patients

La perception des patients est non négligeable dans I’évaluation des impacts d’un
modele centré sur le patient (Haggerty et Levesque, 2016; Murray et Tantau, 2000; Tantau,
2009). Bien qu’une amélioration de la perception générale des patients ait été rapportée dans
des milieux ayant implanté I’ Accés adapté (Bundy et al., 2005; Hudec et al., 2010; O'Hare et
Corlett, 2004; Pomerantz et al., 2008), la plupart des études ne relévent pas d’amélioration
significative ni de détérioration de I’expérience de soins rapportée par les patients (Parente et
al., 2005; Radel et al., 2001; Solberg et al., 2004; Tseng et al., 2015). Il en est de méme pour la
satisfaction des patients en regard du systeme de rendez-vous plus spécifiquement (Belardi et
al., 2004; Mehrotra et al., 2008; Salisbury, Goodall, et al., 2007). Malgré cela, une
insatisfaction est rapportée par certains patients qui se voient offrir un rendez-vous le jour
méme sans égard a leurs préférences (Sampson, Pickin, O'Cathain, Goodall et Salisbury,
2008). Plusieurs auteurs ont d’ailleurs rapporté que I’interprétation du modele par les
organisations est sujette a une confusion définitionnelle les menant a favoriser 1’acces le jour
méme sans chercher a s’adapter aux préférences des utilisateurs (Kiran et O'Brien, 2015; Pope
et al., 2008). En ce sens, I’appréciation ne va pas nécessairement de pair avec la diminution
des délais (Rose et al., 2011) puisqu’elle est influencée par d’autres éléments, dont la relation
patient-soignant (Haggerty et al., 2013; Haggerty et al., 2008) et une gestion des rendez-vous
centrée sur le patient (Pascoe, Neal et Allgar, 2004; Salisbury, Goodall, et al., 2007). Des
données ont par ailleurs démontré que I’Acceés adapté est susceptible d’augmenter la

proportion de patients obtenant des services au moment de leur choix (Dixon et al., 2006).

Perception des médecins

Des recherches qualitatives ont démontré des résultats mixtes concernant la perception
des médecins a 1’égard de 1’Acces adapté (Ahluwalia et Offredy, 2005; Rose et al., 2011). Les
¢léments positifs concernent surtout la satisfaction a 1’égard de leur travail, les médecins
vivant moins de stress par rapport aux plaintes des patients concernant 1’acces (Ahluwalia et

Offredy, 2005). Une meilleure gestion du temps ainsi qu’une amélioration de la collaboration
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multidisciplinaire sont aussi rapportées par les médecins dans le cadre d’une étude menée en
Angleterre (Ahluwalia et Offredy, 2005). Certains médecins de cette méme étude rapportent
toutefois une augmentation possible de la charge de travail, surtout en raison de la difficulté
d’adaptation a la demande (Ahluwalia et Offredy, 2005; Knight et al., 2005), qui peut s’avérer
plus complexe a prévoir selon les milieux (Forjuoh et al., 2001; Groulx et al., 2015; Kiran et
O'Brien, 2015). Tel que mentionné précédemment, la continuité des soins est aussi une
préoccupation rapportée par les médecins dans plusieurs études (Ahluwalia et Offredy, 2005;

Pickin et al., 2004).

Une étude canadienne menée en Nouvelle-Ecosse rapporte une augmentation générale
de la satisfaction des médecins par rapport a I’instauration de I’ Acces adapté et une diminution
du stress chez ces derniers (Hudec et al., 2010), ce qui rejoint les résultats de 1’étude anglaise

citée précédemment (Ahluwalia et Offredy, 2005).

Au Québec, Groulx et al. (2015) rapportent des sentiments de responsabilité
professionnelle et d’efficacité accrues. Les médecins québécois percoivent également une plus
grande satisfaction de leurs patients par rapport aux délais d’attente et ont I’impression de
mieux répondre a leurs besoins (Breton et al., 2016; Fiore, 2015). En ce sens, les médecins de
I’é¢tude menée par Breton et al. (2016) rapportent une amélioration clinique dans leur pratique,
puisqu’ils sont en mesure de voir les problémes aigus en temps opportun. Une meilleure
gestion du temps est aussi rapportée comme élément positif, tout comme une meilleure
organisation du travail et une meilleure utilisation de 1’équipe multidisciplinaire, en particulier
en ce qui concerne le travail avec les infirmieres (Breton et al., 2016; Fiore, 2015). Toutefois,
la perte de suivi de patients vulnérables a été rapportée par certains médecins, alors que
d’autres ont mentionné établir des listes de rappel ou de suivi pour contourner ce probleme
(Breton et al., 2016). La mise en place de listes de rappel est d’ailleurs mentionnée comme une
stratégie visant I’amélioration de 1’un des principes directeurs de I’ Acces adapté, soit de revoir
le systeme de gestion des rendez-vous (Malham et al., 2017). Ces ¢léments relévent encore
une fois de I’implantation du modéle dans les différentes cliniques, dont la variabilité a été

abordée dans la littérature (Baxley et Weir, 2009; Pope et al., 2008; Rose et al., 2011).
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Absence aux rendez-vous

Le taux d’absence au rendez-vous est un résultat souvent étudié lorsqu’il est question
d’Accés adapté. Le modele propose que la prise de rendez-vous ponctuelle plutdt
qu’appréhendée, ainsi que la considération des préférences des patients permettent de
diminuer les absences au rendez-vous (DuMontier, Rindfleisch, Pruszynski et Frey, 2013;
Tantau, 2009). La littérature comporte plusieurs ¢études qui démontrent une diminution
importante des absences au rendez-vous, principalement dans des milieux ayant des taux
¢levés de rendez-vous manqués (Bundy et al., 2005; DuMontier et al., 2013; Mallard et al.,
2004; O'Connor et al., 2006). D’autres études ont démontré une diminution plus faible de cette
mesure avec I’ Accés adapté (Belardi et al., 2004; Bennett et Baxley, 2009), alors que certaines
n’en ont démontré aucune (Mehrotra et al., 2008). Pour leur part, la plupart des études en
contexte académique présentent une diminution des taux d’absence aux rendez-vous (Belardi
et al., 2004; Bennett et Baxley, 2009; Johnson, Mold et Pontious, 2007; Kennedy et Hsu,
2003), méme en contexte canadien (Cameron et al., 2010). Bien que 1’Acces adapté ne semble
pas induire une diminution des taux d’absence aussi importante que prédite par le modele

théorique (Rose et al., 2011), aucune étude n’a démontré d’augmentation des taux.

2.2.3 Analyse de ’implantation de I’Accés adapté

Les impacts de 1I’Accés adapté peuvent étre influencés par des variations dans
I’interprétation et I’implantation du modéle (Baxley et Weir, 2009; Pope et al., 2008; Rose et
al., 2011), qui serait d’ailleurs difficile a mettre en ceuvre dans son intégralité selon certains
auteurs (Kiran et O'Brien, 2015). D’autre part, il est fréquent que des initiatives novatrices
soient implantées pour améliorer les services de santé sans étre évaluées et adaptées au
contexte (Auerbach et al., 2007; Dearing, 2009). En effet, peu d’attention est accordée a la
structure et aux processus organisationnels dans lesquels sont implantées ces initiatives
(Lamarche et al., 2003; Levesque et al., 2010). Compte tenu de la diversité et de la complexité
des organisations, il est impératif que I’implantation de I’Accés adapté soit analysée a travers
l'objectif d'un cadre conceptuel solide et spécifique, ce qui manque a la plupart des études

(Breton et al., 2016; Kiran et O'Brien, 2015; Rose et al., 2011).
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Chaudoir, Dugan et Barr (2013) proposent un cadre conceptuel pour I’analyse de
I’implantation des innovations en santé tel que présenté a la figure 3. Les auteurs présentent
ainsi un modele multiniveaux de facteurs pouvant influencer 1I’implantation d’une innovation,
du niveau macro au niveau micro, soit les facteurs contextuels, organisationnels, les facteurs
reliés aux professionnels et aux patients ainsi que les facteurs relatifs a I’innovation en soi. Ces
facteurs peuvent influencer 1’adoption de I’innovation, la fidélit¢ de I’implantation, les cofits
d’implantation, ’intégration de I’innovation dans les pratiques et la durabilité de
I’implantation (Chaudoir et al., 2013).

Figure 3. Cadre conceptuel des facteurs prédisant I’'implantation des

innovations
(Chaudoir et al., 2013)
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Pour étudier I’'implantation des stratégies de gestion des temps d’attente, Pomey,

Forest, Sanmartin, De Coster et Drew (2010) ont proposé quatre catégories de facteurs
organisationnels susceptibles d’influencer I’implantation et les effets de ces stratégies, soit la
gouvernance, la culture, les ressources et les outils. Ces derniers sont présents autant au plan

contextuel qu’a I’échelle locale, tel qu’illustré par la représentation graphique a la figure 4.
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Figure 4. Cadre conceptuel de I’implantation des stratégies de gestion des
délais
(Pomey et al., 2010)
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Concernant plus directement I’Accés adapté, certains auteurs mentionnent simplement
la diminution des temps d’attente comme témoin du degré d’implantation du modele (Kiran et
O'Brien, 2015; Rose et al., 2011). En ce sens, la littérature suggére que la réduction des délais
est significativement associée au degré d’implantation de 1’Acces adapté (Pickin et al., 2004).
Ce simple proxy (Remler et Van Ryzin, 2014) semble toutefois insuffisant pour analyser
I’implantation du mode¢le, considérant le réle des différents facteurs précédemment explorés
(Chaudoir et al., 2013; Pomey et al., 2010). Les cinq principes directeurs de 1’Accés adapté ont
été suggérés ou utilisés par plusieurs auteurs (Goodall et al., 2006; Kiran et O'Brien, 2015;
Pickin et al., 2004; Salisbury, Montgomery, et al., 2007) pour évaluer le degré d’implantation
de I’ Acces adapté. En guise de rappel, ces derniers sont ; 1) équilibrer 1’offre et la demande; 2)
réduire 1’attente accumulée; 3) revoir le systetme de rendez-vous; 4) dresser des plans de
contingence; et 5) intégrer la pratique multidisciplinaire (Breton et al., 2016; Murray, 2005;
Murray et Tantau, 2000; Tantau, 2009). Rappelons que I’implantation de ces principes est

sujette & une grande variation dans les différents milieux (Pope et al., 2008; VanDeusen
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Lukas, Meterko, Mohr et Seibert, 2004). Cela a sans contredit une influence sur les effets
observés, qui reflétent I’Acceés adapté tel qu’implanté (Rose et al.,, 2011). Les facteurs
influengant la fidélit¢ d’implantation de ces principes directeurs semblent peu explorés par la
littérature (Breton et al., 2016; Malham et al., 2017). Breton et al. (2016) proposent donc un
modele spécifique a I’'implantation de 1’Accés adapté considérant a la fois les principes de
Murray et Tantau (2000) et les niveaux de facteurs influencant 1’implantation d’innovation en

santé de Chaudoir et al. (2013), tel qu’illustré a la figure 5.

Plusieurs facteurs auraient une influence sur I’implantation de 1’Acces adapté selon
deux récentes études québécoises (Breton et al., 2016; Malham et al., 2017), dont I'une
analyse spécifiquement I’implantation en CUMF (Malham et al., 2017). Dans le respect des
objectifs de ce mémoire, nous retiendrons les facteurs aux plans professionnels,
organisationnels et contextuels pour cette recension.

Figure 5. Cadre conceptuel de I’analyse de I’implantation de I’ Acces adapté en

SSP
(Breton et al., 2016)
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Au plan contextuel, les pressions politiques et sociales reliées a I’accessibilité semblent
étre liées a I'implantation de I’Acces adapté par les médecins (Breton et al., 2016), tout
comme les demandes ministérielles et organisationnelles (Département de médecine de famille
et de médecine d’urgence de 1'Université de Montréal, 2016; Ministére de la Santé et des
Services sociaux, 2016a). Les CUMF, comme les médecins qui y pratiquent, se voient
demander par le MSSS de favoriser I’Accés adapté (Ministére de la Santé et des Services
sociaux, 2016a). Les formations dispensées par la FMOQ en collaboration avec le MSSS
(Fédération des médecins omnipraticiens du Québec, 2015; Fiore, 2015; Paré, 2014b) auraient
influencé plusieurs médecins de famille a implanter 1’accés adapté dans leur pratique, créant
un effet boule de neige a travers les milieux (Breton et al., 2016; Malham et al., 2017). D’autre
part, plusieurs médecins ont mentionné le role des AMP comme facteur limitant I’implantation
de I’Acces adapté, en réduisant leur présence aupres de la clientele de premiere ligne (Breton

et al., 2016)

Au plan organisationnel, la disponibilit¢ des ressources professionnelles,
particulicrement des infirmieres, est un facteur fréquemment rapporté dans la littérature
(Breton et al., 2016; Pickin et al., 2004; Pierdon, Charles, McKinley et Myers, 2004). Dans la
méme lignée, le manque de ressources multidisciplinaires a ét¢ mentionné comme une barriere
a I’implantation de 1’Accés adapté dans des CUMF québécoises (Malham et al., 2017). Le
soutien offert aux professionnels et aux secrétaires est aussi un facteur important, tributaire de
I’ouverture de 1’organisation a la multidisciplinarité et a 1’optimisation du rdle des autres
professionnels (Breton et al., 2016; Cameron et al., 2010; Fiore, 2015; Pierdon et al., 2004).
Les professionnels et le personnel administratif doivent étre préts a voir leur role évoluer, ce
qui nécessite leur implication et demande une certaine motivation de leur part (Breton et al.,
2016). Ces ¢léments sont d’ailleurs conformes a 1’un des principes guidant I’implantation de
I’Acces adapté, soit I’intégration de la pratique collaborative (Breton et al., 2016; Murray et
Berwick, 2003; Murray et Tantau, 2000; Tantau, 2009). Une rétroaction ponctuelle a I’équipe
professionnelle, au personnel de soutien et au personnel médical en regard de la performance
serait également présage d’une meilleure mise en ceuvre de I’Accés adapté (Pierdon et al.,
2004; VanDeusen Lukas et al., 2004). Finalement, un intérét marqué de I’organisation pour les

innovations en santé est un facteur favorable (Breton et al., 2016; Goodall et al., 2006) qui
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rejoint le role des CUMF par rapport a la maturation des innovations et de pratiques
exemplaires (Ministére de la Santé et des Services sociaux, 2016a). On comprend donc que le
leadership collectif et I’ouverture au changement au sein des organisations sont d’importants

facteurs facilitant I’implantation de I’ Acces adapté (Malham et al., 2017; Pickin et al., 2004).

Au plan professionnel, la motivation et le leadership des médecins sont rapportés
comme un facteur influengant positivement I’implantation du modele (Breton et al., 2016;
Pickin et al., 2004; Pierdon et al., 2004), surtout lorsqu’appuyé par I’organisation (Pomey et
al., 2010; VanDeusen Lukas et al., 2004). Inversement, la résistance des collégues ou de
I’équipe constitue une barriere a I’implantation de I’Acces adapté (Knight et al., 2005). La
pression associée a la demande constante de rendez-vous ponctuels (Luthra et Marshall, 2001),
au manque d’accessibilité ainsi qu’a I’incapacité de répondre aux problémes urgents est un
irritant pouvant motiver I’implantation du mode¢le par les praticiens (Breton et al., 2016). Une
connaissance et des habiletés en regard de I’implantation de I’Acces adapté, autant chez les
médecins que chez d’autres professionnels, ont également été identifiées comme étant

favorables a son implantation (VanDeusen Lukas et al., 2004).

Une ¢étude pilote menée au Québec rapporte également certains facteurs de succes plus
spécifiques aux CUMF, dont I’enthousiasme des médecins et des résidents et 1’élaboration de
plans de remplacement entre les résidents pour combler les absences reliées aux exigences du
processus de formation (Groulx et al., 2015). L’étude de Malham et al. (2017) a pour sa part
mis en lumiére certaines barrieres a 1I’implantation de I’Accés adapté en CUMF québécoises,
telles que la pratique dispersée des médecins, le roulement du personnel de soutien, I’horaire
fractionnée des résidents ainsi que la capacité de gestion limitée des administrateurs dans ce

type de modele public.

2.3 Pertinence de la recherche

Cette recension a permis de mettre en valeur I’absence d’études descriptives sur le
réseau des cliniques de I’Université de Montréal, ainsi que le manque de données existantes
sur les CUMF quant a leurs caractéristiques organisationnelles. La double vocation de ces
cliniques, qui sont a la fois des milieux académiques et des instances de premicre ligne

(Béland et al., 2015; Ministére de la Santé et des Services sociaux, 2016a), leur confére un
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caractére particulier qui leur vaut parfois d’étre exclues des études (Beaulieu et al., 2013).
Dans ce contexte de transformations majeures, il parait important de caractériser 1’état actuel
de ce réseau afin de demeurer critique en regard de changements visant une meilleure
accessibilité (Gene-Badia et al., 2007; Pineault et al., 2014). Par ailleurs, bien que la littérature
permette de recenser plusieurs caractéristiques organisationnelles reliées a ’accessibilité, elle
demeure plutdt pauvre a cet égard (Hogg et al., 2008; Khanassov et al., 2016; Levesque et al.,
2010; Muggah et al., 2014). Bien que I’Acces adapté ainsi que ses impacts soit largement
discuté dans la littérature (Rose et al., 2011), le manque d’études rigoureuses et de données de
qualité est souligné par plusieurs auteurs (Degani, 2013; Rose et al., 2011). L’implantation du
modele dans les CUMF québécois est également peu étudiée (Malham et al., 2017), bien que
la vocation d’excellence et de formation de ces lieux font d’eux des endroits stratégiques
d’implantation des innovations (Groulx et al., 2015; Ministére de la Santé et des Services
sociaux, 2016a). La littérature concernant la disparité d’interprétation et d’implantation de
I’Acces adapté dans les SSP (Baxley et Weir, 2009; Goodall et al., 2006; Pickin et al., 2004;
Pope et al., 2008; Rose et al., 2011; VanDeusen Lukas et al., 2004) montre bien 1’importance
de I’évaluation de son implantation, qui est une notion beaucoup moins abordée, surtout au
Québec (Breton et al., 2016; Malham et al., 2017). Cette lacune dans Ia littérature soul¢ve la
pertinence d’une étude descriptive afin de définir ultérieurement les priorités de recherche a
I’égard de I’Acces adapté dans les cliniques universitaires, en particulier du réseau de

I’Université de Montréal.

2.4 Modéele conceptuel

A la lumiére de la revue de littérature soutenant ce projet de maitrise, un cadre
conceptuel est présenté a la figure 6 afin de répondre a I’objectif de ce mémoire, soit de
décrire et comparer les cliniques universitaires de médecine de famille (CUMF) du réseau de
I’Université de Montréal ayant implanté ou non I’Acces adapté, en regard des dimensions de
I’acceés aux soins centré sur le patient. En I’absence d’un modéle conceptuel illustrant les
relations entre I’ Acces adapté et [’acces organisationnel aux SSP, le modéle proposé s’inspire

de ceux de Levesque et al. (2013), Pomey et al. (2010), Pineault et al. (2008) et Breton et al.
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(2016). Les différents éléments tirés de ces modeles seront d’abord expliqués pour mener a la

présentation du modele conceptuel de ce mémoire.

Les dimensions de 1’accessibilit¢ aux soins de santé ont été reprises du modele
conceptuel de Levesque et al. (2013) puisqu’il s’applique bien aux SSP et considere les
problématiques contemporaines de santé¢ (Clair, 2000; Organisation mondiale de la Santé,
2008) ainsi que 1’approche centrée sur le patient (Beaulieu et al., 2015; Levesque et al., 2013;
Rosland et al., 2015). Quatre des dimensions relatives a 1’accessibilité des services ont été
reprises de ce modele, soit 1) Approchabilité, 2) Disponibilit¢ et accommodation 3)
Accessibilité financiere et 4) Pertinence. Les dimensions complémentaires relatives a
I’habileté des personnes & obtenir les services ne seront pas explorées pour ce projet de
mémoire qui se concentre sur le volet organisationnel de 1’acces. L’ Approchabilité, reléve de
la facilit¢ d’approche des services par des éléments comme la diffusion de I'offre et les
informations relatives aux services disponibles (Levesque et al., 2013). Elle référe au fait que
les services puissent €tre identifiés par les utilisateurs ayant des besoins de soins de santé
(Levesque et al., 2013). La dimension disponibilité et accommodation témoigne de la capacité
des organisations de produire des services accessibles et référe donc a la disponibilité
physique et opportune de ces services. Les caractéristiques des installations, des ressources
humaines et du contexte urbain font partie de cette dimension (Levesque et al., 2013).
L’accessibilité financiere concerne le colt direct des services et les dépenses connexes qu’ils
représentent (Levesque et al., 2013). La pertinence concerne quant a elle la correspondance
entre les services et les besoins des usagers, par exemple, la qualit¢ technique et
interpersonnelle, la continuité et la coordination des services (Levesque et al., 2013). La
dimension Acceptabilit¢é a volontairement ¢té omise, surtout parce que les valeurs
professionnelles et culturelles des individus sont plus difficiles a étudier au niveau de la

gouvernance des cliniques.

