INES™

LE SAVOIR PREND FORME

Evaluation du Programme d’acceés
rapide lavallois en rhumatologie
(PARLER)

Ao0t 2013

Une production de I'Institut national d’excellence en santé et en services sociaux

Rapport d’étude rédigé par
Linda Pinsonneault

Avec la collaboration de
Pierre Dagenais



Ce document a été présenté au Comité scientifique permanent de I'Institut national d’excellence en santé et
en services sociaux (INESSS) a sa réunion du 22 mars 2013.

Le contenu de cette publication a été rédigé et édité par I'INESSS.

Ce document est accessible en ligne dans la section Publications de notre site Web.

Equipe de projet Edition

Auteure Responsable

Linda Pinsonneault, M.D., FRCPC Diane Guilbault
Collaborateur Coordination

Pierre Dagenais, M.D., Ph. D, FRCPC Véronique Baril
Direction scientifique Révision linguistique
Michel Lebrun, Ph. D. Révision Littera Plus
Recherche documentaire Traduction

Mathieu Plamondon Daniel Fitzgerald
Soutien documentaire Mise en page
Micheline Paquin Marie-Andrée Houde

Vérification bibliographique
Denis Santerre

Dépot légal
Bibliotheque et Archives nationales du Québec, 2013

Bibliotheque et Archives Canada, 2013
ISSN 1915-3104 INESSS (PDF) ISBN 978-2-550-68658-3 (PDF)

© Gouvernement du Québec, 2013

La reproduction totale ou partielle de ce document est autorisée a condition que la source soit mentionnée.

Pour citer ce document : Institut national d’excellence en santé et en services sociaux (INESSS). Evaluation du
Programme d’acceés rapide lavallois en rhumatologie (PARLER). Rapport d’étude rédigé par Linda Pinsonneault
avec la collaboration de Pierre Dagenais. Montréal, Qc : INESSS; 2013. 34 p.

L’Institut remercie les membres de son personnel qui ont contribué a I'élaboration du présent document.




Contributions

L'Institut tient a remercier les personnes suivantes qui ont contribué a la préparation de ce
rapport en fournissant soutien, information et conseils clés :

D" Mark Hazeltine, M.D., FRCPC, Rhumatologue, Centre de rhumatologie de Laval

Francois Champagne, Ph. D., Professeur titulaire, Département d'Administration de la santé,
Ecole de santé publique de I’'Université de Montréal

Debbie Feldman, Ph. D., Professeure titulaire, Ecole de réadaptation, Faculté de médecine,
Université de Montréal

D" Sasha Bernatsky, M.D., Ph. D., FRCPC, Rhumatologue, Division d'épidémiologie clinique,
Centre universitaire de santé de McGill

Déclaration d’intéréts

L’auteure et ses collaborateurs déclarent n’avoir aucun conflit d’intéréts financiers.

Responsabilité

L'Institut assume I'entiere responsabilité de la forme et du contenu définitifs du présent
document. Les conclusions et recommandations ne reflétent pas forcément les opinions
des lecteurs externes ou des autres personnes consultées aux fins du présent dossier.



COMITE SCIENTIFIQUE PERMANENT EN SANTE

ET EN SERVICES SOCIAUX

Membres

M™ Isabelle Ganache
* Ethicienne, commissaire a la santé et au bien-étre
® Professeure adjointe de clinique, Programmes de
bioéthique, Département de médecine sociale et
préventive, Faculté de médecine, Université de
Montréal
D" Nathalie Champoux
® Médecin de famille, Institut universitaire de gériatrie
de Montréal
® Professeure agrégée de clinique et chercheuse,
Département de médecine familiale, Université de
Montréal
M. Pierre Dostie
* Directeur des clienteles en Dépendances (CSSS et
Centre de réadaptation en dépendances), Santé
mentale, Enfance, jeunesse et famille, et Santé
publique au CSSS de Jonquiere
® Chargé de cours en travail social, Université du
Québec a Chicoutimi
M. Hubert Doucet
® Consultant en bioéthique et président, Comité de
bioéthique, CHU Sainte-Justine
® Professeur associé, Faculté de théologie et de
sciences des religions, Université de Montréal
M. Serge Dumont
® Directeur scientifique, CSSS de la Vieille-Capitale
® Directeur du Réseau de collaboration sur les
pratiques interprofessionnelles en santé
* Professeur titulaire, Ecole de service social, Université
Laval
® Chercheur, Centre de recherche en cancérologie,
Hotel-Dieu de Québec
M. Jude Goulet
® Pharmacien, chef du Département de pharmacie,
Hopital Maisonneuve-Rosemont
M. Roger Jacob
® Ingénieur et directeur de Grandir en santé, CHU
Sainte-Justine
D" Michel Labrecque
® Médecin et professeur titulaire, Département de
médecine familiale et médecine d’urgence, Université
Laval
® Chercheur clinicien, Unité de médecine familiale,
Centre de recherche et Chaire de recherche du
Canada sur I'implantation de la prise de décision
partagée en soins primaires, Centre hospitalier
universitaire de Québec
M. Eric A. Latimer
* Economiste et professeur agrégé, Département de
psychiatrie, Faculté de médecine, Université McGill
® Chercheur, Institut universitaire en santé mentale
Douglas
®* Membre associé, Département d’épidémiologie, de
biostatistique et de santé au travail, Université McGill

M™ Claudine Laurier
® Professeure titulaire, Faculté de pharmacie,
Université de Montréal
M™ Louise Lavergne
® Directrice générale, Institut de réadaptation en
déficience physique de Québec
M™ Esther Leclerc
® Directrice générale adjointe aux affaires cliniques,
Centre hospitalier de I’'Université de Montréal
D' Raghu Rajan
® Oncologue médical, Centre universitaire de santé
McGill
® Professeur associé, Université McGill
®* Membre du Comité de I'évolution des pratiques en
oncologie et du programme Gestion thérapeutique
des médicaments
D' Daniel Reinharz
® Médecin et professeur titulaire, Département de
médecine sociale et préventive, Faculté de médecine,
Université Laval

Membres citoyens

M. Marc Bélanger
® Psychoéducateur a la retraite
M™ Jeannine Tellier-Cormier
® Professeure en soins infirmiers a la retraite, Cégep de
Trois-Riviéres
Membres experts invités

M. Aimé Robert LeBlanc
® Ingénieur, professeur émérite, Institut de génie
biomédical, Département de physiologie, Faculté de
médecine, Université de Montréal
® Directeur adjoint a la recherche et au
développement, Centre de recherche de I’'Hopital du
Sacré-Coeur de Montréal
D' Réginald Nadeau
® Cardiologue et chercheur, Centre de recherche de
I"Hopital du Sacré-Coeur de Montréal
® Professeur émérite, Faculté de médecine, Université
de Montréal
D" Maurice St-Laurent
® Gériatre et professeur agrégé de clinique, Faculté de
médecine, Université Laval
M. Jean Toupin
® Professeur titulaire, Département de
psychoéducation, Université de Sherbrooke
® Chercheur, Institut universitaire en santé mentale de
Montréal

