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Résume

Obijectifs : Déterminer dans quelle mesure I’expérience de soins varie selon les maladies
chroniques et analyser la relation entre les modeles d’organisation de soins de santé
primaires (SSP) et ’expérience de soins rapportée par des patients atteints de différentes
maladies chroniques.

Méthodologie : Nous avons jumelé les résultats d’une enquéte populationnelle et d’une
enquéte organisationnelle menées dans deux régions du Québec. Nous avons ciblé cinq
groupes de maladies chroniques et les avons comparés a un groupe sans maladie chronique.

Résultats : L'accessibilité des soins est faible pour tous les groupes de maladies chroniques
et présente peu de variation selon les maladies. Les modeles de contact et de coordination
intégré sont les plus accessibles, tandis que le modele a prestataire unique est le moins
accessible. Les indices du processus et des résultats de soins sont beaucoup plus élevés que
I'indice de I’accessibilité, et ce, pour tous les groupes. De plus, ils varient selon les maladies,
les plus élevés se trouvant dans le groupe des facteurs de risque cardiovasculaires, et les
plus faibles, dans le groupe des maladies respiratoires (patients agés de 44 ans et moins).
Toutefois, lorsqu’on passe du groupe des facteurs de risque aux groupes de maladies
chroniques plus graves, on observe que le modele de coordination intégré et le modéle
communautaire affichent en général une meilleure performance quant au processus de soins,
ce qui met en lumiere le plus grand potentiel de ces deux modeles pour répondre aux
besoins des personnes atteintes des maladies chroniques les plus graves dans le systeme
de soins de santé canadien.

Mots clés : maladie chronique, modeles organisationnels, soins de santé primaires,
continuité des soins, accessibilité des soins, Québec, processus de soins,
résultats de soin

Introduction
passer d'une approche orientée vers la

Avec le vieillissement de nos populations,
la prise en charge des maladies chroniques
est devenue une préoccupation majeure des
décideurs tout autant que des cliniciens'?.
Les systemes de soins de santé doivent

maladie a une approche plus globale et com-
pléte*s. La prévalence élevée de comorbidités
chez les personnes atteintes d’une maladie
chronique constitue un argument convaincant
en faveur de I'adoption d’approches axées sur

la prise en charge des patients plutdt que sur
la prise en charge des maladies*¢. En fait,
seulement 10 % des malades chroniques
ne sont atteints que d’une seule maladie,
tandis que 60 % présentent au moins quatre
maladies’. On peut donc soutenir que les
soins de santé primaires offrent le contexte
optimal pour la prise en charge des patients
atteints de maladies chroniques*?.

Dans plusieurs propositions, on a mis ’accent
sur des approches de soins de santé primaires
(SSP) qui préconisaient des soins axés sur le
patient et qui soient a la fois plus accessibles
et mieux coordonnés, soulignant par le fait
méme I'importance de la promotion de la
santé et de la prévention des maladies®".
Les modalités de soins comme celles
proposées dans le « Chronic Care Model » et
ses dérivés présentent un grand potentiel
quant a latteinte de tels résultats!?!4.
Toutefois, on a moins porté attention au
contexte organisationnel dans lequel ces
modalités de soins sont mises en ceuvre'®.
Ces modeles intégrés de soins aux malades
chroniques ne précisent pas dans quel type
d’organisation et selon quelles modalités
organisationnelles de telles améliorations
aux soins sont le plus susceptibles de se
produire. Cependant, certains chercheurs
ont exploré la relation entre les caractéri-
stiques structurelles des types de pratique
de SSP et leur performance, notamment
I’expérience de soins!*!®!7. Une étude effec-
tuée récemment en Ontario a révélé que la
prise en charge des maladies chroniques
dans les centres de santé communautaire
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TABLEAU 1
Résultats de I’analyse factorielle de 23 variables de I’expérience de soins selon les répondants de ’enquéte (N = 6 222)
ayant une source habituelle de soins de santé primaires (SSP) (N = 473), Québec, 2003 2005

Expérience de soins Nombre Coefficient de fiabilité
de variables de Cronbach
Accessibilité de premier contact 4 0,579

Si le médecin qui prend la responsabilité de vos soins n’est pas disponible, vous pouvez rencontrer un autre
médecin a votre clinique habituelle

Si vous avez besoin de consulter un médecin pour un nouveau probleme de santé, vous consultez d’abord
a votre clinique habituelle

Si vous avez besoin de voir un médecin dans la journée méme pour un probléme de santé comme de la
fievre ou un léger accident, vous consultez d’abord a votre clinique habituelle

Lorsque vous consultez un médecin a votre clinique habituelle, vous vous rendez directement sans
prendre rendez vous

Processus de soins 14 0,848
Continuité d’affiliation
Vous voyez toujours le méme médecin quand vous allez consulter a votre clinique habituelle
A votre clinique habituelle, vos antécédents médicaux sont connus

A votre clinique habituelle, les médecins/le personnel sont au courant de tous les médicaments prescrits
que vous prenez

A votre clinique habituelle, vous pouvez étre suivi pour un probléme chronique, par exemple la haute
pression (hypertension artérielle), le diabéte, les maux de dos

Globalité

A votre clinique habituelle, le médecin prend le temps de vous parler de prévention et vous interroge sur
vos habitudes de vie

A votre clinique habituelle, les médecins et le personnel vous aident a obtenir tous les soins dont vous
avez besoin

A votre clinique habituelle, on tient compte de votre opinion et de vos préférences dans les soins que I'on
vous offre

A votre clinique habituelle, on vous aide a évaluer les pour et les contre lorsque vous devez prendre des
décisions concernant votre santé

A votre clinique habituelle, tout le personnel de la clinique répond clairement aux questions que vous posez
A votre clinique habituelle, les médecins passent assez de temps avec vous