En mettant 1I’Accés adapté en relation avec la dimension disponibilité et
accommodation, nous adoptons la proposition de Levesque et al. (2013) selon laquelle les
mécanismes de planification des rendez-vous relévent de celle-ci. Cela place 1’Accés adapté
au centre du modele, comme ’ont proposé Breton et al. (2016) dans leur modele conceptuel

sur 1’analyse de I’implantation de I’Acces adapté. Comme ces auteurs, nous avons également
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repris les principes proposés par Murray et Tantau (2000) pour guider la transition vers
I’Accés adapté, soit 1) équilibrer I’offre et la demande; 2) réduire I’attente accumulée; 3)
revoir le systeme de rendez-vous; 4) intégrer la pratique multidisciplinaire; et 5) mettre en

place des plans de contingence.

Nous considérons donc que 1’organisation des services reléve de configurations de
caractéristiques ayant des interactions complexes, telles que proposé par Pineault et al. (2008)
dans leur conceptualisation du processus de soins et de ses attributs. Nous empruntons aussi
leur proposition selon laquelle I’acces est un attribut du processus de soins, pouvant autant étre
influencé par 1’organisation des services que par la population (Pineault et al., 2008), ce qui
rejoint d’ailleurs la conception de Levesque et al. (2013). Les aspects relatifs a la population
ne sont pas repris ici, toujours pour se limiter au volet organisationnel mis de 1’avant par

I’objectif de ce projet de recherche.

Pour mieux définir I’organisation des services, nous avons emprunté les catégories de
facteurs organisationnels proposés par Pomey et al. (2010), soit les ressources, la gouvernance,
les outils et la culture. Ces facteurs ont été sélectionnés car ils sont proposés par les auteurs
comme ¢étant des facteurs liés a la mise en ceuvre de stratégies de gestion des délais d’attente,
ce a quoi correspond I’ Accés adapté. Bien qu’ils existent au plan contextuel et local (Pomey et
al., 2010), la présente étude s’intéresse aux facteurs de I’organisation des services a 1’échelle
locale, donc plus précisément, au sein des CUMF. Ainsi, les ressources correspondent aux
ressources humaines, financiéres et matérielles et informationnelles (Pomey et al., 2010). Ces
mémes auteurs se référent a Hatchuel (2000) pour définir les facteurs de gouvernance comme
étant «La conduite de 1’action collective d’un poste d’autorité» (Traduction libre : Hatchuel,
2000, p. 31). Au sein d’organisations comme les CUMF, cela rejoint le leadership collectif,
soutenu ou non par le gestionnaire des cliniques (Pomey et al., 2010). Les outils consistent en
les instruments ou les procédures pouvant étre mis a contribution dans I’implantation de
stratégie de gestion des délais d’attente. D’ailleurs, Pomey et al. (2010) citent en exemple le
queue management, duquel s’inspire en partie le modele de I’Acceés adapté (Murray et
Berwick, 2003). Pour définir la culture sur le plan de I’organisation des services, Pomey et al.
(2010) référent aux « croyances, valeurs, normes et comportements sous-jacents» (Traduction

libre : Shortell, Levin, O'Brien et Hughes, 1995, p. 5). Par ailleurs, il est intéressant de
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mentionner que les facteurs organisationnels de Pomey et al. (2010) s’apparentent a la
dimension organisationnelle du cadre de Breton et al. (2016), qui s’intéresse a la culture
organisationnelle, a la gouvernance, au type de leadership et au soutien administratif et au

personnel de soutien disponible.

La tranche externe du modele conceptuel ¢laboré pour ce projet concerne
I’environnement, le contexte, dans lequel s’enchasse chacune des catégories précédemment
définies. Elle est d’ailleurs commune a chacun des modéles dont s’inspire cette
conceptualisation. En effet, Pineault et al. (2008) mentionnent 1’actualisation du processus de
soins et de ses attributs dans le contexte, qui semble d’autant plus pertinent en période de
réformes. Pour leur part, Breton et al. (2016) référent a I’environnement socioculturel auquel
prennent part les facteurs territoriaux, démographiques, économiques, les politiques publiques,
les ressources, etc. Pomey et al. (2010) réferent quant a eux aux politiques, ressources, lois et

conditions économiques de I’échelle provinciale ou nationale de 1’organisation des services.
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Figure 6. Conception de 1’accés organisationnel aux SSP en regard de I’ Accés
adapté

Adapté de (Levesque et al., 2013), (Pomey et al., 2010),
(Pineault et al., 2008) et (Breton et al., 2016)

Caractéristiques organisationnelles

Modele de gestion

Approchabilité des rendez-vous

acces adapté

Disponibilité et
accommodation Equilibrer offre/demande
Réduire attente accumulée
Accessibilité Revoir systéme de rendez-vous

fin an Ci ere Intégrer pratique multidisciplinaire
Plan de contingence

Pertinence
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Chapitre 3. M¢éthodologie
3.1 Objectif et question de recherche

A la lumiére de cette revue de la littérature, I’objectif de ce mémoire de maitrise est de
décrire et comparer les cliniques universitaires de médecine de famille (CUMF) du réseau de
I’Université de Montréal ayant implanté ou non I’Acces adapté, en regard des dimensions de
I’acces aux soins centré sur le patient. Pour atteindre cet objectif, la question suivante a été

énoncée :

Les cliniques qui disent avoir implanté I’ Accés adapté dans leur structure sont-elles

différentes des autres en regard des dimensions de 1’acces aux soins de santé?

3.2 Variables a I’étude

3.2.1 Variables dépendantes

Pour ce projet de mémoire, les dimensions de I’accés aux SSP reprises de notre modele
conceptuel sont établies comme variables dépendantes afin de répondre a 1’objectif et aux
questions de recherche, soit: 1. Approchabilité, 2. Disponibilité et Accommodation, 3.

Accessibilité financiére et 4. Pertinence.
3.2.2 Variable indépendante

Pour ce mémoire, la variable indépendante consiste en la présence du modele de
I’Acces adapté dans la structure des CUMF du réseau de cliniques universitaires du DMFMU
de I’Université de Montréal. Une question provenant du questionnaire a été utilisée pour isoler
les CUMF se disant en Acces adapté, soit : «Quel est le modele dominant de gestion des

rendez-vous a la clinique?»
e Modzéle traditionnel (100 % des rendez-vous planifiés a l'avance).

e Modéle intermédiaire (quelques plages horaires gardées libres pour les cas

urgents, alors que les autres rendez-vous sont planifiés a I'avance)

e Acces adapté (majorité des plages horaires gardées libres, autant pour les

urgences que les suivis. Elimination des listes d'attente).



Les CUMF se disant en Acces adapté composaient le premier groupe, alors que ceux se
disant en modele traditionnel ou intermédiaire composaient le second groupe.
L’autoproclamation de cette variable a d’ailleurs antérieurement été appliquée dans la

littérature (Goodall et al., 2006; Pope et al., 2008).

3.3 Contexte et devis de la recherche

Ce projet de mémoire s’insére dans un projet de recherche plus large, «Portrait du
réseau de cliniques universitaires en soins de premicre ligne du département de médecine de
famille et de médecine d’urgence (DMFMU) de I’Universit¢ de Montréal : quelle est leur
accessibilité a la communauté a I’aube de transformations majeures?». Il s’agit d’une étude
descriptive transversale financée par la Chaire Docteur Sadok Besrour en médecine familiale
et menée par Isabel Rodrigues, MD, MPH, FCMFC et Marie Authier, PhD. L’objectif de cette
étude est de dresser le portrait du réseau des cliniques universitaires en soins de premiere ligne
du DMFMU de [!’Universit¢ de Montréal, en regard de leur accessibilit¢ au plan
organisationnel. Un projet complémentaire par ces mémes chercheuses visera a recueillir des

résultats sur la perception des patients de 1'accessibilité aux cliniques universitaires.

Au sein de ce projet principal, ce mémoire vise plus spécifiquement a décrire et a
comparer 1’accessibilit¢é des CUMF du réseau de I’Université de Montréal ayant implanté ou
non I’Acces adapté, a I’aide d’un devis observationnel transversal a visée descriptive. Cela est
rendu possible grace a une analyse des données primaires recueillies par 1’étude principale. Le
devis de ce mémoire est inspiré de I’étude canadienne QUALICOPC (Miedema et al., 2016)
qui compare également I’acceés aux SSP entre différents modeles organisationnels en utilisant
des dimensions de I’acces aux soins de santé. Le caractere récent et la particularité historique
des changements organisationnels liés a la réorganisation des services de santé au Québec
(Barrette, 2014a, 2014b; Ministére de la Santé et des Services sociaux, 2016a) contribuent a la
singularité de ce sujet de recherche, tout comme son intérét pour un réseau entier de cliniques

a vocation académique.
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3.4 Méthode de recensement

Ce portrait se voulant exhaustif, ’ensemble des cliniques du réseau de cliniques
universitaires du DMFMU de I’Université de Montréal ont été sollicitées. Pour y parvenir, les
médecins-chefs des 18 CUMF ont été ciblés pour leurs connaissances sur 1’ensemble des
aspects organisationnels de la clinique. Afin de rejoindre ces 18 médecins-chefs, le projet a
fait ’objet d’une présentation d’une heure a la table des chefs de CUMF de I’Université de
Montréal par une des chercheuses principales, Isabel Rodrigues, avec le soutien du DMFMU.
Les participants ont également été relancés par courriel une semaine avant le début de 1’étude
a titre de rappel des objectifs et du role des participants. Cela s’avere étre une composante
favorable a la participation des médecins (Thorpe et al., 2009), ces derniers étant reconnus

pour avoir un faible taux de réponse aux sondages (Cunningham et al., 2015).

Par la suite, les participants ont re¢u par courriel une invitation a participer au projet et
a remplir un questionnaire via la plateforme Survey Monkey (Remler et Van Ryzin, 2014).
Cette méthode de sondage par voie électronique a été choisie, car les courriels sont largement
utilisés au plan professionnel par la population cible (Remler et Van Ryzin, 2014). Cette étape
peut donc stimuler le taux de réponse par sa facilité et sa rapidité d’acces par les participants
(Cunningham et al., 2015; Watt, 1999). Puisque certaines questions requéraient une recherche
d’information qui impliquait plutot le personnel de soutien, particulierement en regard des
délais de rendez-vous des médecins, les participants étaient invités a déléguer cette portion a
leur secrétaire ou adjoint(e), ce qui est d’ailleurs courant dans ce genre d’études (Haggerty et
al., 2008). Pour faciliter cette complétion par le personnel administratif, un fichier Excel a été
préparé par 1’équipe de recherche (cf annexe 1). Les participants avaient un délai de quatre
semaines pour compléter le questionnaire et le fichier Excel. En accord avec la méthode
Tailored Design Method (Dillman, 2011; Dillman, Smyth et Christian, 2014) qui est reconnue
pour favoriser un taux de réponse avoisinant les 75 % (Thorpe et al., 2009), les participants
ont regu trois rappels par courriel a intervalles d’une semaine. Suivant ce protocole,
I’ensemble de la collecte de données s’est étendu sur 6 semaines a partir de décembre 2016.
Toutefois, certains participants ont mis plus de temps a répondre et ont dii étre relancés apres

la date d’échéance.
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3.5 Outil et collecte de donnée

Tel que mentionné dans le contexte de cette recherche, les données utilisées pour faire
ce travail de maitrise proviennent d’un projet de recherche plus large; «Portrait du réseau de
cliniques universitaires en soins de premiere ligne du département de médecine de famille et
de médecine d’urgence de I’Université de Montréal : quelle est leur accessibilit¢ a la

communauté a 1I’aube de transformations majeures?».

Les chercheuses responsables de ce projet principal se sont basées sur le Primary
Health Care (PHC) Organizational Survey (Institut canadien d'information sur la santé,
2013b), qui comporte 59 questions. Ce dernier, publi¢ par I’Institut canadien d'information sur
la santé (2013b), se veut un outil formatif permettant aux utilisateurs de brosser un portrait
complet des caractéristiques organisationnelles des cliniques de soins de santé primaires. Le
PHC Organizational Survey est issu d’une recension environnementale des outils de mesure
disponibles et a été¢ validé afin de s’assurer de ses propriétés psychométriques (Institut
canadien d'information sur la santé, 2013b). Par ailleurs, le PHC Organizational Survey est
inspiré de D’outil créé dans le cadre d’une étude antérieure, le projet EVOLUTION, visant a
évaluer 1’évolution et la performance des organisations de santé primaire entre 2005 et 2010
(Levesque et al., 2014). Ses auteurs avaient testé la validité apparente et la validité de contenu
de leur outil a I’aide d’une approche formative (Pineault et al., 2014). Il est intéressant de
mentionner que certains auteurs du projet EVOLUTION ont collaboré a I’¢laboration du PHC
Organizational Survey (Institut canadien d'information sur la santé, 2013b; Levesque et al.,
2014; Levesque et al., 2010), dont Jean-Frédéric Levesque, coauteur du cadre conceptuel de
I’acces aux soins de santé axé sur le patient dont s’inspire le cadre théorique de cette étude

(Levesque et al., 2013).

L’équipe de recherche du projet principal a préalablement obtenu I’accord de I’ICIS
pour [’utilisation et ’adaptation de leur questionnaire en regard de 1’objectif du projet de
recherche. Les chercheurs responsables du projet principal ont commencé par isoler les
¢léments relatifs a I’accessibilité a partir du PHC Organizational Survey (Institut canadien
d'information sur la santé, 2013b), ce qui correspond a 26 items. En second lieu, ces 26

questions relatives a 1’accessibilité ont été réorganisées en fonction des différentes dimensions
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de I’acces aux SSP. De plus, 20 questions découlant de la recension des écrits et n’étant pas
explorées par le PHC Organizational Survey ont été ajoutées et réparties dans les dimensions
de I’outil. De ce nombre, six questions qui ne s’inséraient pas dans les dimensions de I’acces
aux soins ont été regroupées dans une section plus générale, étant donné leur intérét pour la
description des groupes. Cinq questions demandant une certaine recherche d’information ont
été reléguées a un fichier Excel pouvant étre délégué a 1’ajoint(e) ou secrétaire du répondant
(cf annexe 1). La validité apparente du questionnaire a été testée (Remler et Van Ryzin, 2014)
par les Dres. Josiane D’ Amico et Isabel Rodrigues, toutes deux chefs de CUMEF, ainsi que par
le Pr Janusz Kaczorowski, directeur de recherche au DMFMU de 1’Université de Montréal. La
version finale du questionnaire comporte donc 46 questions (cf. annexe 1 et 2). De ce nombre,
27 questions ont été sélectionnées pour réaliser 1’objectif de ce travail de mémoire et sont

réparties comme suit a travers les dimensions de notre cadre conceptuel :
e Approchabilité (2 questions)
e Disponibilité et Accommodation (18 questions)
e Accessibilité financiere (1 question)

e Pertinence (6 questions)

Un tableau résumé des questions relatives a chacune des dimensions peut étre consulté

a ’annexe 3.

3.6 Analyse des données

La premicre étape fut donc la création de deux groupes en fonction de la variable
indépendante a 1’étude, soit la présence de 1’Acces adapté dans la structure des CUMF, selon
la procédure précisée ci-dessus. Ainsi, 12 CUMF ont déclaré fonctionner en Acces adapté et

les six autres ont indiqué ne pas avoir implanté ce modéle.

L’aspect exhaustif du devis a pu étre respecté puisque 1’ensemble de la population
cible, soit les 18 CUMF du réseau de 1’Université de Montréal, a participé a I’é¢tude. Ce réseau
fait partie de I'un des quatre réseaux universitaires de cliniques de premiére ligne, avec les

Universités de Sherbrooke, Laval et McGill (Réseau-1 Québec, 2014). Le fait que chaque
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réseau soit affilié a son Université d’appartenance en regard des objectifs et de la gouvernance
(Réseau-1 Québec, 2014) fait en sorte qu’ils sont distincts les uns des autres, leur conférant
une certaine individualité. Pour cette raison, cette étude est considérée comme une recension
des CUMF du DMFMU de I’Université de Montréal. Dans ce contexte, toute inférence au
niveau statistique est inappropriée, puisqu’elle présuppose un échantillonnage (Organisation

mondiale de la Santé, 2003; Remler et Van Ryzin, 2014).

Ainsi, des statistiques descriptives sont utilisées afin de brosser le portrait de ce réseau
de cliniques en regard des données obtenues dans les organisations. Ces derniéres permettent
de comparer les cliniques en Acces adapté aux autres cliniques a 1’aide d’indicateurs de
tendance centrale et de dispersion, ainsi que par des représentations graphiques. Puisque cette
étude compare de tres petits groupes, la médiane est préférée a la moyenne pour présenter les
résultats des variables continues, cette derniére ¢tant trés sensible aux valeurs extrémes
(Remler et Van Ryzin, 2014). Les résultats peuvent donc facilement étre influencés par une
seule CUMF, d’autant plus que le groupe Acces adapté compte une entité trés influente en
matiere de taille et potentiellement distincte au niveau organisationnel. L’écart interquartile est
utilisé pour exprimer la variabilité a ’intérieur des groupes. Les variables catégorielles seront
quant a elles représentées par des proportions. Afin de bien refléter I’objectif de ce projet de
recherche, les données sont ventilées en fonction des quatre groupes de variables dépendantes
précédemment mentionnés, soit ’approchabilité, la disponibilité et [’accommodation,
Iaccessibilité financiere et la pertinence. Ces données quantitatives seront interprétées dans
une perspective interprétative et qualitative afin d’insister sur I’importance organisationnelle

des différences observées entre les deux groupes.

3.7 Validité

Etant donné le caractére exhaustif de 1’étude, la notion de validité externe ne s’applique
pas. Toutefois, le contexte particulier et la situation actuelle des soins primaires québécois,
plus particulierement les changements concernant les cliniques a vocation académique
(Ministere de la Santé et des Services sociaux, 2016a), laissent imaginer une possible
généralisation aux autres réseaux de cliniques universitaires. Bien siir, seule une étude visant

I’ensemble des CUMF de la province permettrait de confirmer cette hypoth¢se.
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Plusieurs ¢éléments sont a considérer en maticre de validité interne pour cette étude.
Tout d’abord, le contexte de transformation du systeme de santé dans lequel s’inscrit ce projet
de recherche peut représenter un biais d’histoire. En effet, les CUMF sont tenues a divers
degrés d’appliquer les exigences reliées aux réformes en cours, ce qui peut influencer les
résultats ancrés dans le temps et le contexte (Remler et Van Ryzin, 2014). Toutefois, la tenue
d’une étude descriptive transversale permet d’établir une prémisse a la veille d’une période
phare (Haggerty, Pineault, et al., 2007), marquée par le nouveau cadre de gestion des GMF-U
(Ministere de la Santé et des Services sociaux, 2016a). Ce portrait est nécessaire pour
supporter 1’évaluation de I’implantation et des effets escomptés par ces réformes (Haggerty,

Pineault, et al., 2007).

Ce qui nous mene a aborder le risque de biais de confusion, qui est omniprésent dans
ce devis observationnel ou les différences en mati¢re de caractéristiques organisationnelles
sont présentées entre les CUMF en Acces adapté et les autres CUMF. En effet, un ensemble de
facteurs peut venir interférer entre les variables (Remler et Van Ryzin, 2014), surtout dans un

contexte de systéme de santé en pleine transformation (Hutchison et al., 2011).

Les biais de sélection sont également a considérer étant donné que le questionnaire doit
étre rempli par un gestionnaire ou un médecin-chef (Institut canadien d'information sur la
santé, 2014a) qui peut étre prédisposé a avoir une certaine vision de son organisation a 1’égard
de I’accessibilité. Par le fait méme, un phénomene de désirabilité sociale peut s’introduire
(Butori et Parguel, 2010), advenant un désir des participants de laisser transparaitre une

opinion favorable de leur clinique.

La répartition dichotomique des CUMF selon I’implantation ou non de I’ Acces adapté
peut comporter un biais de classification, car elle ne prend pas en considération le niveau
d’intégration du mode¢le. Par exemple, le groupe sans Acces adapté comporte a la fois des
cliniques dites traditionnelles, mais aussi des CUMF ayant un mode de fonctionnement
intermédiaire empruntant certains éléments du modéle. A I’inverse, les CUMF du groupe
Acces adapté n’ont certainement pas toutes implanté le modele de fagon homogene. Toutefois,
les résultats de cette étude seraient fortement dilués par une classification plus fine des CUMF

étant donné les effectifs restreints.
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Puisque les données collectées par un questionnaire dépendent de sa qualité en matiére
d’instrument de mesure (Remler et Van Ryzin, 2014), les biais d’instrumentation doivent
¢galement étre pris en considération. Afin de limiter ces derniers, le questionnaire a fait I’objet
d’essais aupreés d’acteurs du réseau afin d’en tester la validité apparente, comme détaillé

précédemment.