Membre observateur MSSS

D" Sylvie Bernier
® Directrice, Direction de la qualité, ministére de la
Santé et des Services sociaux



TABLE DES MATIERES

PREFACE ..ottt sttt i
RESUIME ...ttt bbbt i
SUIMMARY L.ttt ettt ettt ettt e s b e e s b et e e bt e e s bt e e s bb e e s abeeesabeeesabeeesabeeeeabeeesabbeesabbeesabeeesabeeesabeeesabeeenn iii
SIGLES ET ACRONYIMES.......eeiiiitieitteeittte ettt ettt e ettt e sttt e sttt e sttt e s bt e e sabeeesabeeesabeeesabeeesabeeesabeeesabeeesabeeesaneeenn iv
INTRODUCGTION .tiiiiteeiutteeitteeeeitee e sttt e e sttt e st eesa bt e e sabe e e sabeeesabeeesabeeaambeeesabeeesabeeeaabeeesabeeeambeeesabeeesabeeesaranenares 1
1 POLYARTHRITE RHUMATOIDE ....otutiieiemiaieeisitieie ittt 2
1.1 Epidemiologie deSCrIPLIVE . .cuevieeeeieeeicteeeeee ettt ettt ettt ea et et e e sesae e eee st st ereseans 2
000 I R T ol o [T ol O TSP PP PUPPOUR 2

0 A o =1V | [T o ol T T T SO P PP PPPPUP 2

1.2 HiStOIre NATUIEIIE «..eeeeeiee et sttt ettt s e s e sabe e e sbe e e sabee e sabeeesans 2

S N B 1 == 4 T ] o [P P PSPPI 3

1.4 TraitemMeENT ..o e e 4
1.4.1 Situation au Canada et au QUEDEC.......ccoiiiiiiiiieiie e 4

1.4.2 RETEIENCE PreCOCE cueiiiiee i e e ettt et e e e e e e ece et rteeeeeeaeeeessssabtbaeeeeeaaaeaeessassssrasseeaeaaeeesanannes 4

1.4.3 Délais avant |2 coONSUATION .....ccoiuviiiiiiiiiee e 5

2 DESCRIPTION DU PROGRAMME PARLER .....coiiiiiiiiitititeiititeeeee s e e e e e e e e e e e e e e eeeeeeseseeeeeeenesenennnnnnananaes 6
3 QUESTION ET OBJECTIFS DE RECHERCHE ......cceiitiiiiiiieiiiee ettt sttt sttt e e e e s 9
3.1 QUESEION dE FECNEICNE ...t sttt sbe e sb e e sbeeesabee s 9

I O] o T =Tot {1l o1 4[4 Vol o Y- ISR URPURRRRS 9

I I O] o T =Tot 41 Y o Yol 1 o [V 1= UPPUURRRS 9

3.4 ODbjJeCtifs SECONUAINES ..uuviiiiiiieiiie ettt e e e e ettt e e e e e e e e ee e bbb b aseeeaaaeeseesaasbsbrasaeeaaaeeeesannnsnes 9

B IMIETHODES.....cvuiiutieettee ittt ettt 10
4.1 AULOriSAtION ELNIQUE ....eeeiiiiiieeeee et e e e e e e e e e st ba e e e e e e e e e e e e e aastsbaaaaeaaaaaanaas 10

4.2 PoPUIAtioN CIBIE oo e a e e e e e e e e —aaaaaaaaeaan 10

4.3 COllECte dES AONNBES ...ccueiieeiiie ettt ettt ettt e et e e sabe e e st e e e smbe e e sabeeesnbeeesabeeenns 10

A4 Variables @ I'ETUTE. .......ii ittt e et e e e e sabe e s eare e e sabeeeas 11
o R = 1 1 PP TP PP PP U PP PRPP 11

4.4.2 NIVEAU A€ PrIOMLE cooee ittt e e ettt e e e e e e e e e et rr e e e e e e aaeesessanstsaaaeeeaaaeeeeesnsnsnnes 12

4.4.3 Variables de confusion potentielles..........ccveeeeiiiiiieiiicieeeee e 12

O Y o T V£ YU UURRR 12
N R O 1o [ X =T o - | LYY U PUUURPRRN: 12

4.5.2 Délais d'attente avant conSURAtIoN .........cooviiiiiiiiiii e 14

N Y [Te [ =Y [V 4 g - T O PURUPPRRN: 14



4.5.4 ANalysSes StatiSTIQUES.....cccciiiiiiiiiiee ettt e e e e e e e e et rr e e e e e e e e e seesanntaabeeeeaaaeeeeesannenes 14

5 RESULTATS Lottt ettt bbbttt 15

I Y [Te [y Yo VI 4 g = U SURRRR 15

D2 DIAIS . ettt ettt e et e et et e e b et e st e e e aab et e s be e e aabe e e e beeeeabeeeeareeenares 16
DISCUSSION ...ttt ettt ettt ettt e st e b e s a bt bt e sa bt e beesae e e abe e sae e e beesheeeabeesaeeeabeesabeeabeesabeebeesasesbeesaneans 18
CONCLUSION .ttt ettt ettt ettt s ettt ht e et e e she e eateesb et e abe e bt e ea bt e beesabe e bt e sabeebeesabeeabeesateenbeesateenbeas 23
ANNEXE A Outils de collecte d'information .........ccooceeiiiiiiiiie e 24
ANNEXE B ApProbation EthiQUE........iccii ittt e et re e e e e e e e e e s e e abraraeeeeaaaaeeenan 28
REFERENCES ...ttt ittt ettt 29

LISTE DES TABLEAUX

Tableau 1 Diagnostics selon les niveaux de Priorité .........cocccciiiiiiiieiiee e e e 8
Tableau 2  Caractéristiques des patients et temps d’attente.......ceeeeeiiiiciiiiiiiiiiieee e 15
Tableau 3  Validité du modele de PrioriSation ... e e e e 16

LISTE DES FIGURES

Figure 1 Processus de priorisation de PARLER .........coiiiiiiiiiiie ettt e e e e sevanreee e e e e e e e e e e nanes 7
Figure 2 (0= To 14 1Y =1 V2] U EU 13
Figure 3 Nombre de patients pour lesquels il existait des données pour chaque étape du

[T Yol T3] U PP PPPPPR 15

Figure 4 Temps d’attente selon le niveau de priorité et le diagnostiC......ccccceeeveecviiiiieieeeeee e, 16



PREFACE

La polyarthrite rhumatoide est une maladie qui touche beaucoup de personnes et au Québec, le
temps d’attente pour voir un rhumatologue est généralement long. Or, on sait que pour les
patients atteints d’une polyarthrite rhumatoide débutante, 'utilisation de médicaments
antirhumatismaux a longue durée d’action dans les premiers mois suivant I'apparition des
symptomes améliore les résultats pour les patients de maniere significative. Les patients traités
par un rhumatologue ont une plus grande probabilité de recevoir ces traitements, et donc
d’avoir de meilleurs résultats de santé. Toutefois, les délais observés entre le début des
symptoémes et une premiere visite chez un rhumatologue sont souvent supérieurs a la
recommandation de trois mois énoncée par les guides de pratiques.