Réactivité

Quand vous allez a votre clinique habituelle, vous sentez qu’on vous respecte

A accueil de votre clinique habituelle, on vous recoit avec courtoisie

A votre clinique habituelle, on respecte votre intimité physique

A votre clinique habituelle, les locaux sont agréables

Résultats des soins 5 0,849
Les services que vous recevez a votre clinique habituelle vous permettent de mieux comprendre vos
problémes de santé
Les services que vous recevez a votre clinique habituelle vous permettent de prévenir certains problemes
de santé avant qu’ils ne surviennent
Les services que vous recevez a votre clinique habituelle vous permettent de bien contréler vos probléemes
de santé
Les professionnels que vous voyez a votre clinique habituelle vous encouragent a suivre les traitements
prescrits
Les professionnels que vous voyez a votre clinique habituelle vous aident a vous motiver a adopter de
bonnes habitudes de vie comme cesser de fumer, manger plus sainement, etc.
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était supérieure a celle des autres types de
pratique'. Dans une autre étude ontarienne,
on a comparé deux modeéles de prestation
de SSP ayant pour principale différence le
mode de rémunération des médecins, soit
le paiement a I’acte bonifié dans un cas,
et le paiement par capitation dans I’autre®.
Néanmoins, peu d’études ont examiné les
types de pratique de SSP comme des entités
organisationnelles complexes'*!17*2. De plus,
a notre connaissance, aucune étude n’a porté
sur les variations de I’expérience de soins
selon les différentes maladies chroniques
et les divers modeles d’organisation de SSP.

Cet article vise a examiner dans quelle mesure
I’expérience de soins varie selon les maladies
chroniques et a analyser la relation entre les
modeles d’organisation de SSP et I’expérience
de soins rapportée par des patients atteints de
diverses maladies chroniques.

Méthodologie
Devis de recherche

Notre étude consiste en deux enquétes inter-
reliées. La premiere, une enquéte population-
nelle, a été menée par téléphone en 2005
aupres de 9 206 adultes (agés de 18 ans ou
plus) choisis au hasard dans deux régions du
Québec. Pour veiller a ce que les 23 territoires
soient localement représentés, I’échantillon
a été stratifié de facon non proportionnelle.
Par conséquent, toutes les analyses ont été
effectuées a partir de données pondérées
afin de tenir compte de cette caractéristique
du plan d’échantillonnage. Lenquéte a permis
de documenter I’affiliation des répondants aux
organisations de SSP, leur degré d’utilisation
des services de santé, les attributs de leur
expérience de soins et leur perception des
besoins non comblés de soins de santé***.

Pour la deuxieme enquéte postale, 473
organisations de SSP situées dans les deux
mémes régions du Québec ont répondu.
Cette enquéte a permis d’évaluer les aspects
liés a la vision, a la structure, aux res-
sources et aux pratiques des organisations
de SSP. Dans chacune des organisations,
un informateur clé, habituellement un
médecin désigné par ses collegues, a répo-
ndu au questionnaire. Afin de permettre
I’établissement d’une liaison nominale
entre les deux enquétes, on a demandé aux

répondants de l’enquéte populationnelle
d’indiquer leur source habituelle de SSP.

Les taux de réponse ont atteint 64 % dans
le cas de ’enquéte populationnelle et 75 %
dans le cas de ’enquéte organisationnelle;
89 % des répondants ont été jumelés a
I'une des 473 organisations de SSP. Dans
le cadre de cette étude, nous avons utilisé
les réponses des 6 222 répondants ayant
eu recours aux services visés au cours des
deux années précédant I’étude (2003-2005)
et ayant comme source habituelle de soins
I'une des 473 organisations de SSP. Des
renseignements supplémentaires au sujet
des enquétes sont disponibles ailleurs?*24.

Variables

Pour les besoins de I’analyse, nous avons
opérationnalisé deux concepts complexes :
I’expérience de soins et le modele d’organ-
isation. A I'aide d’une analyse factorielle
de 23 items tirés de I’enquéte population-
nelle, nous avons construit trois indices
de I’expérience de soins : I’accessibilité de
premier contact, le processus de soins et les
résultats percus des soins. L'accessibilité
de premier contact correspond a la facilité
avec laquelle les personnes peuvent avoir
acces aux services de santé et utiliser ces
services, tandis que le processus de soins
correspond a la continuité d’affiliation et
de suivi, a la globalité et a la réactivité.
La continuité d’affiliation et de suivi se
rapporte aux conditions associées au fait
d’avoir une source réguliére de soins et a la
capacité de cette source a prendre en charge
les maladies chroniques. La globalité mesure
la capacité de l'organisation a répondre a
un large éventail de besoins exprimés par
le patient; la réactivité s’attache au respect
et a l'attention accordée a dignité de la
personne, ainsi qu’aux aspects non tech-
niques des soins. Le tableau 1 présente les
coefficients de fiabilité de Cronbach pour
les trois indices de I’expérience de soins et
pour les items qui composent ces indices.

Nous avons opérationnalisé les indices selon
une approche qui mesure la performance en
reclassant chaque item de catégories multi-
ples en variables dichotomiques (inférieur/
supérieur)*?°. Les réponses de la catégorie
inférieure ont recu la valeur 0 et celles de
la catégorie supérieure ont recu la valeur 1.
Pour chaque indice, nous avons calculé la

vol. 31, n°3, juin 2011 — Maladies chroniques et blessures au Canada

moyenne des scores dichotomisés et nous
avons placé chaque indice sur une échelle
de 0 a 10. Pour chacun des trois indices,
nous avons créé une variable dichotomique
en établissant un seuil de 7,5 fondé a la
fois sur les distributions et sur le jugement
d’un groupe de trois experts selon lequel
un score de 7,5 ou plus représentait une
meilleure performance, alors qu'un score
de moins de 7,5 représentait une perfor-
mance plus faible, mais pas nécessairement
mauvaise. Nous avons ensuite analysé les
trois variables dichotomiques suivantes :
accessibilité de premier contact (élevée/
faible), processus de soins (élevé/faible) et
résultats percus des soins (élevés/faibles).

