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Plus d'un million de « patients orphelins »
sont toujours en attente d'un médecin de
famille au Québec. Avoir acces a une
source habituelle de soins est presque
universellement considéré comme étant
une bonne chose. Dans ce texte, les
auteures remettent en question cette
idée et montrent qu'on a trop souvent
tendance a confondre les concepts et a
supposer que des contacts réepétes
témoignent d'une véritable relation de
confiance qui améliorent
nécessairement la santé des patients.

Depuis mars 2022, le ministre de la Santé et des
Services sociaux a lancé plusieurs initiatives visant une
transformation du systeme de santé dans le but de
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faciliter 'acces aux soins de premiere ligne de qualité et
fournis dans les meilleurs délais. Celles-ci incluent la Loi
11« Loi visant a augmenter l'offre de services de
premiére ligne par les médecins omnipraticiens et a
améliorer la gestion de cette offre », le Plan d'action «
Plus humain, plus performant : Plan pour mettre en
ceuvre les changements nécessaires en santé », et
I'entente entre le gouvernement et la Fédération des
médecins omnipraticiens du Québec (FMOQ) conclue le
ler mai 2022.

Ces réformes sarticulent principalement autour de
linscription des patients auprées d'un médecin de
famille. Actuellement, plus d'un million de « patients
orphelins » sont toujours en attente d'un médecin de
famille au Québec. Le ministre Dubé a aussi souligné son
engagement explicite envers une meilleure reddition de
compte, un meilleur suivi de la performance du réseau
de la santé et une meilleure disponibilité de données qui
permettent de bien évaluer les résultats.
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Nos réflexions sont issues de discussions au sein d'une
équipe de recherche composée de spécialistes du milieu
de la recherche universitaire, mais aussi de
patients-partenaires, de professionnels de la santé et de
responsables de |élaboration des politiques. Nos travaux
nous ont amenés a développer un langage commun et a
élaborer un cadre conceptuel qui sappuie surla
littérature existante, tout en tenant compte des points
de vue des diverses parties prenantes au sein de notre
éequipe.

Des réalités plus complexes qu'il n'y
parait

Le systeme d'inscription a un médecin de famille est
pergu comme un élément central des soins de premiére
ligne et une stratégie permettant l'atteinte de meilleurs
résultats sur le plan de la santé individuelle et de la santé
de la population (Strumpf et al., 2012, Lavergne et al.,
2022).

L'inscription est aussi un ingrédient utile pour la gestion
de la pratique dans |le contexte d’'un systeme de santé
apprenant et un élément clé des modeles de paiement
par patient, aussi appelé « capitation ».

Plusieurs gouvernements au Canada et ailleurs ont mis
en ceuvre des politiques d'inscription aupres d'un
médecin de famille dans le but de renforcer leurs
systemes de soins de premiere ligne. Au Canada, les
politiques d'inscription prennent difféerentes formes. Au
Québec et en Ontario, il s'agit de contrats explicites, avec
le résultat que dans ces deux provinces, ce sont environ
les trois quarts de la population qui sont inscrits aupres
d’'un médecin de famille. En Alberta, le systeme
d’inscription est implicite en fonction de I'endroit ou les
patients demandent des soins. En Nouvelle-Ecosse, il ny
a aucun systeme officiel d'inscription.

Ces politiques d’inscription sont mises en place dans le
cadre de référence maintenant connu comme le «
Quintuple Objectif » qui vise 'amélioration des soins de
santé selon cing dimensions : I'amélioration de
I'expérience du patient, 'amélioration de I'expérience du
médecin et autres professionnels de la santé,
I'amélioration de la santé de la population, la réduction
des codts par habitant, auquel sest recemment ajouté
un cinquieme objectif, soit 'amélioration de l'equité en
santé (Nundy et al., 2022).

Grace aunlien formel a une source réguliere de soins, le
fait d‘étre inscrits aupres d'un meédecin de famille
pourrait avoir une incidence sur I'endroit ou les patients
regoivent la plupart de leurs soins ou sur la fréquence

avec laquelle ils consultent certains meédecins.
Cependant, l'inscription ne garantit pas la disponibilité
d’'un rendez-vous ni dans les meilleurs délais ni a un
endroit pratique pour les patients. Dailleurs, l'inscription
ne fait pas partie du « Quintuple Objectif ». Il est un outil
pour l'atteinte des objectifs souhaités en matiéere
damélioration des soins, pas une fin en soi.

Que veut dire étre "pris en charge"?

