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Contexte

» Les maladies chroniques sont un fardeau sociétal
Immense

* Pour réduire I'impact, il faut optimiser les soins

* Deux exemples seront présentés : arthrite
rhnumatoide (qui affecte 1 % de la population) et
Insuffisance cardiaque (affecte 2 % de la population)
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Plan de la présentation

e Arthrite rhumatoide

— Analyse de banques de
données administratives

— Enquéte aupres de médecins
— Etude clinique
— Focus groupes

 Insuffisance cardiague

— Analyse de banques de
données

— Etudes cliniques
« Acces Clinique
» Acces Urgence




Délais de consultation aupres de
Sspécialistes pour les personnes qu’on
soupconne d’avoir nouvellement
déeveloppé de l'arthrite rhumatoide :

Une étude populationnelle

Ehrmann Feldman et al. Arthritis & Rheumatism.
Arthritis Care & Research. December 15, 2007,
Vol. 57, No. 8, pp. 1419-1425




Contexte

o L’arthrite rhumatoide (AR) est I'arthropathie
iInflammatoire qui est la plus fréquemment
rencontrée par les omnipraticiens

* Les resultats de santé sont mellleurs s’ily a
un contact avec un rhumatologue

* Une consultation précoce en rhumatologie est
tres importante pour I'optimisation des soins
(utilisation précoce de medicaments)




Contexte

e La consultation en deuxieme ligne peut étre
Influencee par :
— Les lignes directrices
— La disponibilité de services

— Les caracteristiques des meédecins et leurs
croyances

— Des facteurs liés aux patients




Objecitif |

e Décrire la consultation dans les cas
nouvellement soupconnés AR :

— En rhumatologie

— Des autres spécialistes pertinents
* medecine interne
e physiatrie
* Immunologie



Objecitif I

Déterminer les facteurs associés a la
consultation :

Disponibilité de services
—acteurs lies aux médecins (expérience, sexe)

~acteurs liés aux patients (age, sexe, statut
socioeconomique, comorbidité)
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Méthode : Source des donnees

Bangque de données de la RAMQ : visites
medicales

Sujets : adultes (218 ans) avec une visite
pour 'arthrite rhrumatoide (code CIM-9 de
714) en 2000 (n=31 378)

Nouveaux cas d’AR : pas de visites
anterieures (1997-2000) (n=13 237)

Parmi eux, 10 001 personnes avaient leur
premiere visite avec un non-rhumatologue



-
\Variables derivées de |la banque de
données

Statut socioéconomique: indice de Pampalon

Disponibilité des services (proximité aux
sSoins primaires et secondaires) baseé sur un
algorithme validé

Age du patient et sexe

Indice de comorbidité de Charlson
Speécialite du medecin qui a pose le
diagnostique d’AR; année de graduation et
sexe
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Analyses

Taux de consultation en rnumatologie

Temps entre le premier diagnostic et la
consultation en rhumatologie

Facteurs liés a la consultation
— Statistiques bivariées

— Reégression de Cox avec une procedure

‘Bootstrap resampling’ (pour le ‘clustering’ —
analyse de groupement)
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Autres spécialistes pertinents

Physiatres, Immunologistes ou internistes

Procédure repétée pour les 9 057 personnes
avec une premiere visite pour AR avec un
spécialiste autre qu’un rhumatologue ou un
specialiste pertinent

Limites des visites codees par le spécialiste
comme liées a I'arthrite (710-720)
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Résultats (nouveaux cas; n=13 237)

Age moyen (ET)

57,1 (17,1) ans

% femmes 66
% residents urbains 79
% disponibilité haute 83
% disponibilité modéree 13
% disponibilité faible 5

13



f

Consultation avec des rhumatologues
et spécialistes pertinents

31 378
avec visite

d’AR en 2000

13 237 AR Inc

Omnipraticien Spéc pertinent Autre spéc Rhumatologue

s ™ s A
2 169 ont consulté 235 ont consulte 331 ont consultée

en rhumatologie en rhumatologie en rhumatologie
. J . J
(581 ont consulté ) (64 ont consulté )

un spécialiste un spécialiste

L pertinent )  pertinent )
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Description de chague sous-groupe

omni Aut,res Sp_éc. Rhuma-
Spec. | pertinent | tologue
Age moyen (années) | 56,6 56,2 58,5 58,1
% femmes 65 63 64 70
% urbain 77 85 73 83
Dispo. haute 80,8 88,6 74,3 88,0
Dispo. moyenne 14,3 8,1 18,3 8,2
Dispo. faible 4,9 3,3 7,4 3,9
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Consultation en rhumatologie
(n=10 001)

27% (2 735) ont vu un rhumatologue
dans les 2,5 ans suivant
leur premier diagnostic

v

Temps entre le diagnostic et la consultation
Temps moyen : 189,6 + 253,1 jours

Temps médian : 79 jours (IQR 200)
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Consultation avec un professionnel
pertinent (n=9 057)

