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» Au sein du groupe avec acces plus
rapide, les cabinets mesuraient
davantage leur rendement (45,5 %)
qu’au sein du groupe avec accés
plus lent (12,5 %). Le pourcentage
des participants qui mesuraient leur
rendement dans l'échantillon de la
présente étude (25,9 %) était faible.

» Les fournisseurs de soins dans
les régions ou l'accés aux soins
est plus rapide desservaient

un nombre plus élevé de

patients (moyenne=2157) que les
fournisseurs des régions ou l'acces
est plus lent (moyenne=950), et
ce, de maniére statistiquement
significative (p=,025). Dans les
régions ou l'accés est plus lent,
81,3 % des médecins participants
travaillaient dans d’autres milieux
de soins. Dans les régions ou
'acces est plus rapide, seulement
63,6 % des médecins participants
travaillaient dans d’autres milieux
de soins, mais la différence n’était
pas statistiquement significative.

» Les cabinets du groupe avec
acces rapide mesuraient plus
souvent leur rendement (45,5 %)
que le groupe avec acces lent
(12,5 %, p=,046). Dans le groupe
avec acces plus rapide, on a
constaté que les cabinets avaient
plus souvent recours a un régime
de rémunération a Uacte (63,6 %).
Le type de rémunération dans le
groupe avec accés plus lent était
plus souvent mixte (p=,040).
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Résumeé

Objectif Examiner les facteurs qui influencent la variation de l'accés aux soins
de santé primaires en temps opportun entre les différentes régions de santé du
Nouveau-Brunswick.

Type d'étude Etude descriptive et comparative des pratiques organisationnelles
des cabinets de soins primaires selon leur rapidité d'accés. Les données ont

été recueillies de décembre 2019 a mars 2020 a l'aide d’'un questionnaire lors
d’entretiens semi-dirigés menés par téléphone, en personne ou en ligne, selon la
préférence des participants.

Contexte Nouveau-Brunswick.

Participants Les participants a l'étude étaient des fournisseurs de soins
primaires. Deux sortes de régions ont été ciblées : celles ol la proportion
d’habitants avec accés aux soins primaires en temps opportun est plus élevée
(les régions avec acces plus rapide) et celles oU cette proportion est plus
faible (les régions avec accés plus lent). Un échantillon de 27 participants a
été obtenu.

Principaux paramétres a l'étude Les pratiques organisationnelles selon leur
accessibilité en temps opportun (l'utilisation des nouvelles technologies,
prestation des services de santé en équipe, la mesure du rendement des
cabinets de médecine familiale, la programmation des rendez-vous et le mode
de rémunération des médecins).

Résultats Les participants des régions avec accés plus rapide mesurent

plus souvent leur rendement (45,5 % c. 12,5 %, p=,046), n'utilisent pas la
rémunération mixte (0,0 % c. 31,3 %, p<,001) et ont un nombre plus élevé de
patients a leur charge (moyenne de 2157 c. 950 patients, p=,025) contrairement
aux participants des régions avec acces plus lent.

Conclusion Cette étude a permis de déterminer que la mesure du rendement
et d'autres pratiques organisationnelles sont favorables a l'acces aux soins
primaires en temps opportun.
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es soins de santé primaires sont la presta-

tion directe de services de premier contact entre

patient et fournisseur de soins (médecin de famille,
les infirmiéres et infirmiers praticiens)'?. Les deux roles
principaux de ces fournisseurs de soins de santé sont
d'étre accessibles et d’assurer une continuité des soins?,
auxquelles fins ils doivent étre disponibles en temps
opportun. Les services doivent ainsi étre offerts en
fonction des lignes directrices ou des meilleures pra-
tiques cliniques afin d’assurer que la santé des patients
n’est pas négativement affectée lorsque ceux-ci sont en
attente de soins?. La perception de l'accés en temps
opportun des patients peut différer de celle des pro-
fessionnels de la santé¢, ce qui influe sur la pertinence
de l'acces et des soins®. Par exemple, pour le patient,
I'accés en temps opportun signifie obtenir un rendez-
vous avec son médecin de famille dans un délai allant
de la journée méme a un mois*. En revanche, pour les
professionnels de la santé, cette définition varie selon
les meilleures pratiques cliniques, la maladie du patient
ou l'intervention dont il est question*®. Pour simplifier
cet enjeu complexe, les recherches sur le sujet utilisent
typiquement des indicateurs objectifs pour évaluer
I'accessibilité des soins primaires en temps opportun,
notamment la capacité des patients a obtenir un rendez-
vous le jour méme, le lendemain ou dans un délai de
cing jourse.