Le systeme de santé est a I'aff(it de nouveaux modeéles d’organisation du travail notamment au
niveau de la premiére ligne et c’est pour cette raison que I’Agence d’évaluation des technologies
et des modes d’intervention en santé (AETMIS) devenue I'INESSS, s’était intéressée, a la
demande de I’Association des médecins rhumatologues du Québec au programme d’acces
rapide, PARLER, mis sur pied par une clinique.

L’évaluation réalisée permet de mieux saisir la valeur ajoutée du programme avant de décider
de d’implanter un programme de ce type dans le systeme de soins de santé.

Juan Roberto Iglesias, M.D., M. Sc.,
Président-directeur général



RESUME

Contexte

Pour les patients atteints d’une polyarthrite rhumatoide débutante (PARD), I'utilisation de
médicaments antirhumatismaux a longue durée d’action améliore les résultats pour les patients
de maniere significative. Les patients traités par un rhumatologue ont une plus grande
probabilité de recevoir des traitements, et donc d’avoir de meilleurs résultats de santé.
Toutefois, les délais observés entre le début des symptomes et une premiére visite chez

un rhumatologue sont souvent supérieurs a la recommandation de trois mois énoncée par

les guides de pratiques. Au Québec, le temps d’attente pour voir un rhumatologue a la suite
d’une demande de consultation est généralement long, et il contribue aux délais totaux.

Objectifs

Nous avons évalué la capacité d’'un programme d’accés rapide, avec un triage effectué par une
infirmiere, a correctement identifier les patients avec PARD et a réduire leur temps d’attente,
dans le but d’améliorer le processus de soins.

Méthodes

Une infirmiére a évalué tous les nouveaux patients référés en 2009 et 2010 dans une clinique de
rhumatologie établie en banlieue de Montréal. Un niveau de priorité leur a été attribué sur la
base du contenu de la demande de consultation, de I'information obtenue a la suite d’une
entrevue téléphonique avec le patient et, si requis, d’un examen partiel des articulations. Les
patients avec PARD, avec une arthrite inflammatoire non différenciée ou ceux atteints d’une
autre pathologie rhumatologique aigué étaient priorisés et obtenaient un rendez-vous le plus
rapidement possible. Les principales mesures de résultat étudiées étaient la validité (sensibilité
et spécificité) du triage pour les patients atteints de PARD ainsi que les délais entre la demande
de consultation et la premiére visite chez un rhumatologue.

Résultats

Parmi les 701 patients nouvellement référés en rhumatologie, 64 ont eu un diagnostic final de
PARD. Le triage a correctement identifié 85,9 % de ces patients ainsi que 87,2 % des patients
souffrant d’une des pathologies prioritaires. Le temps d'attente médian entre la demande de
consultation et la premieére visite était de 22 jours pour les patients atteints de PARD et de 115
pour tous les autres.

Discussion et conclusion

Ce programme d’acces rapide avec triage effectué par une infirmiére a correctement identifié la
plupart des patients atteints de PARD, lesquels ont pu étre vus rapidement en consultation par le
rhumatologue. Considérant qu’il s’agit d’'un programme qui requiert beaucoup d’investissement
en temps et en personnel, des problémes liés a la faisabilité doivent étre clarifiés avant de
pouvoir implanter un programme de ce type dans un systéme de soins de santé disposant de
ressources tres limitées.



SUMMARY

Evaluation of a Rapid Access Program in Rheumatology for Laval
(PARLER)

Background

In patients with early rheumatoid arthritis (ERA), use of disease-modifying anti-rheumatic drugs
substantially improves patient outcomes. Patients treated by rheumatologists are more likely to
receive these treatments and to have better disease outcomes. However, delays from symptoms
onset to first rheumatologist visit often exceed the guideline recommendations of 3 months.
Waiting time to see a rheumatologist after a referral is made, is generally long in Quebec and
contributes to those delays.

Objectives

We evaluated the ability of a nurse-led triage and rapid access program to identify patients with
ERA and reduce their waiting time, in order to improve process of care.

Methods

A nurse assessed all new referrals received between 2009 and 2010, in a suburban Montreal
rheumatology clinic. Priority level was assigned based on the written content of the referral, a
telephone interview with the patient and, if needed, an partial joint examination. Patients with
ERA, including undifferentiated inflammatory arthritis, and other acute rheumatologic conditions
were prioritized and given an appointment as early as possible. The main outcome measures
were validity (sensibility and specificity) of the priority level for patients with ERA and delay from
referral to first visit with rheumatologist.

Results

Of 701 newly referred patients, 64 had a final diagnosis of ERA. The triage correctly identified
85.9% of patients with ERA and 87.2% of patients with other high priority conditions. The median
delay between referral date and first visit was 22 days for patients with ERA and 115 days for all
others.

Discussion and implications

This nurse led triage and rapid access program correctly identified most patients with ERA and
resulted in rapid consultation for these patients. Since this is a labor intensive program,
feasibility issues need to be resolved before implementing this type of triage in a resource
constrained healthcare system.



SIGLES ET ACRONYMES

ACR
AETMIS
AMRQ
ARAL
DMARDs
ElIQ
ERA
EULAR
HAQ
IC95 %
INESSS
NICE
PAR
PARD
PARLER
PCP

RA

American College of Rheumatology

Agence d’évaluation des technologies et des modes d’intervention en santé
Association des médecins rhumatologues du Québec
Agents antirhumatismaux a action lente

Disease modifying antirheumatic drugs

Ecart interquartile

Early rheumatoid arthritis

European League Against Rheumatism

Health Assessment Questionnaire

Intervalle de confiance a 95 %

Institut national d’excellence en santé et en services sociaux
National Institute for Health and Clinical Excellence
Polyarthrite rhumatoide

Polyarthrite rhrumatoide débutante

Programme d’Accés Rapide Lavallois en Rhumatologie
Primary care provider

Rheumatoid arthritis



INTRODUCTION

La polyarthrite rhumatoide (PAR) constitue un probléme de santé important. Elle touche 1 % de
la population adulte [Harris, 2005] et elle est une cause importante d’incapacité.

L'instauration précoce du traitement de la PAR, soit moins de trois a six mois apres |'apparition
de I'arthrite, permet d'en réduire les conséquences. Ces traitements, basés sur la prise d’agents
antirhumatismaux a action lente, sont principalement prescrits par les médecins rhumatologues
ou, plus occasionnellement, par certains internistes. Or, de nombreux patients souffrant
d'arthrite rhumatoide ne sont pas vus par un rhumatologue ou un interniste dans I'année qui suit
le diagnostic. Ce constat peut généralement s’expliquer par I'absence de référence par

le médecin de premiere ligne qui a fait le diagnostic, par un manque d’accessibilité

aux spécialistes ou par une combinaison de ces deux facteurs. Le manque d’accessibilité aux
spécialistes se traduit notamment par des délais importants entre la demande de consultation et
la premiére visite chez le spécialiste.

