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Suivi du médecin apres la sortie
de I'nopital : progres dans I'adoption
de pratiques exemplaires

Principaux résultats

Pendant la période de transition qui suit immédiatement sa sortie de I'hdpital, le patient peut
étre vulnérable et présenter des risques importants pour sa santé. La continuité des soins
est essentielle durant le passage des patients de I'hopital a la collectivité. L’amélioration de
la continuité des soins procure de nombreux avantages, dont la réduction du nombre d’erreurs
médicales et une meilleure prise en charge du patient. A I'aide de données nouvellement
acquises sur la facturation des médecins, I'Institut canadien d’information sur la santé (ICIS)
a évalué dans quelle mesure les pratiques exemplaires en matiére de suivi des patients dans
la collectivité aprés une hospitalisation sont respectées en Alberta et en Saskatchewan.

o Dans le cas de 3 affections — infarctus aigu du myocarde (IAM), insuffisance cardiaque (IC)
et maladies pulmonaires obstructives chroniques (MPOC) — pour lesquelles on recommande
une consultation de suivi une semaine a un mois aprés la sortie de I’hépital, nous avons
constaté que la majorité des patients (77 a 92 %) ont vu un médecin dans le mois suivant
leur sortie. Cependant, une proportion moindre de patients ont vu un médecin dans la
premiére semaine (35 a 56 %).

e Les taux de suivi variaient énormément entre ces 3 affections et entre les régions sanitaires.
Le taux de suivi dans les 7 jours était plus faible chez les patients atteints de maladies
chroniques (IC ou MPOC), les résidents des quartiers a faible revenu et des régions rurales,
et les patients renvoyés a leur domicile avec des services de soutien ou ayant regu leur
congé d’'un hépital communautaire (et non d’un hépital d’enseignement).

o Les taux de suivi étaient plus élevés chez les patients qui avaient un médecin « habituel »,
en particulier chez les personnes atteintes d’'une MPOC.

Objectifs de I'étude

Le suivi aprés la sortie de I'hdpital facilite la transition du patient de I'hépital a la collectivité.
Selon les pratiques exemplaires, de nombreux patients devraient voir un médecin pour un suivi
peu apres leur sortie de I'hdpital. L’amélioration de la continuité des soins procure de nombreux
avantages : la réduction du nombre d’erreurs médicales, une meilleure communication entre
les dispensateurs de soins et I'application des connaissances pour encourager I'adoption

de comportements sains a la maison'>. Toutefois, on en sait peu sur les taux de suivi par
les médecins au Canada.
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Compte tenu du peu d’information disponible sur ces taux de suivi, la présente étude
avait 2 objectifs :

e déterminer le taux de suivi des patients par un médecin de soins de santé primaires
ou un spécialiste apres leur sortie d’'un hopital de soins de courte durée;

e examiner les facteurs liés au médecin, au patient et a I'hépital qui influent sur le taux
de suivi par un médecin.

L’étude porte sur les patients ayant regu leur congé aprés une hospitalisation liée a un
IAM, a une IC ou a une MPOC. L’analyse se concentre sur I'Alberta et la Saskatchewan,
les 2 provinces qui ont soumis a I'lCIS de l'information sur les consultations de suivi
effectuées par les médecins.

Continuité des soins

La continuité des soins est I'une des priorités des systémes de santé du monde entier. Elle exige de coordonner

les soins et I'expérience des patients au fil de leur cheminement dans le réseau de la santé, dans le but d’atténuer
les perturbations causées par la diversité des dispensateurs et des milieux de soins. La discontinuité des soins peut
entrainer la répétition inutile des examens diagnostiques, la prescription de médicaments inappropriés et un mauvais
transfert d'information4. Le suivi par un médecin est recommandé comme pratique exemplaire parce qu'il accroit la
continuité des soins et améliore le transfert de l'information, réduisant ainsi la probabilité que ces 3 conséquences
défavorables ne se produisent. Cette pratique facilite la transition des patients vers la collectivité et élimine les
problémes de communication et de continuité du traitement et des soins ®.

Les consultations de suivi permettent aux patients de poser des questions sur leur hospitalisation, de clarifier tout
malentendu concernant les directives regues au moment de la sortie (y compris les problémes liés aux médicaments)
et de cerner les obstacles potentiels au rétablissement. Le suivi permet aussi aux médecins d'apprendre ce qui s'est
passé a I'hopital et de voir si I'état du patient évolue comme prévu.