Il est important de reconnaitre les risques de biais de non-réponse (Thorpe et al., 2009),
surtout dans le cadre du recensement d’un petit nombre de cliniques, car 1’absence des
données de I’une d’entre elles peut entrainer une variation importante des résultats. A cet effet,
la Tailored Design Method (Dillman, 2011; Dillman et al., 2014) a été sélectionnée pour
rejoindre la population cible, puisqu’elle est reconnue pour stimuler le taux de participation
(Thorpe et al., 2009). Les médecins étant un groupe connu pour son faible taux de
participation aux sondages (Cunningham et al., 2015), une présentation du projet a la table des
chefs d’UMF et des rappels par courriel ont été prévus afin de stimuler leur participation
(Thorpe et al., 2009). Finalement, la méthode de sondage par voie électronique a été favorisée
pour sa facilité d’acces par la population cible, qui utilise largement le courrier électronique au

plan professionnel (Cunningham et al., 2015; Remler et Van Ryzin, 2014; Watt, 1999).

Pour terminer, I’aspect exhaustif relatif au recensement de 1’ensemble des CUMF du
réseau €limine les biais de couverture, puisque la population cible est entiérement incluse par

ce projet de recherche (Remler et Van Ryzin, 2014).

3.8 Considérations éthiques

Bien que le projet semble a faible risque, plusieurs précautions ont été prises par les
chercheuses du projet principal afin de respecter les concepts principistes (Massé et Saint-
Arnaud, 2003). Tout d’abord, la préparation d’un formulaire de consentement a permis de
s’assurer du consentement libre et éclairé des participants, et ce, dans le respect de leur
autonomie. Le formulaire apparaissait donc en ouverture du sondage électronique, et ne
permettait la complétion du questionnaire que lorsque le consentement était signifi¢ par le
participant. Le bien-Etre des participants est aussi une considération importante (Massé et
Saint-Arnaud, 2003). Sachant que la contribution des participants requiert du temps et une

certaine implication, les chercheuses responsables du projet principal se sont assurées que la
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complétion de I’outil de collecte de données utilisé¢ ne dépasse pas les 35 minutes. Un outil
Excel pouvant étre délégué au personnel de soutien a également été fourni pour faciliter la
compilation de données nécessaires a certaines questions. La sollicitation des participants par
courriel, a la fois pour I’acheminement du questionnaire et pour les relances, a été prévue de
fagon a ne pas étre trop fréquente ou injustifiée. Ainsi, les participants ont re¢u un courriel de
rappel hebdomadaire, et ceux ayant répondu étaient immédiatement retirés de la liste de rappel
(Dillman, 2011; Dillman et al., 2014). Il est également important de mentionner que le
questionnaire ne comportait aucune notion de productivité individuelle et était surtout orienté
vers les caractéristiques organisationnelles et administratives (Institut canadien d'information
sur la santé, 2013b). Aucune donnée nominale relative aux répondants ou aux CUMF n’est
relatée dans les résultats. Chaque milieu a accés a ses résultats comparés, sans données
nominales relatives aux autres CUMF. Finalement, tous les participants ont recu le méme
questionnaire, sur la méme plateforme et au méme moment, dans la reconnaissance du

principe de justice (Massé et Saint-Arnaud, 2003).

Le projet principal a été approuvé par le comité d’éthique de la recherche (CER) du
CISSS Laval en tant que CER principal (2016/2017 03-01-E) (cf. annexe 4) et autorisé par les
comités de convenance des CUMF visées, en tant que projet multicentrique. Ce projet de
maitrise et le projet principal dans lequel il s’inscrit disposent également de I’approbation du
comité d’éthique de la recherche en sant¢ (CERES) de I’Université de Montréal (16-119-
CERES-D) (cf. annexe 5).
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Chapitre 4. Résultats

Cette section présente les résultats de 1’analyse descriptive des variables décrites au
chapitre 3.4 de ce mémoire. Ainsi, les données sont présentées en deux groupes selon la
présence ou I’absence de 1’Acces adapté dans la structure des CUMF, puis ventilées en
fonction des variables dépendantes. Tel que mentionné en méthodologie, les médianes ont été
sélectionnées pour indiquer la tendance centrale des variables continues. Par ailleurs, les
tableaux complets de données sont disponibles a 1’annexe 6 pour consultation. Des 18 CUMF
composant la population cible, 12 ont été identifiées comme ayant implanté I’ Acces adapté, et
sont distinctes en plusieurs points des six autres. Il est important de souligner que toutes les
CUMF ayant indiqué ne pas pratiquer en Accés adapté ont souligné prévoir ou avoir déja

entrepris des procédures d’implantation du modele.

4.1 Général

Avant de considérer les données relatives aux dimensions présentées dans notre cadre
conceptuel, il convient de présenter certaines données collectées par le questionnaire qui sont

d’un intérét certain en regard de 1’objectif de notre étude.

Tableau L. Tendances du nombre d’inscriptions et de visites annuelles.
Accés Adapté Autres modéles
Nombre de cliniques N=12 N=6 Différence
Médiane |Ecartinterquartile] Médiane |Ecartinterquartile] médianes
Nombre de patients inscrits 7864,00 7088,75 7934,00 5486,50 -70,00
Nombre de visite (12 derniers mois) 22812,50 14637,75 15260,00 12759,25 7552,50
Ratio nb. visites / nb. Patients 2,78 0,93 2,69 0,83 0,09

D’une part, le tableau I montre une différence moindre entre les deux groupes
concernant le nombre médian de patients inscrits, bien que 1’écart interquartile laisse deviner
une plus grande variabilité des données dans le groupe Acces adapté. D’autre part, le nombre
médian de visites effectuées dans I’année précédant la collecte de données est 49% plus élevé
dans le groupe Acces adapté. Encore une fois, ce groupe est soumis a une plus grande
variabilité¢ de données, tel que suggéré par 1’écart interquartile supérieur. Le ratio du nombre
de visites sur le nombre de patients inscrits a été calculé pour chaque CUMF afin de donner

une idée de la fréquentation par les patients. Les indicateurs de tendance centrale et de



dispersion de ces ratios, tels que présentés au tableau I, ne montrent pas de différence

intéressante entre les deux groupes.

La figure 7 illustre la répartition des CUMF dans les deux groupes selon leur
emplacement. L’¢élément le plus frappant concerne les 42% de CUMF en Acces adapté étant
localisées en milieu hospitalier, comparativement a seulement 17% des autres cliniques. La

moitié des effectifs de ces derniéres se concentrent plutdt en CLSC.

Figure 7. Répartition des CUMF selon leur emplacement
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La figure 8 s’intéresse quant a elle a ’ancienneté des CUMF en matic¢re d’années
d’existence. Cette fois encore, il y a une distinction assez franche entre les deux groupes. On
remarque en effet que les cliniques en Acceés adapté sont réparties également dans chaque

catégorie, alors que les deux tiers des autres cliniques ont plus de 20 ans d’ancienneté.

Figure 8. Répartition des CUMF selon leur ancienneté
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Les données collectées concernant la proportion de cliniques ayant une
accréditation GMF s’¢élévent a pres de 67% dans les deux groupes. La figure 9 illustre la
répartition de ces GMF selon le niveau qui leur est accordé par le MSSS en fonction du
nombre d’inscriptions (2016a, 2017d). On ne peut ignorer la distinction trés marquée entre les
deux groupes. En effet, 50 % des GMF en Acces adapté sont de niveau trois et plus, alors que
I’autre moitié est entierement de niveau un. En comparaison, les GMF n’ayant pas implanté
I’Acces adapté sont exclusivement de niveau deux. Rappelons toutefois que la collecte de
données a eu lieu avant la réglementation visant 1’accréditation GMF-U de toutes les CUMF

(Ministere de la Santé et des Services sociaux, 2016a).

Figure 9. Répartition des CUMF ayant un statut de GMF selon leur niveau
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En résumé, les résultats de ce chapitre suggérent qu’a nombre d’inscriptions
similaires, le modele en Accés adapté pourrait offrir plus de visites, bien que les patients n’y
soient pas vus plus fréquemment sur une base annuelle. On remarque que les cliniques en
Acces adapté sont plus concentrées en milieu hospitalier, alors que la moiti¢ du second groupe
est situ¢ en CLSC, donc en milieu plus communautaire. Ce groupe est également différent
concernant 1’ancienneté de ces CUMEF, alors que les deux tiers d’entre elles ont plus de 20 ans
d’existence, contrairement aux CUMF en Acces adapté qui sont distribuées de fagon égale a
ce niveau. La proportion d’accréditation GMF est identique dans les deux groupes, alors que
leur répartition en matiere de niveau de GMF fait I’objet d’une différence notable. En effet, les
GMF composant le second groupe sont exclusivement de niveau 2, alors que le groupe Acces

adapté démontre une variabilité de niveaux, du premier palier allant jusqu’au CRI.
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4.2 Approchabilité

Tel que définie dans notre cadre conceptuel, cette dimension reléve de la facilité
d’approche des services et référe au fait qu’un utilisateur ayant un besoin de soins de santé soit
en mesure d’identifier les services existants. La figure 10 illustre la proportion moyenne de
cliniques exploitant différentes plateformes pour diffuser leur offre de services. On peut y voir
que I’utilisation de ces plateformes est proportionnellement plus répandue dans le groupe

Acces adapté, ce qui laisse percevoir une plus grande visibilité de leur offre de service.

Proportion

Figure 10. Utilisation de plateformes de diffusion de I’offre de services
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On a également demandé aux participants de rechercher le nom officiel de leur CUMF
sur le moteur de recherche Google et de visiter les trois premiers liens directement reliés a leur
clinique. Pour étre considérées, les informations par rapport aux heures d’ouverture, a 1’offre
de service et a ’adresse devaient étre présentes et exactes dans les trois premiers liens visités.
En premier lieu, la figure 11 illustre la pauvreté de données exactes diffusées concernant les
heures d’ouverture ainsi que 1’offre de services sur internet, et ce, dans les deux groupes. En
second lieu, bien que les CUMF en Accés adapté se démarquent concernant la diffusion des
heures d’ouverture, les autres cliniques diffusent des informations exactes concernant 1’offre

de services et I’adresse en proportion plus importante.
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Figure 11. Diffusion de contenu a jour sur internet
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En résumé, les résultats laissent envisager que les cliniques en Acces adapté jouissent
d’une plus grande diffusion de leur offre de service et par extrapolation, d’une plus grande
visibilité. Toutefois, I’exactitude de 1’information publiée sur différentes plateformes web par
ces mémes cliniques n’est pas généralisée, voire méme plutdt pauvre, surtout en regard des

heures d’ouverture et de 1’offre de services.

4.3 Disponibilité et accommodation

Tel que définie par notre cadre conceptuel, cette dimension réfere a la production de
services accessibles en quantité suffisante, pouvant étre rejoints physiquement et en temps
opportun. Les caractéristiques des installations, des ressources humaines et du contexte urbain

font partie de cette dimension.

Concernant le contexte urbain, les données démontrent une répartition trés semblable
entre le groupe Accés adapté et les autres cliniques, qui comprennent respectivement 58,33%
et 66,67% de leurs effectifs en région urbaine. Les deux groupes comprennent 16,67% de leurs

CUMEF en contexte semi-urbain, alors que les entités restantes sont situées en région rurale.

Le tableau II illustre les effectifs médicaux et le nombre d’équivalents temps plein
(ETP) qu’ils représentent. Ces données y sont d’abord présentées au total, puis réparties selon
le type de tiche. A titre informatif, 1 ETP correspond a un temps complet, donc un temps
partiel est compris entre 0 et 1 ETP (Ministeére de la Santé et des Services sociaux, 2012,

2016b). Les résultats suggerent que dans la majorité¢ des cas, le nombre médian de médecins
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ainsi que le nombre d’ETP qu’ils représentent sont supérieurs dans les CUMF en Accés adapté

comparativement aux autres CUMF. On remarque aussi que la majorité des médecins des deux

groupes alternent les taches académiques et le suivi de patients, bien que certains concentrent

leur pratique en CUMEF sur ’'une ou I’autre de ces missions. Les résidents sont pour leur part

représentés de fagon égale par les médianes des deux groupes, malgré que les écarts

interquartiles présentées au tableau II indiquent une plus grande variation des données dans le

groupe Acces adapté.

Tableau II. Effectifs médicaux (médecins et résidents) en matiére de nombre et d’ETP

Accés adapté

Autres cliniques

Nombre de cliniques N=12 N=6 Différence

Médiane |Ecart interquartile] Médiane |Ecart interquartile] médianes
Nombre de résidents total 14,00 10,00 14,00 5,00 0,00
Nombre de médecins total 15,50 11,25 10,00 5,25 5,50
Suivi patients seulement 0,00 0,25 0,00 0,00 0,00
Suivi de patients et tiches académiques 14,00 8,50 9,00 5,00 5,00
Tache académiques seulement 0,00 17,25 0,50 2,50 -0,50
Nombre de médecins faisant du suivi de patients 14,00 11,50 9,00 5,75 5,00
Nombre d'ETP médecins total 11,65 6,15 6,45 4,03 5,20
Suivi de patients seulement 0,00 0,25 0,00 0,00 0,00
Suivi de patients et taches académiques 10,55 10,48 6,00 5,00 4,55
Taches académiques seulement 0,00 0,15 0,05 0,63 -0,05
Nombre d'ETP médecins faisant du suivi de patients 10,95 6,15 6,05 3,83 4,90
Ratio nb. d'ETP / nb. de médecin 0,71 0,29 0,46 0,24 0,25

Il est aussi intéressant de comparer le nombre de médecins, toutes taches confondues,

aux ETP qu’ils représentent, car cela donne une idée de I’étendue de leur présence. La figure

12 permet certainement d’avancer que le temps complet n’est pas généralisé chez les médecins

pratiquant en CUMF. On peut également y remarquer que le nombre médian de médecins est

supérieur dans le groupe Acces adapté en comparaison avec les autres cliniques.

Figure 12. Nombres médians de médecins par CUMF et ETP correspondants
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Le ratio du nombre d’ETP sur le nombre de médecins a également été calculé pour
chaque CUMF, afin d’illustrer plus précisément le temps passé par les médecins en CUMF.
Ainsi, il est intéressant de constater que les médecins du groupe Accés adapté semblent étre
plus présents en CUMF, comme en témoignent les médianes illustrées a la figure 13. On peut
y comprendre que les médecins du groupe Accés adapté donnent I’équivalent de 71 % d’un
temps complet en CUMF, comparativement a 46 % pour [’autre groupe, sans égard au type de
taches exercées. Les écarts interquartiles témoignent de dispersions semblables des données
pour cette variable (Remler et Van Ryzin, 2014). A cet effet, il est pertinent d’ajouter que les
CUMF en Acces adapté sont proportionnellement moins nombreuses a prévoir une demande

d’embauche médicale pour I’année 2017, soit 66,67 %, versus 83,33 % des autres CUMF.

Figure 13. Médianes des ratios ETP/médecins par CUMF
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Les données présentées au tableau III permettent de comparer les groupes en maticre
de suivi et de prise en charge par les résidents et les médecins faisant du suivi de patients. Bien
que cela tende a sous-estimer la prise en charge des médecins qui voient plus de patients que
les résidents, nous avons choisi de les jumeler puisqu’ils ont tous des patients a leur charge
(Béland et al., 2015). Une potentielle différence entre les deux groupes en matiére de prise en
charge totale est plus intéressante que la valeur elle-méme, ce qui a motivé notre décision.
Ceci étant dit, le ratio du nombre de patients sur le nombre de médecins illustre une différence
négligeable, voire nulle, entre les groupes. Ces résultats suggerent donc une influence moindre
de I’Accés adapté sur le nombre d’inscriptions auprés des médecins. Cette fois-ci, 1’écart
interquartile laisse deviner une variabilité plus importante des données dans les autres CUMF.

Les médianes du ratio du nombre de visites sur le nombre de médecins (incluant les résidents)
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laissent toutefois supposer que les médecins en Acces adapté aient vu plus de patients dans les

mémes 12 derniers mois précédant 1’é¢tude. En effet, la différence s’¢leéve a pres de 318

visites/médecins en faveur de I’Acces adapté, bien que 1’écart interquartile soit plus important

dans ce groupe.

Tableau III. Ratios de patients et de visites par médecins (incluant les résidents)
Accés adapté Autres cliniques
Nombre de cliniques N=12 N=6 Différence
Médiane |Ecart interquartile] Médiane |Ecart interquartile] médianes
Ratio nb. Patients / nb. médecins (incluant résidents) 273,96 80,36 273,77 217,06 0,19
Ratio nb. de visites / nb. médecins (incluant résidents)| 819,90 364,34 502,00 280,44 317,90

Pour conclure avec la portion médicale de cette dimension, la figure 14 illustre la

proportion des CUMF profitant de la participation de médecins spécialistes a certaines

activités. Ces résultats démontrent que les CUMF en Acces adapté sont proportionnellement

plus nombreuses a intégrer des médecins spécialistes dans leur équipe, autant pour les services

de discussion de cas, que pour I’enseignement aux résidents ou la consultation de patients.

Figure 14. Intégration de certains services par des médecins spécialistes
70,00%
60,00%
= 50,00%
2
‘g 40,00%
& 30,00%
- 20,00% ' '
e L J
0,00% . ; .
. . Consultation avec évaluation . -
Discussion de cas . Enseignement aux résidents
de patients sur place
“ Accés adapté 58,33% 41,67% 58,33%
& Autres cliniques 50,00% 16,67% 33,33%

56




La présence des différentes catégories de professionnels de la santé et des services

sociaux au sein des CUMF est présentée au tableau IV a I’aide des ETP correspondant a

chacune d’entre elles.

Tableau IV. Tendances des ETP par catégorie de professionnels de la santé

Accés adapté

Autres cliniques

Nombre de cliniques N=12 N=6 Différence

Médiane |Ecart interquartile] Médiane |Ecart interquartile] médianes
Infirmiére Praticienne (IPS) 1,50 1,50 1,00 1,50 0,50
Infirmiére clinicienne 2,00 1,75 1,30 0,80 0,70
Infirmiére auxiliaire 0,00 0,00 0,00 0,45 0,00
Diététiste 0,00 0,40 0,00 0,00 0,00
Pharmacien 0,23 0,38 0,40 0,70 -0,17
Psychologue 0,45 0,85 0,80 0,60 -0,35
Travailleur social 0,35 1,00 0,25 0,88 0,10

On y voit que les infirmiéres cliniciennes et praticiennes ainsi que les travailleurs

sociaux sont plus présents en matiere d’ETP dans les CUMF en Acces adapté. Toutefois, les

pharmaciens et les psychologues sont mieux représentés dans les autres cliniques. Dans les

deux groupes, seuls 16,67 % des répondants jugent que 1’équipe de professionnels comble

adéquatement les besoins de la clinique. Toutefois, les CUMF n’ayant pas implanté I’ Acces

adapté sont plus nombreuses a se dire limitées par le budget concernant 1’embauche, soit

66,67 % versus 50 % des cliniques en Acces adapté.

Le tableau V compare les ETP représentés par le personnel administratif, faisant état de

différences moindres entre les médianes des deux groupes.

Tableau V.  Tendances des ETP par catégorie de personnel administratif

Accés adapté

Autres cliniques

Nombre de cliniques N=12 N=6 Différence

Médianes |Ecart interquartile] Médiane |Ecart interquartile] médianes
Secrétaire a l'enseignement 1,00 0,00 1,00 0,00 0,00
Secrétaire médicale 1,25 1,25 1,00 0,00 0,25
Centrale de rendez-vous 0,00 2,00 0,00 0,00 0,00
Réception 1,25 4,00 1,50 1,68 -0,25
Secrétaire GMF/UMF 0,50 1,00 0,00 0,45 0,50

Le tableau VI détaille les tendances relatives aux heures d’ouverture dans les deux

groupes. Bien que la différence soit négligeable concernant les jours ouvrables, le groupe

Acces adapté se distingue au niveau des heures d’ouverture la fin de semaine et les jours
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fériés, alors que ’autre groupe présente des valeurs nulles. Quant a lui, le nombre médian de

jours d’ouverture par semaine est pratiquement identique dans les deux groupes.

Tableau VI. Tendances des nombres d’heures et de jours d’ouverture des CUMF
Accés adapté Autres cliniques
Nombre de cliniques N=12 N=6 Différence
Médiane |Ecart interquartile] Médiane |Ecart interquartile] médianes
Heures d'ouverture par jours / jours ouvrables 11,50 2,25 12,00 3,00 -0,50
Heures d'ouverture par jours / fins de semaine 2,00 4,00 0,00 3,00 2,00
Heures d'ouverture par jour / fériés 4,00 1,50 0,00 3,00 4,00
Nombre de jour d'ouverture par semaine 5,50 1,25 5,00 1,50 0,50

La figure 15 compare les deux groupes en fonction des disponibilités offertes en
périodes défavorables, principalement les soirs, la nuit et les fins de semaine. Ces dites
périodes représentent un fossé dans 1’offre de services, ou les SSP sont moins accessibles a la
population (O'Malley, 2013). On y remarque d’abord que le groupe Acces adapté dispose de
services de garde sur appel en proportion plus importante et est le seul a comporter des
cliniques offrant des services méme la nuit. Alors que les deux groupes offrent autant de
services en soirée, les cliniques en Acces adapté sont proportionnellement plus nombreuses a

offrir des services la fin de semaine.