7% (645) ont vu un spécialiste pertinent
pour l'arthrite dans les 2,5 ans suivant
leur premier diagnostic

v

Temps entre le diagnostic et la consultation
Temps moyen : 197,7 £ 276,5 jours

Temps médian : 67 jours (IQR 230)

17




P

Facteurs associés a la consultation
en rhumatologie (analyse bivariée)

Age plus jeune

Score de comorbidité plus haut
Femmes

Statut socioeconomigue plus éleveé

Réside dans une région a haute disponibilité
de services

Femme meédecin
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Consultation en rhumatologie

(modele de Cox, ajuste pour le sexe et I'expérience  du medecin)

HR IC 95%

Age (années) 0,99 |0,99-0,99
Femmes 1,39 |1,30-1,48
Comorbidité (Indice de Charlson) 1,09 1,06-1,12

Statut socioéconomique elevé 1,16 | 1,05-1,26
Disp. modéree de services vs haute 0,82 | 0,59-1,05
Disp. faible de services vs haute 0,94 | 0,75-1,13
Medecin (spécialiste vs omni) 1,09 | 0,78-1.4
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Facteurs associés a la consultation en

rhumatologie ou avec un spécialiste pertinent

HR IC 95%
Age (années) 0,99 | 0,99-0,99
Femmes 1,33 | 1,24-1,43
Comorbidité 1,09 | 1,06-1,11
Statut socioéconomique elevé 1,07 | 0,97-1,17
Expérience du médecin 0,99 | 0,98-1,00
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Discussion |

e Seulement 27 % avec un nouveau diagnostic
d’AR ont consulté un rhumatologue

 En incluant d’autres spécialités pertinentes,
le taux augmente a 37 %

« Pour ceux qui ont consulte, le temps avant la
consultation est long
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Discussion |l

AR est plus prévalent chez les femmes,
surtout parmi les plus jeunes

 Facteurs associes a une consultation dans
des délais plus courts : age plus jeune,
femmes, comorbidité élevée et statut
socioéconomique éleve

 Les personnes avec d’autres maladies ont
plus de contact avec d’'autres spécialistes et
ont possiblement plus de chance d’étre
referées
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Discussion Il
(comparaison avec la littérature)

 Taux de consultation
— 27 % (notre étude — Québec)
— 26 % (Badley — Ontario)
— 26-48 % (Lacallle — BC)
« Temps médian avant une consultation
(79 jours) plus long gqu’en BC (66 jours)
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Limites

 Pas de contrdle sur la facon dont le
diagnostic est code (mais on presume gque Si
le médecin a codé une visite comme AR, il a

soupconné ce diagnostic)
e Pas d’'indication de sevérité qui pourrait étre
lee a la consultation

* Impossible d’évaluer I'accessibilité (temps
d’attente pour avoir un rendez-vous, etc.)
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Conclusion

_’'acces au rhumatologue est faible pour les
patients nouvellement diagnostiqués avec de
'AR

_a recherche doit se concentrer sur I'acces

aux services spéecialisés afin d’optimiser les
sSoins pour cette maladie
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Référence aux rhumatologues
pour les personnes atteintes
d’arthrite rhumatoide
Enquéte aupres des medecins

Bernatsky S, Feldman D, Shrier I, Toupin K, Haggerty J,
Tousignant P, Zummer M. Care pathways in early
rheumatoid arthritis. Can Fam Physician 2006;52:1444-5
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Logique

e Les personnes oeuvrant dans le
‘arthrite au Canada encouragent

omaine de
a référence

orécoce des patients atteints d’art

nrite

Inflammatoire — méme en absence d'un

diagnostic definitif

e Le but est d’optimiser les pratiques de

référence

* Pour étre efficace, les lignes directrices ou
recommandations doivent étre acceptables

pour tous
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Objecitif

Explorer les attitudes des médecins envers
I'établissement de lignes directrices
recommandant la référence precoce en
rhumatologie pour les personnes atteintes
d’arthrite inflammatoire
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Méthode

 (Questionnaires

— Tous les rhumatologues de la province du
Quéebec (n=85)

— Un échantillon aléatoire de médecins
omnipraticiens dans la province

 Analyse
— Statistiques descriptives
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Methode : questions

 Une consultation rapide devrait avoir lieu
avec un specialiste en arthrite pour tous les
patients atteints d’arthrite inflammatoire
e Etes-vous en accord avec cette ligne directrice?
e Quelle est votre opinion, concernant cette ligne

directrice:

— Est-ce qu’elle améliorerait les résultats des soins données
aux patients?

— Est-ce gu’elle conduirait a des reférences plus
appropriees des patients?

— Fournirait-elle des arguments pour réclamer un meilleur
acces des patients aux spécialistes en arthrite?

30



Methode : Questions

Pensez-vous qu’elle devrait étre adoptée ?

Comment cette ligne directrice affecterait-elle le
temps d’attente pour une évaluation initiale par
un spécialiste en arthrite?