Afin de réduire le temps d'attente avant la consultation, un rhumatologue travaillant dans la
municipalité de Laval a mis sur pied un projet, le Programme d’Accés Rapide Lavallois en
Rhumatologie (PARLER). Ce programme vise notamment a repérer, parmi toutes les demandes
de consultation recgues a la clinique de rhumatologie, celles qui sont plus urgentes, notamment
celles concernant les patients souffrant potentiellement de PAR. Pour ce faire, un processus de
triage basé sur une série de critéres et effectué principalement par une infirmiere clinicienne
spécialement formée a été mis en place. Bien que le médecin et I'infirmiére qui réalisent le
programme aient I'impression que les patients arthritiques sont vus plus rapidement, aucune
évaluation formelle n’a cependant été réalisée a cet égard. L’Association des rhumatologues du
Québec (AMRQ), voulant connaitre I'efficacité de ce type de programme afin d’en favoriser la
généralisation, a formulé une demande a I’Agence d’évaluation des technologies et des modes
d’intervention en santé (AETMIS), maintenant I'Institut national d’excellence en santé et en
services sociaux (INESSS) pour la réalisation d’une telle évaluation.

Afin de pouvoir déterminer la pertinence de l'implantation de ce type de programme a plus large
échelle, cette étude vise donc a évaluer |'efficacité du processus de triage pour réduire les temps
d’attente des patients souffrant potentiellement d'arthrite rhumatoide.



POLYARTHRITE RHUMATOIDE

1.1

1.2

La polyarthrite rhumatoide (PAR) est une maladie inflammatoire auto-immune, caractérisée par
du gonflement, de la douleur et de la destruction des structures articulaires et périarticulaires,
menant a des incapacités importantes et a une mortalité prématurée [Aletaha et al., 2010;
Harris, 2005].

Epidémiologie descriptive

De nombreux facteurs, liés a I’histoire naturelle de la PAR, début insidieux et peu spécifique par
exemple, et au profil d’utilisation des services médicaux des personnes qui en sont affectées,
rendent complexe I'estimation de I'incidence et de la prévalence de la PAR.

1.1.1 Incidence

Différentes estimations récentes situent I'incidence annuelle de la PAR aux Etats-Unis entre 40 et
54 nouveaux cas par 100 000 personnes [Klein et al., 2010; Myasoedova et al., 2010;
Costenbader et al., 2008], alors que, selon des études scandinaves, elle se situerait entre 35 et
42 /100 000 [Pedersen et al., 2009; Aho et al., 1998]. L'incidence de la PAR est supérieure chez
les femmes et elle augmente avec I'age, tant chez les hommes que chez les femmes, a tout le
moins jusqu’a 75 ou 85 ans. Passé cet age, I'incidence semble diminuer [Myasoedova et al.,
2010; Harris, 2005]. Aux Etats-Unis, une réduction de I'incidence a été observée entre les années
1950 et 1995, alors qu’une étude récente a noté une augmentation de l'incidence, ajustée pour
I’age et le sexe, depuis 1995 [Myasoedova et al., 2010].

Au Québec, pour I'année 2000, environ 2263 a 2675 nouveaux cas de PAR auraient été détectés,
selon les résultats d’une étude effectuée a partir des consultations médicales [Feldman et al.,
2007].

1.1.2 Prévalence

Globalement, la prévalence de la PAR se situe entre 0,3 et 1,5 %, bien que la valeur 1 % soit
généralement retenue [Harris, 2005]. Une étude récente, réalisée a partir des consultations
médicales, estime la prévalence chez les Ontariens agés de 25 ans et plus a 0,9 %; la prévalence
observée chez les femmes était du double de celle des hommes (1,2 % et 0,6 %

respectivement) [Hawker et al., 2010]. Certaines populations semblent étre davantage affectées
par la PAR, notamment celles des communautés de certaines Premiéeres Nations nord-
américaines [Harris, 2005].

Histoire naturelle

Alors que la PAR peut commencer de facon relativement aigué (soit en quelques jours ou
semaines) avec des symptomes constitutionnels (fievre, fatigue) et une atteinte articulaire, la
présentation la plus fréquente est insidieuse. Chez la majorité des personnes, les symptomes se
développent graduellement sur une période de plusieurs mois [Harris, 2005].



1.3

Chez ces personnes, les premiers symptomes sont habituellement non spécifiques et ils peuvent
étre constitutionnels (fatigue, malaise général, douleurs musculo-squelettiques non spécifiques)
ou articulaires (gonflement diffus, douleurs, tendinites, raideur).

La maladie progresse ensuite vers la présentation classique caractérisée par de I'arthrite
bilatérale, principalement au niveau des articulations interphalangiennes proximales et
métacarpo-phalangiennes : poignets, épaules, genoux, chevilles et articulations des pieds [Harris,
2005]. A défaut de traitement, I'évolution de la maladie est caractérisée dans la majorité des cas
par une destruction progressive des articulations atteintes, causant des déformations
progressives. La destruction peut étre observée notamment sur des radiographies, sous la forme
d’érosions osseuses des articulations affectées. Ces érosions peuvent étre observées
précocement, soit moins de deux ans apres le début de la maladie chez la majorité des
personnes atteintes de PAR [Hulsmans et al., 2000; Van Der Heijde et al., 1992]. La PAR peut
également étre associée a une variété de syndromes caractérisés par des présentations cliniques
particuliéres tels que la maladie de Still, le rhumatisme palindromique, etc. [Harris, 2005].

Bien que la PAR affecte principalement les articulations, il s’agit d’'une maladie systémique qui
peut également toucher la peau, les yeux, les muqueuses, le systeme hématologique, le systéme
respiratoire et le systeme cardiovasculaire [Hochberg et al., 2008; Harris, 2005]. Certains types
de cancers, notamment ceux du systeme hématopoiétique (leucémies et lymphomes), ont
également été associés a la PAR [Gridley et al., 1993; Prior et al., 1984].

De plus, la PAR se traduit par la survenue relativement rapide d’incapacités associées

aux atteintes articulaires ou aux symptomes systémiques. Ainsi, environ 60 % des personnes
atteintes ne pouvaient accomplir le méme travail deux ans aprés avoir développé une

PAR [Doeglas et al., 1995], alors que 20 a 40 % des personnes atteintes étaient incapables
d’occuper un emploi rémunéré de un a deux ans aprés la survenue de la maladie [Neovius et al.,
2011; Zirkzee et al., 2008; Jantti et al., 1999].

La PAR est également associée a un risque supérieur de mortalité. Des études de cohortes
prospectives portant sur une période allant jusqu’a 25 ans ont observé une réduction de I'age
médian au déces, de 7 ans pour les hommes et de 3 ans pour les femmes, ainsi qu’une
surmortalité de 'ordre de 40 a 50 % [Gabriel, 2008; Symmons et al., 1998; Wolfe et al., 1994].
Les causes de cette surmortalité sont associées principalement a des problémes infectieux,
respiratoires et cardiovasculaires, aux complications gastro-intestinales dues a la prise d’anti-
inflammatoires non stéroidiens ainsi qu’a celles directement liées a la maladie ou aux
traitements.