Figure 15. Offre de disponibilités en périodes défavorables
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La figure 16 permet de préciser le type de disponibilité proposé par les deux groupes
afin de répondre rapidement aux besoins ponctuels de la clientéle. Bien qu’aucune CUMF ne
base exclusivement son offre sur le SRV, on remarque immédiatement que la majorité des
cliniques en Accés adapté basent leur réponse aux besoins ponctuels sur une combinaison de

services sur rendez-vous et SRV. Notre deuxiéme groupe montre une proportion plus
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importante de CUMF répondant exclusivement a ces besoins ponctuels par une formulation

avec rendez-vous, soit 33,33 % comparativement a 8,33 % pour les CUMF en Accés adapté.

Figure 16. Répartition de 1’offre de services en réponse aux besoins ponctuels
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Pour poursuivre avec la réponse aux besoins ponctuels de la clientele, le tableau VII

détaille les indicateurs de tendance centrale et de dispersion pour le premier et le troisiéme

rendez-vous disponibles. Dans tous les cas, les délais médians sont plus courts en Acces

adapté que dans les autres cliniques, autant en général que pour les médecins ou les résidents

individuellement. La tendance a des délais plus longs chez les résidents que chez les médecins

est aussi intéressante a observer. Dans presque tous les cas, 1’écart interquartile laisse voir une

dispersion plus importante des données dans les CUMF ayant implanté 1’ Acces adapté.

Tableau VII.  Délais pour le premier et le troisiéme rendez-vous disponibles
Acceés adapté Autres cliniques
Nombre de cliniques N=12 N=6 Différence
Médiane |Ecart interquartile] Médiane |Ecart interquartile] médianes
Délais ler rendez-vous disponible (jours) 10,40 3,63 15,35 7,78 -4,95
Médecins 8,90 4,55 12,80 3,10 -3,90
Résidents| 10,40 5,60 14,20 5,85 -3,80
Délais 3e rendez-vous disponible (jours) 15,55 5,10 22,75 8,73 -7,20
Médecins| 14,85 3,75 19,20 4,90 -4,35
Résidents| 16,05 6,63 21,35 8,70 -5,30

Ce chapitre, riche en information, apporte plusieurs distinctions intéressantes entre les

deux groupes a I’étude. Déja, on dénote un nombre médian de médecins plus important dans le
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groupe Acces adapté par rapport aux autres CUMF. Dans les deux groupes, la majorité des
médecins font a la fois des tdches académiques et du suivi de patient, bien que certains ne
fassent que 1I’un ou ’autre. Les résultats suggerent également que le temps complet n’est pas
généralisé au sein des médecins pratiquant en CUMF, bien que ceux pratiquant en Acces
adapté soient plus présents en matiere d’ETP. Ces médecins semblent aussi avoir vu plus de
patients dans ’année précédant 1’étude, bien que les deux groupes soient comparables en ce
qui concerne le nombre de patients inscrits par médecin. D’autre part, les CUMF en Acces
adapté sont proportionnellement plus nombreuses a intégrer divers services par des médecins

spécialistes.

Bien que tous les CUMF du réseau intégrent des infirmiéres dans leur équipe, les
infirmieres cliniciennes et praticiennes semblent étre proportionnellement plus présentes dans
les CUMF en Accés adapté. Les travailleurs sociaux sont aussi sensiblement plus nombreux
dans ce groupe, contrairement aux pharmaciens et aux psychologues, qui sont mieux
représentés dans les autres CUMF. Dans les deux groupes, peu de répondants jugent que
I’équipe de professionnels comble adéquatement les besoins de la clinique, bien que les
CUMF n’ayant pas implanté 1’Accés adapté soient plus nombreuses a mentionner une limite
budgétaire a ’embauche. Le personnel administratif fait quant a lui I’objet de tendances tres

légeérement supérieures en Acces adapté, quoi que tout de méme négligeables.

Concernant le contexte urbain, on peut remarquer une répartition des CUMF plutot
semblable dans les deux groupes. Le nombre de jours d’ouverture par semaine est
pratiquement identique entre les deux groupes, tout comme le nombre d’heures d’ouverture en
jours ouvrables. Toutefois, les CUMF en Acces adapté démontrent des heures d’ouverture
médianes plus étendues la fin de semaine et les jours fériés. Pour poursuivre avec les services
en heures défavorables, on constate que le groupe Acceés adapté comprend
proportionnellement plus de cliniques offrant un systéme de garde sur appel et est le seul a
comporter des cliniques offrant des services la nuit. Alors que les deux groupes sont
comparables pour l’offre de service en soirée, les cliniques en Acces adapté sont

proportionnellement plus nombreuses a offrir des disponibilités la fin de semaine.

Nos données concernant le type de disponibilités offertes pour répondre rapidement

aux besoins ponctuels de la client¢le démontrent une différence intéressante entre les deux
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groupes. Ainsi, les CUMF en Acces adapté semblent proportionnellement moins nombreuses a
répondre aux besoins ponctuels de la clientele exclusivement par des disponibilités avec
rendez-vous. Bien qu’aucune clinique ne se base exclusivement sur le SRV pour répondre aux
besoins ponctuels, ce type de disponibilité coexiste fréquemment avec des disponibilités sur
rendez-vous dans les deux groupes, mais surtout en Acces adapté. Pour conclure avec les
délais généraux pour le premier et le troisieme rendez-vous disponibles, on observe des
médianes plus courtes chez les CUMF en Acces adapté. D’autre part, une tendance a des
délais plus longs pour les résidents que pour les médecins se dessine, surtout dans les CUMF

en Acces adapté.

4.4 Accessibilité financiére

Cette dimension de notre cadre conceptuel résulte entre autres du colt direct des
services, tel qu’illustré a la figure 17. Les cliniques en Acces adapté sont proportionnellement
plus nombreuses a exiger des frais pour la complétion de formulaires par le médecin de
famille et sont les seules a exiger des frais pour des interventions cliniques par le médecin et
pour des pénalités d’absence au rendez-vous. La proportion de cliniques exigeant des frais
pour le stationnement est identique dans les deux groupes. A noter que la collecte de données
a eu lieu avant la mise en place, en janvier 2017, du réglement abolissant les frais accessoires
liés a la dispensation de services couverts par la RAMQ (Ministere de la Santé et des Services

sociaux, 2017a), ce qui touche plus spécialement les interventions cliniques.

Figure 17. Frais exigés pour certains services
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20,00% 1
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Stationnement Formulaires Interventions cliniques Pénalités d'absences
Accés adapté 66,67% 91,67% 8,33% 16,67%
& Autres cliniques 66,67% 83,33% 0,00% 0,00%
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4.5 Pertinence

Cette dimension de notre cadre conceptuel référe a I’ajustement entre les services
offerts et les besoins de la population. Elle comprend la qualité, I’actualité et I’étendue des
services, ainsi qu’en I’intégration et la continuité de ces derniers. La figure 18 entame cette
section en illustrant la disponibilité de certaines procédures diagnostiques au sein des CUMF.
Les cliniques en Acces adapté sont les seules a offrir des tests de spirométrie et effectuent des
indices tibio-brachiaux (ITB) ainsi que le monitorage ambulatoire de la pression artérielle
(MAPA) en proportion plus importante. Des prélévements de laboratoire, des radiographies et
des ¢lectrocardiographies (ECG) sont toutefois exécutés de fagon plus importante par les

autres cliniques.

Figure 18. Disponibilité de procédures diagnostiques
100,00%
90,00%
80,00%
70,00%
.E 60,00%
g 50,00%
(=¥
3 40,00%
= 30,00% ' ' ] '
20,00%
M
0,00%
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Acces Adapté 50,00% 16,67% 41 ,67% 33,33% 91,67% 50,00%
& Autres cliniques 66,67% 33,33% 66,67% 0,00% 33,33% 33,33%

La figure 19 illustre la disponibilité et la modernité des ressources informatiques et
¢lectroniques dans les CUMF. Bien que le second groupe 1’emporte au chapitre de 'utilisation
de guide de pratique informatisés et de I’interface ¢électronique pour les services d’imageries,
les CUMF en Acces adapté sont proportionnellement plus nombreuses a avoir des dossiers
médicaux électroniques et a disposer d’une interface électronique avec des laboratoires. Ce
groupe est également le seul a utiliser des systemes électroniques de transmission aux
pharmacies, de prise de rendez-vous sur internet et d’alertes ou rappels automatisés pour le

suivi de certaines clientéles.
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Figure 19. Disponibilité de ressources informatiques et électroniques
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Dans la méme lignée, la figure 20 illustre 1’étendue des services offerts par téléphone

ou par courriel dans chacun des deux groupes, et démontre que les cliniques en Acces adapté

sont, dans tous les cas, proportionnellement plus nombreuses a offrir les services.

Figure 20. Offre de services par courriel ou par téléphone
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Les ordonnances collectives déployées au sein des GMF québécois consistent en une
modalité de prestation de soins visant ’amélioration de I’acceés aux soins en misant sur la
collaboration professionnelle et la meilleure utilisation du role des infirmiéres (Bois, Michaud,
Pineault et Guay, 2015). Tel que démontré a la figure 21, les CUMF en Accés adapté sont
proportionnellement plus nombreuses a disposer d’ordonnances collectives visant
I’hypertension artérielle (HTA) et la santé mentale. Elles sont aussi les seules a encadrer le
suivi infirmier de ’insuffisance cardiaque et des troubles déficitaires de 1’attention (TDA/H).

De plus, 25% d’entre elles ont mentionné¢ disposer d’autres ordonnances collectives
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comprenant 1’ajustement de I’anticoagulation orale, le dépistage des infections transmissibles

sexuellement et par le sang (ITSS), la contraception, les troubles cognitifs et certains

problémes aigus tels que les cystites ou les pharyngites. Les autres cliniques s’illustrent

toutefois mieux concernant le suivi du diabete, de 1’asthme et de la dyslipidémie (DLP).

Figure 21.

90,00%
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

Proportion

& Acces Adapté

& Autres cliniques

Diabéte

66,67%
83,33%

Utilisation d’ordonnance collective par les infirmiéres cliniciennes

HTA

75,00%
66,67%

DLP

58,33%
66,67%

, ,

MPOC

16,67%
16,67%

-

Asthme

8,33%
16,67%

Insuffisance
cardiaque

8,33%
0,00%

Santé
mentale

33,33%
16,67%

TDAH

25,00%
0,00%

||
Autres

25,00%
0,00%

La figure 22 détaille 1’étendue des rdles et fonctions du personnel infirmier dans les

deux groupes. Il est d’abord pertinent de mentionner que toutes les CUMF du réseau de

I’Université de Montréal ont mentionné la présence de personnel infirmier dans leur équipe.

Ces résultats excluent les infirmiéres praticiennes puisqu’elles dispensent toutes des activités

médicales dans le cadre de leurs fonctions et ont un role plus défini (Ordre des infirmicres et

infirmiers du Québec, 2017). Bien que les infirmiéres des cliniques en Acceés adapté semblent

assurer la liaison avec les autres établissements et participer aux décisions cliniques de fagon

plus importante, les infirmiéres des autres cliniques adoptent en proportion égale ou plus

importante I’ensemble des autres roles et fonctions présentés a la figure 22.
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Figure 22. Roles et fonctions exercés par les infirmicres cliniciennes
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En résumé, ce chapitre apporte des informations éclairantes, notamment en regard de la
disponibilit¢ de procédures diagnostique, de ressources informatiques et de ressources
alternatives aux consultations en personne. Concernant ces derniéres, les cliniques en Acces
adapté s’illustrent mieux dans toutes les catégories de services offerts par téléphone ou
courriel. Ces cliniques sont aussi proportionnellement plus nombreuses a disposer de
ressources, principalement en ce qui concerne la transmission d’informations, de la
communication, et du suivi de la clientéle. Toutefois, les autres CUMF s’illustrent mieux
quant a la disponibilit¢ de guides cliniques informatisés et des systemes d’interface pour
I’imagerie diagnostique. Les résultats en regard des procédures diagnostiques sont plus
partagés entre les deux groupes, qui semblent respectivement favoriser certaines d’entre elles,
sans pour autant qu’on y remarque de distinctions intéressantes en regard de I’ Acces adapté.
Concernant 1’étendue du rdle infirmier, les résultats laissent croire qu’en dehors de
I’application d’ordonnances collectives plus diversifiées, les infirmicres pratiquant dans les
CUMF en Acces adapté ne semblent pas avoir un role plus €largi que leurs homonymes des

autres CUMF.
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Chapitre 5. Discussion

Ce chapitre fait suite aux résultats en regard de I’objectif de ce projet de recherche qui
est de décrire et comparer les cliniques universitaires de médecine de famille (CUMF) du
réseau de 1’Universit¢ de Montréal ayant implanté ou non 1’Acces adapté, en regard des
dimensions de I’acceés aux soins centré sur le patient. Ultimement, ce portrait descriptif
pourrait apporter des éléments permettant d’orienter les priorités de recherches en regard de
I’Acceés adapté au sein des CUMF de I’Université de Montréal, en prémisse a des études
évaluatives ou analytiques. Nous cherchons ainsi a observer des différences entre les cliniques

en Acces adapté et les autres cliniques en regard des dimensions de 1’accés aux soins de santé.

5.1 Retour sur les résultats

Dans cette section, nous ferons un retour sur les résultats de 1’étude en tracant un
paralléle avec la littérature. Les différents éléments seront discutés a travers les dimensions de

I’acces aux SSP de notre cadre conceptuel.

5.1.1 Général

Gardant en mémoire la différence de taille de nos deux groupes, le fait que les
CUMEF se disant en Acces adapté soient plus concentrées en milieux hospitaliers, alors que la
moiti¢é du second groupe est située en CLSC, souléve un questionnement quant a
I’implantation de 1’Accés adapté en milieu communautaire. Cet élément est d’intérét
considérant que I’emplacement d’une clinique fait partie des facteurs environnementaux
pouvant influencer 1’implantation de ce type de modele (Breton et al., 2016; Chaudoir et al.,
2013) et est susceptible d’influencer les trajectoires de recherche de services de santé par
I’utilisateur (Haggerty et al., 2014; Hogg et al., 2008). Une piste de réponse concerne
I’historique des CLSC en tant que milieux de pratique limitant I’autonomie des médecins
(Breton et al., 2011; Gilbert et al., 2015; Pomey et al., 2009). Le leadership médical est
justement énoncé dans la littérature comme un facteur favorisant I’implantation de 1’Acces
adapté (Breton et al., 2016; Goodall et al., 2006; Pickin et al., 2004; Pierdon et al., 2004).

Toutefois, on peut se demander si ces notions peuvent étre attribuées aux CUMF en CLSC,



d’autant plus que leur role a 1’égard des pratiques novatrices et exemplaires (Béland et al.,
2015; Ministére de la Santé et des Services sociaux, 2016a) laisse croire tout le contraire.
Paradoxalement, la littérature fait également part d’une tension entre I’implantation de
pratiques novatrices et I’autonomie des médecins (Beaulieu et al., 2014; Gilbert et al., 2015;
Pomey et al., 2009). De toute évidence, le contexte dans lequel évoluent les CUMF devrait
faire 1’objet d’analyses plus approfondies en tant que facteur environnemental ayant le

potentiel d’influencer I’implantation du mode¢le.

En mati¢re de modele organisationnel, le fait que les CUMF des deux groupes
soient proportionnellement égales et majoritaires a avoir un statut GMF refléte les démarches
ministérielles favorisant I’accréditation des cliniques universitaire sous forme de GMF-U, afin
de les rapprocher du réseau de la santé et des services sociaux (Ministeére de la Santé et des
Services sociaux, 2016a). Ces ¢léments rappellent sans contredit la nature transversale de
notre devis et 'importance de 1’évaluation périodique des organisations de soins primaires au

gré des réformes (Levesque et al., 2014).

D’autre part, nos données concernant le niveau de ces GMF-U démontrent une
répartition trés franche entre les deux groupes. Lors de la collecte de données, le classement
des GMF tel que prévu par le MSSS (2017d) comprenait neuf niveaux, en plus des Cliniques-
réseau (CR) et des Cliniques-réseau intégrées (CRI). Les CRI consistent en 1’intégration d’un
GMF et d’une clinique réseau offrant des corridors de services et un plateau technique en
coordination avec le CSSS, et sont soutenues par une équipe multidisciplinaire (Agence de la
santé et des services sociaux de Montréal, 2011; Barbeau, 2011; Ministére de la Santé et des
Services sociaux, 2017d). Le niveau de GMF attribué¢ a une clinique dépend du nombre de
patients inscrits et détermine son financement et sa taille (Ministere de la Santé et des Services
sociaux, 2017d). L’attribution de ces ressources est prévue pour favoriser une taille optimale
¢tablie entre 12 000 et 18 000 inscriptions pondérées par le MSSS (2016a, 2017d). Puisqu’ils
sont majoritairement compris dans cet intervalle optimal, on peut avancer que les GMF au sein
du groupe en Acces adapté sont favorisés en matiere de ressources. La présence de ressources
en quantité suffisante a d’ailleurs été¢ énoncée dans la littérature comme un facteur influencant
I’implantation de 1’Acces adapté dans les cliniques de soins primaires (Breton et al., 2016;

Malham et al., 2017; Pickin et al., 2004; Pierdon et al., 2004). A noter que 50 % des GMF-U
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du groupe en Acces adapté sont toutefois de niveau 1, donc entre 6000 et 9000 inscriptions.
Certaines études ont d’ailleurs rapporté¢ de meilleurs résultats en matiere d’accessibilité pour
les petites cliniques (Campbell, Ramsay et Green, 2001; Kontopantelis, Roland et Reeves,
2010). Ces résultats nous incitent a rester prudents par rapport a 1’association supposée entre la
taille d’une clinique et les caractéristiques qu’elles offrent a la population (Pineault, Provost,

Borges Da Silva, Breton et Levesque, 2016).

Nos résultats suggerent également qu’a nombre d’inscriptions semblables, les CUMF
en Acces adapté offrent plus de visites, comme 1’ont rapporté Salisbury, Montgomery, et al.
(2007) dans une étude avant-apres ainsi que Kennedy et Hsu (2003) ainsi que Belardi et al.
(2004) dans leurs études menées en contexte académique. Il est pourtant surprenant de
remarquer la différence minime, voire presque nulle, entre le ratio visites/patients sur une base
annuelle, laissant croire que les patients n’y seraient pas vus plus souvent. Les services rendus
a des patients non-inscrits pourraient en partie expliquer ces résultats, surtout que certaines
cliniques, comme les CRI, se voient dans I’obligation de desservir ces patients (Ministere de la
Santé et des Services sociaux, 2017b). Gladstone et Howard (2011) n’ont pas non plus observé
de différence au niveau de la fréquentation par les patients. Les résultats de Belardi et al.
(2004), issus d’un contexte académique, ont rapporté¢ une différence au tout début de
I’implantation de I’Acces adapté seulement, aprés quoi le ratio visites/patients revenait a son
point de départ. Une étude qualitative auprés de médecins de famille québécois a d’ailleurs
suggéré que certains patients avaient tendance a tester le nouveau systeme en appelant plus
souvent dans les débuts de I’implantation de 1’ Acces adapté (Breton et al., 2016; Fiore, 2015).
La revue systématique de Rose et al. (2011) rapporte quant a elle des résultats neutres a

positifs concernant I’impact de I’ Accés adapté sur le volume de visites.

5.1.2 Approchabilité

Nos résultats en regard de cette dimension démontrent une utilisation accrue des
différentes plateformes de diffusion de I’offre de service dans le groupe Acces adapté, qui
profite donc possiblement d’une meilleure visibilité par rapport aux autres cliniques. La
littérature fait état de plusieurs données sur ces médias, qui seraient associées a une

augmentation de la satisfaction des patients (Ralston et al., 2009), participeraient a combler le
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foss¢ entre 1’offre et la demande (Highfield, Ottenweller, Pfanz et Hanks, 2014) et
favoriseraient I’acces aux soins de santé (Fortney, Burgess, Bosworth, Booth et Kaboli, 2011).
On peut aussi se demander si le fait que les CUMF qui en font partie comportent de plus
grandes entités peut influencer ces résultats, considérant encore une fois le financement regu
par le MSSS (Ministére de la Santé et des Services sociaux, 2016a, 2017d). La diversité et
I’exactitude des informations diffusées rejoignent la capacité des patients a percevoir les
services disponibles (Levesque et al., 2013) et ainsi, la notion de soins centrés sur le patient. Il
est donc préoccupant de constater que la diffusion de données exactes est plutdt pauvre dans
les deux groupes a I’étude, surtout en regard des heures d’ouverture et de 1’offre de services.
Les différents changements organisationnels récemment entrepris par les CUMF en réponse
aux exigences du MSSS (2016a, 2017d) peuvent étre une piste d’explication, bien que
I’affichage d’informations a jour devrait étre prioritaire pour favoriser la capacité des

utilisateurs a percevoir les services offerts (Levesque et al., 2013).