Quels seraient les effets de cette ligne directrice
sur les problemes médico-légaux des
omnipraticiens?

En général , a quel point les lignes directrices
destinées aux médecins sont-elles utiles ?

31



-

Résultats: Taux de réponse

e 63/85 rhumatologues (74 %)

e 150/407 omnipraticiens (37 %)
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Caracteristiques des répondants vs
les omnipraticiens au Québec

Répondants Ol:l;]igruaefigieecns
Age moyen (ET) 47,4 (9,6) | 43,9 (8,7)
Femmes 46% 39%
Clinigue communautaire 27% 21%
Bureau priveé 68% 12%
Centre universitaire 12% 10%

33



f

Résultats de lI'enquéte (%)

Rhuma- | Omni-
tologue | praticien
En accgrd avec la ligne directrice 93 36
proposee
Cela devrait améeliorer les résultats 96 82
Cela devrait améliorer les soins 08 77
T réferences appropriées 67 /70
Aucune 7 du temps d'attente 54 56
Aucune 1 des problemes medico-
legaux r 62
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Résultats
Enguéte des rhumatologues

« Echange d’information entre le rhumatologue
et 'omnipraticien

Presque tout, pour I’évaluation initiale
75 % periodiguement apres
100 % preferent suivre leurs patients (AR)

83 % disent que c’est important pour un
rhumatologue de suivre le patient plutot g’un
omnipraticien
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Discussion |

e Suggere que la ligne directrice est acceptable
e Limites
— Faible taux de réponse pour les omni

— Réponses hypothétiqgues ne refletent pas toujours
es comportements

— Les lignes directrices ne peuvent pas améliorer
es soins ou les résultats de santé si nous
n‘augmentons pas les connaissances et
n'améliorons pas la formation medicale
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Discussion |l

« Approx. la moitié des répondants croient

gu’une ligne directrice pour les références
augmenterait les deélais pour voir un
rhumatologue

— Problématique — pénurie de rhumatologues

— Solution potentielle — meédecin réeférant avise le

rhumatologue qu’il soupgconne que le patient a de
I'AR (triage des références)
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Conclusion

e Support pour les lignes directrices en arthrite
concernant la référence précoce

e Dissémination des lignes directrices peut étre
une stratégie pour assurer un traitement
efficace et rapide

e |’éducation et la formation peuvent mener a
une utilisation plus efficace des ressources et
de meilleurs resultats pour les patients
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Rapidité de consultation en
rhumatologie dans une cohorte
d’arthrite inflammatoire précoce

Ehrmann Feldman D, Schieir O, Bernatsky S, Janelle-
Montcalm A, Baron M, The McGilll Early Inflammatory
Arthritis Research Group*. Annals of Rheumatic
Diseases, Sous Presse.
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Pertinence

e Les experts recommandent une consultation
avec un spécialiste (dans les 3 mois suivant le
diagnostic) pour les patients atteints d’arthrite
Inflammatoire.

 Nous avons voulu explorer les délais avant la
consultation d’'un rhumatologue parmi les
patients avec un diagnostic confirme.
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Objectifs et hypothese

» Determiner les délais avant la consultation
d’un rhumatologue pour les patients d’'une
cohorte d’arthrite inflammatoire précoce.

e Déterminer les facteurs associés a la rapidité
de consultation.

« Comme notre échantillon est une cohorte
précoce, notre hypothese est que ce groupe
représente un “best case scenario” ou la
majorité aurait consulté dans les 3 mois
recommandes.
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Méthode

» 252 patients dans le McEAR: McGilll Early
Inflammatory Arthritis Registry (2004-07).

 Patients eligibles s’ils ont :

—>16 ans,

— Inflammation dans au moins une articulation > 6
semaines mais <1 an (sans avoir un autre
diagnostic gue I’AR ou arthrite inflammatoire non

differentie).

42



f

Temps entre lers symptomes d’arthrite
et lere visite chez le rnumatologue
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Résultats

« Age moyen: 56.3 ans (ET 14.6)
¢ 173 (69 %) femmes

 Temps moyen entre premier episode des
symptomes et consultation avec
rhumatologue: 4.4 mois (ET 2.8)

 Temps median: 3.9 mois (IQR 2.1-6.3)

e Seulement 101 patients (40 %) ont été vus
dans les 3 mois suivant le premier épisode.

44
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Facteurs associés a la consultation

Consultation rhumato

Consultation rhumato

<3m (n=101) >3m (n=151)
Age (ET) 56.5 (15.7) ans 56.1 (14)
Femmes, n (%) 65 (64%) 108 (72%)
Distance au 16.4 (22.6) km 19.9 (18.5) km
rhumatologue (ET)
CRP (ET) 28.4 (52.7) 16.1 (24)
As un omni n (%) 76 (75%) 129 (85%)
Référé par un 40 (40%) 39 (26%)

spécialiste n (%)




Résultats

e Dans le modele de régression logistique
multivariable, seulement le CRP éleve a été
associe a une consultation plus précoce avec
un rhumatologue
— OR=1.012
— 95% Iintervalle de confiance: 1.01,1.03.
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Discussion

* Presque 60% ont consulté un rhumatologue « tard »,
méEme dans cette cohorte d’arthrite inflammatoire
precoce.