Diagnostic

En raison de la variété des présentations cliniques possibles de la PAR, particulierement en début
de maladie, des critéres diagnostiques ont été élaborés, notamment par I’American College of
Rheumatology (ACR) [Aletaha et al., 2010; Arnett et al., 1988], pour uniformiser la définition
utilisée dans les différentes études cliniques. Ces critéres sont également utilisés en clinique
pour confirmer le diagnostic et, dans certains cas, pour appuyer des demandes de
remboursement de médicaments.



1.4 Traitement

Le traitement de la PAR vise a prévenir ou a limiter la destruction des articulations, a réduire les
incapacités et a améliorer le fonctionnement des personnes atteintes. Alors que les approches
non pharmacologiques, notamment la physiothérapie et I’ergothérapie, ciblent I'amélioration de
la fonction, le traitement pharmacologique de la PAR cherche a réduire I'inflammation a I'origine
des symptdmes ainsi que les conséquences de la maladie.

L'utilisation d’un groupe disparate de médicaments modulateurs de I'immunité, les agents
antirhumatismaux a action lente (ARAL, Disease modifying antirheumatic drugs ou DMARDs),
permet de modifier I'’évolution de la maladie et de ralentir, voire d’arréter, la destruction
articulaire et, conségquemment, la survenue des incapacités. Diverses études ont démontré que
I'instauration précoce du traitement médicamenteux et I'utilisation d’une approche intensive
permettent de ralentir la progression de la maladie et la destruction articulaire, voire d’induire
des rémissions complétes [Finckh et al., 2009; Nell et al., 2004; Quinn et Emery, 2003;
Verstappen et al., 2003; Quinn et al., 2001].

Plusieurs guides de pratiques cliniques recommandent donc d’amorcer le traitement
pharmacologique avec des ARAL le plus tot possible, soit des que le diagnostic présomptif est
posé, et idéalement dans les trois a six mois suivant le début des symptomes [Smolen et al.,
2010; NICE, 2009; Saag et al., 2008; Lugmani et al., 2006; Bykerk et al., 2004]. Par ailleurs, tant le
guide de pratique clinique du National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) au
Royaume-Uni que celui de I'European League Against Rheumatism (EULAR) recommandent que
les patients chez qui on soupgonne une PAR soient référés en rhumatologie pour une évaluation
et une intervention thérapeutique rapide. Ces recommandations s’appuient sur des études qui
démontrent que les patients souffrant de PAR suivis par un rhumatologue recoivent

leur diagnostic plus rapidement, prennent davantage les traitements nécessaires et présentent
une progression plus favorable [Fautrel et al., 2010; Rat et al., 2004; Emery et al., 2002; Yelin et
al., 1998; Criswell et al., 1997; Solomon et al., 1997; Ward et al., 1993].

1.4.1 Situation au Canada et au Québec

Au moins une étude réalisée au Canada suggére que la situation y est similaire a celle observée
dans les études internationales, a savoir que les patients atteints de PAR suivis par un
rhumatologue recoivent plus fréquemment un traitement conforme aux lignes directrices.
Lacaille et ses collaborateurs ont constaté que les patients atteints de PAR avaient une
probabilité supérieure de recevoir des ARAL s'ils étaient suivis de maniere réguliere par un
rhumatologue comparativement a ceux suivis de maniére intermittente par un rhumatologue, ou
suivis par un interniste ou par un médecin de famille [Lacaille et al., 2005]. Les recommandations
internationales, a savoir que la PAR soit traitée par les rhumatologues, semblent donc
pertinentes dans le systeme de santé canadien.

1.4.2 Référence précoce

L'importance de référer rapidement les patients souffrant de PAR potentielle en rhumatologie
est justifiée a la fois par les données probantes selon lesquelles I'utilisation rapide des ARAL est
associée a une amélioration du pronostic [Aletaha et al., 2002; Emery et al., 2002; Potter et al.,
2002; Irvine et al., 1999] et par le fait que les patients vus en rhumatologie ont une probabilité
accrue de recevoir un traitement approprié [Lacaille et al., 2005; Yelin et al., 1998].



Il importe que le délai global (soit la somme des délais pour voir le médecin de famille et ensuite
pour voir le rhumatologue) soit maintenu le plus court possible. Toutefois, les données
disponibles au Canada indiquent que le temps écoulé entre le premier diagnostic par un médecin
non rhumatologue et la visite a un rhumatologue est trés long, avec des délais médians de plus
de 70 jours [Feldman et al., 2013; Feldman et al., 2007; Lacaille et al., 2005]. Les délais
demeurent longs méme lorsque I'on ne considére que le temps entre la demande de
consultation et le premier rendez-vous en rhumatologie [Delaurier et al., 2012].

Devant ce constat, plusieurs auteurs précisent qu’un outil de référence structuré et fiable
constitue un élément important afin d’améliorer I'accés aux soins de méme que le processus de
référence en rhumatologie pour les patients atteints de PAR [Fautrel et al., 2010; Robinson et
Taylor, 2010; De Coster et al., 2008]. Cependant, la revue de littérature de De Coster et ses
collégues [2008] n’a pas permis de repérer un outil fiable et valide pour déterminer I'urgence
d’une consultation en rhumatologie.

Au Québec, différentes initiatives de triage des demandes de consultation ont été tentées pour
réduire le temps d’attente pour les patients référés en rhumatologie et susceptibles d’étre
atteint de PAR ou d’autres maladies inflammatoires. La priorisation par le rhumatologue, a partir
des renseignements inclus dans la demande de consultation initiale ou a I'aide d’un formulaire a
remplir par le médecin référant a la suite de la demande initiale, constitue la principale méthode
de triage utilisée au Québec (Bernatsky et ses collaborateurs, rapport remis a I’AETMIS, non
publié); peu de données sont toutefois disponibles quant a I'efficacité de cette méthode. Une
étude réalisée a London, en Ontario, suggere que l'information contenue dans la demande

de consultation initiale n’est pas suffisante pour effectuer un triage approprié, cette approche
n’ayant permis de classer correctement que 61 % des cas jugés urgents (dont les PAR) [Graydon
et Thompson, 2008].

1.4.3 Délais avant la consultation

Dans I'étude de Graydon et Thompson [2008], le temps d’attente médian pour voir le
rhumatologue était de 50 jours pour les cas urgents correctement catégorisés et de 122 jours
pour ceux incorrectement classés. Ces temps d’attente sont supérieurs a I'objectif de 28 jours
mentionnés dans I'article. Des données québécoises récentes indiquent que seuls 60 % des
patients dont la présentation clinique est compatible avec une PAR recoivent un rendez-vous en
trois mois ou moins [Delaurier et al., 2012].



DESCRIPTION DU PROGRAMME PARLER

Devant le constat de l'insuffisance de I'information présente sur la demande de consultation et
considérant le temps additionnel qu’entrainerait une demande d’information complémentaire
aupres du médecin référant, un processus de triage effectué principalement par une infirmiere
clinicienne a été mis en place par le Dr Mark Hazeltine, rhumatologue, dans sa clinique de Laval
au cours de I’hiver 2008.