Pendant la période de transition qui suit immédiatement sa sortie de 'hopital, le patient peut étre vulnérable et présenter
des risques importants pour sa santé. Selon les pratiques exemplaires, de nombreux patients devraient voir un médecin
dans les jours qui suivent leur sortie de I'ndpital®. Selon les lignes directrices canadiennes et internationales, le suivi pour
certaines affections devrait avoir lieu d’'une semaine a un mois apres la sortie”®. Certaines études canadiennes®: 0. 11 et
américaines'#'8 ont rendu compte des taux de suivi par un médecin dans les 7 jours et dans les 30 jours. Les résultats
varient selon la population de patients, le moment du suivi et la région; la plupart des études concluent toutefois qu'il

est possible d’'améliorer la situation.

Bien qu’un suivi soit important dans le traitement de nombreuses maladies, la présente étude a été limitée au suivi des
patients hospitalisés en raison d’un IAM, d’une IC ou d'une MPOC. Ces 3 affections ont été choisies parce qu'elles
représentent un fardeau important au sein de la population et parce que le suivi est essentiel dans ce type de cas pour
réduire le risque de complications apres la sortie. L'IC et les MPOC sont des maladies chroniques reconnues comme
traitables dans la collectivité, hors du milieu hospitalier (c.-a-d. qu'il s'agit de conditions propices aux soins ambulatoires)'®.
Nous avons inclus I'|AM dans I'étude afin d’examiner la variation des taux de suivi, puisqu'il s'agit d’une affection aigué
courante?. En plus de représenter un lourd fardeau, ces 3 affections ont aussi été ciblées par plusieurs associations
médicales comme des cas exigeant un suivi rapide (habituellement une ou 2 semaines aprés la sortie)7. 82123,
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Méthodes

Le taux de suivi (par un médecin de soins de santé primaires ou un spécialiste) a été mesuré
chez les patients de 18 ans et plus présentant un IAM, une IC ou une MPOC comme diagnostic
principal. Les hospitalisations visées ont été relevées dans la Base de données sur les congeés
des patients (BDCP) et le Systéme national d’information sur les soins ambulatoires (SNISA).
Pour chaque patient, la premiére admission qui n’était précédée d’aucune autre hospitalisation
dans les 30 jours a été sélectionnée. Seules les données sur les hospitalisations survenues en
Alberta et en Saskatchewan ont été utilisées, car ces 2 provinces soumettent a I'lCIS des
données sur la facturation des médecins pouvant étre mises en correspondance. Les données
sur ces hospitalisations ont ainsi été couplées a celles de la Base de données nationale sur les
médecins (BDNM) [2010-2011 & 2012-2013] au moyen des factures soumises par les médecins
(rémunération a I'acte et autres modes de paiement) a Santé Alberta et Santé Saskatchewan.

Toutes les consultations médicales a I'extérieur d’'un hdpital ou dans une clinique hospitaliére ont
été incluses dans I'analyse. Les consultations de suivi qui ont eu lieu au cours de I'hospitalisation
ont été exclues. Les consultations devaient inclure un code de tarif lié a la discussion du plan de
soins, a 'examen physique ou a I'évaluation du patient. Des notes méthodologiques détaillées
sont fournies a 'annexe A.

Données sur la facturation des médecins a I’échelle
des patients

Le Canada offre une assurance universelle pour les services de santé nécessaires sur le plan médical, comme

les visites chez le médecin pour des services couverts par les régimes d’assurance-maladie provinciaux. Ces services
sont facturés au régime d’assurance-maladie de la province ou du territoire, puis saisis dans une base de données
sur la facturation ou les réclamations. Chaque réclamation contient des renseignements sur les personnes en cause,
le service dispensg, le lieu et la date de prestation, ainsi que le code diagnostique de la maladie ou de I'affection qui
a été traitée*. Ces bases de données englobent la facturation a I'acte, en vertu de laquelle les médecins sont payés
pour chaque traitement ou service dispensé, et la facturation pro forma, ou le paiement n’est pas lié directement aux
services déclarés?. Bien que de multiples modes de paiement existent, la majeure partie des services font I'objet
d’une rémunération a I'acte. Aucun écart systématique en fonction du mode de paiement n'a été relevé dans les
résultats mesurés dans la présente étude.

L'utilisation des données sur la facturation pour évaluer le suivi présente des limites. Tout d’abord, les données
excluent d’autres types de dispensateurs, comme les pharmaciens et les infirmiéres praticiennes. De plus,
les réclamations sont fondées sur un seul code de diagnostic, qui ne rend souvent pas compte de la gravité
ou de la complexité de la maladie, ou de I'étendue des soins prodigués par le médecin.