Nous avons conceptualisé les organisations
selon quatre dimensions : la vision, les
ressources, la structure et les pratiques®.
La vision fait référence aux représentations,
valeurs et orientations partagées par les
membres de I’organisation. Les ressources
correspondent au nombre de profession-
nels, a la quantité et au type de plateaux
techniques et aux technologies des com-
munications disponibles. La structure com-
prend les regles et le type de gouverne qui
assurent la cohérence des organisations,
sur le plan du fonctionnement interne aussi
bien que des relations qu’elles entretiennent
avec leur environnement. Finalement, les
pratiques représentent les mécanismes cli-
niques et organisationnels qui soutendent
la prestation des services?”. En tout, nous
avons associé 43 variables (décrites en
détail ailleurs®) a ces dimensions. A partir
de ces 43 variables, nous avons effectué
une analyse de regroupement des 473
organisations de SSP et nous avons obtenu
une taxonomie de cing modeles organisation-
nels : un modele communautaire et quatre
modeles professionnels, a savoir les modeles
a prestataire unique, de contact, de coordina-
tion et de coordination intégré. (Ces modeles
ont été décrits plus en détail ailleurs?.)

Le tableau 2 présente les caractéristiques
des quatre dimensions des modeles. Une
lecture de gauche a droite du tableau 2
nous permet de constater que les modeles
présentent des caractéristiques de plus en
plus complexes, les modeles les plus com-
plexes étant les modeles professionnel de
coordination intégré et communautaire. La
figure 1 présente la correspondance entre




TABLEAU 2

Organisations de soins de santé primaires (SSP) étudiées (N = 473), Québec, 2003-2005

Caractéristiques a prestataire unique

Modeéle professionnel de soins

de contact de coordination

de coordination intégré communautaire

Vision (valeurs)

Responsabilité Clientele™

Continuité — accessibilité NS

ok

Travail d’équipe Pas important

Ressources
Présence de médecins Peu ™
Présence de Peu ™"

professionnels
Plateaux techniques Tres peu ™

Technologies de
I'information et des
communications

Trés peu ™

Structure
Gouverne Prof. privée ™
Rémunération des A l'acte =
médecins
Collaboration a I'interne Aucune **
Lien avec les soins NS
primaires
Lien avec les services NS
spécialisés

Pratiques
Avec/sans rendez-vous Surtout sur

rendez-vous™*

Etendue des services Restreinte ™"
Evaluation de la qualité Aucune **

ok

Personnes qui se Clientele

présentent ™

Accessibilité > Continuité >

continuité ™" accessibilité”
NS Important **
Moyen * Peu ™"

Beaucoup ** Beaucoup ™"

NS Moyen **
NS NS

Prof. privée ™

A lacte ™

Prof. privée ™

Alacte ™

Non structurée ™ Non structurée **

Non * Non *
Non * Non™
Surtout sans NS
rendez-vous ™

Restreinte Grande ™"

Plus ou moins™ Plus ou moins ™

Population ™ Population ™

NS Continuité >
accessibilité ™

ok Hork

Important Important

Beaucoup ** Beaucoup **

Beaucoup ™ Moyen ™

Beaucoup ™" Moyen ™

Beaucoup ™ Beaucoup ™"

Prof. privée ™ Publique ™

Alacte ** En fonction du temps ™"
Structurée ** Structurée ™"

Oui ™ NS

Oui ™ NS

NS NS

Tres grande ™ Trés grande ™"

Plus ™ Plus ™

Abréviations : N, taille totale de I’échantillon; NS, non significatif; p, signification statistique; prof., professionnelle

Différence de degré des caractéristiques au sein de chaque modele.

*p<0,05
*p<0,01
* p £0,001

les types d’organisations de SSP qui exis-
tent actuellement dans les deux régions
visées et les cinq modeles de la taxonomie.

Sélection des maladies

Comme nous ’avons déja mentionné, nous
avons utilisé les réponses des répondants
qui avaient eu recours aux services visés
au cours des deux années précédant
I’étude (2003-2005) et qui avaient comme

*

source habituelle de soins 'une des 473
organisations de SSP (N = 6 222). Nous
avons interrogé les répondants sur leur
expérience de soins et leur avons demandé
si un médecin leur avait déja dit qu’ils
étaient atteints d’une ou de plusieurs des
maladies chroniques énumérées dans le
questionnaire*. Les répondants étaient
ensuite classés en fonction de la présence
ou non d’une maladie chronique. Les

personnes qui étaient atteintes d’une seule
maladie étaient classées dans la catégorie
correspondant a cette maladie. Celles qui
étaient atteintes de plusieurs maladies
chroniques étaient classées dans la premi-
ére catégorie figurant dans la liste de mala-
dies triées selon un ordre décroissant,
comme l'indique le diagramme présenté
dans la figure 2. Pour veiller a ce que le
groupe sans maladie chronique (37,6 %)

Probléemes cardiaques (maladie cardiaque ou insuffisance cardiaque), respiratoires (maladie pulmonaire obstructive chronique [MPOC], asthme), arthritiques

(arthrite, arthrose, rhumatisme), facteurs de risque cardiovasculaires (hypertension, diabéte, hypercholestérolémie) ou autre (maladie vasculaire périphérique, cancer).

vol. 31, n°3, juin 2011 — Maladies chroniques et blessures au Canada




FIGURE 1
Correspondance entre les types d’organisations de soins de santé primaires (SSP) et les cing modéles organisationnels, Québec, 2003 2005?