« Avoir un omni regulier est associé avec une
consultation plus tardive;

— Omni demande des tests et observe le patient a travers le
temps, et décide eventuellement de reférer.

— Personnes sans omni régulier pourront avoir leur premier
contact a I'urgence ou a la clinique sans rendez-vous ou
elles seront reférees plus rapidement.

— Specialistes ont tendance a réferer quand le probleme n’est
pas dans leur champs d’expertise.
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Limites

* Nos analyses laissent de c6té un facteur
Important - le patient.

o |l pourrait y avoir une hésitation de la part du
patient a demander des soins medicaux avec
un specialiste.

* De plus, nous n'avons pas regarde le temps
écoulé entre la réference et la consultation, ce
qui est particulierement pertinent dans le
contexte de pénurie de main-d'ceuvre de
rhumatologues canadiens.
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Conclusion

e Les efforts visant a améliorer la qualité des
soins de |'arthrite auront probablement besoin
d’initiatives multi-facettes orientées vers:

‘education des médecins de famille
'‘éducation des patients
‘amelioration des méthodes de triage afin de

orioriser les cas d’AR

49



|dentification des eléments facilitant
le soin optimal de
I'arthrite rhumatoide

Bernatsky S, Feldman D, Rosenberg E, Roper M,
De Civita M, Tousignant P, Haggerty J, Mill C, Lee J.
(soumis au Rheumatology)
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Objecitif

o |dentifier les barrieres et les facteurs facilitant
pour les trajectoires optimales de soins pour
es personnes atteintes d’AR

Méthode |

» Groupe de discussion

— patients, omnipraticiens, rhumatologues, physio-
thérapeutes et ergothérapeutes dans le Réseau
Universitaire Intéegré de Santé (RUIS) de McGilll
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Méthode I

* Rencontres de 90 minutes pour : 3 groupes de
patients (n=15), 2 groupes d’omnipraticiens
(n=10), 2 groupes de rhumatologues (n=14),
et 2 groupes de thérapeutes (n=12)

e 5 questions abordées, liées a la qualite des
soins

* Analyse de contenu basée sur la théorie ancrée
(‘grounded theory’)
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Tableau 1a: Questions d’entrevue aupres
des patients

Q 1: Quelle est votre expérience de recherche de

soins pour traiter votre arthrite?

Q 2: Qu'est- ce qui vous a empéché ou a entrave votre
contact avec des specialistes?

Q 3: Quels sont les facteurs qui ont entrave ou

facilité votre cheminement vers la sante?

Q 4: Dans la premiere phase de notre recherche , hous
avons noteé des differences dans les trajectoires de

soins des patients en fonction de leur démographie

et de la proximité des soins. Comment expliqueriez-

Vous ca?

Q 5: Quelles modifications permettraient d'améliorer

la prise en charge des patients atteints d’AR?
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Tableau 1b: Questions d’entrevue aupres
des omnipraticiens

Q 1: Comment intervenez-vous avec un patient qu’'on
soupconne d'avoir de 'AR ?

Q 2: Quels soins de santé devrait recevoir le

patient?

Q 3: Qu’est-ce qui facilite ou vous empéche de

fournir des soins optimaux?

Q 4: Dans la premiere phase de notre recherche, nous
avons noté des différences dans les trajectoires de
soins des patients en fonction de leur démographie

et de la proximité des soins. Comment expliqueriez-
Vous ca?

Q 5: Quelles modific ations permettraient d'améliorer
la prise en charge des patients atteints d’AR?

54



f

Tableau 1c: Questions d’entrevue auprés des
rhumatologues

Q 1: D’apres vous, comment les non-spécialistes
réepondent-ils a un patient atteint d’AR?

Q 2: Quels soins de sante devraient recevoir ces
patients?

Q 3: Qu'est-ce qui facilite ou vous empéche de fournir
des soins optimaux?

Q 4: Dans la premiere phase de notre recherche, nous

avons note des différences dans les trajectoires de sS0ins
des patients en fonction de leur demographie et de la
proximité des soins. Comment expliqueriez-vous ¢a?