En 2016, une étude sur les soins de santé primaires
dans les pays du Commonwealth a montré que seule-
ment 53 % des Canadiens et Canadiennes réussissent
a obtenir un rendez-vous aupres de leur médecin de
famille en temps opportun. Ceci situe le Canada au-
dessous de la moyenne de 72 % des autres pays du
Commonwealth®. Au Nouveau-Brunswick, 45 % des
patients réussissent a avoir un rendez-vous avec leur
médecin de famille le jour méme ou le lendemain, ce
qui est mieux qu’'au Québec (34 %), mais pire qu’'en
Nouvelle-Ecosse (56 %)°.

En 2017, le Conseil de la santé du Nouveau-Brunswick
(CSNB) a réalisé un sondage auprés de plusieurs patients
de la province. Ce sondage a mis en évidence la vari-
abilité de l'accés en temps opportun dans les 33 com-
munautés de santé du Nouveau-Brunswick. Sur le plan
d’'accessibilité en temps opportun, les régions ou un
moins grand pourcentage de la population ont déclaré
avoir acceés a leur médecin de famille dans un délai de
cing jours sont Kedgwick (19 %), Edmundston (41 %),
Shippagan (42 %), Tracadie-Sheila (44 %) et Grand-Sault
(44 %). A I'opposé, la population rapportait un meil-
leur accés aux médecins de famille dans un délai de
cing jours dans les régions de Saint-Stephen (67 %),
d'Hillsborough (68 %), de Quispamsis (69 %), de Néguac
(73 %) et de Perth-Andover (75 %) (Figure 1)7. Selon ce
sondage, la moyenne provinciale se situe a 55,8 %°.

Au Nouveau-Brunswick, peu d’études se sont pen-
chées sur les facteurs qui jouent sur la variation de

'acces aux soins de santé en temps opportun entre les
régions de santé. La présente étude avait donc comme
but de déceler les pratiques organisationnelles qui influ-
encent cette variabilité au sein de la province.

— Methodes —

Afin de comparer la variabilité de l'acces en temps
opportun a son médecin de famille entre les régions
de santé du Nouveau-Brunswick, les cing régions ou
I'acces est le plus rapide ont été comparées aux cinq
régions ou l'acces est le plus lent. La rapidité d’acces a
été déterminée selon les résultats rapportés par les par-
ticipants au Sondage sur la santé primaire du CSNB de
2017 (Figure 1)".

Variables a l'étude

En premier lieu, l'utilisation des nouvelles technologies,
notamment les dossiers médicaux électroniques (DME)
ou les sites Web d’information aux patients, constitue
un indicateur pertinent a observer pour prédire l'acces
aux soins primaires en temps opportun®. En outre, une
étude canadienne démontre qu'il y a un net avantage
a fournir des services de santé en équipe, composée de
médecins ou de divers professionnels de la santé, plutot
qu'au sein de cabinets traditionnels'®. Cette méme étude
a confirmé que l'utilisation des technologies améliorait
'accessibilité pendant les heures réguliéres, ainsi qu’a
I'extérieur de celles-ci'®. De plus, la mesure du rende-
ment des cabinets de médecine familiale a un effet posi-
tif distinct sur l'accessibilité. Par mesure du rendement,
on entend le fait de « mesurer les résultats pour les
patients et la qualité de leur expérience, [de] surveiller
les soins préventifs et [de] comparer la performance aux
données de référence et a celles des pairs®. »