Ce projet vise a réduire les temps d’attente pour les patients souffrant d’un probleme
nécessitant une prise en charge rapide.

Lors de sa réception, la demande de consultation est d’abord évaluée par le rhumatologue;

si 'information contenue est suffisante, la priorisation est effectuée immédiatement. Dans les
autres cas, la demande est transmise a I'infirmiére qui appelle promptement le patient,
idéalement dans les 2 a 3 jours ouvrables qui suivent. A I'occasion de cet appel, I'infirmiére
recueille une breve histoire clinique et, a I'aide d’outils de priorisation (annexe A) élaborés par le
Dr Hazeltine, notamment sur la base de criteres diagnostiques de I’ACR [Arnett et al., 1988] et de
son expérience clinique, elle évalue le niveau de priorité. Si les renseignements disponibles au
moment de I'appel téléphonique ne sont pas suffisants pour procéder a la priorisation,
I'infirmiére fait alors venir le patient pour une visite durant laquelle elle confirme et précise
I'information obtenue précédemment, et elle procéde a un examen sommaire des articulations
douloureuses avant d'attribuer une priorité. Si I'information est toujours insuffisante pour
déterminer le niveau de priorité, le cas est alors discuté avec le rhumatologue et une priorité est
établie. Apres la détermination d’un niveau de priorité, un rendez-vous est offert au patient dans
un délai correspondant au niveau de priorité accordé. L'ensemble de ce fonctionnement est
résumé a la figure 1.



Figure 1 Processus de priorisation de PARLER
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Trois différents niveaux de priorité peuvent étre accordés (tableau I). Une priorité élevée est
attribuée aux personnes dont les symptémes sont compatibles avec un probléme urgent, c'est-a-
dire pour lequel la rapidité de la prise en charge peut faire une différence sur I’évolution de la
maladie, dont ceux souffrant de PAR, ou dont les symptomes sont aigus et incapacitants. Les
personnes avec une priorité élevée sont vues le plus rapidement possible, I'objectif étant que la
premiére visite soit effectuée moins de quatre semaines apreés la réception de la demande de
consultation. Les personnes souffrant d’'une affection rhumatologique moins urgente sont
classées en priorité intermédiaire; I'objectif est que la premiére visite médicale ait lieu dans un
délai inférieur a quatre mois. Finalement, les problemes locomoteurs mécaniques et les
pathologies non inflammatoires sont classés en priorité faible et aucun délai minimal n’est alors
fixé.

La structure de prise de rendez-vous a été adaptée afin que des plages horaires soient réservées
pour des rendez-vous avec les nouveaux patients prioritaires.




Tableau 1

Diagnostics selon les niveaux de priorité

PRIORITE ELEVEE
(DELAI VISE : 2 A 4 SEMAINES)

PRIORITE INTERMEDIAIRE
(DELAI VISE : 2 A 4 MOIS)

PRIORITE FAIBLE
(DELAI VISE : AUCUN)

¢ Arthrite débutante (< 3 mois)

¢ Arthrite évoluant depuis < 2 ans
= Arthrite rhumatoide
= Arthrite psoriasique

= Arthrite associée aux maladies
inflammatoires de I'intestin

¢ Arthrite aigué
= Goutte
= Pseudogoutte
= Arthrites infectieuses
—Virale
— Bactérienne
® Polymyalgia rheumatica avec ou
sans artérite temporale
¢ Collagénoses
" Lupus
= Sclérodermie
= Polymyosite

¢ Ostéoporose fracturaire

¢ Arthrite évoluant depuis > 2 ans
¢ Lombalgie inflammatoire
¢ Arthralgie d’origine indéterminée
¢ Phénomene de Raynaud
¢ Collagénose :

= Sjogren
¢ Ostéoporose non fracturaire

e Paget

e Lombalgie mécanique
* Arthrose
¢ Fibromyalgie

e Cervicalgie




QUESTION ET OBJECTIFS DE RECHERCHE

3.1

3.2

3.3

3.4

Question de recherche

Le recours au triage par une infirmiére, tel que dans PARLER, permet-il de réduire le temps
d'attente avant la consultation pour les patients atteints d’une arthrite rhumatoide, référés en
rhumatologie?

Objectif principal

Evaluer si le programme PARLER entraine une réduction des temps d'attente avant la
consultation pour les patients atteints d’arthrite rhumatoide comparativement aux temps
d'attente avant la consultation moyens pour I'ensemble des patients de la clinique.

Objectif spécifique

Evaluer si les patients atteints d’arthrite rhumatoide sont vus plus rapidement que la moyenne
des patients référés a cette clinique.

Objectifs secondaires

Evaluer si les patients identifiés comme prioritaires par le triage sont vus plus rapidement que la
moyenne des patients référés a cette clinique.

Evaluer si le triage effectué dans le cadre de PARLER constitue une méthode valide
d’identification des patients atteints d’arthrite rnumatoide.



METHODES

4.1

4.2

4.3
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La présente étude est basée sur une collecte prospective de données portant sur I'ensemble des
patients référés a une clinique de rhumatologie. Elle vise a comparer des sous-groupes de
patients divisés sur la base de la priorité qui leur a été accordée, de leur diagnostic présomptif,
soit celui posé a la fin de la premiére visite, ou de leur diagnostic définitif.

Avutorisation éthique

Le projet a été soumis au Comité d’éthique de la recherche en santé de I’'Université de Montréal,
qui I'a approuvé (voir annexe B).

Population cible

La clinique oU a été appliqué le programme n’est rattachée a aucun hopital ni centre
universitaire et, au moment de I'étude, elle n’accueillait qu’un seul rhumatologue. Elle est
établie a Laval, municipalité d’environ 400 000 habitants en périphérie de Montréal.

L’ensemble des patients référés a la clinique de rhumatologie du Dr Hazeltine entre le 1% janvier
2008 et le 31 octobre 2009, soit durant les 22 premiers mois de fonctionnement, constitue la
population cible. Cette population est divisée en deux groupes : le groupe d’intérét et le groupe
de comparaison.

Trois regroupements de patients « d’intérét » ont été étudiés : ceux dont le diagnostic définitif
était I'arthrite rhumatoide, ceux dont le diagnostic présomptif était I'arthrite rhumatoide ou
I"arthrite inflammatoire non spécifique ainsi que ceux qui ont été catégorisés comme priorité
élevée. Lors des analyses, les autres patients, soit tous ceux non inclus dans le groupe d’intérét
étudié, ont servi de groupe de comparaison.

Collecte des données

L'infirmiére et le médecin traitant ont recueilli les données de fagon prospective et ils les ont
inscrites au dossier médical. Le médecin a également colligé certaines de ces données dans un
chiffrier électronique, notamment les dates de référence, de triage et de premieére visite, I'état
initial du patient, le diagnostic présomptif établi aprés la premiere visite, le diagnostic définitif
ainsi que certaines caractéristiques de I'intervention médicamenteuse.

La date du début des symptomes n’a pas été colligée initialement dans le chiffrier, mais elle fait

partie des données recueillies systématiquement lors du triage. Une collecte complémentaire
d’information a cet égard a été effectuée par le médecin traitant ou l'infirmiére clinicienne.