Q 5: Quelles modifications vous permettraient d'améliorer

la prise en charge des patients atteints d'AR?
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Résultats : Messages clées

 L'importance d’'une bonne communication
entre les omnipraticiens, spécialistes et
thérapeutes

 Patients valorisent I'acces aux traitements:
medicaments efficaces et stratégies non
pharmacologiques (exercice, thérapie,
éducation)
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Résultats : Patients

* Dans les regions eloignées, probleme
d’acces : “Je n’al pas vu un omnipraticien en
4 ans !” (Abitibi-Témiscamingue)

* Les meédecins locaux sont surcharges et ne

sont pas capables de consacrer le temps dont
les patients sentent avoir besoin

e Les patients croient que les problemes
viennent du niveau des decideurs

e Ce groupe se sentait désespere
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Résultats : Omnipraticiens

* |Is reconnaissent I'importance de traiter 'AR: un
traitement adéquat procure une meilleure qualité

de vie

e || y avait une perception que les criteres de

diagnostic de I’AR n'étaient pas clairs ou pas
utiles au praticien

e Le manque d'éducation chez les patients est une

barriere

— Par exemple, le patient veut un traitement a court
terme pour les douleurs immédiates et ne valorise pas
la necessité d'un traitement qui permettrait d'éviter le
developpement d’'une incapaciteé plus tard
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Résultats
Messages clés des omnipraticiens

e Les omnipraticiens valorisent leurs relations avec

les spécialistes

— Afin de protéger cette relation, ils «economisent» des
references, en reférant seulement les patients tres
malades

— |llIs reconnaissent toutefois que les patients moins
touchés par la maladie ne recevront pas les meilleurs
soins possibles

— lls suggerent comme solution pour améliorer les soins,
d’entrainer les omnipraticiens ayant un intérét
particulier en rhnumatologie, pour enlever une partie du
fardeau aux spéecialistes
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Résultats
Messages clés de la rnumatologie |

» La plupart des obstacles aux soins optimaux pour les
patients atteints d’AR sont au niveau du systeme et non
du médecin. Les rhumatologues ne croient pas que la
rhumatologie soit valorisée par les decideurs

* Les contraintes de temps des spécialistes, pas assez
d’acces a d'autres spécialistes

e L’augmentation du lobbying aupres du grand public
pourrait conduire a une augmentation des ressources
pour les services de rhumatologie

* Le personnel de soutien, tel qu'une infirmiere praticienne,

alderait

— Par exemple, I'éducation des patients, améliorer la
communication entre les soignants, répondre aux questions des
patients, etc. 60



Résultats
Messages clés de la rnumatologie |

e La promotion de soins optimaux pour ’AR pourrait
sensibiliser les médecins non rhumatologues

 En conséquence, les rhumatologues seront reféres de
facon plus appropriée et seront en mesure de fournir de
meilleurs soins aux AR et autres problemes urgents
— Un meédecin a estimé que 30% des patients reféerés avaient
reellement besoins de ses soins. Le reste représentait un
mauvais diagnostic ou une référence au mauvais
specialiste
— La promotion des soins optimaux pour ’AR devrait inclure
les ecoles de médecine ou la formation musculo-
squelettique est trop breve
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Résultats
Messages clés de la rnumatologie IlI

e Besoin d'une meilleure communication entre les
specialistes et autres professionnels de la santé

— A une occasion, un pharmacien a conseillé & un
rhumatologue de ne pas prescrire le méthotrexate (qui est
le médicament de choix a I'neure actuelle)

 L’education du patient est essentielle. L'acces a de
I'information détaillée sur leur etat de santé pourrait
améliorer les soins.
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Résultats :
Physiothérapeutes et ergotherapeutes

» La physiothérapie / ergothérapie est sous-utilisee

— Pas assurée sous le regime provincial d'assurance
maladie - peut étre inabordable pour les patients sans
assurance privée

— Pour ces patients, les hopitaux affilies a des cliniques
sont disponibles, I'attente est longue

— Les médecins et les patients peuvent ne pas étre
conscients des services prives a la disposition de ceux
gui ont une assurance privee

— Les médecins se concentrent principalement sur le
traitement pharmacologique

— Les patients peuvent ne pas vouloir étre referés en

thérapie
63



Résultats :
Messages clés des physio et ergo |l

o D'autres obstacles aux soins optimaux de 'AR
— Manque d'éducation précoce des patients AR
— Manque de sensibilisation du public sur 'AR «L’AR n’est pas
(comme) un cancer, elle n’est pas pro medias»
— Méme si un patient AR est réferé en therapie, ce ne sont pas
tous les therapeutes qui ont de |'expertise dans le traitement de
'AR
 Pour améliorer le traitement de I'AR, il faudrait augmenter
la quantité et la qualité de I'enseignement sur les maladies
rhumatismales dans les programmes professionnels
(universites)
e Un «centre de l'arthrite» pourrait aussi faciliter un systeme

optimal de soins
Par exemple, Vancouver's Mary Pack Arthritis Centre



Conclusion

e Résultats demontrent le besoin
— D’éducation
— De ressources adéequates
— De bonne communication
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Consultation avec les spécialistes
pour les personnes nouvellement
diagnostiquées avec de
I'Insuffisance cardiague :

Une étude populationnelle

Ehrmann Feldman D, Xiao Y, Bernatsky
S, Haggerty J, Tousignant'P, Leffondré
K, Abrahamowicz M. Can J Cardiol,
SOUS presse.