100% - B

-
100 Communautaire (12)
-
80% 4 De coordination intégré (15)
20
-
60% + ﬁ_ De coordination (22)
29
-
40% - 7
- o
20% A . .
Solo (32) 100 89 A prestataire unique (37)
“ -——————— >
0 LI 1
Types d'organisations de SSP Modeles d'organisation de SSP

? Les pourcentages se lisent de la maniére suivante : 100 des CLSC (bloc de gauche) appartiennent au modéle communautaire (bloc de droite)
et ils constituent 100% de cette catégorie.

b CLSC : Centres locaux de services communautaires

¢ GMF : Groupes de médecine familiale

FIGURE 2
Diagramme d’affectation des répondants de ’enquéte a un groupe de maladies chroniques

I Répondants (N = 6 222)

\ v

N . , Maladie cardiaque /
7 o/
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5 . . Maladie pulmonaire obstructive
> 45 ans 3 % .
Non Problemes respiratoires (> 45 ans) (6,3 %) chronique (MPOC)
Y
Non Asthme
Y
Non Arthrite / arthrose / rhumatisme
Y
. . . Hypertension / diabete /
0
Non Facteurs de risque cardiovasculaires (11,1 %) e e i e
\ v
Non Autres maladies chroniques (15,2 %) Maladie vasculaire périphérique /
cancer / etc.
Sans maladie chronique (37,6 %)
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TABLEAU 3

Caractéristiques des répondants de ’enquéte populationnelle (N = 6 222) selon le groupe de maladies chroniques, Québec, 2003-2005

Groupe de maladies chroniques, %

Caractéristique des répondants Tous les Sans maladie Facteurs Problémes Probléemes Problémes Probléemes
utilisateurs chronique de risque arthritiques respiratoires respiratoires cardiaques
cardiovasculaires (< 44 ans)? (> 45 ans)®
Age (ans)
18-39 35,3 53,8 8,7" 8,3 81,5 10,1
40-54 31,0 34,8" 29,4 27,6 18,5 41,8 16,5
55-69 21,5 9,4" 41,8" 37,8" - 36,5 34,8
70 et plus 12,2 2,0" 20,2" 26,3 - 21,7 38,5
Sexe
Homme 443 48,7" 56,9 31,6 37,7 37,8" 46,8
Femme 55,7 51,3 43,1" 68,4" 62,3 62,2" 53,2
Etat de santé percu
Mauvais/moyen 17,5 53" 19,2 25,9 17,5 35,5 39,5
Bon 29,4 22,5 37,0 34,1 37,7 33,1 33,3
Excellent 53,1 72,2 43,8" 40,0 447" 31,4 27,2
Plus haut niveau de scolarité atteint
Primaire (moins que le 15,6 6,6" 20,5 26,3 7,7 24,9 344
secondaire)
Diplome d’études secondaires 32,7 32,4 35,1 33,1 32,7 32,7 31,9
Diplome d’études 24,1 27,5* 19,3" 19,6" 32,0 25,1 17,1
postsecondaires
Diplome universitaire 27,5 33,5 25,1 21,0 27,6 17,3 16,5"
Revenu ($ CAN)
Moins de 15 000 11,9 9,3" 10,3 15,0 13,2 17,0 18,8"
15 000-34 999 31,2 26,3 33,9 36,8" 24,0 35,8 42,1
35 00074 999 34,5 37,0 34,4 30,9 38,2 31,1 28,3"
75 000 et plus 22,5 27,3 21,4 17,3 24,5 16,1 10,7
Modele d’organisation correspondant a la source habituelle de soins
De contact 22,7 25,8" 19,2 20,6 26,0 21,9 20,8
De coordination 25,3 22,9 27,3 29,1 25,5 25,5 23,7
De coordination intégré 29,0 29,5 27,9 26,6 27,6 28,5 28,9
Communautaire 10,4 11,7 10,7 8,9 10,8 9,2 8,7
A prestataire unique 12,5 10,1 14,8 14,7 10,1 14,8 17,9

Abréviations : SCAN, dollars canadiens; N, taille totale de I'échantillon; p, signification statistique.

* La principale maladie dans ce groupe d’age (< 44 ans) est probablement I’asthme.

b La principale maladie dans ce groupe d’age (> 45 ans) est probablement la maladie pulmonaire obstructive chronique (MPOC).

" p <0,05; le groupe comprenant tous les utilisateurs sert de référence.

ne comprenne aucun patient atteint d’une
maladie chronique, les personnes souf-
frant d’'une maladie chronique autre que
celles visées par I’étude (15,2 %) ont été
exclues des analyses. Les facteurs de risque
cardiovasculaires comprennent le diabete,
I'hypertension et I’hypercholestérolémie.
Dans le cas des autres maladies chro-
niques, il n’était en général pas possible de

faire des distinctions plus précises au sein
de chaque catégorie.

Dans le but d’évaluer I’association entre
les différents modeles d’organisation et
I’expérience de soins des malades chro-
niques, nous avons effectué des régressions
logistiques stratifiées des trois variables
dichotomiques d’intérét (acces, processus,

résultats) pour chaque groupe de maladies
chroniques. Pour toutes les analyses, nous
avons utilisé I’age, le sexe, le revenu et le
niveau d’instruction comme covariables.
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Résultats

Caractéristiques individuelles et affiliation
des répondants

Le tableau 3 présente les caractéristiques des
répondants, notamment leur affiliation a un
modele communautaire ou professionnel de
soins. Chaque groupe de maladie, y compris
le groupe de personnes sans maladie chro-
nique, est comparé au groupe de référence
formé de I’ensemble des utilisateurs. Si on les
compare au groupe de référence, les personnes
du groupe sans maladie chronique sont
en général plus jeunes, en meilleure santé,
de sexe masculin et plus instruites. Par
ailleurs, le groupe des facteurs de risque
cardiovasculaires comprend davantage de
personnes plus agées, de sexe masculin et
moins instruites que le groupe de référence.
Les groupes des problémes arthritiques,
respiratoires (personnes de 45 ans et plus)
et cardiaques partagent certaines caractéri-
stiques : ils sont formés de personnes plus
agées, en moins bonne santé, moins instru-
ites et ayant un revenu moins élevé que
celles du groupe de référence. Les groupes
des problemes arthritiques et respiratoires
comprennent un pourcentage plus élevé
de femmes. Les personnes du groupe des
problemes respiratoires (personnes de 44
ans et moins) sont plus jeunes et, de fagon
générale, ont un niveau d’instruction et
des revenus plus élevés.