Le fait détre « pris en charge » par un médecin n‘aboutit
pas nécessairement a une situation ou le médecin se
sentira réellement responsable de son patient et ou
I'acces aux soins est amélioré. Et ce n'est pas non plus
une garantie qu'il se créera une véritable relation de
confiance empreinte de bienveillance ni une meilleure
coordination des soins entre les professionnels de la
santé qui, ultimement, amélioreront la santé du patient.

Dans une volonté de distinguer les processus de soins
des résultats souhaités selon le cadre de référence du
Quintuple Objectif, nous proposons un cadre conceptuel
qui sappuie sur l'idée que lincidence des politiques
d'inscription sur la continuité des soins passe par le
mécanisme d'affiliation. L'inscription et 'affiliation sont
donc vues ici comme des moyens d'atteindre les
résultats souhaités.

Linscription est un lien administratif formel entre un
patient et un médecin de famille. Elle signifie qu'un
meédecin ou une équipe de soins de premiére ligne
reconnait officiellement la responsabilité continue des
soins du patient. Ce lien administratif découle de la mise
en ceuvre par les gouvernements provinciaux de
politiques de soins de santé et de méthodes de
facturation. L'inscription permet de relier les « patients
orphelins » a un médecin, mais il peut également
formaliser des relations patients-médecins
préexistantes.

La continuité des soins renvoie a l'idée de soins
dispensés dans le cadre d'une relation patient-médecin
empreinte de confiance et de bienveillance, avec un
sens développé des responsabilités, de collaboration, de
partage des informations et de coordination des soins
entre les professionnels de la santé. Dans la littérature
scientifique sur le sujet, on réfere a la « continuité des
soins » pour désigner un concept holistique qui touche a
plusieurs dimensions distinctes, mais connexes :
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@ lacontinuité longitudinale ou des contacts qui rend
compte des interactions répétées du patient avec
un nombre limité de médecins ou de médecins d'une
méme équipe,

@ lacontinuité informationnelle qui concerne le fait
que les informations sur le patient sont recueillies,
mises ensemble et possiblement partagées entre
les différents cliniciens

@ lacontinuité relationnelle ou interpersonnelle qui
renvoie surtout aux notions de confiance et de
bienveillance dans la relation patient-médecin.

Dans certaines études (Wierdsma et al., 2009, Uijen et
al., 2012, Saultz, 2003, Salisbury et al., 2009, Meiqari et
al., 2019, Haggerty et al., 2003, Starfield, 1994, et Reid et
al., 2002), on distingue une quatrieme dimension de la
continuité, soit :

@® Lacoordination entre les professionnels de la santé
pour gérer les besoins de santé du patient

L'affiliation c'est le fait d'avoir une source habituelle de
soins. La présence d'une affiliation est révélée par des
interactions répétées entre le patient et un médecin au
fil du temps, et peut étre opérationnalisée
quantitativement a partir de données administratives,
souvent accessibles aux gestionnaires au sein du
systeme de santé et généralement rendues disponibles a
des fins de recherche. L'affiliation est le concept qui se
rapproche le plus de lidée davoir un médecin de famille
ou une source réguliere de soins, tout en étant distinct
de l'inscription et distinct des autres aspects de la
continuité des soins. L'affiliation correspond en quelque

sorte ala continuité des contacts plutét quala
continuité des soins. Les patients et médecins au sein
de notre équipe ont d'ailleurs souligné l'importance de
bien distinguer « contacts répétés » et « sentiment
mutuel de responsabilités ».

La notion daffiliation n'est pas totalement nouvelle dans
la littérature. Elle rejoint la notion de « présence d'un
meédecin réqgulier » selon les termes utilisés dans un
rapport prépareé par un groupe de recherche pour la
Fondation canadienne de la Recherche sur les Services
de Santé. La distinction que nous faisons entre «
affiliation » et « continuité » fait écho a celle entre «
acces aux services » et « acces aux soins » présentée
dans des travaux réalisés dans le cadre du programme
de recherche IMPACT. Enfin, d'autres parlent non pas
daffiliation, mais plutét « d'attachement » lorsque des
patients ont réussi a trouver un nouveau médecin et ont
été acceptés dans sa pratique, mais entretiennent
toujours lI'espoir de développer une véritable relation
avec ce médecin au fil du temps (Reid et al., 2002, Scott
et al., 2019 et Randall et al., 2012).

La figure suivante illustre notre conception de la
maniére dont les concepts d'inscription, d'affiliation et
de continuité sont interreliés.