La programmation des rendez-vous est connue pour
son influence sur l'accessibilité. Dans le modéle tradi-
tionnel, tous les rendez-vous sont donnés a l'avance''.
Dans le modéle semi-ouvert, une tranche de 'horaire
(un tiers ou moins) est réservée aux urgences ou aux
demandes de rendez-vous du jour méme'!'2. Quant au
modéle d’accés accéléré, la majorité de I'horaire (50 %
ou plus) est réservée pour les rendez-vous du jour
méme, peu importe le type, que ce soit un rendez-vous
de routine, d'urgence, ou de prévention'!. Finalement,
il existe le modéle par refus d’accés, dans lequel les
patients appellent le jour méme pour leur rendez-vous.
Lorsqu’aucune place n’est disponible, ils peuvent rap-
peler le lendemain!'.

Le mode de rémunération des médecins est un autre
facteur qui influence I'accessibilité aux soins de santé en
temps opportun. En effet, les résultats d'études sur les
stratégies de réduction du temps d’attente indiquent que
les incitatifs financiers étaient un facteur déterminant de
leur succes!t 1314,
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Figure 1. Comparaison quant a la capacité d’obtenir un rendez-vous avec son médecin de famille en 5 jours entre les
différentes régions de santé du Nouveau-Brunswick
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Collecte et analyse des données

Les participants potentiels ont été rejoints par téléphone, en
personne ou en ligne, et les données ont été recueillies de
décembre 2019 a mars 2020 au moyen d'un questionnaire
semi-dirigé. Les données obtenues ont été analysées par
I'entremise du progiciel SPSS. Les analyses résultantes sont
descriptives et comprennent des mesures de fréquences
ainsi que des moyennes en fonction des variables a
I'étude. Des tests t indépendants ont également été effec-
tués pour les variables en continu, et des tests de y? pour
les variables catégorielles, dans le but d’identifier des dif-
férences selon le seuil de signification ou la valeur p est de
moins de ,05.

Approbation éthique

La présente étude a obtenu l'approbation du Comité
d’éthique de la recherche du Réseau de santé Vitalité
ainsi que la reconnaissance du Comité d'éthique de
la recherche avec les étres humains de 1'Université
de Moncton. Bien qu'une demande d’'approbation
éthique ait été soumise au Réseau de santé Horizon,
leur comité d'éthique a jugé que le projet n’exigeait pas
d’'évaluation, car les listes de médecins utilisées sont
disponibles publiquement.

— Résultats —

Le Tableau 1 présente la distribution de 1'échantillon
selon la région et la rapidité d’accés. Le Tableau 2

résume les technologies utilisées dans les cabinets
des participants. En général, on observe que, dans
les régions ou l'acces est plus rapide, les participants
rapportaient une plus grande utilisation des technol-
ogies. Les DME y font exception; la différence dans
l'utilisation de ceux-ci est statistiquement significa-
tive. Leur utilisation était rapportée plus fréquemment
dans le groupe avec accés plus lent (100,0 % des par-
ticipants) que dans le groupe avec acces plus rapide
(36,4 % des participants).

Le Tableau 3 présente les résultats la prestation de
soins en équipe au sein des cabinets de médecine famil-
iale. Les données recueillies révelent qu'un modeéle de
soins en équipe était plus souvent employé par le cabi-
net des répondants du groupe avec acces plus rapide
(63,6 % des participants), comparativement a ceux du
groupe avec acces plus lent (37,5 %). La méme ten-
dance est observée pour les cabinets qui ceuvrent en
équipe multidisciplinaire (avec d’'autres types de fournis-
seurs de soins). Cependant, aucune différence entre les
groupes ne s’est avérée statistiquement significative lors
des analyses de tests ¢ pour échantillons indépendants.