Y 7 ,
- "'r:" Québec

C IHR | RCJC * Agence de la sant s services sociawg@wlontr al
- » Institut national de santé publique



Epidémiologie

e Incidence annuelle : 2 a 3,8/1000

e Mortalité : 20 % apres 1 an, 50 % en 5
ans

1" cause d’hospitalisation chez > 65 ans

1 de I'incidence et de la prévalence
attendue
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Contexte

* |IC est une cause commune d’admission a
I’hOpital pour les personnes >65 ans

e Taux éleve de readmission et de mortalité

* Nouveaux traitements peuvent améliorer la
survie

e Acces aux specialistes qui peuvent implanter
ces traitements optimisera les résultats

e La SCC recommande la consultation avec un
specialiste

68



Objecitifs

« Décrire la consultation en cardiologie pour les
patients atteints d’IC

o Determiner les facteurs associés a la
consultation
— Disponibilité des services
— Facteurs liées aux meédecins (expérience, sexe)

— Facteurs liés aux patients (age, sexe, statut
socioéconomique, comorbidité)
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Méthode : Sources des données

Bangue de données de la RAMQ : visites
medicales

Sujets: adultes (218 ans) avec une visite pour
I'IC (code CIM-9 de 428) en 2000 (n=54 699)

Nouveaux cas d’IC: pas de visites
anterieures (1997-2000) (n=22 298)

Parmi ceux-cl, 13 523 personnes avaient leur
premiere visite avec un non cardiologue
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Variables derivées de la
banque de données

Statut socioéconomique: indice de Pampalon

Disponibilité des services (proximité des
sSoins primaires et secondaires) baseée sur un
algorithme validé

Age et sexe du patient

Indice de comorbidité de Charlson

Spécialité du médecin qui a pose le
diagnostic d’IC; année de graduation et sexe
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Analyses

e Taux de consultation en cardiologie

 Temps entre la visite du premier diagnostic et
consultation en cardiologie

« Facteurs lie a la consultation
— Statistiques bivariées

— Reégression de Cox avec une procedure

‘Bootstrap resampling’ (pour le ‘clustering’ —
analyse de groupement)
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Diagramme :
Consultation avec un cardiologue

54 699 cas avec
IC en 2000

22 298
nouveaux cas

10 900 1709 914 8 775
diagnostiqués par diagnostiqués par diagnostiqués par diagnostiqués par
un omni un interniste un autre spécialiste un cardiologue

6 163 ont consulté 713 ont consulté 547 ont consulte
un cardiologue un cardiologue un cardiologue
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Consultation en cardiologie
(n=13 523)

55 % (7 423) ont vu un cardiologue
dans les 2,5 ans suivant
leur premier diagnostic

v

Temps entre le diagnostic et la consultation
Temps moyen : 158,2 + 255,2 jours

Temps médian : 33 jours (IQR 2-191)
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Description de chague sous-groupe

Omni |Cardiologue Interniste Autre
Age moyen 72,5 69,8 66,7 | 64,4
% femmes 55 48 55 50
% urbain 75 86 68 85
Dispo haute 81,1 91,3 69,3 87,7
% haut SSE 34 42 32 46
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Consultation en cardiologie
(modele de Cox, ajusté pour sexe et type du médecin)

HR IC 95%
Age (par 10 ans) 0,91* | 0,89-0,94
Femmes 0,78*| 0,74-0,82
Comorbidité (Indice de Charlson) 1,12*| 1,10-1,14
Statut socioéconomique éelevé 1,20*| 1,12-1,28
Disp. mod. de services vs haute 0,55* | 0,50-0,62
Disp. basse de services vs haute 0,67*| 0,59-0,76
Expérience du medecin (par 10 ans) | 0,90* | 0,84-0,95
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Discussion |

e > 50% des patients diagnostiques par un non
cardiologue ont consulté un cardiologue

* Pour ceux qui ont consulté, le temps moyen
est de 5 mois (mais la médiane est de 1 mois)

— La balise suggeéreée par la SCC est de
1 jour a 1 mois (selon la gravité de la maladie)

7/



Discussion |l

e Les hommes ont consulté plus souvent et plus

rapidement
— Les femmes ont tendance a étre suivies par leurs
omnipraticiens

 Les plus jeunes et ceux avec un statut
socioéconomique plus élevé ont consulté plus

souvent et plus rapidement
— Concordance avec nos résultats en AR

e Consultation moindre et moins rapide pour
ceux gui résident dans les regions
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Limites

e Pas de controle sur le codage du diagnostic;

mais la prévalence et I'incidence dans la
pangue de données concordent avec la
ittérature

e Pas d’'indication de sevérité qui pourrait étre
iIee a la consultation

* Impossible d’évaluer I'accessibilité (temps
d’attente pour avoir un rendez-vous, etc.)
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Conclusions

* 55 % des patients diagnostiqués avec IC ont
consulté un cardiologue

e L’équité d’acces pour les femmes et pour
Ceux avec un statut socioeconomique plus
faible est problematique