5.1.3 Disponibilité et accommodation

Concernant les médecins, nos résultats témoignent d’effectifs plus importants dans les
CUMF en Acces adapté comparativement aux autres cliniques. Dans les deux groupes, la
majorité des médecins font a la fois des taches académiques et du suivi de patient, bien que
certains se consacrent enticrement a I’un ou a ’autre. Cette diversité est congruente avec les
missions conjointes d’érudition, d’enseignement et de santé populationnelle qui caractérisent
les CUMF (Béland et al., 2015; Carroll et al., 2016a; Groulx et al., 2015; Ministére de la Santé
et des Services sociaux, 2016a). Le MSSS (2016a) précisant que ces missions ne se
subordonnent pas, il serait pertinent d’investiguer plus en profondeur la coexistence des taches
académiques et de suivi de patients chez ces médecins. On peut avancer 1’hypothése qu’une
plus grande attention portée envers les taches de développement des connaissances et
d’érudition pourrait se traduire par une plus grande ouverture au changement et une meilleure
réceptivité aux innovations, qui sont d’ailleurs des facteurs favorisant 1’implantation de
I’Acces adapté (Breton et al., 2016; Goodall et al., 2006; Malham et al., 2017; Pickin et al.,
2004). Le projet de loi 20 (Barrette, 2014b) risque toutefois de modifier le contexte actuel en
insistant sur la présence aupres des patients au détriment des missions académiques (Béland et

al., 2015).
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Toujours par rapport aux ressources médicales, nos résultats rapportent que peu
importe le type de taches exercées, le temps complet en CUMF n’est pas généralisé chez les
médecins, et ce, pour nos deux groupes. La présence fragmentée et irréguliere des médecins en
CUMEF est fréquemment rapportée dans la littérature (Baxley et Weir, 2009; Belardi et al.,
2004; Bennett et Baxley, 2009; Groulx et al., 2015; Lloyd, 1974; Rose et al., 2011) et est vue
comme une barriere a I’implantation de I’Accés adapté dans ces milieux (Malham et al.,
2017). Rosland et al. (2015) nuancent ces propos en rapportant que les facteurs alternatifs, tels
que la pratique multidisciplinaire et les alternatives aux consultations en personne, ne sont pas
considérés par ce type de mesures. Murray et Tantau (2007) soulignent toutefois que les
milieux ou les médecins font moins de six demi-journées par semaine complexifient
I’implantation du mod¢le. Nos résultats vont dans le méme sens en supposant que les
médecins des CUMF en Acces adapté y passent plus de temps en matiére d’ETP. La présence
a temps partiel (Rosland et al., 2015) ainsi que les charges de tiches académiques (Béland et
al., 2015) peuvent limiter la présence aupres des patients en CUMF et compromettre la
réponse aux besoins le jour méme. Rappelons toutefois que le MSSS (2016a) reconnait
I’importance équivalente des rdles d’enseignement et de suivi de patients en regard de la
mission des CUMF. Bien que I’équilibre entre 1’offre et la demande dans les cliniques
académiques soit limité par la fluctuation de la disponibilité des pourvoyeurs, plusieurs études
apportent des résultats favorables a ’implantation de 1’Accés adapté dans ces milieux (Baxley

et Weir, 2009; Groulx et al., 2015; Kennedy et Hsu, 2003).

Nos données montrent que les médecins des CUMF en Accés adapté offrent plus de
visites par année, sans pour autant avoir plus de patients a leur charge. Ces données nous
menent a aborder les craintes rapportées par la recherche qualitative concernant
I’augmentation potentielle de la charge de travail des médecins pratiquant dans ce type de
modele (Ahluwalia et Offredy, 2005; Knight et al., 2005). Pour leur part, Kennedy et Hsu
(2003), tout comme Salisbury, Montgomery, et al. (2007) soutiennent que les médecins en
Acces adapté offrent plus de rendez-vous, sans toutefois voir augmenter leur charge de travail.
Toutefois, des éléments autres que le nombre de médecins, de patients ou de visites doivent
étre considérés. Par exemple, une meilleure gestion du temps, une organisation du travail

améliorée et une pratique multidisciplinaire plus développée ont été rapportées par des
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médecins pratiquant en Acces adapté (Ahluwalia et Offredy, 2005; Breton et al., 2016; Fiore,
2015), ce qui pourrait se traduire par une meilleure performance (Mallard et al., 2004; Rose et

al., 2011) et partiellement expliquer les résultats.

Nos données montrent que 1’embauche de professionnels est moins limitée par le
budget dans les CUMF en Accés adapté que dans l’autre groupe. La disponibilité des
ressources professionnelles est d’ailleurs maintes fois mentionnée dans la littérature comme un
facteur favorisant I’implantation de 1’Acces adapté (Breton et al., 2016; Malham et al., 2017;
Pickin et al., 2004; Pierdon et al., 2004). Nos résultats vont dans le méme sens en témoignant
d’effectifs supérieurs dans les CUMF en Acces adapté pour plusieurs professionnels, soit les
infirmieres cliniciennes, auxiliaires et praticiennes, mais aussi les diététistes et les travailleurs
sociaux. Contandriopoulos et al. (2016) voient d’ailleurs en la présence d’infirmiéres
praticiennes un témoin de I’innovation clinique et interdisciplinaire au sein des SSP. Nous
discuterons des ¢léments relatifs au développement de la pratique multidisciplinaire et a
I’étendue du rdle infirmier dans la dimension Pertinence a laquelle appartiennent ces notions,

au point 5.1.5.

Nos résultats soulévent également des questionnements intéressants quant aux types de
disponibilités offertes en réponse aux besoins ponctuels de la clientéle. Rappelons d’abord que
les services SRV existent pour répondre aux besoins non rencontrés de la population (Barnsley
et al., 2002). Puisque 1’Acces adapté vise la réponse opportune a tous les types de besoins
(Murray, 2005; Murray et Berwick, 2003; Murray et Tantau, 1999, 2000), il est paradoxal de
constater I’omniprésence des disponibilités SRV dans ces milieux. Ces données laissent croire
que malgré I’implantation du modele, les utilisateurs ne parviennent pas a obtenir les soins
nécessaires au moment de leur choix. Certains auteurs rapportent une confusion définitionnelle
menant les pourvoyeurs a percevoir 1’Acces adapté comme une fagon de répondre aux
urgences le jour méme plutét que comme un modele centré sur les préférences du patient
(Baxley et Weir, 2009; Pope et al., 2008). La priorisation qui en résulte crée sans contredit une
certaine file d’attente, et n’est pas sans rappeler le modéle Acces adapté de premicre
génération (Murray et Tantau, 1999). Il est possible que ceux qui ne peuvent pas se présenter
au moment qui leur est dicté, mais qui ne peuvent pas non plus attendre la fin de la queue, se

retrouvent a fréquenter les SRV pour répondre a leur besoin (Murray et Tantau, 1999; Pope et
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al., 2008). Pope et al. (2008) ont d’ailleurs relevé cette confusion entre 1’Accés adapté et
I’acces le jour méme a tout prix comme facteur limitant I’implantation du modéle. Le slogan
«faire aujourd’hui le travail d’aujourd’hui» (Traduction libre : Murray et Tantau, 2000, p. 45),
utilisé pour promouvoir I’Accés adapté et repris dans la formation dispensée aux médecins de
famille (Par¢, 2014a), peut d’ailleurs avoir contribué a la confusion (Pope et al., 2008). Le fait
d’implanter 1’Acces adapté sans mesure préalable de 1’offre et de la demande, de limiter la
possibilité de prendre rendez-vous dans le futur ou méme de conserver un retard dans les

rendez-vous peut exacerber ces problématiques (Baxley et Weir, 2009).

D’autre part, la proportion attribuée aux rendez-vous ouverts a court terme varie
considérablement dans la littérature, tout comme 1’étendue de la période ou ils sont attribués
(Baxley et Weir, 2009; Pope et al., 2008). L’¢élongation des délais d’acces rapide au-dela de 24
a 48 heures augmente le poids des demandes pour des rendez-vous le jour méme (Murray,
2005; Murray et Tantau, 1999), ce qui suggere une autre piste d’explication pour la présence
de SRV dans les CUMF en Accés adapté. Toutefois, le fait qu’aucune clinique ne base
exclusivement sa réponse aux besoins ponctuels sur les services SRV traduit les orientations
ministérielles bloquant le financement des SRV au profit de modeles a acces ouvert de type
Acces adapté (Ministére de la Santé et des Services sociaux, 2016a). Haggerty et al. (2004)
soulignent qu’une combinaison de disponibilités avec et sans rendez-vous au sein d’une
clinique de premicre ligne peut améliorer 1’équilibre entre la continuité et I’accessibilité. Bien
que la publication de leur rapport sur I’accessibilité et la continuité des services de premicre
ligne précede la venue de 1’Acces adapté au Québec, ces mémes auteurs suggerent que la
possibilité de répondre a des besoins ponctuels dans les périodes consacrées aux rendez-vous
limite les besoins de SRV (Haggerty et al., 2004). Par ailleurs, il ne faut pas négliger les
désagréments que représentent les services SRV pour le patient, qui doit s’y présenter pour
étre inscrit selon 1’ordre d’arrivée, sans étre assuré d’avoir une place ni d’étre vu par son
médecin (Barnsley et al., 2002; Haggerty et al., 2004). Les SRV sont aussi connus pour offrir
peu de continuité et de services préventifs (Haggerty et al., 2004).

Etant donné que ces éléments rejoignent deux principes directeurs de 1’Accés adapté,
soit la réduction de I’attente accumulée et la révision du systeme de rendez-vous (Murray et

Berwick, 2003; Murray et Tantau, 2000; Tantau, 2009), il s’avérerait pertinent d’évaluer de
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facon plus poussée la fagon dont sont planifiés les rendez-vous dans le temps et dans
I’organisation des plages horaires, notamment en regard des proportions qu’occupent les

rendez-vous ouverts a court terme comparativement aux plages réservées.

Cela amene bien sir a aborder les délais de rendez-vous, qui constituent 1’intérét
primaire de 1’Acceés adapté (Murray et Tantau, 2000) et qui ont maintes fois alimenté la
recherche sur le sujet (Rose et al., 2011). En premier lieu, la tendance a des délais plus longs
tant chez les résidents que chez les médecins souléve des questionnements en regard de la
particularité des milieux d’enseignement. En effet, les exigences du programme de résidence
en médecine familiale prévoient une rotation des résidents dans plusieurs milieux (Malham et
al., 2017), fragmentant ainsi leur présence en CUMF. Cet élément rejoint la littérature qui
suggere que les changements en matiére d’offre comme les horaires irréguliers des médecins
résidents constituent une barriere a I’implantation de 1’Accés adapté (Belardi et al., 2004;
Bennett et Baxley, 2009; Malham et al., 2017; Rose et al., 2011). Pour remédier a cette
problématique, des arrangements entre les résidents pour couvrir les absences sont proposés
dans la littérature (Groulx et al.,, 2015; Malham et al., 2017), ce qui s’apparente a
I’établissement de plans de contingence, tels que proposés comme un principe directeur de

I’Acces adapté (Murray et Berwick, 2003; Murray et Tantau, 2000; Tantau, 2009).

En second lieu, nos résultats démontrent des délais moyens pour le premier et le
troisiéme rendez-vous disponibles plus courts pour les CUMF en Acces adapté que pour les
autres CUMF. La tendance reste la méme en scindant ces données selon le type de
pourvoyeur. Toutefois, ces données ne laissent pas entrevoir ’atteinte de délais inférieurs a 48
heures, tels que proposés par le modele de I’ Acces adapté (Murray et Tantau, 1999, 2000). Ces
résultats font écho a la littérature qui rapporte rarement des délais inférieurs a 2 jours (Pickin
et al., 2004; Rose et al., 2011; Salisbury, Montgomery, et al., 2007; Steinbauer et al., 2006).
On peut toutefois argumenter que cette mesure du troisiéme rendez-vous disponible aupres du
médecin de famille ne tient pas compte de la nuance apportée par la présence d’une équipe
multidisciplinaire, qui rejoint a elle seule une partie des besoins (Borges Da Silva et al., 2015;
Murray, 2005; Rosland et al., 2015). D’autre part, Rose et al. (2011) soutiennent que les
résultats rapportés témoignent de I’ Acces adapté tel qu’il a été implanté dans les différents

milieux, ajoutant que les effets mitigés relévent plus d’une implantation imparfaite que du
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modele en soi. Les importantes variations d’interprétation et d’implantation de 1’Accés adapté
ont d’ailleurs été soulignées a maintes reprises dans la littérature (Baxley et Weir, 2009;
Goodall et al., 2006; Pickin et al., 2004; Pope et al., 2008; Rose et al., 2011). Kiran et O'Brien
(2015) rapportent également que I’implantation de 1’Accés adapté au Canada n’est pas fidele
au modele dans la plupart des cas. Certains auteurs suggerent plutdt que I’adaptation du
modele aux réalités des cliniques est un facteur facilitant son implantation dans certains
milieux (Dearing, 2009), par exemple, dans les cliniques a visée académique (Baxley et Weir,
2009; Groulx et al., 2015). Doit-on y voir une difficult¢ a effectuer le changement de
paradigme nécessaire au passage vers 1’Accés adapté, ou plutdot un modele simplement
difficile a implanter fidélement dans certains contextes (Baxley et Weir, 2009; Kiran et
O'Brien, 2015; Murray et al., 2003)? Ces questions justifient la tenue d’études analysant de
fagon formelle I’implantation de I’Acces adapté et les facteurs qui ’influencent dans les

cliniques a vocation universitaire québécoises.

5.1.4 Accessibilité financiére

Peu d’¢léments en regard de cette dimension ont été recueillis par le questionnaire. Nos
résultats démontrent tout de méme que les CUMF en Acces adapté tendent a exiger plus de
frais pour certains services. On peut évidemment faire le lien avec les capacités financicres et
les notions d’équité qui s’y rapportent (Gulliford et al., 2002; Haggerty, Burge, et al., 2007;
Levesque et al., 2011; van der Reis et al., 2007). Les études portant sur 1’Acces adapté ont
surtout évalué les effets sur les colits et le revenu pour les organisations, démontrant des
résultats neutres a positifs (Rose et al., 2011). A notre connaissance, aucune étude ne semble
avoir analysé spécifiquement I’impact de 1’Acceés adapté sur 1’accessibilité¢ financiere des
cliniques de premiére ligne. L’étude de Miedema et al. (2016), qui utilise un devis semblable a
notre étude pour comparer les nouveaux modeles de soins primaires aux mode¢les traditionnels,
n’a pas relevé de distinction intéressante entre les deux groupes concernant la dimension de
I’accessibilité financiére. Outre le colit direct des services, certaines caractéristiques des SSP
pouvant influencer la capacité économique des utilisateurs a rejoindre les soins pourraient étre
investiguées dans de futures études, par exemple, le temps et la disponibilité de transport, la
nécessité de prendre une journée de congé ou méme les colits associés tels que le transport en

commun (Levesque et al., 2013).
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5.1.5 Pertinence

Nos résultats concernant 1’utilisation accrue de plusieurs ressources informatiques par
les CUMF en Acces adapté font écho aux propos de Kiran et O'Brien (2015) selon lesquels les
technologies de l'information sont des facteurs qui ont le potentiel de faciliter I’'implantation
de ce modele. Les possibilités de contact par internet et de communication par courriel ou par
téléphone sont des mesures alternatives permettant d’augmenter I’offre de services au-dela des
consultations typiques en bureau (Campbell et Salisbury, 2015; Fortney et al., 2011; Kiran et
O'Brien, 2015; LaVela, Gering, Schectman et Weaver, 2012). De ce fait, on peut retrouver
dans ces pratiques 1’un des principes directeurs de 1’Accés adapté, soit équilibrer 1’offre et la
demande (Murray et Berwick, 2003; Murray et Tantau, 2000; Tantau, 2009). Ces composantes
favorisant le premier contact sont percues par plusieurs auteurs comme des éléments
favorisant 1’acceés aux SPP et a des services préventifs (Carroll et al., 2016a; Chapman et al.,
2004; Haggerty et al., 2008; Pandhi et al., 2012). L’intégration de technologies de
communication et de I’information, telles que les dossiers médicaux informatisés, les alertes
de suivi automatisées et les interfaces avec les services de laboratoire, d’imagerie et de
pharmacie, font partie des indicateurs d’évaluation des SSP proposés par I’Institut canadien
d’information sur la sant¢ (2016). D’ailleurs, Fortney et al. (2011) suggerent que les
technologies de I’information soient considérées dans la conceptualisation et la mesure de

I’acceés aux SPP du 21° siécle.

Concernant la pratique multidisciplinaire, elle fait partie des pratiques exemplaires
valorisées par le MSSS (2016a) et occupe une place importante dans le discours des
promoteurs de I’Accés adapté (Murray et Berwick, 2003; Murray et Tantau, 2000; Tantau,
2009). Outre leur disponibilité¢ déja discutée, 1’¢largissement du role des professionnels non-
médecins et leur intégration dans 1’équipe multidisciplinaire auraient le potentiel d’alléger le
fardeau reli¢ a la demande (Gaboury, Bujold, Boon et Moher, 2009) et d’influencer
positivement ’acceés aux SSP (Campbell et Salisbury, 2015; Carroll et al., 2016b; Charles-
Jones, May, Latimer et Roland, 2003; Crustolo et al., 2005; Leff et al., 2009; McCulloch et al.,
2000; van Loenen et al., 2014). Leur mise a contribution fait partie des leviers a I’implantation
de I’Acces adapté et rejoint I'un des principes directeurs du modele en participant a limiter les

tensions entre I’offre et la demande (Kiran et O'Brien, 2015; Tantau, 2009). L’ouverture de
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I’organisation a la pratique multidisciplinaire, a la délégation d’activités médicales et a
I’¢largissement du rdle des infirmiéres, a été rapportée comme un facteur favorisant
I’implantation de I’Acces adapté en premicre ligne (Breton et al., 2016). Les ordonnances
collectives déployées au sein des GMF québécois consistent en une modalité de prestation des
soins permettant la délégation d’actes médicaux aux infirmieres de facon structurée (Bois et
al., 2015). En misant sur la collaboration multidisciplinaire et en modifiant la prestation des
soins (Bois et al., 2015), les ordonnances collectives regroupent deux des principes directeurs
de I’Acces adapté, soit I’intégration de la pratique multidisciplinaire et 1’équilibre de 1’offre et
de la demande (Murray et Berwick, 2003; Murray et Tantau, 2000; Tantau, 2009). Nos
résultats selon lesquels les infirmicres pratiquant en Accés adapté disposent d’ordonnances
collectives plus diversifiées viennent réaffirmer ces notions. Il est toutefois surprenant de
constater que les infirmieres pratiquant en Acces adapté ne semblent pas avoir un role plus
¢largi que celles pratiquant dans les autres CUMF. Le rdle des infirmicres serait-il plus
fréquemment circonscrit a 1’application de ces ordonnances collectives? D’autant plus que la
littérature fait mention d’un déploiement trés variable des ordonnances collectives et des
balises qui les soutiennent dans les différents milieux (Beaulieu et al., 2006). Une évaluation
plus poussée de la portée du role infirmier (D'Amour et al., 2012; Dubois, D'Amour, Pomey,
Girard et Brault, 2013) dans les CUMF en Acces adapté s’énonce pertinente en regard de ces

résultats.

5.2 Forces et limites de I’étude

La présente étude comporte bien entendu certaines forces et limites. Il s’agit d’abord de
la premiére étude a observer les caractéristiques organisationnelles de I’ensemble du réseau de
cliniques universitaire du DMFMU de I’Université de Montréal, et a les comparer en fonction
de I'implantation de I’Acces adapté. Ainsi, le caractére exhaustif de notre étude permet de
tracer un portrait représentatif du réseau, en limitant les biais de non-réponse et de couverture
(Remler et Van Ryzin, 2014). L’implantation de I’ Acces adapté dans les CUMF québécoises
étant trés peu étudiée (Malham et al., 2017), la tenue d’une étude observationnelle descriptive
permettant d’établir les priorités de recherche semble tout indiquée (Organisation mondiale de

la Santé, 2003). Ces mémes aspects limitent toutefois fortement la généralisation a d’autres
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réseaux de cliniques universitaires, considérant la singularité de chacun d’entre eux en regard
9

de leur université d’appartenance (Réseau-1 Québec, 2014).