On observe peu de variation entre les groupes
de maladies quant a Iaffiliation aux divers
modeles d’organisation de SSP (tableau 3).
On note toutefois une exception : si on les
compare a ’ensemble des utilisateurs, les
répondants du groupe sans maladie chro-
nique se concentrent davantage dans le
modele de contact et se retrouvent moins
souvent dans le modele a prestataire unique.
Ce dernier attire plus que sa part de personnes
atteintes de maladies cardiaques, et moins
de personnes avec problémes respiratoires
(de 44 ans et moins). Mis a part ces différences,
le pourcentage de personnes affiliées aux
modeles d’organisation dans les différents
groupes des maladies chroniques est sembla-
ble a celui qu’on retrouve pour I’ensemble
des utilisateurs. Toutefois, le pourcentage
d’utilisateurs de services qui identifient
I'un des modeles comme étant leur source
habituelle de soins varie considérable-
ment; il s’éleve a 10,4 % pour le modele

communautaire et atteint 29,0 % pour le
modele de coordination intégré.

Lorsqu’on passe du groupe sans maladie
chronique aux groupes des maladies car-
diaques (tableau 3), I’état de santé percu
a tendance a se détériorer, ce qui semble
refléter un gradient croissant de gravité de
la maladie.

Une analyse plus approfondie des états
comorbides associés a ces maladies chro-
niques permet de confirmer ce degré
croissant de gravité, puisque le nombre
d’états comorbides associés a la maladie
chronique principale augmente de fagon
constante lorsqu’on passe du groupe sans
maladie chronique au groupe des maladies
cardiaques (tableau 4).

Lexpérience de soins selon la maladie

Lexpérience de soins varie selon les diffé-
rentes maladies (tableau 5). L’accessibilité
de premier contact présente le plus faible
pourcentage de personnes ayant un score de
7,5 et plus, ainsi que le moins de variation
selon les maladies. Elle est légeérement
inférieure chez les personnes du groupe
sans maladie chronique, bien qu’il n’y ait
aucune différence statistiquement significa-
tive entre chaque catégorie de maladies
chroniques et ’ensemble des utilisateurs.

Le processus de soins affiche un pourcentage
plus élevé de personnes ayant un score de
7,5 et plus ainsi qu’une plus grande varia-
tion selon les maladies que I’accessibilité de
premier contact. Le groupe des problemes
respiratoires (personnes de 44 ans et moins)
présente le pourcentage le moins élevé de
personnes ayant un score de 7,5 et plus, un
résultat qui est méme inférieur a celui du
groupe sans maladie chronique, tandis que
le groupe des facteurs de risque cardiovas-
culaires obtient le pourcentage le plus élevé.
Les résultats des soins affichent le méme profil
que le processus de soins : le pourcentage
de personnes ayant un score de 7,5 et plus
varie; il est beaucoup plus faible chez les
personnes de 44 ans et moins atteintes de
maladies respiratoires et il est plus élevé
chez les personnes qui présentent des facteurs
de risque cardiovasculaires.
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Expérience de soins liée aux modéles
d’organisation selon les différentes maladies

Le tableau 6 présente des rapports de cote
(RC) avec des intervalles de confiance (IC)
a 95 % pour les relations entre les modeles
d’organisation et I’expérience de soins dans
les différents groupes de maladies chroniques,
le modele professionnel de contact servant
de référence. Les données ont été ajustées en
fonction des caractéristiques des répondants,
sauf dans le cas de I’état de santé percu,
qui était fortement corrélé avec les maladies
chroniques visées par les analyses.

Laccessibilité de premier contact est meil-
leure pour les modeles de contact et de
coordination intégré (RC > 1; limite inférieure
de I'IC > 1) et bien pire pour le modele a
prestataire unique (RC < 1; limite supé-
rieure de I'IC < 1) dans tous les groupes
de maladies chroniques et le groupe sans
maladie chronique. Le modele communau-
taire figure également parmi les modeles
les plus accessibles pour le groupe des
problemes arthritiques et les deux groupes
d’age avec problémes respiratoires.

Les rapports de cote pour le processus de
soins varient également selon le modele
d’organisation et la maladie. Le modele de
contact offre en général un processus de
soins moins favorable que les autres modeles
dans tous les groupes de maladies ainsi que
dans le groupe sans maladie chronique, sauf
en ce qui concerne le groupe des facteurs
de risque cardiovasculaires et le groupe des
maladies respiratoires (personnes de 44 ans
et moins). Pour ces deux groupes, tous les
modeles d’organisation autres que le modele
a prestataire unique affichent une expérience
de soins moins favorable.

Les données relatives aux résultats des soins
présentent le méme profil que celles du
processus de soins. Celles du groupe sans
maladie chronique suivent de fagon plus
étroite le profil observé pour le processus
de soins. Les autres données ressemblent a
celles obtenues pour le processus de soins,
mais la plupart d’entre elles ne sont pas
statistiquement significatives.




TABLEAU 4

Répondants de ’enquéte populationnelle (N = 6 222) qui présentent des états comorbides associés a leur groupe de maladies chroniques

Etats comorbides en %

Groupe de maladies chroniques Problémes Problémes Problémes Facteurs de risque  Autres problemes
cardiaques respiratoires arthritiques cardiovasculaires de santé
Probléemes cardiaques 100,0 24,3 459 65,4 74,9
Problémes respiratoires (> 45 ans)? - 100,0 50,0 38,9 67,2
Problemes respiratoires (< 44 ans)® - 100,0 9,9 3,6 38,2
Problémes arthritiques - - 100,0 39,1 51,1
Facteurs de risque cardiovasculaires - - 100,0 39,9
Autres problémes de santé - 100,0

Sans maladie chronique

Abréviation : N, taille totale de I’échantillon.

* La principale maladie dans ce groupe d’age (> 45 ans) est probablement la maladie pulmonaire obstructive chronique (MPOC).

® La principale maladie dans ce groupe d’age (< 44 ans) est probablement I’asthme.