 Les personnes dans les régions consultent
moins
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Facteurs relies au temps de
reféerence des patients IC aux
cliniques spéecialisées en IC
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Contexte

* |C est une cause importante de morbidite et de
mortalité chez les personnes > 65 ans

 Cliniques multidisciplinaires spécialisees sont
benefigues pour reduire la morbidite et la
mortalité

e |’acces aux soins est crucial pour optimiser les
resultats

e L’acces aux soins en temps opportun a été
étudié par un groupe de travail de la Sociéte
canadienne de cardiologie (SCC)
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Pertinence

* Lignes directrices de la SCC recommandent la
consultation dans les clinigues multidisciplinaires
pour les patients a haut risque

* Peu d’information sur I'’équité d’acces aux
cliniques

» Certains types de patients pourraient étre référes
plus rapidement et differemment que d’autres
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Objecitifs

e Déterminer le temps de référence aux
clinigues spécialisees

* Explorer les facteurs associes au temps de
reféerence
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Méthodes

» Etude de cohorte des patients nouvellement
admis a 6 clinigues multidisciplinaires d’IC

e Sources de données :

— Logiciel commun: Vision Cardiologie (données
cliniques)

— Questionnaires aux patients

— Tests cliniqgues administrés par les infirmiers
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Définitions

 Temps de référence
— La différence entre la date initiale du diagnostic et le
premier rendez-vous dans la clinique multidisciplinaire
e Gravité de la maladie
— NYHA classe fonctionnelle

— Score de gualité de vie (Minnesota Living with Heart
Failure Questionnaire)

— Distance du test de marche de six minutes

e Situation sociale
— Seul ou non, besoin d’'aide pour les rendez-vous
medicaux
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Analyses

e Statistiques descriptives

« Comparaisons variees entre temps de
reference et age, sexe, statut
socioeconomigue, situation sociale, gravite,
utilisation des soins et médecin référant

* Modeles de régression: temps de reférence
en fonction de facteurs (medecin référant et
facteurs lies aux patients)
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Description de I'échantillon (n=531)

Moyenne Ecart type
Age (années) 65,9 11,2
Temps avant la 5,2 8,2
reférence (années) (médiane: 1,2) | (IQR 0,2, 6,9)
QOL score (Minnesota) 45,1 24,1
Test_ de marcrje de 2775 121 0
6 minutes (metres)
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Caracteristiques
sociodémographiques

N %
Femmes 138 26
Célibataires 169 34
o e | w1 | 89
Revenu < 20 K 100 24
20-45 166 40
> 45 149 36
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Sévérité et utilisation des

soins de santé

N %

Classe NYHA 1 89 17
2 303 59

3et4 125 24

FEVG > 0.4 (IC diastoligue) 70 14
Visite a I'urgence dans 0 136 27
les 6 derniers mois 1 184 37
2+ 177 36

Admission a I'hopital dans 0 143 29
les 6 derniers mois 1 206 42
2+ 145 29
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Docteur qui a référe et
délais de réféerence

N Temps moyen
avant une
(%) référence (années)
Cardiologue ou interniste | 311 (62) 5,2
Autre spécialiste 99 (19) 4,5
Omnipraticien 68 (14) 6,4
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Déelais entre le diagnostic d’'IC et la
reference a une clinigue spécialisée en IC

Time from CHF diagnosis until referral to multidisciplinary clinic

Years
N
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Facteurs associés a une reference tardive
Régression logistique , reférence> 1,2 année depuis  dx, aussi
ajusté pour I'age, sexe, besoin d’assistance, éducat  ion, NYHA,

QOL, visites a l'urgence et admission a I’hopital

OR aju| IC 95%

Réferé par un spécialiste 0,41 0,20-0,83
A eu suivi regulier pour IC 2,83 1,31-6,11
Célibataire 0,50 |0,25-0,99
Revenu < 20K 2,11 | 0,88-5,06

>2 facteurs de comorbidité 1,62 0,88-2,97




Discussion |

e La majorité des patients sont référes par des
cardiologues ou d'autres spécialistes

— Les omnipraticiens peuvent initialement référer a
des cardiologues qui, a leur tour, réeferent a la
clinique

— Les spécialistes ont tendance a réferer plus

rapidement les patients dont les problemes ne
sont pas dans leur domaine d'expertise
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Discussion |l

e Les personnes ayant des niveaux de revenu
plus eleves ont ete reféres plus tot
* Biais de reférence possible. Les personnes
ayant une faible morbidité ont été référes plus
tot
— Ceux qui sont le plus incapacités ne sont peut-étre
pas considérés comme les meilleurs candidats

pour ces clinigues, méme si hous savons que
ceux-ci pourraient en benéficier
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Discussion Il

» 20 % de la cohorte n'a pas recu de soins

reguliers pour IC avant I'admission a la clinique

— Le mangue de soins reguliers est un sujet de
préoccupation

— Ces patients sont envoyeés plus tot a la clinique:
possiblement referés au premier contact avec le
systeme de soins de santé

 Les patients suivis par des omnipraticiens sont

referés plus tard

— Peut étre problematique si les médecins sont moins
conscients de I'existence de ces cliniques ou sont
reticents a l'idée de reférer
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Limites

e L’admission a ces cliniques peut dependre de
certains criteres («non écrits») speécifiques a la
clinique

o Caractéristigues organisationnelles de la clinique
peuvent influencer l'acces (par exemple, le temps
avant d'obtenir un rendez-vous, le nombre
d’employés et de ressources, les exigences
administratives, etc.)