Pour en savoir davantage sur les bases de données de I'lCIS sur les médecins, visitez le www.icis.ca.


http://www.icis.ca
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Résultats

De 2010-2011 a 2012-2013, le nombre d’hospitalisations de référence chez les patients
présentant un IAM, une IC ou une MPOC s’élevait a prés de 24 000 en Alberta et a prés
de 10 000 en Saskatchewan (tableau 1).

Tableau 1 : Nombre d’hospitalisations de référence, Alberta et Saskatchewan, 2010-2011 a

2012-2013
Alb. Sask. Alb. Sask. Alb. Sask.
Hospitalisations 8616 3416 5 684 2523 9519 3710
de référence

Remarques

IAM : infarctus aigu du myocarde.

IC : insuffisance cardiaque.

MPOC : maladie pulmonaire obstructive chronique.

Sources

Base de données sur les congés des patients, Systéme national d’information sur les soins ambulatoires et Base
de données nationale sur les médecins, 2010-2011 & 2012-2013, Institut canadien d’information sur la santé.

Taux de suivi par un medecin

Dans le cas des 3 affections sélectionnées (IAM, IC et MPOC), pour lesquelles on
recommande une consultation de suivi une semaine a un mois aprés la sortie de I'hopital,
nous avons constaté que la majorité des patients (77 a 92 %) ont vu un médecin dans le
mois suivant leur sortie. Cependant, une proportion moindre de patients ont vu un médecin
dans la premiére semaine (35 a 56 %).

Pratiques exemplaires

Les recommandations sur le suivi varient selon les organismes et les maladies visées. Au Canada comme a ['étranger,
les lignes directrices recommandent habituellement un suivi aprés une a 2 semaines dans le cas d'une MPOC1. 21,27,
Pour les patients atteints d'IC, les lignes directrices sont semblables : on recommande un suivi dans les 2 & 4 semaines’. 28.
Dans le cas de I'|AM, un ensemble d'indicateurs canadiens de la qualité des soins semblent indiquer qu’un suivi devrait
étre fait dans le mois suivant la sortie®.
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Parmi les patients inclus dans la présente étude, entre le tiers et la moitié ont vu un médecin
dans la semaine suivant leur sortie de I'hépital. Le taux le plus élevé a été observé dans
les cas d’lAM (56 %), et le plus faible, dans les cas de MPOC (35 a 36 %). Les résultats
des 2 provinces au 7° jour suivant la sortie étaient semblables dans les 3 groupes de patients.
Les patients hospitalisés pour ces 3 affections présentaient des taux de suivi semblables
(MPOC) ou plus élevés (IC et IAM) que I'ensemble des patients hospitalisés pour des soins
médicaux ou chirurgicaux (figure 1).

La plupart des patients (77 a 92 %) hospitalisés en raison de ces 3 affections dans les
2 provinces ont été vus par un médecin dans les 30 jours suivant leur sortie. Les taux
de suivi dans les 30 jours étaient [égérement plus élevés en Saskatchewan.

Figure 1 : Taux bruts de suivi par un médecin dans les 7 jours et dans les 30 jours,

selon le groupe de patients et la province, 2010-2011 a 2012-2013
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Remarques

IAM : infarctus aigu du myocarde.

IC : insuffisance cardiaque.

MPOC : maladie pulmonaire obstructive chronique.

La catégorie Tous les patients en soins médicaux et chirurgicaux englobe les patients hospitalisés pour un IAM,
une IC ou une MPOC.

Sources

Base de données sur les congés des patients, Systéme national d’'information sur les soins ambulatoires et Base
de données nationale sur les médecins, 2010-2011 a 2012-2013, Institut canadien d’information sur la santé.
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Variation des taux de suivi

Les taux de suivi variaient énormément entre les 3 affections étudiées et entre les régions
sanitaires. Le taux de suivi dans les 7 jours était plus faible chez les patients atteints de
maladies chroniques (IC ou MPOC), les résidents des quartiers a faible revenu et des
régions rurales, et les patients renvoyés a leur domicile avec des services de soutien ou
ayant recgu leur congé d’un hépital communautaire (et non d’'un hépital d’enseignement).