Seules les données suivantes étaient disponibles :
e age
e sexe
¢ date du début des symptémes
« date de la demande de consultation
e date du triage
« date de la premiere visite
* niveau de priorisation accordé initialement
¢ diagnostic présomptif a la premiére visite
¢ diagnostic définitif
¢ date du début des ARAL, lorsque pertinent

* mesure de I'importance des symptomes liés a la maladie, telle qu’évaluée a la premiere
visite (Health Assessment Questionnaire — HAQ [Bruce et Fries, 2003; Fries et al., 1980]),
lorsque pertinent

e date de la rémission, lorsque pertinent

4.4 Variables a I'étude

4.4.1 Délais

Les principaux délais examinés ont été les suivants :

Temps écoulé entre le début des symptomes et la premiere visite;
Temps écoulé entre le début des symptomes et le début de la prise des ARAL;

Temps écoulé entre la demande de consultation et la premiére visite;

Eal A

Temps écoulé entre la demande de consultation et le début de la prise des ARAL.

Les délais suivants seront également examinés pour comprendre les différentes composantes
des délais précédents :

1. Temps écoulé entre la demande de consultation et la priorisation;

2. Temps écoulé entre la priorisation et la premiére visite.

Ces différents délais ont été calculés a partir des dates :

¢ du début des symptémes;

e de la demande de consultation;
e du triage;

¢ de la premiére visite;

e de début de la prise des ARAL.

11



4.5
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4.4.2 Niveau de priorité

Le niveau de priorité accordé a la suite du triage a été comparé avec le niveau qui aurait di étre
accordé en fonction du diagnostic définitif. Considérant I’évolution fréquemment non spécifique
de la PAR durant les premiers mois et le fait que les résultats de laboratoire ne sont
gu’occasionnellement disponibles lors de la premiére visite, un diagnostic clair de PAR n’est
souvent pas possible. C'est pourquoi la donnée de référence utilisée est le diagnostic définitif.

4.4.3 Variables de confusion potentielles
e Age
* Sexe

¢ Mesure de I'importance des symptomes liés a la maladie a I'occasion de la premiere visite
(HAQ)

Analyses

Le processus de triage utilisé avec PARLER peut étre considéré comme une régle de décision en
ce sens qu’il permet une prise de décision clinique sur la base d’un ensemble de variables
provenant de |'histoire clinique et, parfois, de 'examen physique ou de tests simples de
laboratoire [Laupacis et al., 1997]. Parmi les analyses qui devraient étre réalisées pour élaborer
et évaluer une telle régle, Laupacis et ses collaborateurs [1997] ont précisé certains éléments qui
s’appliquent spécifiqguement a I'évaluation d’une régle déja existante, comme c’est le cas dans
cette étude, soit la reproductibilité, la validité et la mesure des effets. La présente étude
examinera principalement la mesure des effets directs du processus de triage quant a la
réduction des délais avant la consultation et, secondairement, la validité de la regle.

4.5.1 Cadre d'analyse

Le but du programme PARLER, tel que décrit ci-dessus, est de réduire les temps d’attente pour
les patients souffrant d’un probléme nécessitant une prise en charge rapide, dont ceux souffrant
de PAR. La présente étude vise donc principalement a évaluer si le programme atteint son but, et
secondairement a vérifier si le principal outil utilisé, le triage, permet de reconnaitre de fagon
valide les patients atteints d’arthrite rhumatoide.

Tel que décrit précédemment, les délais avant la consultation peuvent étre considérés comme la
somme de la durée des différentes étapes du processus de soins. La figure 2 illustre les différents
délais pouvant survenir dans le cadre du programme PARLER ainsi que les éléments précis qui
ont été évalués en fonction des objectifs de I'étude.



Figure 2
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La stratégie d’évaluation choisie, soit I’évaluation des effets, représente le type d’évaluation le
plus pertinent a cette étape, car PARLER constitue une intervention nouvelle dont I'efficacité n’a
pas encore été démontrée.

4.5.2 Délais d'attente avant consultation

Les délais avant la consultation ont été calculés pour chaque patient a partir de la date de début
des symptomes, de la date de référence en rhumatologie, de la date de triage par rapport a la
date de la premiére visite et de la date de début des ARAL. Les délais des patients atteints
d’arthrite rhumatoide et ceux des patients classés comme priorité élevée a la suite du triage ont
été comparés aux délais moyens pour les patients avec un autre diagnostic et pour ceux avec
une priorité intermédiaire ou faible. Les effets des caractéristiques sociodémographiques

des patients (age et sexe) et de I'importance des symptémes (HAQ) sur les délais ont également
été évalués.

4.5.3 Validité du triage

Outre les temps d'attente, la validité du triage pour l'identification de la PAR ou des autres
diagnostics avec une priorité élevée, c'est-a-dire la capacité du processus de triage de bien
reconnaitre les patients souffrant de PAR ou de I'une des pathologies classées comme priorité
élevée, a également été évaluée.

La validité du triage a été évaluée en estimant la capacité du test a détecter correctement les
patients atteints d’arthrite rhumatoide et, par conséquent, a bien les prioriser. Cette capacité a
été mesurée en termes de sensibilité et de spécificité du niveau de priorité attribué
comparativement au diagnostic définitif. Les valeurs prédictives positives et négatives ont
également été estimées.

La validité de I'attribution de la priorité élevée a aussi été examinée en la comparant avec le
niveau de priorité correspondant au diagnostic présomptif apres la premiere visite chez le
rhumatologue. La sensibilité, la spécificité de méme que les valeurs prédictives positive et
négative ont été calculées.

4.5.4 Analyses statistiques

Des statistiques descriptives (moyenne et écart-type, médiane et étendue ou distribution de
fréquences) sont fournies pour décrire les patients et les principales variables a I'étude. Des tests
de T de Student ou des tests non paramétriques (Mann-Whitney U, test des médianes de
Kruskall-Wallis) pour des groupes indépendants ont été effectués pour estimer la signification
statistique des différentes comparaisons. L'effet des caractéristiques des patients et de la gravité
initiale de leurs symptomes sur les délais a été évalué d’abord par des tests bivariés appropriés
pour le type de variable et leur distribution, puis une analyse de régression linéaire multiple a été
effectuée. Les différences ont été considérées comme significatives au seuil a=0,05. Les analyses
ont été réalisées a I'aide du logiciel SPSS [SPSS Inc., 2003].



5 RESULTATS

L’étude a duré vingt-deux mois. Durant cette période, des 701 patients dirigés vers la clinique,
97 % ont été vus par un rhumatologue (figure 4). Des 681 patients vus par un rhumatologue, 80
(11,7 %) n’ont pas été revus par la suite et n’ont pas regu de diagnostic définitif. L’age moyen des
patients était de 55,4 ans. De ces personnes, 76,6 % étaient des femmes (tableau Il). Un niveau
de priorité élevée a été accordé a 172 patients, tandis que 284 ont été catégorisés comme ayant
une priorité intermédiaire et 224 comme ayant une priorité faible. Des 601 patients qui ont recu
un diagnostic définitif, 64 avaient une polyarthrite rhumatoide débutante (PARD).