Etant donnés les effectifs restreints de la population a I’étude, les résultats sont
fortement vulnérables & I’influence de données extrémes. A cela s’ajoute une importante
hétérogénéité des CUMF a 1’étude, ainsi que la présence d’une unité trés influente dans le
groupe Acces adapté. Cette dernicre est susceptible d’influencer les résultats par sa taille en
matiere de patients inscrits, mais aussi par sa vocation particuliére en tant que CRI. Rappelons
que ces organisations se doivent d’offrir des corridors de services et un plateau technique a
une clientéle inscrite, en plus de desservir un certain nombre de patients orphelins (Agence de
la santé et des services sociaux de Montréal, 2011; Barbeau, 2011; Ministére de la Santé et des
Services sociaux, 2017d). Des analyses de sensibilité permettraient a de futures études de

mieux cerner ’influence de ce type de CUMEF sur les différentes variables.

Ce devis descriptif observationnel oppose plusieurs facteurs de confusion potentiels a
I’interprétation de liens entre I’ Acces adapté et les caractéristiques organisationnelles, limitant
toute causalité (Remler et Van Ryzin, 2014). D’une part, la grande hétérogénéité des CUMF a
I’étude peut sans doute avoir influencé les résultats. D’autre part, la nature transversale de
cette étude la rend vulnérable aux biais d’histoire, qui ne sauraient étre écartés dans un
contexte ou plusieurs changements coexistent au sein de ces organisations. Par exemple,
certaines CUMF ont dii mener de front leur accréditation en tant que GMF-U (Ministere de la
Santé et des Services sociaux, 2016a) et I’implantation de I’Acces adapté, en réponse aux
pressions normatives, politiques et sociales relatives a leur accessibilité¢ (Béland et al., 2015;
Borges Da Silva et al., 2015; Breton et al., 2016). Considérant que de telles implantations
prennent du temps a se concrétiser (Muggah et al., 2014), le fait que le délai depuis
I’implantation de 1’Accés adapté n’ait pas été étudié représente une certaine limite a notre

étude.

Ces ¢léments menent a aborder 1’utilisation d’un outil n’étant pas spécifiquement
constitué pour exprimer des caractéristiques en regard de 1’Accés adapté, ce qui limite sa
précision en regard de I’'implantation du modele et apporte de possibles biais
d’instrumentation. D’autre part, la complétion du questionnaire par une personne impliquée

dans I’organisation de la clinique induit une forme de biais de désirabilité¢ sociale, puisque
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plusieurs variables concernent des pratiques organisationnelles favorisées par le MSSS ou le
DMFMU. Toutefois, en visant ces médecins-chefs, on s’assure que les connaissances du
participant s’étendent a I’ensemble de la clinique et qu’il est bien au fait de la fagon dont elle

est organisée et fonctionne.

La répartition dichotomique des CUMF, par autoproclamation de surcroit, laisse
s’immiscer de possibles biais de classification et provoque sans doute une perte
d’informations. En effet, la diversité de conceptualisation et d’implantation de 1’acceés adapté a
travers les milieux (Rose et al., 2011) n’a pas été considérée dans la méthode de classification
de cette ¢étude. Quelques analyses de sensibilit¢ auraient pu fournir des informations
éclairantes malgré la contrainte du nombre. La classification selon le niveau d’implantation de
I’Accés adapté en regard des cinq principes directeurs (Goodall et al., 2006; Kiran et O'Brien,
2015; Pickin et al., 2004; Salisbury, Montgomery, et al., 2007) limiterait 1’influence de ce
biais sur de futures études disposant d’effectifs suffisants. Pour terminer, une dizaine de
médecins et cinq résidents provenant des différentes CUMF ont di étre exclus des calculs du
premier et du troisieme rendez-vous disponibles, en raison de données manquantes
relativement a leurs délais respectifs. Cela apporte une certaine limite, car 1’incapacité de
fournir une date pour le prochain rendez-vous disponible pourrait, en soi, représenter un

impact sur I’accessibilité.

5.3 Recommandations

Nos résultats permettent d’émettre certaines recommandations aux décideurs et aux
cliniques en écho a la littérature. Tout d’abord, les décideurs devraient considérer I’importance
de I’attribution de ressources adéquates en quantité suffisante dans 1’implantation de I’Acces
adapté, tel que proposé dans la littérature et suggéré par nos résultats. Les décideurs doivent
tout de méme considérer que des changements organisationnels de cette envergure peuvent
prendre du temps a se concrétiser (Muggah et al., 2014), rappelant I’importance de
I’évaluation ponctuelle des organisations de soins primaires (Levesque et al., 2014),
notamment en regard de 1’Accés adapté (Breton et al., 2016; Malham et al., 2017). D’autre
part, nos résultats peuvent orienter les efforts d’implantation de I’Acces adapté par des

cliniques de premiére ligne souhaitant améliorer leur accessibilité en temps opportun. A cet
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effet, on peut notamment souligner I’importance d’accroitre la présence des médecins en
CUMF et de considérer les préférences du patient dans 1’organisation de la réponse aux
besoins ponctuels. En appui a la littérature, nos données descriptives permettent également de
suggérer aux cliniques d’¢largir les heures d’ouverture, de favoriser le développement des
compétences infirmi¢res par la délégation d’actes médicaux et d’intégrer les technologies de

communication et de I’information.

5.4 Piste de recherche

En rappelant la diversité d’implantation et de conceptualisation de I’Acces adapté
(Rose et al., 2011), nos résultats appellent a une analyse plus concréte a grande échelle des
processus et des facteurs influengant 1’implantation du modé¢le dans les cliniques a vocation
académiques québécoises, voire méme a toutes les cliniques de premiére ligne. Un tel projet
apporterait certainement des améliorations en regard des limites de la présente étude,
notamment en ¢élargissant la population cible et par conséquent, la représentativité a I’échelle
provinciale. D’autre part, I’évaluation du niveau d’implantation de 1’Accées adapté permettrait
a une ¢tude subséquente de limiter les biais de classification lors de la composition des
groupes. Finalement, 1’analyse des facteurs influengant I’implantation de 1’Acces adapté ainsi
que ’utilisation d’un outil spécifiquement congu a cet effet permettraient non seulement de
limiter les facteurs de confusion et les biais d’instrumentation, mais aussi d’établir des

associations.

5.5 Conclusion

Ce mémoire de maitrise a su relever des distinctions intéressantes entre les
caractéristiques organisationnelles des CUMF du réseau de I’Université de Montréal en regard
de I’Accés adapté. Le devis de cette étude ne permet pas d’établir toute forme de causalité,
mais souléve des questionnements quant au réle de ces caractéristiques dans 1’implantation de
I’Acces adapté par ces CUMF afin d’améliorer leur accessibilité en temps opportun. Nos
résultats permettent tout de méme d’émettre certaines recommandations en écho a la
littérature, soit d’assurer 1’attribution de ressources financicres et professionnelles adéquates,

I’¢largissement des heures d’ouverture, le développement des compétences infirmiéres ainsi
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que l’intégration des technologies de communication et de I’information. Nous insistons
¢galement sur I’importance de favoriser une présence accrue des médecins en CUMF en
considérant la coexistence de taches académiques et de suivi de clientéle, en parallele avec la
littérature. En rappelant la diversité d’implantation et de conceptualisation de 1’Accés adapté
(Rose et al., 2011), nos résultats appellent a I’évaluation ponctuelle des cliniques de premiere
ligne évoluant dans un systéme en pleine motion, ainsi qu’a une analyse plus concréte des
processus et des facteurs influengant I’implantation du modele dans les cliniques a vocation

académique.
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Annexe 1. Fichier Excel facilitant la collecte

Veuillez compléter les information suivantes par rapport a la clinique :

Nom du GMF :

Médecin responsable :

Consignes :
Voici 5 questions qui vous demanderont de faire un peu de recherche ou de travail via votre secrétaire a la centrale de R-V

* Inscrire vos réponse dans les cellules orangées
* Certaines colonnes offrent un menu déroulant pour faciliter le choix de réponse
* Assurez-vous de parcourir le fichier jusqu'au bas

* Ecrivez toujours les dates selon ce mode de saisie : (AAAA-MM-JJ)

Question 1 : Combien de patients sont actuellement inscrits aupres de la clinique ?
Question 2 : Dans les 12 derniers mois, combien de visites de patients ont eu lieu a la clinique ?

Question 3 : Si vous recherchez le nom de votre clinique dans le moteur de recherche Google,
les informations fournies par les 3 premiers liens concernant la clinique sont-elles exactes ?

Exactitude des informations
En cliquant sur les cases de cette colonne,
Vous aurez accés a un menu déroulant

comportant les choix de réponses

Heures d'ouvertures

Offre de services

Adresse

Le tableau suivant permettra de répondre a ces 2 questions :

Question 4 : Indiquez dans le tableau ci-dessous le nombre de médecins de famille qui font les taches suivantes au CUMF, et les ETP qu'ils représentent.

Question 5 : Indiquez les délais pour le prochain rendez-vous disponible et pour le troisieme rendez-vous disponible a la clinique ?

Pour cette question, demandez a une secrétaire de vérifier les disponibilités pour les prochain et troisieme R-V disponibles a I'endroit approprié.

* Cette question doit étre complétée en une seule journée car les calculs se feront en fonction de cette date.

Date de la collecte d'informations :

Médecins = Médecins résidents
Type de taches Nombre d'ETP (toutes taches)
0,1 = demie-journée / semaine | Date prochain RV | Délai prochain)| Date 3e RV Délai 3e RV Médecins | Date prochain RV | Délai prochain| Date 3e RV Délai 3e RV
Médecins En cliquant sur chaque case de cette colonne, 0,2 = 1 journée / semaine I il RV di il I il i il résidents I il RV di il I il i i
vous aurez accés & un menu déroulant 1=temps plein (5 jours) (AAAA-MM-1)) (jours) (AAAA-MM-1)) (jours) (AAAA-MM-1)) (jours) (AAAA-MM-1)) (jours)
comportant les choix de réponses (Menu déroulant)
Médecin 1 0 [} Résident 1 0 0
Médecin 2 0 0 Résident 2 0 0
Meédecin 3 [ 0 Résident 3 0 0
Médecin 4 0 0 Résident 4 0 0
Médecin 5 0 [} Résident 5 0 0
Médecin 6 0 o | Résident 6 0 o |
9 q -

C'est terminé! Merci beaucoup!
Veuillez S.V.P. nous retourner ce fichier par courriel : isabel.rodrigues@umontreal.ca

Ci-dessous se retrouve le résumé des données récoltées dans ce document.
Elles seront analysées en complémentarité avec les données collectées via le sondage électronique.

Questions Réponses

Combien de patients sont actuellement 0

inscrits a la clinique?

Dans les 12 derniers mois, combien de visites 0

de patients avez-vous eu a la clinique?

Indiquez le nombre de médecin de famille qui font Nombre de médecins ETP

les tdches suivantes et les ETP qu'ils représentent : 0 0,0
0 0,0
0 0,0

Total 0

0,0
Premier RV disponible 3e RV disponible

Délais de rendez-vous chez les médecins :

Moyenne #DIV/0! #DIV/0!
Délais de rendez-vous chez les médecins-résidents :
Moyenne #DIV/0! #DIV/0!

Délais de rendez-vous totaux :

Moyenne #DIV/0! #DIV/0!




Annexe 2.  Questionnaire organisationnel

Questionnaire mesurant les caractéristiques organisationnelles

du réseau des cliniques de médecine de famille de I'UdeM

Consentement

Nous sollicitons votre participation a un projet de recherche. Cependant, avant d’accepter de participer a ce projet et de
signer ce formulaire d’information et de consentement, veuillez prendre le temps de lire, de comprendre et de considérer

attentivement les renseignements qui suivent.

Nous vous invitons a poser toutes les questions que vous jugerez utiles a la chercheuse responsable du projet ou aux autres
membres du personnel affecté au projet de recherche et a leur demander de vous expliquer tout mot ou renseignement qui

n’est pas clair.

1. Nature et objectif de I'étude

Des pressions politiques et sociales influencent actuellement la vitesse de changement des cliniques de premiere ligne (PL) afin
qu’elles offrent des services a un plus grand nombre de patients tout en s’assurant de I'accés aux soins dans un délai opportun. Le
département de médecine de famille et de médecine d’'urgence (DMFMU) de I'Université de Montréal et son réseau de 18 cliniques
académiques (UMF) sont appelés a répondre aux mémes exigences ministérielles et a améliorer leur accessibilité. Il nous apparait
prioritaire de caractériser I'état actuel du réseau afin d’évaluer si les modifications que nous apporterons a nos organisations
permettront une meilleure accessibilité aux patients.

Dans le cadre d’une étude descriptive organisationnelle, un portrait du réseau de cliniques universitaires en soins de premiére ligne du
département de médecine de famille et de médecine d'urgence de 'UdeM sera élaboré, en regard de leur accessibilité au niveau
organisationnel.

Pour y parvenir, un responsable de chacune des 18 UMF du réseau de clinique du DMFMU sera amené a répondre a un
questionnaire. Le volet organisationnel de ce sondage s'intéresse notamment aux ressources humaines, techniques et
technologiques, aux mécanismes d’'acces, a la coordination, a 'amélioration de la qualité, a I'évolution des pratiques, etc. Il doit étre
complété par une personne ayant des connaissances sur I'ensemble de la clinique.
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2, Déroulement de I'étude et méthodes utilisées

Vous avez préalablement recu I'information concernant ce projet lors d’une présentation de Dr. Isabel Rodrigues a la table des chefs
d’UMF du 4 mai dernier. Lors de cette rencontre, la pertinence, les objectifs et le déroulement de I'étude vous ont été clairement
expliqués.

Pour participer a la présente étude, vous devez répondre a un questionnaire en ligne qui vous prendra autours de 30 minutes a
compléter. Certaines informations devront étre compilées par votre adjoint administratif avant la complétion du questionnaire. Un
fichier Excel vous a été acheminé par courriel pour vous soutenir dans cette collecte de données.

Vous pourrez par la suite remplir le questionnaire en ligne avec les informations relatives a une date précise. Une date butoir vous
accordant un délai de quatre semaines sera également définie, aprés quoi, nous colligerons les résultats.

3. Risques associés au projet de recherche

Ce projet ne comporte aucun risque pour les participants ni pour leur institution et ne concerne que des aspects organisationnels et
administratifs. Il ne comporte par ailleurs aucune notion de productivité individuelle et ne vise la distribution d’aucune donnée
nominale.

4. Inconvénients associés au projet de recherche
Les inconvénients associés a votre participation a cette étude se résument au temps octroyé a la complétion du questionnaire.

5. Bénéfices potentiels ou attendus
Dans le contexte actuel de transformations majeures du systéme de santé québécois, nous espérons que le portrait de votre UMF, a
titre formatif, vous permettra de cibler, d’orienter et de prioriser les transformations en regard de I'accessibilité de votre clinique.

Ce premier portrait organisationnel du réseau de cliniques universitaires du DMFMU de I'Université de Montréal permettra de mettre
en valeur les particularités des milieux académiques et leurs caractéristiques en regard de I'accessibilité. Par ailleurs, les résultats
obtenus contribueront a I'avancement des connaissances dans ce domaine.

6. Participation volontaire et retrait de I’étude

Votre participation a ce projet de recherche est volontaire. Vous étes donc libre de refuser d'y participer. Vous pouvez également vous
retirer de ce projet a n'importe quel moment, sans avoir a donner de raisons, en faisant connaitre votre décision a la chercheuse
responsable du projet ou a I'un des membres du personnel affecté au projet.

7. Confidentialité

Durant votre participation a ce projet, la chercheuse responsable ainsi que son personnel recueilleront et consigneront, dans un
dossier de recherche électronique, les renseignements que vous aurez colligés. Seuls les renseignements nécessaires pour répondre
aux objectifs scientifiques de ce projet seront recueillis.

Tous les renseignements recueillis demeureront strictement confidentiels dans les limites prévues par la loi. Afin de préserver votre
identité et la confidentialité des renseignements, votre UMF ne sera identifiée que par un numéro de code. La clé du code reliant le
nom de votre UMF a votre dossier de recherche sera conservée par la chercheuse responsable.

La chercheuse responsable du projet utilisera les données a des fins de recherche dans le but de répondre aux objectifs scientifiques
du projet décrit dans le formulaire d’'information et de consentement. Ces données seront conservées pendant 5 ans par la chercheure
responsable, suite a quoi le dossier informatique sera détruit. Les données pourront étre publiées dans des revues spécialisées ou
faire I'objet de discussions scientifiques, mais il ne sera pas possible de vous identifier.

A des fins de surveillance et de contréle, votre dossier de recherche pourra étre consulté par une personne mandatée par le Comité
scientifique et d'éthique de la recherche du CISSS de Laval ou par I'établissement, et par une personne du Comité éthique de la
recherche en santé (CERES). Toutes ces personnes et ces organismes adherent a une politique de confidentialité.

Ce questionnaire vous est soumis par I'intermédiaire d’'une entreprise qui gére un outil internet de sondage en ligne, Survey Monkey,
entreprise qui est basée aux Etats-Unis. Veuillez noter que I'accés aux données est assujetti aux lois d’accés a l'information du pays
ou se situe I'entreprise mentionnée. Une copie des données sera conservée sur les serveurs de cette entreprise dont les garanties de
confidentialité sont expliquées a I'adresse internet suivante : http://fr.surveymonkey.com/mp/policy/privacy-policy/
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8. Financement du projet de recherche
La chercheuse responsable du projet a recu un financement de la Chaire Docteur Sadok Besrour en médecine familiale pour mener a
bien ce projet de recherche.

9. Compensation
Vous ne recevrez pas de compensation financiére pour votre participation a ce projet de recherche.

10. Identification des personnes-ressources

Si vous avez des questions concernant le projet de recherche ou si vous éprouvez un probléme que vous croyez relié a votre
participation au projet de recherche, vous pouvez communiquer avec les chercheuses responsables du projet de recherche aux
coordonnées suivantes :

Isabel Rodrigues, MD, MPH, FCMFC
Chef GMF-Universitaire du Marigot
isabel.rodrigues@umontreal.ca

Marie Authier, PhD
UMF Hopital Maisonneuve Rosemont
authier@videotron.ca

Geneviéve Martel
Etudiante & la maitrise en Santé publique de I'Université de Montréal
genevieve.martel@outlook.com

Pour toute question concernant vos droits en tant que participant a ce projet de recherche ou si vous avez des plaintes ou des
commentaires a formuler, vous pouvez communiquer avec le Bureau du commissariat aux plaintes et a la qualité des services du
CISSS de Laval au numéro suivant : 450-668-1010 poste 23628.

1. Surveillance des aspects éthiques du projet de recherche

Le Comité scientifique et d’éthique de la recherche du CISSS de Laval a approuvé ce projet de recherche et en assure le suivi. De
plus, il approuvera au préalable toute révision et toute modification apportée au formulaire d’information et de consentement et au
protocole de recherche. Pour toute question concernant vos droits en tant que sujet participant a ce projet de recherche, vous pouvez
communiquer avec la présidente du Comité scientifique et d’éthique de la recherche du CISSS de Laval, Mme Marie-Claude Laflamme
au numeéro de téléphone : 450-668-1010 poste 23655.

J'ai lu et compris le contenu du présent formulaire. La nature de I'étude, les procédés qui seront utilisés, les risques et les bénéfices
que comporte ma participation a cette étude ainsi que le caractére confidentiel des informations qui seront recueillies au cours de

I'étude m'ont été expliqués.

J'ai eu 'occasion de poser toutes mes questions et on y a répondu a ma satisfaction.

Je sais que je suis libre de participer au projet et que je demeure libre de m’en retirer en tout temps, par avis verbal.

En acceptant, je ne renonce a aucun de mes droits Iégaux ni ne libére les chercheurs, commanditaires ou établissements de leur

responsabilité civile et professionnelle.

Je déclare étre majeur(e) et apte et consens librement et volontairement a participer a ce projet.
Oui

Non
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Questionnaire mesurant les caractéristiques organisationnelles
du réseau des cliniques de médecine de famille de I'UdeM

SECTION 1: Information sur le répondant

2. Nom de la clinique universitaire

3. Poste occupé par le répondant:

[
| |

4. Adresse courriel du répondant:

<

Courriel:

Questionnaire mesurant les caractéristiques organisationnelles

du réseau des cliniques de médecine de famille de I'UdeM

SECTION 2 : Informations sur la clinique

5. Ou se situe la clinique?
Q Dans des bureaux loués
O Dans un CLSC

O Dans un hopital

O Autre (veuillez préciser)




6. Depuis combien de temps la clinique existe-t-elle ?
Q Moins d'un an

Q De 1a4 ans

O De5a9ans

() De10a&14ans

O De 15a 19 ans

Q 20 ans et plus

7. Quel est le cadre de fonctionnement de la clinique universitaire?

Q UMF
() omF

Q GMF-Réseau

Q GMF- Clinique réseau intégrée (CRI)

Questionnaire mesurant les caractéristiques organisationnelles

du réseau des cliniques de médecine de famille de I'UdeM

SECTION 2 : Informations sur la clinique

8. Précisez le niveau du GMF et le nombre d'inscriptions non pondérées
Niveau 1 (6000 inscriptions)

Niveau 2 (9000 inscriptions)

Niveau 3 (12,000 inscriptions)

Niveau 4 (15,000 inscriptions)

Niveau 5 (18,000 inscriptions)

Niveau 6 (21,000 inscriptions)

Niveau 7 (24,000 inscriptions)

Niveau 8 (27,000 inscriptions)

Niveau 9 (30,000 inscriptions)

OO0O0OO0O0O000O0
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Questionnaire mesurant les caractéristiques organisationnelles

du réseau des cliniques de médecine de famille de I'UdeM

SECTION 2 : Informations sur la clinique

9. Dans la derniére année, mise a part la fusion reliée a la création des CISSS et CIUSSS, la clinique a-t-
elle vécu des changements au niveau de sa structure?