Le Tableau 4 présente les différents types de pra-
tiques observées en cabinet. Les cabinets du groupe
avec acces rapide mesuraient plus souvent leur rende-
ment (45,5 %) que le groupe avec acceés lent (12,5 %,
p=,046). Dans le groupe avec acces plus rapide, on a
constaté que les cabinets avaient plus souvent recours
a un régime de rémunération a l'acte (63,6 %). Le type de
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Tableau 1. Distribution de l'échantillon

REGION (RESEAU) ACCES PLUS RAPIDE (n=11), n (%)

ACCES PLUS LENT (n=16), n (%)

ECHANTILLON TOTAL (N=27), n (%)

Kedgwick (Vitalité) SO
Edmundston (Vitalité) SO
Shippagan (Vitalité) SO
Tracadie-Sheila (Vitalité) SO
Grand-Sault (Vitalité) SO
Saint-Stephen (Horizon) 4 (36,4)
Hillsborough (Horizon) 1(9,1)
Quispamsis (Horizon) 2(18,2)
Néguac (Horizon) 1(9,1)
Perth-Andover (Horizon) 3(27,3)

1(6,3) 1(3,7)
9 (56,3) 9(33,3)
0 (0,0) 0(0,0)
3(18,8) 3(11,2)
3(18,8) 3(11,1)
SO 4 (14,8)
SO 1(3,7)
SO 2(7,4)
SO 1(3,7)
S0 3(11,1)

SO—sans objet.

Tableau 2. Utilisation des technologies

ACCES PLUS RAPIDE (n=11), n (%)

TECHNOLOGIE

Courriel 9 (81,8)
Dossier médical 4 (36,4)
électronique*

Réservation en ligne 3(27,3)
Messagerie instantanée 0(0,0)
Boite vocale 7 (63,6)
Télémédecine 1(9,1)

ACCES PLUS LENT (n=16), n (%)

ECHANTILLON TOTAL (N=27), n (%)

9 (56,3) 18 (66,7)
16 (100,0) 20 (74,1)
1(6,3) 4 (14,8)
1(6,3) 1(3,7)
8 (50,0) 15 (55,6)
1(6,3) 2(7,4)

*Différence significative entre les groupes (p<,01) selon les résultats des tests de % (test d'indépendance de Pearson).

Tableau 3. Prestation de soins en équipe
CABINET

ACCES PLUS RAPIDE (n=11)

ACCES PLUS LENT (n=16) ECHANTILLON TOTAL (N=27)

Equipe de médecine familiale, n (%) 7 (63,6)
Nombre de médecins (moyenne) 2,4
Inclusion d’autres professionnels de 8 (72,7)
la santé dans l'équipe, n (%)

Nombre d'autres professionnels de 3,1
la santé (moyenne)

6 (37,5) 13 (48,1)
3,6 31

7 (43,8) 15 (55,6)
0,9 1,8

rémunération dans le groupe avec acces plus lent était
plus souvent mixte (p=,040). Le modéle de programma-
tion des rendez-vous le plus utilisé était le modeéle tradi-
tionnel (45,5 % dans le groupe avec accés plus rapide c.
62,5 % dans le groupe avec acces plus lent) ou le modéle
semi-ouvert (54,5 % dans le groupe avec accés plus
rapide c. 31,3 % dans le groupe avec accés plus lent).
Cela dit, ces différences s’avéraient non significatives
dans I'échantillon.

— Discussion —

Au sein du groupe avec accés plus rapide, les cabinets
mesuraient davantage leur rendement (45,5 %) qu’au

sein du groupe avec acceés plus lent (12,5 %). Les fournis-
seurs de soins qui mesurent rendement ont acces a de
I'information importante qui lui permettent de se comparer
aux autres fournisseurs de soins. Selon van der Wees
et coll., la mesure du rendement est un excellent inci-
tatif a I'amélioration pour un cabinet's. L'Institut can-
adien d’information sur la santé a observé que la
mesure du rendement est une pratique peu courante au
Nouveau-Brunswick. Seulement 38,0 % des médecins
de famille comparent annuellement leur rendement a
des cibles, et seulement 8 % collectent des données qui
leur permettent de comparer la performance clinique de
leur cabinet a celle des autres®. Le pourcentage des partic-
ipants qui mesuraient leur rendement dans 1'échantillon
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Tableau 4. Pratiques organisationnelles des cabinets