Dans les 2 provinces, le taux de suivi variait d’'une maladie et d’'une région a 'autre :

o Les taux de suivi dans les 7 jours et dans les 30 jours étaient plus élevés chez
les patients ayant subi un IAM que chez ceux souffrant d'une maladie chronique
(IC ou MPQOC) [figure 1].

e Les taux de suivi dans les 7 jours étaient sensiblement plus élevés chez les patients
hospitalisés en raison d’'un IAM dans les régions urbaines des 2 provinces (annexe B).
Cette variation tient peut-étre a la plus forte proportion des patients ayant subi un IAM
qui ont été traités dans des hdpitaux d’enseignement, généralement situés en région
urbaine. En effet, notre analyse a révélé que les taux de suivi étaient plus élevés dans
les hopitaux d’enseignement.

o Dans les 2 provinces, les régions urbaines — ou la densité de la population et le nombre
de lits d’hépital et de médecins par habitant sont plus élevés — affichaient généralement
des taux de suivi plus élevés (annexe B) que les autres régions. Dans les 2 provinces,
les régions du Nord affichaient les plus faibles taux de suivi.

e Les écarts régionaux s’atténuaient pour le suivi dans les 30 jours.

Facteurs associés aux taux de suivi

Les taux de suivi dans les 30 jours étaient élevés : plus des 3 quarts des patients hospitalisés
en raison des affections a I'étude avaient en effet vu un médecin durant cette période. Puisque
les taux de suivi dans les 7 jours affichaient de plus grandes variations (et donc un plus grand
potentiel d’amélioration), nous avons réalisé une analyse supplémentaire pour déceler les
facteurs associés aux faibles taux de suivi dans les 7 jours. Les facteurs variaient d’'une
province et d’'une maladie a 'autre, mais certains influaient systématiquement sur le taux

de suivi. L’étude a révélé des taux de suivi inférieurs chez les patients qui

e habitaient dans un quartier a faible revenu;

e vivaient en région rurale;

e ont été renvoyés a leur domicile avec des services de soutien;

e ontregu leur congé d’un hépital communautaire (et non d’'un hépital d’enseignement).
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La probabilité d’un suivi rapide peut augmenter en fonction de facteurs liés a I'hdpital,

au médecin et au patient. Par exemple, il se pourrait que les hopitaux dotés de systémes
d’information performants (p. ex. les hdpitaux d’enseignement) affichent de meilleurs taux
de suivi que les autres hopitaux parce que l'information est partagée plus rapidement entre
I'hopital et les dispensateurs de soins en milieu communautaire. Les patients atteints plus
gravement (repérés a I'aide de mesures substitutives, comme le besoin de services de
soutien a domicile aprés la sortie) présentaient des taux de suivi plus faibles, peut-étre
en raison d’'une mobilité réduite ou de la disponibilité d’autres types de soins. Les patients
qui vivent dans des régions éloignées ou a faible revenu ont moins accés en général aux
services des médecins, peut-étre parce qu'il y a moins de médecins disponibles® dans
ces régions et que les heures de service y sont réduites.

De plus amples renseignements sur les facteurs liés aux faibles taux de suivi dans les
7 jours sont présentés dans les tableaux complémentaires accessibles au www.icis.ca.

Type de médecins

Les taux de suivi étaient plus élevés chez les patients qui avaient un médecin « habituel »,
en particulier chez les personnes atteintes d’'une MPOC.

Les résultats de I'analyse des taux de suivi dans les 7 jours ont révélé que la majorité des
patients ont vu un médecin de famille lors de leur premiére consultation suivant leur sortie
de I'hépital. La proportion de patients ayant vu un spécialiste plutdét qu’'un médecin de soins
de santé primaires lors de leur premiére consultation était plus élevée en Saskatchewan
qu’en Alberta, et ce, pour I'lAM (48 % contre 11 %), I'IC (29 % contre 16 %) et les MPOC
(23 % contre 12 %).

11
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Mesurer la continuité chez les médecins habituels

ATinstar de la méthodologie de McAlister et al.'0, nous avons considéré comme « médecin habituel » tout médecin
ayant vu le patient au moins 2 fois dans les 12 mois précédant I'hospitalisation de référence (médecin en milieu
communautaire) ou au moins une fois durant 'hospitalisation (médecin en milieu hospitalier). Selon cette définition,
un patient peut donc avoir plus d’'un médecin habituel.

Cette définition a déja été utilisée dans la littérature, mais d’autres définitions existent également. En Alberta, par
exemple, on suit un processus en 4 ou 6 étapes pour déterminer le dispensateur principal d'un patient. Un indice
de continuité des soins a également permis de déterminer si un médecin est habituel pour le patient; cependant,
cet indice n’est axé que sur les dispensateurs de soins de santé primaires et ne permet d’attribuer qu'un médecin
habituel par patient3?. Les spécialistes sont ainsi exclus de cette définition, méme s'ils jouent un réle important
dans le suivi des patients ayant subi un IAM, ainsi que ceux atteints d’lC ou d’'une MPOC.