TABLEAU 5

Répondants de ’enquéte populationnelle (N = 6 222) ayant rapporté une meilleure expérience de soins? selon le groupe de maladies chroniques

Groupe de maladies chroniques, en %

Expérience de soins Tous les Sans maladie Facteurs Problémes Probléemes Probléemes Probléemes
utilisateurs chronique de risque arthritiques respiratoires respiratoires cardiaques
cardiovasculaires (< 44 ans)® (> 45 ans)
Accessibilité de premier contact 29,7 28,4 31,7 32,1 29,1 30,7 30,3
Processus de soins 61,4 54,7 79,1 69,0 48,8 71,5 69,5
Résultats des soins 56,8 52,4 73,4 62,5" 42,5" 63,9" 62,9

Abréviations : N, taille de I’échantillon; p, signification statistique.

2Score de 7,5 sur 10 sur une échelle de 0 a 10 de scores dichotomisés.

® La principale maladie dans ce groupe d’age (< 44 ans) est probablement I’asthme.

¢ La principale maladie dans ce groupe d’age (> 45 ans) est probablement la maladie pulmonaire obstructive chronique (MPOC).

°p < 0,05; le groupe comprenant I’ensemble des utilisateurs sert de référence

Discussion

Dans le cadre de cette étude, nous avons
mis en lumiere I’étendue des expériences
de soins selon les maladies chroniques.
Nous avons également exploré la relation
entre les modeles d’organisation de SSP et
Iexpérience de soins afin de déterminer dans
quelle mesure cette relation varie selon dif-
férents types de maladies chroniques.

Deux constatations importantes ressortent
de notre étude. Premiérement, I’accessibilité
des soins est relativement faible pour tous
les groupes de maladies chroniques ainsi
que pour le groupe sans maladie chronique,
et elle présente peu de variation selon les
maladies. Les indices du processus de soins
et des résultats des soins sont beaucoup
plus élevés, et ce, pour tous les groupes.
De plus, ils varient selon les maladies, les

plus élevés se trouvant dans le groupe avec
facteurs de risque cardiovasculaires et les
plus faibles, dans celui avec maladies res-
piratoires (personnes de 44 ans et moins).

Deuxiemement, l’accessibilité de premier
contact pour toutes les maladies chroniques
est plus élevée dans les modeles de contact
et de coordination intégré que dans les autres
modeéles. Inversement, l’accessibilité de
premier contact est souvent plus faible chez
les patients dont la source réguliere de soins
correspond aux modeles d’organisation de
SSP a prestataire unique ou de coordination.

A T'opposé, pour le processus de soins et,
dans une moindre mesure, les résultats des
soins, le modele a prestataire unique est
associé a de meilleures performances que
le modele de contact pour tous les groupes
(avec ou sans maladie chronique). Les

patients qui présentent des facteurs de risque
cardiovasculaires et des maladies respira-
toires (agés de 44 ans et moins) rapportent
un moins bon processus de soins pour
tous les modeles, a I’exception de celui a
prestataire unique, tandis que pour le groupe
sans maladie chronique et les groupes des
maladies arthritiques, respiratoires (person-
nes de 45 ans et plus) et cardiaques, tous
les modeles sont supérieurs au modele de
contact. Le modeéle communautaire est
supérieur chez les patients plus agés (45 ans
et plus) atteints de maladies respiratoires,
tandis que le modele de coordination est
supérieur chez les personnes atteintes de
maladies cardiaques (tableau 6).

Ces constatations sur I’accessibilité méritent
d’étre expliquées de facon plus détaillée.
Premierement, dans notre étude, le pour-
centage de personnes ayant un score élevé
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Résultats des soins

(0,944 - 2,980)

1,677

(0,705 - 2,341)

1,285
1,046
1,588
1,760

(0,702 - 2,222)

1,249
1,665
1,556
2,480

(0,977 - 2,052)

1,416

(0,640 —1,764)

1,062
1,122
1,281

1,441

(1,402 — 2,246)
(1,182 -1,834)

(0,983 - 1,742)

1,774
1,472
1,308
2,370

M. de coordination

(0,717 - 2,072)
(0,299 - 1,307)

1,219

(0,583 - 1,877)

(0,944 - 2,935)

(0,848 — 1,798)

1,235
1,510
1,637

(0,678 — 1,858)

M. de coordination intégré

0,625

(0,656 — 3,846)
(0,850 — 3,645)

(0,891 - 2,558) (0,747 - 3,242)
(1,165 - 5,277)

(1,042 - 2,573)

(0,664 —2,471)

M. communautaire

(0,609 — 2,042)

1,115

(0,788 —2,637)

(1,731 - 3,245)

tataire unique

a pres

M.

Abréviations : 1C, intervalle de confiance; RC, rapport de cote; M., modele

I

2 Corrigé pour tenir compte de I’dge, du sexe, du revenu et du niveau d’instruction, mais non de I’état de santé percu.

® Le modele professionnel de contact sert de référence.

(= 7,5 sur 10) pour I’accessibilité de premier
contact a des SSP est plutot faible (de 28,4
a 32,1 %), peu importe leur état de santé,
et ce pourcentage est beaucoup plus faible
que celui des autres caractéristiques de
I’expérience de soins (tableau 5). D’autres
études ont également fait état de graves
problemes d’accessibilité aux services de
SSP*#30. Bien que la variation entre les
modeles soit minime, les analyses de régres-
sion logistique font ressortir deux résultats
intéressants et contradictoires : le modele
a prestataire unique présente la moins
grande accessibilité de premier contact,
tandis que le modeéle de contact présente
la plus grande accessibilité peu importe
I’état de santé. Puisqu'un pourcentage
plus élevé de patients affiliés au modele a
prestataire unique que de patients affiliés au
modele de contact a un médecin régulier
(94 % contre 64 %), il semble que le fait
d’avoir un médecin régulier ne figure pas
parmi les principaux facteurs favorisant
l’accessibilité (figure 3)*3%. En ce qui con-
cerne cette dimension de l’expérience de
soins, le fait d’avoir un médecin régulier
ne semble donc pas étre le seul facteur
important pouvant expliquer la relation
entre l’accessibilité de premier contact et
les modeles d’organisation de SSP; cer-
tains attributs intrinseques de ces divers
modeéles, comme la pratique de groupe,
semblent également importants. Cela
découle du fait que I’acces aux soins de
santé est conceptualisé dans la présente
étude comme étant ’acces du patient a
un médecin généraliste en particulier,
ainsi qu’a d’autres médecins si son médecin
de famille est absent. De toute évidence, les
médecins qui exercent en solo ne répondent
pas a cette vision élargie de I’accessibilité
de premier contact. Inversement, le modele
de contact possede des caractéristiques
intrinséques qui favorisent 1’accessibilité
de premier contact (tableau 2).