PRATIQUES ORGANISATIONNELLES

Mesure du rendement,* n (%) 5 (45,5)
Qualité de l'expérience-patient, n (%) 2(18,2)
Soins préventifs, n (%) 8(72,7)
Politiques appliquées en cabinet, n (%) 5 (45,5)
Médecin travaille ailleurs, n (%) 7 (63,6)
Acceptation de nouveaux patients, n (%) 5 (45,5)

Moyenne (ET) nombre de patients a la 2157 (1078)

charge du médecin*

Mode de rémunération, n (%)

- A l'acte 7 (63,6)
- Salaire 4 (36,4)
- Mixte* 0(0,0)
- Par capitation 0 (0,0)
Programmation des rendez-vous, n (%)
- Traditionnel 5 (45,5)
- Semi-ouvert 6 (54,5)
« Accés accéléré 0 (0,0)
- Refus d’accés 0(0,0)

ACCES PLUS RAPIDE (n=11)

ACCES PLUS LENT (n=16) ECHANTILLON TOTAL (N=27)

2(12,5) 7 (25,9)
3(18,8) 5(18,5)
8 (50,0) 16 (59,3)
6 (37,5) 11 (40,7)
13 (81,3) 20 (74,1)
2(12,5) 7(25,9)
950 (356) 1317 (852)
6 (37,5) 13 (48,1)
3(18,8) 7 (25,9)
5 (31,3) 5(18,5)
2(12,5) 2 (7,4)
10 (62,5) 15 (55,6)
5 (31,3) 11 (40,7)
1(6,3) 1(3,7)
0(0,0) 0(0,0)

*Différence significative entre les groupes (p<,05). La mesure du rendement et la mode de rémunération ont été évaluée a l'aide d’un test de 2 (test

d’indépendance de Pearson), tandis que la variable «patients a la charge du médecin» a été évaluée a l'aide d’un test t pour échantillons indépendants.

de la présente étude (25,9 %) était plus faible que celui
trouvé par I'Institut canadien d'information sur la santé.
Les régions ciblées par cette étude étant toutes rurales, il
se pourrait que les cabinets de ces régions soient moins
susceptibles de mesurer leur rendement que dans les
régions urbaines. Toutefois, les données de la présente
étude ne permettent pas de confirmer cette hypothése.

Les fournisseurs de soins dans les régions ou l'acces
aux soins est plus rapide desservaient un nombre plus
¢levé de patients (moyenne=2157) que les fournisseurs
des régions ou l'acceés est plus lent (moyenne=950), et
ce, de maniére statistiquement significative (p=,025). Ces
observations coincident avec la proportion de fournis-
seurs de soins qui travaillent ailleurs que dans leurs
cabinets. Dans les régions ou l'accés est plus lent,
81,3 % des médecins participants travaillaient dans
d’'autres milieux de soins (unités d’hospitalisation, salles
d'urgence, établissements de soins de longue durée,
etc.). Dans les régions ou l'accés est plus rapide, seule-
ment 63,6 % des médecins participants travaillaient dans
d’'autres milieux de soins, mais la différence n’était pas
statistiquement significative. Le fait de travailler dans
d’'autres milieux que le cabinet de médecine familiale
semble avoir un impact indirect sur l'accessibilité des
soins en temps opportun.

Bien que la différence soit non significative, le modele
de programmation des rendez-vous semi-ouverts était

davantage utilisé (54,5 %) que le modele traditionnel
(45,5 %) au sein du groupe avec acces plus rapide. En fait,
dans le groupe avec acces plus lent, seulement 31,3 %
des cabinets des participants utilisaient un modele de
programmation des rendez-vous semi-ouverts, et 62,5 %
utilisaient un modele traditionnel. Dans le modeéle tradi-
tionnel, tous les rendez-vous sont donnés a I’avance. En
cas d'urgence, la demande de rendez-vous est soit refu-
sée ou ajoutée a un rendez-vous déja existant (« double
booking »). Les patients qui se voient refuser un rendez-
vous pour un probleme de santé jugé urgent doivent
alors se diriger vers un autre milieu, comme la salle
d'urgence, pour obtenir des soins!!'¢. Cette pratique
est trés dispendieuse pour le gouvernement provincial :
au Nouveau-Brunswick, une consultation aupres d’'un
médecin de famille colite en moyenne 46,50 $, tandis
qu'une visite aux urgences cofite en moyenne 192,17 $'".