Peu importe le dispensateur de soins consulté, qu'il s'agisse d’un spécialiste ou d’'un médecin généraliste, la consultation
d’'un médecin habituel est un aspect important de la continuité des soins. La présence d’'un médecin habituel pourrait
entre autres rendre les soins plus efficaces, améliorer la communication entre patient et médecin, favoriser I'observance
du traitement médicamenteux et encourager la présence du patient aux rendez-vous de suivi'. Des études ont démontré
que les visites chez un médecin qui connait bien I'état de santé du patient pourraient améliorer les taux de suivi'C.

Dans la présente analyse, 2 types de médecins habituels ont été pris en considération :

1. Médecin habituel en milieu communautaire : médecin que le patient a vu au moins
2 fois avant I'’hospitalisation.

2. Médecin habituel en milieu hospitalier : médecin que le patient a vu durant
son hospitalisation.

La majeure partie des consultations de suivi ont été effectuées par un médecin habituel en
milieu communautaire, tout particulierement en Alberta (figure 2). La nature des maladies

a I'étude pourrait étre en cause : I'lC et les MPOC sont en effet des affections chroniques
nécessitant des soins réguliers et continus. La méme tendance a été constatée entre les

différentes affections quant au suivi effectué par des médecins habituels en milieu hospitalier,

bien que moins de patients aient été suivis par ce type de médecins que par des médecins
habituels en milieu communautaire.

Il existe un certain chevauchement entre les 2 catégories de médecins habituels. En effet, pour
certains patients, le médecin habituel en milieu hospitalier ayant effectué la consultation de suivi

était aussi leur médecin habituel en milieu communautaire — c’est-a-dire qu’il les avait déja

traités en milieu communautaire. Ce chevauchement fluctuait selon la maladie et la province,
variant de 6 % chez les patients hospitalisés en raison d’un IAM dans les 2 provinces a 26 %
chez les patients hospitalisés en raison d’'une MPOC en Saskatchewan. Une telle constance

au sein des médecins d’un milieu a I'autre pourrait indiquer une grande continuité des soins
dans ce groupe de patients.

12
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La présence d’'un médecin habituel pouvait multiplier par 3 la probabilité de suivi dans

les 7 jours, en particulier chez les patients atteints d’'une MPOC (tableau 2). Méme aprés
un ajustement en fonction des consultations antérieures en soins de santé primaires

(une mesure indirecte potentielle de la gravité de la maladie et de I'accés aux soins —
indépendamment de I'hospitalisation de référence), la présence d’'un médecin habituel
demeurait liée de facgon significative avec le taux de suivi dans les 7 jours chez les patients
atteints d’'une MPOC en Alberta. En ce qui a trait au suivi par un médecin dans les 30 jours
(données présentées dans les tableaux complémentaires au www.icis.ca), la présence d’un
médecin habituel était associée a des taux de suivi élevés chez les patients hospitalisés en
raison d’un IAM ou d’'une MPOC dans les 2 provinces.

La présence d’'un médecin habituel pourrait améliorer la continuité des soins et encourager

le patient a se prendre en charge et a adopter des comportements sains, comme 'observance
du traitement médicamenteux et les saines habitudes de vie. De plus, elle pourrait étre signe
d’une utilisation accrue des soins de santé, d’'une maladie de gravité accrue, d’'une plus grande
mobilité et d’'un meilleur accés aux soins.

Figure 2 : Pourcentage de patients ayant vu un médecin habituel (milieu

communautaire ou hospitalier), consultation de suivi dans les
7 jours, Alberta et Saskatchewan, 2010-2011 a 2012-2013
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Remarques

IAM : infarctus aigu du myocarde.

IC : insuffisance cardiaque.

MPOC : maladie pulmonaire obstructive chronique.

Exclut les hospitalisations de référence en 2010 (médecins en milieu communautaire seulement). On entend par
« médecins habituels en milieu communautaire » tous les médecins ayant vu le patient au moins 2 fois dans les
12 mois précédant I'hospitalisation de référence. Les « médecins habituels en milieu hospitalier » correspondent a
tous les médecins ayant vu le patient durant I'hospitalisation de référence. Selon ces définitions, un patient peut
donc avoir plus d’'un médecin habituel.