On peut penser qua court terme, c'est sur l'affiliation que
les politiques d'inscription peuvent véritablement avoir
un impact, avant méme d‘avoir des effets sur dautres
variables d'intérét comme la qualité de la relation, la
coordination des soins ou le partage d'informations.
Toutefois, larelation entre les concepts d'« inscription »
et d'« affiliation » est complexe : les deux sont
probablement liés, et les relations causales peuvent

Figure 1: Représentation du cadre conceptuel et interactions entre les concepts
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facilement aller dans les deux sens. D'une part,
I'inscription a le potentiel de créer et daméliorer
I'affiliation. D'autre part, il est possible que les patients
soient affiliés a un médecin, sans toutefois étre
formellement et officiellement inscrits. L'affiliation peut
méme augmenter la probabilité que les patients soient
inscrits en réponse a de nouvelles politiques. Pensons au
cas particulier ou l'inscription aupres d'un médecin de
famille n'est offerte qu'aux patients qui font déja partie
de la pratique d'un médecin(Lavergne et al., 2012).

De laméme fagon, les concepts d'« affiliation » et de «
continuité » sont probablement liés, mais la aussi, les
relations causales pourraient aller dans les deux sens.
Les patients qui ont une source habituelle de soins ont
plus de possibilités de développer une relation de
confiance avec ce médecin, et les patients qui regoivent
des soins de médecins en qui ils ont confiance sont plus
susceptibles de toujours choisir d'avoir des soins de ces
médecins.

Lesrelations entre les trois notions sont encore plus
complexes : de méme que l'affiliation peut augmenter la
probabilité que les patients soient inscrits, la continuité
des soins peut avoir une incidence sur la probabilité
qu'un patient soit inscrit. La question de savoir si
I'inscription a une incidence sur la continuité des soins
demeure une question ouverte.

Les défis de mesures

Plusieurs recherches réalisées au cours des derniéres
décennies suggerent qu'il existe une corrélation positive
entre d'une part, la continuité des soins sous l'une ou
l'autre de ses dimensions et d'autre part, les objectifs
souhaités en matiéere de santé que ce soit en ce qui
concerne l'expérience des patients, les colts du systeme
ou la qualité des soins. Bien que les études semblent
toutes aller dans le méme sens, suggérant « qu'ily a
quelque chose la », ils sappuient sur des mesures de la
continuité qui correspondent rarement aux différentes
composantes de la continuité comme définies plus haut.
[l faut donc faire preuve de prudence et apporter les
nuances qui simposent.

A titre dexemple, dans certaines recherches sur la
continuité, on s'intéresse a des mesures témoignant de
la concentration des soins (affiliation), généralement a
partir de données administratives. On examinera dans ce
cas la proportion de visites pour des soins de premiere
ligne qui sont faites auprés du médecin avec lequel le
patient est inscrit ou du médecin que le patient voit le

plus souvent. Ce genre de recherches s'appuient sur des
données quantitatives et utilisent des indices comme
celui de 'UPC (pour usual provider continuity) ou I'indice
de Bice-Boxerman(Salisbury et al., 2009, Meiqari et al.,
2019, Tousignant et al., 2014 et Jee & Cabana, 2006).

Dans d'autres travaux, on cherche plutét a mesurer le
degré de confiance du patient a I'égard du médecin ou
son degré d'appréciation des relations interpersonnelles
(continuité relationnelle) dans les soins qui lui sont
prodigués. Dans ces cas, on utilisera des informations
recueillies au moyen de questionnaires a l'intention des
patients(Salisbury et al., 2009, Meiqari et al.,

2019, Tousignant et al., 2014 et Jee & Cabana, 2006).

Une méta-analyse portant sur la relation entre la
continuité interpersonnelle et la satisfaction du patient a
permis de recenser de nombreuses études qui utilisent
des mesures de concentration des soins, mais qui ne
tiennent pas compte des notions de confiance nide la
responsabilité. Dans une autre recension de 12 études
sur le méme sujet, on dénombre cing études qui ont
mesuré la continuité a l'aide de mesures quantitatives de
la concentration des soins et sept autres qui ont plut6t
mesuré la continuité a l'aide de questionnaires aupres
des patients(Saultz & Lochner, 2005, Gill et al., 2002,
Boss & Timbrook, 2001, Overland et al., 2001, Christakis
etal., 2001, Christakis et al., 2000, Adler et al., 2010,
Desborough et al., 2016, Thom et al., 1999)

Ces études ont mis en évidence la confusion qui existe
dans les mesures mémes des concepts daffiliation, de
concentration des soins ou de continuité des soins.