D’apreés les résultats du sondage, le mode de
rémunération a l'acte semble favorable a l'accés en
temps opportun. La rémunération a l'acte est un inci-
tatif pour les fournisseurs de soins primaires a voir
plus rapidement les patients'4. La proportion de par-
ticipants rémunérés a l'acte était supérieure (63,6 %)
dans le groupe avec acceés plus rapide que dans le
groupe avec acces plus lent (37,5 %). Sous ce modéle
de rémunération, les médecins sont payés pour chaque
service offert. Ils peuvent aussi recevoir a 1'occasion des
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primes supplémentaires qui les motivent a recevoir plus
de patients en consultation et a prolonger leurs horaires
de clinique en dehors des heures régulieres!'*!s.
Cependant, seul le mode de rémunération mixte montrait
une différence statistiquement significative entre les deux
groupes, puisque seuls les cabinets des participants des
régions ou l'accés est plus lent y avaient recours.

L'utilisation des DME était une pratique courante
chez les participants dans les régions ou l'accés est plus
lent. En effet, 100,0 % des participants interrogés s’en
servaient, contre seulement 36,4 % des participants des
régions ou l'accés est plus rapide. Grace a cette technol-
ogie, en moins de cing minutes, les médecins peuvent
obtenir les renseignements d'une autre consultation
médicale (p. ex. avec un spécialiste). Par ailleurs, le DME
leur permet d’envoyer des rappels automatiques aux
patients atteints de maladies chroniques'®. En théorie,
les médecins utilisant un DME peuvent économiser en
moyenne quinze minutes par dossier, ce qui leur permet
de voir un plus grand nombre de patients?. Toutefois,
les participants a la présente étude ne semblaient pas
en tirer un bénéfice. Des données probantes confirment
que les médecins trouvent que les DME sont difficiles a
utiliser a leur plein potentiel, prennent du temps a rem-
plir et peuvent méme contribuer a 1'épuisement pro-
fessionnel, ce qui peut expliquer les taux plus faibles
d'adoption?'-?*. Aucune donnée a cet égard n’'a été
recueillie dans le cadre de 1'étude.

Finalement, les régions ou l'accés est plus lent
font partie du Réseau de santé Vitalité, tandis que les
régions ou l'accés est plus rapide appartiennent au
Réseau de santé Horizon. Les politiques et les régle-
ments de ces réseaux n'étaient pas a l'étude dans ce
projet de recherche.

Limites

Les résultats demeurent nuancés en raison de la petite
taille de I'échantillon provenant des régions ciblées,
ce qui limite aussi la généralisabilité de 1'étude. De
plus, la nature observationnelle de l'étude ne permet
pas d'établir des liens de causalité entre les variables
étudiées. Finalement, les différences organisationnelles
entre les réseaux de santé n’ont pas été étudiées dans le
cadre de la présente étude.

Conclusion

Des facteurs mesurables et modifiables influencent
la rapidité d’accés aux soins primaires, notamment
la mesure et la comparaison du rendement des cabi-
nets, le contréle sur la rémunération des médecins, le
travail exclusif des fournisseurs de soins a leur cabinet
et le nombre des patients a leur charge. Afin d’améliorer
I'accés en temps opportun au Nouveau-Brunswick, y
compris l'utilisation et I'offre des services médicaux,
ces données pourraient étre utiles a la prise de décision
gouvernementale, aux cabinets ainsi qu'aux patients. En

menant d'autres recherches, il serait possible d'évaluer
la pertinence des demandes de rendez-vous, étant
donné que la perception des patients quant a leurs
besoins urgents ne coincide pas toujours avec celle des
professionnels de la santé. D'autres avenues de recher-
che seraient I'étude des politiques et des procédures
entre les réseaux, des perceptions des médecins quant
a la mesure de leur rendement et de 1'obligation des
meédecins de travailler dans d’autres domaines que les
soins primaires. %
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