* On ne peut pas étre certain du potentiel de
geneéralisation des resultats, cependant il existe des
similitudes avec d'autres etudes cliniques de patients
a I'égard de l'age, du sexe, de la dysfonction
systolique IC =



e Les

Conclusion

patients atteints d’'IC sont plus susceptibles

d'étre référes a des clinigues spécialisées par les
cardiologues et les spécialistes que par les
omnipraticiens

e Les

personnes atteintes moins séverement de la

maladie et au statut socioéconomique plus élevé ont

tena
*Lac

ance a étre réferées plus tot
Iffusion d'information aupres des omnipraticiens

Sur

es clinigues ainsi que leurs criteres de référence

pourrait étre necessaire
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Acces-Urg :
Acces aux services specialisés pour
patients atteints d’'insuffisance
cardiague :
Rencontrons-nous les temps
d’attente recommandés?
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Pertinence et objectifs

e Pour compléter le portrait de référence, il faut
determiner quels patients sont référes aux
services specialisés et lesquels ne le sont
pas.

« Nous voulons determiner si les temps
recommandés pour la consultation aux
services specialisés sont atteints et, sinon, a
guel point la situation actuelle differe de la
situation ‘idéale’.
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Méthode

* Nous recrutons 500 patients (qui ne sont pas
deja inscrits dans des cliniques spéecialisées
en IC) qui se sont présentés en urgence
hospitaliere avec des symptomes d’'IC

* Les participants sont suivis pour une période
de 6 mois par I'entremise de revues de
dossiers et d’entrevues téléphoniques
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Données demographigues

Tous F H
Nb. patients recrutés 336 68% 3204
Age moyen (années) 77 79 74
(+10.36) | (¢9.34) |(+10.60)
% Revenu familial annuel
0 0 0
< 20 000% 43.2% 61.4% | 30.3%
% Scolarité < 7e année 36% A4% 30%
Score Minnesota physique (score max. 40) 15.30 15.97 15.61
(+11.56) | (¢12.22) | (+11.85)
?é:;)re Minnesota émotionnel (score max. 6.62 6.28 6.92
(£6.41) (£6.55) | (+6.30)
% de patients avec médecin régulier 91 92 90
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Résultats préliminaires —
entrevue teléephonique

:I'ous les F H

réepondants

46% préf | 42% préf | 49% pref
Type de médecin cardio* cardio* cardio*
préféré pour suivi IC 28% pref | 34% préf | 22% pref

omni omni omni

Perception du patient de 68% 66% 69%
son état de santé +22 45 +24,47 +20,46

* Inclut le cardiologue et la clinique

spécialisée en cardiologie
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Analyse preliminaire

Tous F H

Taux de
consultation avec
un médecin dans 1% 46.5% 99.2%

- N (27% ontvu | (21% ontvu | (33% ont vu
les 6 premlere\s cardio) un cardio) un cardio)
semaines apres le
congé de l'urgence
Taux de référence
aux cliniques
specialisées en IC 21% 13% 30%

dans les 6
premieres semaines
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Facteurs associés avec la consultation
a 6 semaines

Consult. tous
HR (IC 95%)

Cardio seulem.
HR (IC 95%)

Age

1.01 (0.98,1.04)

1.00 (0.97,1.04)

Hommes

1.17 (0.69,1.97)

1.35 (0.72,2.70)

|IC —fn systolique préserve

1.25 (0.78,2.02)

0.76 (0.39,1.47)

Score Minnesota sévere

1.00 (0.98,1.02)

1.00 (0.97,1.03)

Patient préefere un
cardiologue

0.85 (0.52,1.40)

1.40 (0.76,2.7)

Auto efficacité personnelle

1.00 (0.98,1.02)

0.98 (0.95,1.0)
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Conclusion Acces URG

e Environ la moitié des patients avec IC ne
consultent pas un medecin dans les 6
semaines suivant leur visite a l'urgence.

o La planification du congé des patients atteints
d’'IC devrait inclure un rendez-vous de suivi
avec un médecin.
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Conclusion

e La situation en cardiologie semble étre mieux
gue celle en rhumatologie en ce qui concerne
la consultation en deuxieme ligne.

» Toutefols, les facteurs lies au genre,
disponibilité des services et facteurs
socioéconomiques influencent la consultation.

« Besoin de communication entre la 1° et 2'¢me
lighe et sensibilisation des médecins et
patients.
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