Les lacunes en matiere de données

Au Québec, mais aussi ailleurs, les données dont nous
disposons ne permettent pas de prendre la pleine
mesure de ce que nous cherchons réellement a mesurer
lorsque l'on s'intéresse ala continuité des soins. C'est
dailleurs une importante limite des analyses fondées sur
des données administratives. En effet, les données
administratives comme celles de la RAMQ donnent des
mesures quantitatives de la continuité longitudinale des
soins — pour évaluer par exemple la concentration, la
distribution ou la séquence des soins —, mais elles ne
refletent pas la qualité de la relation patient-médecin ni
les aspects de la continuité qui ont trait a la coordination
des soins ou le partage d'informations.

Pour l'évaluation des réformes et la surveillance de la
performance du systeme de santé, on s‘appuie souvent
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sur les données administratives et donc
essentiellement sur des mesures d'inscription et
d’affiliation. Par exemple, au Québec, on s'est intéressé
récemment au taux d'assiduité ou encore ala
proportion des visites qui sont faites auprées du
médecin avec lequel le patient est inscrit. Bien
qu'utiles, ces indicateurs ne rendent pas compte des
objectifs souhaités selon le « Quintuple Objectif » ni
méme des objectifs des réeformes.

Nos patients-partenaires ont souligné dailleurs que
dans un contexte ou il est tres difficile de changer de
médecin de famille, on peut facilement imaginer que
des personnes continuent de consulter toujours le
méme médecin pour des raisons qui n'ont rien a voir
avec la qualité ou l'efficacité de la relation, mais
simplement parce que le médecin est disponible a
I'endroit et au moment ou elles en ont besoin. Les
données administratives les concernant réveleront
quelles sont « affiliées » a un médecin habituel de
soins, mais en réalité, elles ne bénéficient pas de la
continuité des soins au sens holistique ou nous
l'entendons.

[l est primordial de combler les lacunes en matiere de
données administratives et d'investir dans la cueillette
de données denquétes et dentrevues pour comprendre
des aspects de la continuité des soins qui vont au-dela
de la continuité des contacts. Bien que les enquétes
sur la santé demandent régulierement aux répondants
s'ils ont un meédecin régulier ou une source réguliere de
soins, il faut consacrer davantage defforts et de
ressources a comprendre comment différentes
personnes répondent a cette question et pourquoi. Un
«oui » reflete-t-il pour eux la notion d'inscription,
d’affiliation ou de continuité ? Le fait de répondre par «
oui » ou par « non » est-il influencé par les
caracteristiques des patients ou par l'organisation
méme du systeme de soins de santé ?

Nous avons tenté ici de montrer qu'une attention
particuliére aux définitions des concepts d'inscription,
d’affiliation et de continuité dans la conceptualisation,
la collecte et I'analyse de données mene a une meilleure
compréhension de ce qui est réellement mesuré. Notre
cadre conceptuel et les distinctions que nous faisons
entre les différents concepts ont enrichi nos réflexions
sur les impacts possibles des mesures mises en ceuvre
pour améliorer l'acces aux soins de premiere ligne par
le biais des politiques de prise en charge des patients.

Cela nous a également permis d’identifier certaines
lacunes en matiere de disponibilités et dacces a des
données, des lacunes qui limitent notre capacité a

approfondir notre compréhension des relations
patient-médecin et de la continuité des soins au sens
holistique ou nous lentendons.

Que faut-il retenir ?

Avoir acces a une source habituelle de soins est
presque universellement considéré comme étant une
bonne chose, en partie parce qu'il y a une tendance a
confondre les concepts et a supposer que des contacts
répétés témoignent d'une relation significative et forte.
Nous savons tres peu de choses sur la fagon dont les
relations entre patients et médecins sont vécues par
des personnes ayant des préférences différentes, qui
font face a des enjeux de santé différents ou dont les
besoins en soins de santé sont plus ou moins urgents.

Améliorer l'acces et la qualité des soins de premiere
ligne nécessite quon évalue les impacts des politiques
d'inscription des patients avec des mesures qui captent
réellement les résultats d’intéréts que sont notamment
l'affiliation et la continuité des soins. En étant honnétes
et lucides a propos de ce que nous pouvons réellement
mesurer et évaluer avec les données dont nous
disposons, nous créons une ouverture desprit pour des
approches plus créatives en matiere d'évaluation des
politiques de santé.
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