Prévus dans la prochaine
Oui Non Changement en cours année

O O

Fusion (regroupement O
en une seule entité)

Association avec une O
autre clinique

Dissociation d'avec une O
autre clinique

Autres
(si rien d'autre, cochez O
non)

O O O O

O O
O O
O O

Précisez vos choix ou autres changements structuraux

Questionnaire mesurant les caractéristiques organisationnelles

du réseau des cliniques de médecine de famille de I'UdeM

SECTION 3 : Informations sur les ressources humaines médicales

10. Une demande d'embauche au DRMG pour un médecin est-elle prévue pour 20177

() oui
O Non
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Questionnaire mesurant les caractéristiques organisationnelles

du réseau des cliniques de médecine de famille de I'UdeM

SECTION 4 : Informations sur les ressources humaines professionnelles

11. Veuillez indiquer, selon I'échelle suivante, les ETP que représente chacune des catégories de
professionnels suivantes :

ECHELLE

0.1 (1 demie journée/ semaine)
0.2 (1 journée/semaine)

0.4 (2 journées/semaine)

0.6 (3 journées/semaine)

0.8 (4 journées/semaine)

1 (temps complet)

* Veuillez svp indiquer toute décimale avec un POINT et non une virgule (ex : 3.5)

* Les nombres entiers peuvent étre écrits tels quels (ex : 3)

* Si vous ne disposez pas d'une ou l'autre de ces catégories de professionnels, écrivez 0
* Si vous n'avez rien a écrire dans la section autre, écrivez "0"

Infirmiére Praticienne
(IPS)

Infirmiére clinicienne

Infirmiere auxiliaire

Diététiste

Pharmacien

Psychologue

Travailleur social

12. Cette équipe de professionnels comble-t-elle les besoins de la clinique?

() oui

O Non, mais nous prévoyons embaucher

O Non, mais I'embauche est limitée par le budget
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Questionnaire mesurant les caractéristiques organisationnelles

du réseau des cliniques de médecine de famille de I'UdeM

SECTION 5 : Informations sur les ressources humaines administratives

13. Veuillez indiquer les ETP que représente chacune des catégories d'emplois administratifs suivantes?

ECHELLE

0.1 (1 demie journée/ semaine)
0.2 (1 journée/semaine)

0.4 (2 journées/semaine)

0.6 (3 journées/semaine)

0.8 (4 journées/semaine)

1 (temps complet)

* Veuillez svp indiquer toute décimale avec un POINT et non une virgule (ex : 3.5)

* Les nombres entiers peuvent étre écrits tels quels (ex : 3)

* Si vous ne disposez pas de I'une ou l'autre de ces catégories de personnel, écrivez "0"
* Si vous n'avez rien a écrire dans la section autre, écrivez "0"

Secrétaire a
I'enseignement ’

Secrétaire médicale ’

Centrale de rendez-vous

Réception ’

Secrétaire GMF ’

14. Cette équipe administrative comble-t-elle les besoins de la clinique?

O Oui

Q Non, mais nous prévoyons embaucher

Q Non, mais I'embauche est limitée par le budget

Questionnaire mesurant les caractéristiques organisationnelles

du réseau des cliniques de médecine de famille de I'UdeM
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SECTION 6 : Accés a l'information

15. Les ressources suivantes sont-elles disponibles a la clinique :

Prévu dans la prochaine

Oui Non Changement en cours année
Dossiers médicaux
électroniques O O Q O
Alertes et rappels
automatisés O O Q O

Outils informatisés pour
soutenir la prise de

décision clinique (ex: O O O O
intégration des guides
de pratique clinique)

Interface électronique

avec les services de O O Q O

laboratoire

Interface électronique

pour l'imagerie O O O O

diagnostique

Systéme électronique

de transmission des O O O O

prescriptions aux
pharmacies

Systéme de prise de

rendez-vous sur Internet Q O Q O

pour les patients

Renseignements
concernant I'acces aux

consultations

hospitalieres (clinique O O O O
externe, urgence,

hospitalisation)

Questionnaire mesurant les caractéristiques organisationnelles

du réseau des cliniques de médecine de famille de I'UdeM

SECTION 7 : Approchability



16. L'offre de services de la clinique est-elle diffusée via:

Oui Non

Votre propre site web?

L'intranet du CISSS ou
CIlUSSS?

Autre plateforme web?

Un journal
communautaire?

O O O O O
O O O O O

Une affiche extérieure?

Si autre veuillez préciser

Changement en cours

O

O O O O

Prévu dans la prochaine
année

O

O O O O

17. Dans quelle mesure connaissez-vous le contenu des diffusions concernant la clinique?

O Trés bien
O Bien

Q Moyennement

O Peu

O Aucunement

Questionnaire mesurant les caractéristiques organisationnelles

du réseau des cliniques de médecine de famille de I'UdeM

SECTION 8 : Availability and accommodation

8.1 Localisation géographique

18. La clinique est-elle située dans un milieu:

O Urbain

O Semi-urbain

Q Rural
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19. Une modification de la politique par rapport aux critéresgéographiques pour I'acceptation de nouveaux
patients a-t-elle été envisagée ou exécutée dans la derniére année?

O Oui, nous avons ou allons modifier nos critéres pour ne prendre que les nouveaux patients du territoire desservi.

O Oui, nous avons ou allons modifier nos critéres pour accepter des patients sans tenir compte du territoire d'ou provient le patient.
Q Non, nous acceptons uniquement la population du territoire desservie par la clinique.

O Non, nous acceptons les patients sans égard au territoire d'ou ils proviennent.

Q Autre (veuillez préciser)

Questionnaire mesurant les caractéristiques organisationnelles

du réseau des cliniques de médecine de famille de I'UdeM

SECTION 8 : Availability and accommodation

8.2 Offre de services

20. Les services suivants sont-ils offerts par des médecins spécialistes dans la clinique?

Prévu dans la prochaine
Oui Non Changement en cours année

Discussion de cas O O Q O

Consultation avec
évaluation de patients O O O O

sur place

Enseignement aux O Q O Q

résidents
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21. Dans lI'immeuble ou se situe la clinique, les procédures suivantes sont-elles disponibles?

Oui

Préléevement de
laboratoire

Radiographie
Electrocardiographie
Spirométrie

Indice Tibio-brachial

MAPA

22. A la clinique :

Offrez-vous des
services sur rendez-
vous la fin de semaine
(samedi et dimanche)?

Offrez-vous des
services sur rendez-
vous les soirs de
semaine (aprés 18h)?

Offrez-vous des
services sans rendez-
vous la fin de semaine
(samedi et dimanche)?

Offrez-vous des
services sans rendez-
vous les soirs de
semaine (aprés 18h)?

Offrez-vous des
services de nuit sur
place (entre minuit et
8h)?

Offrez-vous des
services de garde
régionale 24/7 pour la
clientéle vulnérable?

Y a-t-il un systéme de
garde sur appel quand la
clinique est fermée
(excluant la garde
régionale 24/7)?

Non

Non

Xiii

Changement en cours

Changement en cours

Prévu dans la prochaine
année

Prévu dans la prochaine
année



Confirmez-vous le
rendez-vous par
téléphone auprés des
patients un ou quelques
jours avant la visite
prévue?

Confirmez-vous le
rendez-vous par courriel
aupres des patients un
ou quelques jours avant
la visite prévue?

Confirmez-vous le
rendez-vous par
message texte auprés
de patients un ou
quelques jours avant la
visite prévue?

Commentaires

Non

Changement en cours

Prévu dans la prochaine
année

23. Combien d'heures par jour la clinique est-elle ouverte pour les services aux patients?

Jour ouvrable (lundi au
vendredi)

Fins de semaine

Jours fériés

Nombre d'heures d'ouverture/jour pour les patients

-
v

<

<

24. Combien de jours par semaine la clinique est-elle ouverte pour les services aux patients?

Nombre de
jours/semaine

<

25. La clinique accepte-t-elle actuellement de nouveaux patients pour le suivi?

Notre clinique accepte tous les nouveaux patients qui en font la demande

Notre clinique accepte de nouveaux patients selon certaines conditions uniquement

Notre clinique n'accepte aucun nouveau patient
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Questionnaire mesurant les caractéristiques organisationnelles

du réseau des cliniques de médecine de famille de I'UdeM

SECTION 8 : Availability and accommodation

8.2 Offre de services

26. Quelles sont les conditions pour accepter de nouveaux patients a la clinique? (Veuillez cocher tout ce
qui s'applique)

Etre un membre de la famille d'un patient déja inscrit & la clinique
Etre référé par un autre médecin

Etre un patient vulnérable*

Etre un patient orphelin

Etre un patient orphelin inscrit & un guichet d'accés

Etre un patient du territoire desservi par la clinique

oo

Autre (veuillez préciser)

* Le terme patient vulnérable désigne surtout les groupes de patients souffrant de maladies chroniques, comme les maladies du coeur,
un accident vasculaire cérébral, le cancer, des troubles respiratoires chroniques et le diabéte; des probléemes de santé mentale tels
que la dépression, les troubles d’anxiété, les troubles bipolaires, les troubles déficitaires de I'attention avec hyperactivité (TDAH), les
troubles du spectre de I'autisme, I'anorexie mentale et la boulimie, la dépendance a I'alcool, a la drogue ou au tabac; les maladies
dégénératives du systéme nerveux, le VIH ou le sida, les maladies intestinales inflammatoires (maladie de Crohn, colite ulcéreuse,
etc.), pour n’en nommer que quelques-unes. Les patients vulnérables comprennent également des groupes de patients ayant un
désavantage socioéconomique, y compris les personnes sans domicile fixe, les personnes pauvres ou sans emploi, ou encore les
minorités visibles et les personnes agées.

Questionnaire mesurant les caractéristiques organisationnelles

du réseau des cliniques de médecine de famille de I'UdeM

SECTION 8 : Availability and accommodation

8.3 Processus de prise de rendez-vous
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27. Quel est le modéledominant de gestion des rendez-vous a la clinique?

Modeéle traditionnel
100% des rendez-vous planifiés a I'avance.

Q Modeéle intermédiaire
Quelques plages horaires gardées libres pour les cas urgents, alors que les autres rendez-vous sont planifiés a I'avance.

O Acces adapté
Majorité des plages horaire gardées libres, autant pour les urgences (12-24h) que les suivis (dans les 2 semaines). Elimination
des listes d'attente.

Questionnaire mesurant les caractéristiques organisationnelles

du réseau des cliniques de médecine de famille de I'UdeM

SECTION 8 : Availability and accommodation

8.3 Processus de prise de rendez-vous

28. Un changement du modéle de gestion de rendez-vous vers laccés adapté est-il considéré?
Q Oui, en discussion
O Oui, changement en cours

Q Oui, prévu dans la prochaine année

Q Non

Questionnaire mesurant les caractéristiques organisationnelles

du réseau des cliniques de médecine de famille de I'UdeM

SECTION 8 : Availability and accommodation

8.3 Processus de prise de rendez-vous
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29. La clinique offre-t-elle des consultations sans-rendez-vous?
* Exclure les consultations rapides dites sans rendez-vous planifié ou accés rapide

Q Oui, plages insérées a travers les horaires de médecins
Q Oui, blocs de disponibilités continues (ex : 4h)

O Oui, blocs de disponibilités continues ET plages réservées a I'horaire de médecins

Q Non

Questionnaire mesurant les caractéristiques organisationnelles

du réseau des cliniques de médecine de famille de I'UdeM

SECTION 8 : Availability and accommodation

8.3 Processus de prise de rendez-vous

30. Comment sont réparties les périodes desans rendez-vous* a la clinique? Cochez tout ce qui
s'applique.

* Exclure les consultations rapides dites sans rendez-vous planifiés ou acces rapide
* Vous pouvez cocher plusieurs cases par ligne

Bloc AM Bloc PM Bloc soir
Du lundi au vendredi [ ] [ ] [ ]
Fin de semaine [] [] L]
Jours fériés [ ] [ ] [ ]

31. Veuillez indiquer combien d'heures par semaines représentent ces blocs desans rendez-vous.

*Arrondir a I'heure prés.

Questionnaire mesurant les caractéristiques organisationnelles

du réseau des cliniques de médecine de famille de I'UdeM

SECTION 8 : Availability and accommodation

8.3 Processus de prise de rendez-vous
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32. A quels patients la clinique offre-t-elle des services desans rendez-vous? (cochez toutes les réponses
qui s'appliquent)

D Aux personnes qui se présentent ou qui téléphonent sans avoir de dossier
D Seulement aux patients ayant un dossier médical a la clinique (sans nécessité d'étre déja inscrit a un médecin).
D Seulement aux patients inscrits au nom d'un médecin

D Autre (veuillez préciser)

Questionnaire mesurant les caractéristiques organisationnelles

du réseau des cliniques de médecine de famille de I'UdeM

SECTION 8 : Availability and accommodation

8.3 Processus de prise de rendez-vous

33. La clinique offre-t-elle des rendez-vous avec acces rapide
(moins de 24-48h)*?

* Inclure les consultations rapides dites sans rendez-vous planifiés ou accés adapté
O Oui, plages insérées a travers les horaires de médecins
O Oui, blocs de disponibilités continues (ex : 4h)

O Oui, blocs de disponibilités ET plages insérées dans les horaires de médecins

O Non

Questionnaire mesurant les caractéristiques organisationnelles

du réseau des cliniques de médecine de famille de I'UdeM

SECTION 8 : Availability and accommodation

8.3 Processus de prise de rendez-vous
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34. Comment sont réparties les périodes derendez-vous avec acces rapide (moins de 24-48h)* a la
clinique? (Cochez tout ce qui s'applique)

* Inclure les consultations rapides dites sans rendez-vous planifiés ou acces adapté
* Vous pouvez cocher plusieurs cases par ligne

Bloc AM Bloc PM Bloc soir
Du lundi au vendredi D D D
Les fins de semaine D |:| D

Jours fériés D D D

35. Veuillez indiquer combien d'heures par semaines représentent ces blocs derendez-vous avec acces

rapide.
*Arrondir a I'heure prés.

Questionnaire mesurant les caractéristiques organisationnelles

du réseau des cliniques de médecine de famille de I'UdeM

SECTION 8 : Availability and accommodation

8.4 Caractéristiques de l'installation

36. Est-ce qu'un manque d'espace physique pourrait empécher certains médecins, professionnels ou
stagiaires de votre clinique de voir des patients?

Q Oui
O Non

Commentaire

XiX



Questionnaire mesurant les caractéristiques organisationnelles

du réseau des cliniques de médecine de famille de I'UdeM

SECTION 8 : Availability and accommodation

8.5 Accessibilité de premier contact

37. Veuillez indiquer si votre clinique offre aux patients les options suivantes :

Prévu dans la prochaine
Oui Non Changement en cours année

Envoyer par courriel des

questions ou des

préoccupations d'ordre O O O O
médical

Communiquer avec un

médecin ou une

infirmiere par téléphone

pendant les heures O O O Q
d'ouverture de la

clinique

Laisser un message
dans la boite vocale et

s'attendre a un retour O O O O

d'appel dans la méme
journée.

Ligne dédiée pour

faciliter la prise de Q Q Q Q

rendez-vous

Questionnaire mesurant les caractéristiques organisationnelles

du réseau des cliniques de médecine de famille de I'UdeM

SECTION 9 : Affordability
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38. Les patients doivent-ils défrayer des codts pour (Cochez tout ce qui s'applique) :
D Le stationnement

D Faire remplir des formulaires

D Certaines techniques de bureau

D Des pénalités en cas d'absences répétées

D Autre (veuillez préciser)

Questionnaire mesurant les caractéristiques organisationnelles

du réseau des cliniques de médecine de famille de I'UdeM

SECTION 10 : Appropriateness

10.1 Adequacy
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39. Utilisez-vous les ordonnances collectives, dans le suivi conjoint avec les infirmiéres cliniciennes
(pratiques collaboratives), pour les maladies chroniques suivantes ?

Prévu dans la prochaine
ui Non Changement en cours année

)

Diabéte
Hypertension artérielle
Dyslipidémie

Maladie pulmonaire
obstructive chronique
(MPOC)

Asthme
Insuffisance cardiaque
Arthrite

Problemes de santé
mentale (dépression,
anxiété, etc.)

O O OO0 O 0O0O0
O O 000 O OO0
O O OO0 O O0O0
O O 000 O OO0

TDAH

Autre (veuillez préciser)

Questionnaire mesurant les caractéristiques organisationnelles

du réseau des cliniques de médecine de famille de I'UdeM

SECTION 10 : Appropriateness

10.2 Qualité (fagon dont les services sont offerts)
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40. Quels sont les roles et fonctions du personnel infirmier,excluant les IPS, dans votre équipe? (cochez
toutes les réponses qui s'appliquent)

Il n'y a pas de personnel infirmier au sein de I'équipe

Suivi systématique de certains groupes de patients (maladies chroniques, groupes d'ages, etc.)

Triage des patients au sans rendez-vous

Prescription d'examens diagnostiques (radiographie, tests sanguins)

Prescription de médicaments et d'autres substances

Liaison et coordination avec les établissements de soins de longue durée, les hopitaux et les autres cliniques
Soutien aux activités médicales (pression artérielle, poids, injections et vaccination, etc.)

Participation aux décisions cliniques

Activités cliniques dans le cadre d'un acte médical délégué

Counseling sur le tabagisme

Counseiling sur les saines habitudes de vie (alimentation, exercice, etc.)

oo nnon

Education des patients (test de glucose sanguin, mesure de la pression artérielle, etc.)

41. Votre clinique participe-t-elle a un réseau d'accessibilité médicale afin d'assurer :

Prévu dans la prochaine
Oui Changement en cours année Non

La coordination de ses
heures d'ouverture avec

celles d'autres cliniques Q Q O O

(soirs, fins de semaine,
etc.)?

Le suivi de patients

hospitalisés non inscrits O Q O Q

a votre clinique?

L'accés a un plateau

technique (ex.

radiographie, O Q O Q
laboratoire, etc.)?

Autres (veuillez préciser)

Questionnaire mesurant les caractéristiques organisationnelles

du réseau des cliniques de médecine de famille de I'UdeM
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Commentaires

42. Si vous avez des commentaires, veuillez les inscrire dans I'espace ci-dessous. Nous les examinerons
avec grand intérét.

Merci d'avoir pris le temps de remplir ce questionnaire.

N'oubliez pas de nous faire parvenir le fichier Excel complété a I'adresse suivante :
isabel.rodrigues@umontreal.ca
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Annexe 3.  Tableau récapitulatif Questions/Dimensions
Dimensions # Question
Approchabili té 16 Diffus}on de l’o.ffre de se-rvice? via site web, journal, affiche extérieure, etc.
* Exactitude de I’information diffusée
Disponibilité et * Nombre de résidents
Accommodation * Nombre de médecins
* Nombre d’ETP médecins
10 Demande d’embauche médicale prévue?
11 Nombre et ETP professionnels (infirmiére, physio, etc.)
12 Equipe de professionnel couvre-t-elle les besoins de la clinique?
13 Nombre et ETP personnel administratif
14 Equipe administrative couvre-t-elle les besoins de la clinique?
18 Type de milieu (urbain, semi-urbain, rural)
20 Présence de médecins spécialistes et participation a certaines taches
22 Ouverture heures défavorables (soir, fds, fériés, etc.)
23 Nombre d’heures d’ouverture par jour
24 Nombre de jour d’ouverture par semaine
25 Acceptation de nouveaux patients et conditions
27 Mode¢le de gestion des rendez-vous (accés adapté, intermédiaire, traditionnel)
28 Changement envisagé vers I’ Acces adapté?
29-33 | Type de services offerts en réponse aux besoins ponctuels
* Délais pour les 17 et 3° rdv disponibles.
Accessibilité 38 Couts de certains services
financiére
Pertinence 15 D?sponibilité de ressources informatiques
21 Disponibilité de procédures
39 Utilisation d’ordonnances collectives par les infirmiéres cliniciennes
40 Rdles et fonctions du personnel infirmier
41 Participation a un réseau d’accessibilité médical
37 Service par courriel, té€léphone, boite vocale ou ligne dédiée.