Si on les compare a I’accessibilité de premier
contact, le processus de soins et, dans une
moindre mesure, les résultats des soins
affichent des pourcentages beaucoup plus
élevés de personnes ayant des scores élevés
pour toutes les maladies. On constate égale-
ment une plus grande variation entre les
maladies, le groupe des maladies respiratoires
(personnes de 44 ans et moins) présentant
le pourcentage le plus faible et le groupe




FIGURE 3

Pourcentage de répondants de ’enquéte (N = 6 222) ayant un médecin régulier selon le modéle d’organisation

correspondant au type de pratique de ce médecin

% 100 A ,
l
94,1* :
1
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1
1
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80 + i
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1
1
1
1
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l
64,3* 1
1
1
|
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Contact Coordination Coordination Communautaire A prestataire Ensemble des
intégré unique utilisateurs
" p <0,05; le groupe comprenant tous les utilisateurs sert de référence.
FIGURE 4

Pourcentage de répondants de ’enquéte (N = 6 222) ayant un médecin régulier selon le groupe de maladies chroniques

% 100 A .
1
92,5+ '
1
1
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” 1
1
1
1
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I 75,8
1
1
|
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63,7* |
63,2* 1
1
1
|
60 T T T T T T 1
Problemes Problemes Problemes Problemes Facteurs Sans maladie Ensemble des
cardiaques respiratoires respiratoires arthritiques de risque chronique utilisateurs
(45 ans et plus) (44 ans et moins) cardiovasculaires

" p <0,05; le groupe comprenant tous les utilisateurs sert de référence.

des facteurs de risque cardiovasculaires,
le plus élevé (tableau 5). Ces différences
pourraient refléter le fait que dans le groupe
des maladies respiratoires (personnes de
44 ans et moins), moins de patients ont un
médecin régulier (63 %) que dans le groupe
des facteurs de risque cardiovasculaires
(93 %) (figure 4). Les patients du groupe
des maladies respiratoires (personnes de 44
ans et moins) sont également plus jeunes
que ceux du groupe des facteurs de risque
cardiovasculaires (tableau 3). Des études

ont révélé que les patients plus agés et les
patients ayant un médecin régulier sont
plus nombreux a rapporter avoir vécu une
expérience de soins favorable®*3*, Si on le
compare a l’accessibilité, le processus de
soins obtient un résultat beaucoup plus
élevé pour les patients de tous les groupes
de maladies qui sont affiliés au modele de
SSP a prestataire unique (tableau 6).

Les deux modeles de coordination et le
modele communautaire affichent aussi un

meilleur processus de soins et de meilleurs
résultats de soins que le modele de contact
pour le groupe sans maladie chronique et les
groupes des maladies arthritiques et respira-
toires (personnes de 45 ans et plus) (tableau
6). Cela indique qu’au moins pour ces
trois groupes, les modeles d’organisation
influent sur ces aspects de I’expérience de
soins, bien qu’une partie de cette influence
puisse étre attribuable a I’dge des patients
et au fait d’avoir un médecin régulier.
Toutefois, cette explication ne convient pas
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pour le groupe de patients plus jeunes sans
maladie chronique, dans lequel le pour-
centage de personnes ayant un médecin
régulier est plus faible. Finalement, ces
deux facteurs — l’age et le fait d’avoir un
médecin régulier — expliquent probable-
ment I’absence de relation, chez le groupe
de patients plus jeunes atteints d’'une maladie
respiratoire, entre les modeles et I’expérience
de soins, sauf en ce qui concerne le modele
a prestataire unique. Ces constatations
semblent indiquer une interaction possible
entre 1’age et le fait d’avoir un médecin
régulier, une interaction que nous n’avons
pas explorée plus avant. Le profil divergent
que nous avons observé pour le groupe des
facteurs de risque cardiovasculaires est dif-
ficile a expliquer. En fait, on pourrait s’attendre
a ce que I’age et le fait d’avoir un médecin
régulier contribuent a une meilleure expé-
rience de soins que celle vécue dans le
modele de contact. L'absence de différence
entre les modeles refléte probablement le fait
que les patients qui présentent des facteurs
de risque cardiovasculaires sont moins sen-
sibles aux caractéristiques différentielles
des modeles de SSP et voient leurs besoins
satisfaits de facon équivalente par les
divers modeles d’organisation. Il est égale-
ment plausible que ces patients présentent
moins de symptomes et qu’ils aient ainsi
moins besoin de soins médicaux soutenus.
Cette hypothese devra étre vérifiée dans le
cadre d’autres analyses.

De facon générale, le modele professionnel
de coordination intégré et le modele com-
munautaire ressortent comme étant ceux
qui, généralement, performent le mieux,
qu’il s’agisse de I’expérience de soins, de
I’accessibilité, du processus de soins ou des
résultats des soins, et ce, pour la plupart
des groupes. Il convient de noter que ces
deux modeéles montrent un processus de
soins plus favorable pour les groupes de
maladies plus graves, comme les maladies
cardiaques, respiratoires (personnes de
45 ans et plus) et arthritiques. Comme nous
I’avons déja mentionné, ces maladies plus
graves sont également accompagnées d’un
plus grand nombre d’états comorbides; une
approche globale et intégrée est donc néces-
saire afin de répondre aux divers besoins.
C’est pourquoi le modeéle de coordination
intégré et le modele communautaire sont
particulierement adaptés pour relever le défi

croissant que pose la prise en charge des
maladies chroniques.