Sources

Base de données sur les congés des patients, Systéme national d’information sur les soins ambulatoires et Base
de données nationale sur les médecins, 2010-2011 a 2012-2013, Institut canadien d’information sur la santé.
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Tableau 2 : Association entre la présence d’'un médecin habituel et le suivi par un médecin
dans les 7 jours, Alberta et Saskatchewan, 2010-2011 a 2012-2013

1AM 1,3 (1,1-1,4) 1,1 (1,0-1,3)*
Alb. IC 2,4 (1,8-3,1) 1,2 (0,9-1,6)*

MPOC 2,7 (2,2-3,3) 1,4 (1,1-1,8)

1AM 1,3 (1,1-1,6) 1,1 (0,9-1,4)*
Sask. |IC 1,4 (0,9-2,0)* 0,9 (0,6-1,4)*

MPOC 1,8 (1,3-2,6) 1,1 (0,8-1,5)*
Remarques

* Non significatif.

IAM : infarctus aigu du myocarde.

IC : insuffisance cardiaque.

MPOC : maladie pulmonaire obstructive chronique.

Le rapport de cotes ajusté tient compte de la fréquence des consultations antérieures de médecins en milieu communautaire.
Sources

Base de données sur les congés des patients, Systéme national d’'information sur les soins ambulatoires et Base de données
nationale sur les médecins, 2010-2011 a 2012-2013, Institut canadien d’'information sur la santé.

Résumeé

Pendant la période de transition qui suit immédiatement sa sortie de I'hépital, le patient

peut étre vulnérable et présenter des risques importants pour sa santé. Selon les pratiques
exemplaires, les patients hospitalisés en raison d’'un 1AM, d’'une MPOC ou d’une IC devraient
consulter un médecin pour un suivi peu aprés leur sortie de I'hopital® °. La plupart des patients
hospitalisés pour ces affections en Alberta et en Saskatchewan ont eu une consultation de suivi
dans les 30 jours suivant leur sortie. Les taux de suivi variaient de 77 a 92 %, selon la maladie
du patient. Pour la plupart des patients, la premiére consultation de suivi a été effectuée par

le médecin de famille.

Bien que les taux de suivi précoce soient semblables dans les 2 provinces, une variation
notable a été observée entre les différentes régions sanitaires. Les taux de suivi étaient
généralement plus élevés dans les grandes regions urbaines que dans les régions éloignées
ou rurales, comme le nord de I'Alberta et de la Saskatchewan. De faibles taux de suivi ont
également été observés chez les patients ayant recu leur congé d’'un hépital communautaire
(et non d’un hépital d’enseignement), chez les patients renvoyés a leur domicile avec des
services de soutien et chez les résidents des quartiers a faible revenu.

Au moins la moitié des consultations de suivi aprés I'’hospitalisation de référence

ont été effectuées par un médecin habituel (ayant connu le patient dans le milieu communautaire
ou hospitalier). Dans certains cas, le fait d’avoir un médecin habituel a augmenté la probabilité
d’avoir une consultation de suivi. La présence d’'un médecin habituel pourrait améliorer

la continuité des soins et encourager le patient a se prendre en charge et a adopter des
comportements sains, comme I'observance du traitement médicamenteux et les saines
habitudes de vie. De plus, elle pourrait étre signe d’'une utilisation accrue des soins de santé,
d’'une maladie de gravité accrue, d’une plus grande mobilité et d’'un meilleur accés aux soins.
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Conclusions et stratégies d’amélioration

A partir de données sur la facturation nouvellement fournies par I'Alberta et la Saskatchewan,
la présente étude a permis de conclure qu'une grande partie des patients hospitalisés en raison
d’'un IAM, d’une IC ou d’'une MPOC dans les 2 provinces ont eu une consultation de suivi chez
le médecin dans les 30 jours suivant leur sortie de I'hdpital. Les taux de suivi dans les 7 jours
étaient toutefois moins élevés que ceux dans les 30 jours et pourraient étre améliorés. |l existe
2 types de continuité des soins : la continuité informationnelle et la continuité relationnelle.

La continuité informationnelle consiste a assurer la transmission de I'information sur le patient
a tous les dispensateurs qui participent a ses soins, afin qu’ils aient tous les renseignements
nécessaires pour prodiguer des soins optimaux. La continuité relationnelle renvoie a I'idée de
constance chez les dispensateurs de soins, de sorte que le patient a des médecins habituels
qui le connaissent et comprennent ses problemes de santé. Pour améliorer ces 2 types de
continuité, il faut agir sur plusieurs plans, notamment a I'échelle du patient, du dispensateur,
de I'hépital et de la collectivité.