*Ces questions ont été demandées via le fichier Excel a compléter par un membre du personnel administratif.
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Annexe 4.  Certificat éthique (CER CISSS Laval)

Centre intégré
de santé

et de services sociaux
de L. !
e Lava ;
Québec
Hépital de la Cité-de-la-Santé
Le 8 aolt 2017

Docteure Isabel Rodrigues

Centre intégré de santé et de services sociaux de Laval
1351 boul. des Laurentides

Laval (Québec) H7M 2Y2

PROJET: Portrait du réseau de cliniques universitaires en soins de premiére ligne du département de
médecine de famille et de médecine d’'urgence de I'Université de Montréal : quelle est leur
accessibilité a la communauté a I'aube de transformations majeures ?

Numéro attribué au projet par le CER évaluateur : 2016-2017 / 03-01-E

Docteure,

Le Comité scientifique et d'éthique de la recherche (CER) du Centre intégré de santé et de services sociaux de
Laval, qui agit comme CER évaluateur pour le projet de recherche mentionné en titre, a pris connaissance du
formulaire de demande de renouvellement annuel de I'approbation éthique que vous soumettiez en date du 10
juillet dernier. Suite & I'évaluation de celui-ci, le CER a accepté de prolonger 'approbation de votre projet cité en
rubrique pour une période additionnelle d'un an, soit jusqu'au 14 juillet 2018.

Vous devrez donc, au moins un mois avant cette date d’expiration, demander le renouvellement de I'approbation
du comité en soumettant un rapport d'étape. Si votre projet ne requiert pas de renouvellement, un rapport final
devra étre soumis. Les formulaires de demande de renouvellement ou d’avis de fin de projet peuvent étre
téléchargés a l'adresse suivante : http://www.cssslaval.qc.calle-csss-de-laval/enseignement-recherche/comite-
scientifique-et-dethique-de-recherche.html.

Je vous prie de croire, Docteure, en nos sincéres salutations.

Marie-Claude Laflamme, inf. B.Sc., M.A., M.Sc.Inf.
Présidente
Comité scientifique et d'éthique de la recherche

ccC.: Personnes formellement mandatées pour autoriser la recherche

M. Frédéric Abergel — CIUSSS du Nord-de-ITle-de-Montréal

M. Alex Battaglini — CISSS de Laval

M. Martin Beaumont — CIUSSS de la Mauricie-et-Centre-du-Québec
Mme Julie Boucher — CISSS des Laurentides

M. Christian Gagné — CISSS de Lanaudiéere

M. Yvan Gendron — CIUSSS de 'Est-de-ITle-de-Montréal

M. Jean-Luc Gendron — CISSS de la Gaspésie

Mme Cloé Rodrigue — CISSS Montérégie-Centre

Mme Sylvie Simard — CIUSSS du Centre-Sud-de-ITle-de-Montréal
Mme Maggy Vallieres — CISSS de I'Abitibi-Témiscamingue

1755, boulevard René-Laennec, local D-S080
Laval (Québec) H7M 3L9

Téléphone : 450 668-1010, poste 23655
Télécopieur : 450 975-5446
www.lavalensante.com
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Annexe 5.  Certificat d’approbation éthique (CERES)

NO de certificat
Université 16-119-CERES-D(1)
de Montréal

Comité d’éthique de la recherche en santé

CERTIFICAT D’APPROBATION ETHIQUE
- ler renouvellement -

Le Comité d’éthique de la recherche en santé (CERES), selon les procédures en vigueur et en vertu des
documents relatifs au suivi qui lui a été fournis conclu qu'il respecte les régles d'éthique énoncées dans
la Politique sur la recherche avec des étres humains de I'Université de Montréal

Titre du projet Portrait du réseau de cliniques universitaires de premiére ligne de
IUniversité de Montréal: quelle est leur accessibilité a la communauté
al’aube de transformations majeures ?

Chercheuses Marie-Pascale Pomey ]l Professeure agrégée, Ecole de santé

requérantes publique - Département de gestion, d'évaluation et de politique de santé
Marie Authier [l Professeure adjointe de clinique, Faculté de
médecine - Département de médecine familiale et médecine d'urgence
Isabel Rodrigues (ND), Professeure agrégée de clinique, Faculté de
médecine - Département de médecine familiale et médecine d'urgence
Geneviéve Martel (ND), Candidate a la M. Sc. en santé publique,

Note : Modification au sondage et au FIC (28 novembre 2016
Financement

Organisme Chaire Docteur Sadok Besrour en médecine familiale

Programme

Titre de l'octroi si

différent

Numéro d’octroi
Chercheur principal
No de compte

MODALITES D’APPLICATION

Tout changement anticipé au protocole de recherche doit étre communiqué au CERES qui en
évaluera l'impact au chapitre de l'éthique. Toute interruption prématurée du projet ou tout incident
grave doit étre immédiatement signalé au CERES.

Selon les régles universitaires en vigueur, un suivi annuel est minimalement exigé pour maintenir la

T e e e . i N
Guillaume Paré 6 décembre 2017 ler janvier 2019
Conseiller en éthique de la recherche. Date de délivrance du Date du prochain suivi

renouvellement ou de

la réémission*

28 juillet 2016 ler janvier 2019
Date du certificat initial Date de fin de validité
*Le présent renouvellement est en continuité avec le
précédent certificat

Comité d’éthique de la recherche en santé
Université de Montréal

adresse postale

C.P. 6128, succ. Centre-ville 3333 Queen-Mary Téléphone : 514-343-6111 poste 2604
Montréal QC H3C 3J7 2e étage, bur. 220-3 ceres@umontreal.ca
Montréal QC H3V 1A2 www.ceres.umontreal.ca
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Annexe 6.

Tableaux complets de données

Général

Acces Adapté Autres cliniques
Nombre de cliniques N=12 N=6 Différences
Proportion Moyenne (ET) Meédiane | Ecartinterquartile | Min : Max | Proportion Moyenne (ET) Médiane | Ecart interquartile | Min : Max | Proportion | Médiane
Nombre de patients inscrits 8804,58 (4219,98) 7864,00 7088,75 3316 : 14696 6373,83 (3828,49) 7934,00 5486,50 832:9675 -70,00
Nombre de visite de patients dans les 12 derniers mois 24236,5 (11347,48) | 22812,50 14637,75 7590 : 43305 14467 (9200,28) 15260,00 12759,25 2340 : 25806 7552,50
Ratio nb. Visites / nb. Patients 2,86 (0,86) 2,78 0,93 1,74 : 4,72 2,5(0,82) 2,69 0,83 1,05: 3,28 0,09
Empl t de la cliniq
CLSC| 25,00% 50,00% -25,00%
Hopital|  41,67% 16,67% 25,00%
Bureaux loués|  25,00% 16,67% 8,33%
Locaux administrés par le CISSS 8,33% 16,67% -8,33%
Nombre d'années d'existence
Moins d'un an 0,00% 0,00% 0,00%
1a4ans 8,33% 16,67% -8,33%
Sa9ans] 25,00% 0,00% 25,00%
104 14 ans|  25,00% 16,67% 8,33%
15a 19 ans 8,33% 0,00% 8,33%
Plus de 20 ans|  33,33% 66,67% -33,33%
Cadre de fonctionnement de la clinique universitaire
UMF 33,33% 33,33% 0,00%
GMF| 66,67% 66,67% 0,00%
* Pour les GMF seulement : Niveau de GMF (11 au total)
Niveau 1 (6000 inscriptions)]  50,00% 0,00% 50,00%
Niveau 2 (9000 inscriptions) 0,00% 100,00% -100,00%
Niveau 3 (12 000 inscriptions)|  25,00% 0,00% 25,00%
Niveau 4 (15 000 inscriptions)|  12,50% 0,00% 12,50%
Niveau 5 (18 000 inscriptions) 0,00% 0,00% 0,00%
Niveau 6 (21 000 inscriptions) 0,00% 0,00% 0,00%
Niveau 7 (24 000 inscriptions) 0,00% 0,00% 0,00%
Niveau 8 (27 000 inscriptions) 0,00% 0,00% 0,00%
Niveau 9 (30 000 inscriptions) 0,00% 0,00% 0,00%
Réseau 0,00% 0,00% 0,00%
Clinique-réseau intégré (CRI)|  12,50% 0,00% 12,50%
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Approchabilité

Accés adapté | Autres cliniques|
Nombre de cliniques N=12 N=6 Différence
Proportion Proportion Proportion
Diffusion de I'offre de service:
Site web 16,67% 16,67% 0,00%
Intranet du CISSS / CIUSSS 75,00% 66,67% 8,33%
- B ) " Autre plateforme web|  33.33% 16.67% 16.67%
Journal communautaire 0,00% 0,00% 0,00%
"""""" ' Affiche extérieure|  58.33% 50,00% 8,33%
Exactitude du contenu diffusé sur le web
T ” B T Heures douverture| 5833% | 16.67% 41,67%
Offre de service 41,67% 66,67% -25,00%
Adresse 83,33% 100,00% -16,67%
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Accés Adapté Autres cliniques
Nombre de cliniques N=12 N=6 Différence
Proportion | Moyenne (ET) Meédiane | Ecart interquartile Min : Max Proportion | Moyenne (ET) Médiane | Ecart interquartile Min : Max Proportion | Médiane
Nombre de résidents suivi de patients 14,58 (5,63) 14,00 10,00 7:23 14 (4,47) 14,00 5,00 7:22 0,00
Nombre de médecins total 17,5 (10,2) 15,50 11,25 6:44 11,17 (3,97) 10,00 5,25 7:17 5,50
Suivi patients seulement 1,25 (2,99) 0,00 0,25 0:10 0,17 (0,41) 0,00 0,00 0:1 0,00
Suivi de patients et tiches académiques 13,83 (5,72) 14,00 8,50 5:22 8,67 (5,05) 9,00 5,00 0:14 5,00
Taches académiques seulement| 2,42 (6,07) 0,00 17,25 0:21 2,33 (3,93) 0,50 2,50 0:10 -0,50
Nombre de médecins suivi de patients total 15,08 (6,84) 14,00 11,50 5:25 8,83 (5,23) 9,00 5,75 0:14 5,00
Ratio nb. de patients / nb. de médecin (incluant résidents) 288,32 (78,18) 273,96 80,36 173,91 : 458,31 259,54 (124,14) 273,77 217,06 115:393,15 0,19
Ratio nb. de visites / nb. de médecins (incluant résidents) 795,69 (225,9) 819,90 364,34 446,48 : 1170,25 610,95 (359,48) 502,00 280,44 334,29 :1290,30 317,90
Nombre d'ETP médecins total 11,56 (5,46) 11,65 6,15 3,6:214 5,5 (2,67) 6,45 4,03 1,7:8 5,20
ETP suivi de patients seulement 0,74 (2,15) 0,00 0,25 0:75 0,02 (0,04) 0,00 0,00 0:0,1 0,00
ETP suivi de patients et tiches académiques 10,39 (4,79) 10,55 10,48 3,2:18,8 5,05 (3,08) 6,00 5,00 0:79 4,55
ETP taches académiques seulement 0,43 (0,91) 0,00 0,15 0:29 0,43 (0,69) 0,05 0,63 0:1,7 -0,05
Nombre d'ETP médecins suivi de patients total 11,13 (5,67) 10,95 6,15 3,2:214 5,07 (3,09) 6,05 3,83 0:79 4,90
Demande d'embauche au DRMG pour un médecin prévue pour 2017 66,67% 83,33% -16,67%
Ratio nb. ETP / nb. Médecins 0,66 (0,21) 0,71 0,29 0,28 : 1,00 0,47 (0,21) 0,46 0,24 0,17:0,76 0,25
ETP par catégories de professionnels
Infirmiére Praticienne (IPS) 1,67 (1,5) 1,50 1,50 0:5 1(0,89) 1,00 1,50 0:2 0,50
Infirmiére clinicienne 2,98 (2,29) 2,00 1,75 1:93 1,5(0,9) 1,30 0,80 04:3 0,70
Infirmiére auxiliaire 0,3 (0,7) 0,00 0,00 0:19 0,27 (0,43) 0,00 0,45 0:1 0,00
Diététiste 0,14 (0,21) 0,00 0,40 0:0,5 0,03 (0,08) 0,00 0,00 0:02 0,00
Pharmacien 0,34 (0,32) 0,23 0,38 0:1 0,43 (0,43) 0,40 0,70 0:1 -0,17
Psychologue 0,5 (0,42) 0,45 0,85 0:1 0,53 (0,41) 0,80 0,60 0:08 -0,35
Travailleur social 0,64 (0,77) 0,35 1,00 0:2 0,42 (0,49) 0,25 0,88 0:1 0,10
Cette équipe de professionnels comble-t-elle les besoins de la clinique?
Oui| 16,67% 16,67% 0,00%
Non, mais nous prévoyons embaucher| 33,33% 16,67% 16,67%
Non, mais l'embauche est limitée par le budget] 50,00% 66,67% -16,67%
ETP personnel administratif 6,58 (3,7) 5,75 2,63 2,5:15 4,1 (1,11) 4,40 1,25 2,6:5,6 1,35
Secrétaire a I'enseignement 1(0,43) 1,00 0,00 0:2 1(0) 1,00 0,00 1:1 0,00
Secrétaire médicale] 1,88 (1,45) 1,25 1,25 0:5 1,15 (0,76) 1,00 0,00 03:2,6 0,25
Centrale de rendez-vous 0,92 (1,44) 0,00 2,00 0:4 0,17 (0,41) 0,00 0,00 0:1 0,00
Réception 2,2 (2,56) 1,25 4,00 0:74 1,52 (1,17) 1,50 1,68 0:3 -0,25
Secrétaire GMF/UMF 0,58 (0,67) 0,50 1,00 0:2 0,27 (0,43) 0,00 0,45 0:1 0,50
Cette équipe inistrative comble-t-elle les besoins de la clinique?
Oui]  16,67% 16,67% 0,00%
Non, mais nous prévoyons embaucher| 16,67% 0,00% 16,67%
Non, mais I'embauche est limitée par le budget] 66,67% 83,33% -16,67%
Type de milieu
Urbain|  58,33% 66,67% -8,33%
Semi-urbain|  16,67% 16,67% 0,00%
Rural]  25,00% 16,67% 8,33%
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Accommodation (suite)

Acces Adapté Autres cliniques
Nombre de cliniques N=12 N=6 Différence
Proportion | Moyenne (ET) Meédiane écart interquartile Min : Max Proportion | Moyenne (ET) Meédiane écart interquartile Min : Max Proportion | Médiane
Participation de médecins spécialistes pour :
Discussion de cas|  58,33% 50,00% 8,33%
Consultation avec évaluation de patients sur place] 41,67% 16,67% 25,00%
Enseignement aux résidents|  58,33% 33,33% 25,00%
Heures défavorables:
Soir|  66,67% 66,67% 0,00%
Fin de semaine| 41,67% 33,33% 8.,34%
Services de nuit]  8,33% 0,00% 8.33%
Systéme de garde sur appel|  66,67% 50,00% 16,67%
Heures d'ouverture / jour:
Jours ouvrables| 10,75 (1,86) 11,50 225 7:13 10,5 (2,35) 12,00 3,00 7:12 -0,50
Fins de semaine 2.5(2,84) 2,00 4,00 0:8 2(3.35) 0,00 3,00 0:8 2,00
Jours fériés 3,83 (2,76) 4,00 1,50 0:8 1,33 (2,07) 0,00 3,00 0:4 4,00
Nombre de jour d'ouverture par semaine 5,75 (0,87) 5,50 1,25 5:7 5,67 (1,03) 5,00 1,50 5:7 0,50
Acceptation de nouveaux patients pour le suivi:
Acceptation de nouveaux patients sans conditions|  33,33% 33,33% 0,00%
Acceptation de nouveaux patients sous certaines conditions|  66,67% 66,67% 0,00%
N'accepte aucun nouveau patient]  0,00% 0,00% 0,00%
Modé¢le de gestion des rendez-vous:
Traditionnel 0,00% 16,67% -16,67%
Intermédiaire 0,00% 83,33% -83,33%
Accés adapté 0,00% 100,00%
* Cl envisagé vers accés adapté?
Oui, en discussion | 16.67%
Oui, changement en cours 50,00%
Oui, prévu dans la prochaine année | 33,33%
N B oo
SRV vs RV ' ' ' [ ' ) '
Sur rendez-vous seulement 8,33% 33,33% -25,00%
SRV seulement 0,00% 0,00% 0,00%
Sur rendez-vous + SRV|  91,67% 50,00% 41,67%
Aucun]  0,00% 16,67% -16,67%
Délais pour le ler rendez-vous disponible 10,12 (3,38) 10,40 3,63 4,2:14,5 15,67 (5,66) 15,35 7,78 9:23,7 -4,95
Meédecins 8,3 (3,26) 8,90 4,55 1,8:12,1 16,64 (11,7) 12,80 3,10 5.9:36,6 3,90
Résidents 11,95 (6,18) 10,40 5,60 34:243 15,77 (6,6) 14,20 585 10,3:27,9 -3,80
Délais pour le 3e rendez-vous disponible 15,44 (3,56) 15,55 5,10 9,6:21 22,37 (5,38) 22,75 8,73 16,1 :28.8 -7,20
Médecins 14,33 (4,37) 14,85 3,75 7,5:23.9 22,92 (10,65) 19,20 4,90 13,5: 41 -435
Résidents 16,54 (5,54) 16,05 6,63 9,5:27,6 22,93 (8,8) 2135 8,70 14,1 :38,3 -5,30
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Accessibilité financiere

Accés adapté

Autres cliniques|

~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ Nombre de cliniques] N =12 N=6 Différence
Proportion Proportion Proportion
Coiits par services:
............................................................ G """"6"6,67% 66,67% 0,00%
Formulaires 91,67% 83,33% 8,33%
Interventions cliniques 8,33% 0,00% 8,33%
Pénalités d'absences 16,67% 0,00% 16,67%
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Pertinence
Accés Adapté | Autres cliniques

Nombre de cliniques N=12 N=6 Différence
Proportion Proportion Proportion
Disponibilité par ressource informatique:
Dossiers médicaux électroniques 75,00% 66,67% 8,33%
Alertes et rappels automatisés 41,67% 0,00% 41,67%
Guides de pratique informatisés 16,67% 33,33% -16,67%
Interface électronique laboratoire 91,67% 83,33% 8,33%
Interface électronique imagerie 58,33% 66,67% -8,33%
Systéme de transmission pharmacies 25,00% 0,00% 25,00%
Prise de rendez-vous sur Internet 16,67% 0,00% 16,67%
Accés aux consultations hospitaliéres 66,67% 66,67% 0,00%
Disponibilité procédures:
Prélévements 50,00% 66,67% -16,67%
Radiographie|  16.67% 33.33% -16,67%
ECG 41,67% 66,67% -25,00%
Spirométrie 33,33% 0,00% 33,33%
ITB 91,67% 33,33% 58,33%
MAPA 50,00% 33,33% 16,67%
Ordonnances collectives infirmiéeres cliniciennes:
Diabéte 66,67% 83,33% -16,67%
HTA 75,00% 66,67% 8,33%
DLP 58,33% 66,67% -8,33%
MPOC 16,67% 16,67% 0,00%
Asthme 8,33% 16,67% -8,33%
Insuffisance cardiaque 8,33% 0,00% 8,33%
Santé mentale 33,33% 16,67% 16,67%
TDAH 25,00% 0,00% 25,00%
Autres 25,00% 0,00% 25,00%
Rales / fonctions personnel infirmier:
Il n'y a pas de personnel infirmier au sein de 1'équipe 0,00% 0,00% 0,00%
Suivi systématique de groupes 91,67% 100,00% -8,33%
Triage au sans rendez-vous 33,33% 66,67% -33,33%
Prescription examens diagnostiques 41,67% 66,67% -25,00%
Prescription médicaments / substances 16,67% 50,00% -33,33%
Liaison avec autres sites 58,33% 50,00% 8,33%
Soutien aux activités médicales 75,00% 83,33% -8,33%
Participation aux décisions cliniques 66,67% 50,00% 16,67%
Actes médicaux délégués 83,33% 83,33% 0,00%
Counseiling habitudes de vie + tabac 91,67% 100,00% -8,33%
Education des patients 91,67% 100,00% -8,33%
Participation a un réseau d'accessibilité médicale afin d'assurer:
Coordination des heures d'ouverture avec d'autres cliniques 25,00% 33,33% -8,33%
Suivi post-hospitalisation de patients orphelins 0,00% 0,00% 0,00%
Accés 4 un plateau technique 58,33% 50,00% 8,33%
Indiquer si votre clinique offre aux patients les options suivantes:
Questions / préoccupation par courriel 16,67% 0,00% 16,67%
Téléphone avec médecin / infirmiére 91,67% 83.,33% 8,33%
Boite vocale avec réponse jour méme 58,33% 50,00% 8,33%
Ligne dédiée pour la prise de rendez-vous 66,67% 16,67% 50,00%
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