Bien que les données relatives au processus
de soins affichent un profil semblable a
celles des résultats des soins, la plupart de
ces derniéres ne sont pas statistiquement
significatives. Cela pourrait s’expliquer par
un manque de puissance statistique, mais
aussi par le manque de spécificité de nos
indicateurs de résultats, qui sont en grande
partie liés a la prévention. La relation ténue
entre le processus de soins et les résultats
des soins est souvent observée dans les
études portant sur ’expérience de soins et
la continuité*.

Finalement, nos conclusions doivent aussi étre
interprétées a la lumiere de I'importance
relative des cinq modeles d’organisation de
SSP présentés. Comme on peut le voir dans
le tableau 3, les trois modeles profession-
nels que sont les modeles de contact, de
coordination et de coordination intégré
partagent plus de 75 % de I'ensemble de
I'utilisation, tandis que les modeles commu-
nautaire et a prestataire unique représen-
tent a peine plus de 10 % chacun. De plus,
le modele a prestataire unique est un modele
d’organisation de SSP en déclin, tandis que
le modele communautaire n’a pas démon-
tré sa capacité a se développer au-dela
de son niveau actuel. Par conséquent, les
améliorations notables a notre systeme de
soins de santé devraient provenir des trois
modeéles professionnels les plus utilisés, ce
qui pourrait se faire soit en amenant ces
derniers a ressembler davantage au modéle
le plus performant, que nous avons iden-
tifié dans la présente étude comme étant
le modele de coordination intégré, soit en
établissant des réseaux au sein desquels
chacun des modeles remplirait des fonc-
tions particulieres et complémentaires
d’une maniére coordonnée et intégrée.

Points forts et limites

Notre étude comporte certaines limites.
D’abord, en raison de la nature transversale de
I’étude, il est difficile d’établir des liens de cau-
salité entre les modeles de soins et I’expérience
de soins rapportée au cours des deux années
précédentes. De plus, le biais de rappel peut
limiter I’exactitude et la fiabilité des données
recueillies sur I'expérience de soins.
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Lautodéclaration des maladies chroniques
constitue une autre limite. Méme si la for-
mulation de la question faisait référence a
la validation du diagnostic par un médecin
(« Est ce qu'un médecin vous a déja dit que
vous faites du diabete? »), la réponse est tou-
jours limitée par linterprétation subjective
du répondant et par sa capacité a rapporter
avec exactitude des renseignements de nature
médicale. De méme, il a été impossible
d’obtenir une plus grande spécificité diag-
nostique. Par exemple, nous avons divisé le
groupe des maladies respiratoires en deux
catégories d’age, en tenant pour acquis que
les personnes de 44 ans et moins déclaraient
principalement étre atteintes d’asthme, tandis
que celles de 45 ans et plus souffraient prin-
cipalement de MPOC, mais nous n’avons pas
été en mesure de valider ces hypotheses.

En outre, le fait de classer les maladies dans
des catégories mutuellement exclusives a pour
effet d’ajouter davantage d’états comorbides
dans les catégories apparaissant en premier
dans I’échelle. Cette facon de faire accroit
par le fait méme I’hétérogénéité de ces
catégories. Cependant, compte tenu de la
corrélation entre I’état de santé percu et les
catégories de maladies chroniques, nous
considérons que l'ordre d’inclusion des
catégories de maladies représente avec
justesse le degré décroissant de gravité.
Toutefois, puisqu’il s’agit d’une mesure de
prévalence d’un diagnostic et non d’une
véritable mesure de I’état de santé, nous ne
pouvons prétendre avoir pleinement pris
en compte la gravité de la maladie et son
effet potentiel sur ’expérience de soins.
Finalement, I’autosélection des patients dans
les différents modeles d’organisation de soins
primaires ne peut étre completement écartée.

Notre étude comporte aussi certains points
forts. En nous appuyant sur un vaste
échantillon de ’ensemble de la population
des deux régions les plus peuplées du
Québec et en envoyant un questionnaire
a toutes les organisations de SSP de ces
deux régions, nous avons pu jumeler 89 %
des répondants a I'une ou l'autre des 473
organisations de SSP étudiées.




Conclusion

Les résultats de notre étude révelent que
les divers modéles d’organisation de SSP
affichent des performances différentes
selon les maladies chroniques étudiées.
L’accessibilité des soins obtient le résultat le
plus faible pour tous les groupes de maladies
chroniques et affiche peu de variation selon
les maladies. Les modeles de contact et de
coordination intégré sont les plus acces-
sibles, tandis que le modele a prestataire
unique est le moins accessible. Les indices
du processus de soins et des résultats des
soins sont beaucoup plus élevés que I'indice
de I'accessibilité, et ce, pour tous les groupes.
De plus, ils varient selon les maladies, les
plus élevés se trouvant dans le groupe des
facteurs de risque cardiovasculaires, et les
plus faibles, dans le groupe de patients
plus jeunes (44 ans et moins) atteints de
maladies respiratoires. Le modele de con-
tact semble étre le meilleur sur le plan
de l’accessibilité, tandis que le modele a
prestataire unique serait le meilleur en
ce qui a trait au processus de soins. Ces
deux modeles comportent néanmoins
d’importantes limites lorsqu’on s’attarde
aux autres aspects de ’expérience de soins.
Dans le cas des maladies chroniques plus
graves, le modele de coordination intégré
et le modele communautaire offrent en géné-
ral un meilleur processus de soins et, par
conséquent, risquent davantage de satisfaire
aux conditions essentielles a la mise en
ceuvre fructueuse du modele de soins aux
malades chroniques. Le modele de coordi-
nation intégré ressort tout particulierement
comme étant le modele le plus complet;
il obtient des scores plus élevés pour
I’accessibilité et le processus de soins pour
presque toutes les maladies chroniques
et il présente un degré élevé d’utilisation
des services. En ce sens, ce modele receéle
probablement le plus grand potentiel pour
instaurer des changements importants
dans notre systeme de soins de santé.
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