o Les patients peuvent participer activement a leur traitement. De fait, les patients jouent
un réle déterminant dans I'évolution de leur état en prenant leurs médicaments, en faisant
certains choix alimentaires et en observant les complications de leur maladie®. Les patients
peuvent également accentuer la continuité relationnelle en prenant rapidement un rendez-
vous de suivi avec un médecin habituel. Les pratiques d’autogestion peuvent atténuer les
incertitudes des patients quant a leur maladie et leur permettre d’utiliser les ressources de
facon plus pertinente et plus efficace®.

o Les médecins et les autres dispensateurs de soins jouent un réle important dans la
continuité informationnelle et relationnelle des soins aux patients. En 2010, la Société
canadienne de cardiologie a publié des lignes directrices qui soulignent I'importance du
plan de soins et du suivi effectué par les médecins dans le cas des patients atteints d’IC’.
Qualité des services de santé Ontario énumére également diverses stratégies pour améliorer
le suivi aprés la sortie de I'’hdpital, dont I'éducation aux patients et la transmission rapide
des renseignements sur le patient entre I'hopital et le cabinet du médecin'’. Les pratiques
suivantes figurent parmi les stratégies qui permettent d’améliorer 'accés des patients aux
médecins de soins de santé primaires et aux spécialistes : prendre le rendez-vous de suivi
avant que le patient ne quitte I'hdpital, vérifier que le patient dispose d’'un moyen de transport,
préciser au patient le but de la consultation de suivi et établir des rendez-vous prioritaires de
facon a voir rapidement les patients récemment sortis de I'hépital®*. En Alberta, des réseaux
de soins de santé primaires ont été mis en place pour que tous les Albertains aient un centre
de médecine familiale attitré oul pratique leur médecin ou leur équipe de santé habituels*”.
Cette stratégie permet de renforcer les liens entre les patients et leurs dispensateurs de
soins, ce qui pourrait augmenter la probabilité qu'un rendez-vous de suivi soit planifié.

15



Suivi du médecin apres la sortie de I'hdpital : progrés dans I’'adoption de pratiques exemplaires

16

o Les facteurs liés a I’hopital et au milieu communautaire sont essentiels pour assurer
une transition sans heurts et la continuité des soins. Selon une enquéte récente, seulement
16 % des médecins canadiens recevaient I'information nécessaire aux soins de suivi dans
les 48 heures suivant la sortie de leurs patients, un résultat inférieur a celui de nombreux
pays comparables au Canada™®. Cela porte & croire que la continuité informationnelle
pourrait poser probléme. L’investissement dans des outils technologiques qui permettent
de transférer I'information sur la santé des patients entre les hépitaux et les cabinets
médicaux aideraient les médecins en cabinet a repérer les patients a risque et a faire
leur suivi®’. L’Alberta et la Saskatchewan ont adopté des modéles fondés sur des équipes
de soins pour améliorer la continuité relationnelle. Les patients peuvent ainsi interagir
régulierement avec une équipe de dispensateurs de soins, ce qui accroit I'accessibilité
et la fiabilité des soins®. Pour que de tels modeles soient efficaces, il faut assurer une
gouvernance solide, bien comprendre le contexte local, compter sur un effectif équilibré
et maintenir une bonne communication entre les équipes®. Dans la Zone Sud de I'Alberta,
par exemple, le modéle Medical Home met I'accent sur la prestation de soins en équipe,
améliore I'accés aux soins de santé primaires et favorise I'échange d’information entre
les hopitaux.

L’amélioration de la continuité des soins aux patients atteints de maladies chroniques n’est
certes pas une tache facile, mais les efforts sont précieux pour les patients, améliorent les
résultats des soins et permettent de réduire les colts. L’augmentation des taux de suivi aprés
la sortie de I'hépital exige la participation des patients, des dispensateurs et des décideurs.

Annexe A : Méthodes

Sources des données

L’analyse est fondée sur les données de 2010-2011 a 2012-2013 de la Base de données sur
les congés des patients (BDCP), du Systéme national d’information sur les soins ambulatoires
(SNISA) et de la Base de données nationale sur les médecins (BDNM).

Définition de I'hospitalisation de référence

Aux fins de la présente étude, une hospitalisation est considérée comme une hospitalisation
de référence si

o Le patient est 4gé de 18 ans et plus et a été admis dans un hépital de soins de courte
durée de I'Alberta ou de la Saskatchewan en raison d’'un IAM, d’'une IC ou d’'une MPOC.

e La durée du séjour a I'hdpital était d’'un a 30 jours.

e Le patient a été renvoyé a son domicile aprés sa sortie, avec ou sans services de soutien.

o |l s’agit de la premiére hospitalisation du patient au cours de la période d’étude, et aucune
hospitalisation n’a eu lieu dans les 30 jours précédents, peu importe le motif.
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Les admissions survenues avant le 1" mai 2010 ont été exclues. Les congés survenus dans les
30 derniers jours de I'exercice financier ont été exclus puisque le suivi ne pouvait étre précisé.
Les transferts entre hépitaux dans un délai de 12 heures ont été combinés en un seul épisode.

Définition de la consultation de suivi par un médecin

Les consultations de suivi ont été déterminées au moyen des données sur la facturation
des médecins (rémunération a 'acte et autres modes de paiement) de I'Alberta et de la
Saskatchewan. Sachant que la description générale des codes de rémunération a I'acte
différe Iégérement d’'une province a I'autre, nous nous sommes fondés sur les critéres
suivants pour sélectionner les codes de tarif permettant de définir une consultation de
suivi par un médecin :

e Les consultations de médecins de soins de santé primaires ou de spécialistes devaient
avoir lieu au cabinet du médecin, au domicile du patient ou dans une clinique au sein
d’un établissement, c’est-a-dire une clinique de soins d’urgence, une aire d’intervention
de jour ou de nuit, ou tout centre défini comme « clinique » selon les codes de centre
d’activité (le cas échéant).

e Les consultations devaient inclure un code de tarif lié a la discussion du plan de soins,
a 'examen physique ou a I'évaluation du patient.

e Les consultations visant des analyses de laboratoire ou une intervention diagnostique, les
visites au service d’'urgence et les hospitalisations en soins de courte durée ont été exclues.

Dans le cadre de I'étude, un médecin habituel correspond a tout médecin ayant vu le patient a
I'extérieur de I'hépital au moins 2 fois dans les 12 mois précédant I'hospitalisation de référence
(médecin en milieu communautaire) ou au moins une fois durant I’hospitalisation de référence
(médecin en milieu hospitalier). Selon cette définition, un patient peut donc avoir plus

d’'un médecin habituel dans chaque milieu.

Analyse statistique

Les taux de suivi par un médecin ont été calculés a I'échelle provinciale et régionale.
Pour chacun des 3 groupes d’affections, des modéles de régression logistique ont
servi a examiner les facteurs liés au suivi par un médecin.
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Annexe B : Taux de suivi ajusteés par
region sanitaire

Figure 3a : Taux ajustés de suivi par un médecin dans les 7 jours et dans les

30 jours, selon la région sanitaire et la maladie, Alberta, 2010-2011
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Remarques

IAM : infarctus aigu du myocarde.

IC : insuffisance cardiaque.

MPOC : maladie pulmonaire obstructive chronique.

Les taux de suivi ont été ajustés en fonction de I'dge, du sexe et du revenu du quartier.

Les taux de suivi sont normalisés en fonction des 3 groupes de maladies.

Sources

Base de données sur les congés des patients, Systéme national d’information sur les soins ambulatoires
et Base de données nationale sur les médecins, 2010-2011 a 2012-2013, Institut canadien d’information
sur la santé.
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Figure 3b : Taux ajustés de suivi par un médecin dans les 7 jours et dans

les 30 jours, selon la région sanitaire et la maladie, Saskatchewan,
2010-2011 a 2012-2013
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Remarques

IAM : infarctus aigu du myocarde.

IC : insuffisance cardiaque.

MPOC : maladie pulmonaire obstructive chronique.

Les taux de suivi ont été ajustés en fonction de I'age, du sexe et du revenu du quartier.

Pour les besoins de la présente analyse et selon les conseils regus d’intervenants externes, nous avons combiné

les 13 régions de la Saskatchewan en 5 groupes pour éviter d’exclure certaines régions en raison d’un faible volume

de cas. Les 5 groupes sont Saskatoon, Regina, Sud (comprend Sun Country, Five Hills, Cypress et Sunrise), Centre
(comprend Heartland, Kelsey Trail, Prince Albert Parkland et Prairie North) et Nord (comprend Athabasca, Keewatin Yatthé
et Mamawetan Churchill River). Les taux de suivi des patients hospitalisés en raison d’'un IAM dans le groupe Nord ont
été supprimés en raison du faible nombre de cas. Les autres taux du groupe Nord doivent étre interprétés avec prudence
en raison du faible volume de cas.

Les taux de suivi sont normalisés en fonction des 3 groupes de maladies.

Sources

Base de données sur les congés des patients, Systéme national d’information sur les soins ambulatoires et Base

de données nationale sur les médecins, 2010-2011 a 2012-2013, Institut canadien d’information sur la santé.
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