Figure 3 Nombre de patients pour lesquels il existait des données pour chaque étape
du processus.

Nombre total Date du DRI q?la pate du.
de patients e triage — pre.rrj|ere — dlE{ghD.STEIC
=701 =679 visite définitif
n=681 n=601
Tableau 2 Caractéristiques des patients et temps d’attente
AGE (N=701) 55,4 ANS (ECART-TYPE 14,6)
% DE FEMMES (N=701) 76,6 %
TEMPS D’ATTENTE (MEDIANE, EIQ)
De la demande de consultation au triage (n=679) 3 JOURS (EIQ: 1A 6)
De la demande de consultation a la premiére visite 112 JOURS (EIQ : 36 A 135)
(n=656)
Du triage a la premiére visite (n=660) 106 JOURS (EIQ: 29 A 131)

ElQ : écart interquartile

5.1 Validité du triage

La procédure de triage avait une sensibilité de 87,2 % (IC 95 % : 81,0 % a 91,5 %) et

une spécificité de 93,1 % (IC 95 % : 90,4 % a 95,1 %) comparativement au diagnostic initial

du rhumatologue. Le processus avait une valeur prédictive positive de 81 % (IC95 % : 74,3 % a
86,2 %). La valeur prédictive négative était de 95,6 % (IC 95 % : 93,3 % a 97,1 %) (tableau 3).

Des 64 patients ayant recu un diagnostic définitif de PARD, 55 (85,9 %) avaient été correctement
dépistés comme étant de priorité élevée, tandis que 499 (81 %) des 616 patients sans PARD ont
été catégorisés comme ayant une priorité intermédiaire ou faible.
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Tableau 3 Validité du modeéle de priorisation

PRIORITE BASEE SUR LE DIAGNOSTIC DU
RHUMATOLOGUE
ELEVEE INTERMEDIAIRE TOTAL
OU FAIBLE

NIVEAU DE PRIORITE BASE SUR | ELEVEE 136 32 168
LE TRIAGE INTERMEDIAIRE 20 432 452

OU FAIBLE

TOTAL 156 464 620

5.2 Délais

Pour I'ensemble des patients, sans égard au diagnostic final, le processus de priorisation s’est
déroulé dans un délai médian de 3 jours, tandis que le temps d’attente médian entre la demande
de consultation et la premiére visite a été de 112 jours (tableau Il).

Pour les patients avec un niveau élevé de priorité, le temps d’attente médian pour voir

le rhumatologue était de 17 jours (EIQ : 9 a 28), pour ceux de priorité intermédiaire, il était de
112 jours (EIQ : 101 a 124) et pour ceux de priorité faible, il était de 154 jours (EIQ : 129 a

175) (p<0,001). De méme, les patients qui ont par la suite recu un diagnostic définitif de PARD
ont également été vus plus rapidement que les autres. Dans leur cas, le temps d’attente médian
était de 22 jours (EIQ : 12 a 46) comparativement a 115 jours (EIQ : 57 a 139) (p<0,001) (figure 4).
Environ 62 % des patients qui souffraient de PARD ont été vus dans un délai de 4 semaines, ce
qui correspondait a I'objectif du programme.

Figure 4 Temps d’attente selon le niveau de priorité et le diagnostic
180 140
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*<0,001 entre la catégorie de priorité ou de diagnostic (test de Kruskal-Wallis)
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Pour les patients atteints de PARD, le délai médian observé entre le début de la maladie et la
demande de consultation initiale chez un rhumatologue était de 146 jours (EIQ : 69 a 242). Or,
seulement 39,2 % de ces patients ont pu voir le spécialiste dans un délai de 3 mois. De plus,
seulement 20,3 % des patients atteints de PARD ont obtenu un premier rendez-vous avec le
rhumatologue a l'intérieur d’un délai de 90 jours.

A noter que les temps d’attente n’étaient pas associés a I'’dge ou au sexe du patient, ni a la
gravité de sa maladie (données non présentées).
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DISCUSSION

Cette étude visait a évaluer la capacité du triage effectué dans le cadre du programme PARLER a
correctement reconnaitre les patients atteints d’'une PAR débutante ou d’une autre condition
prioritaire et a s’assurer que, pour ces patients, le temps d’attente entre la demande de
consultation et la premieére visite a un rhumatologue soient de moins de 28 jours.

Validité du triage

18

Bien que plusieurs outils de priorisation spécifiques a la PAR aient été décrits dans la littérature
scientifique [De Coster et al., 2008], peu de données sont disponibles quant a leur validité. Nous
avons trouvé une seule étude qui décrit la capacité d’un triage a correctement reconnaitre les
patients atteints de PAR, soit celle de Robinson et Taylor [2010] qui n’a correctement identifié
que 22 % des 128 patients atteints de PAR, soit moins que les 86 % que nous avons détectés.

Parmi les différents modes de triage qui ont été évalués pour I'ensemble des conditions
prioritaires [Villeneuve et al., 2013], trois types d’approche ont principalement été décrits. Ce
sont le triage pouvant étre effectué sur la base de la lettre de référence ou d’un formulaire
générique [Graydon et Thompson, 2008; Sathi et al., 2003], sur la base d’un formulaire propre a
la rhumatologie [Thompson et al., 2009] ou sur la base d’une évaluation par un professionnel de
la santé [Barbour et al., 2003; Gormley et al., 2003].

De maniere générale, les résultats du programme PARLER sont comparables [Gormley et al.,
2003] ou meilleurs [Thompson et al., 2009; Graydon et Thompson, 2008] que ceux trouvés dans
la littérature. Dans deux cas, la sensibilité du programme est inférieure, mais la spécificité est
supérieure [Barbour et al., 2003; Sathi et al., 2003]. Ainsi, comparativement a un triage basé sur
les lettres de références, le triage effectué par l'infirmiére de PARLER avait une meilleure
sensibilité (87 % par rapport a 59 %) et une meilleure spécificité (93 % par rapport a 88 %) que
celles observées par Graydon et Thompson [2008], de méme qu’une sensibilité inférieure (87 %
par rapport a 93 %) et une spécificité supérieure (93 % par rapport a 88 %) a celles des résultats
obtenus par Sathi et ses collegues [2003]. Comparativement a un triage basé sur les formulaires
de demande de consultation propres a la rhumatologie remplis par les médecins traitants, le
triage effectué avec PARLER manifestait une meilleure sensibilité (87 % par rapport a 77 %) et
une meilleure spécificité (93 % par rapport a 75 %) [Thompson et al., 2009]. La sensibilité du
triage était de 85,9 % (i.c.95 % : 75,4 % a 92,4 %) pour les patients atteints d’'une PAR débutante
et de 87,2 % (i.c.95 % : 81,0 % a 91,5 %) pour ceux atteints d’'une condition prioritaire. La
sensibilité était de 81,0 % (i.c.95 % : 77,7 % a 83,9 %) et 93,1 % (i.c.95 % : 90,4 % a 95,1 %)
respectivement pour ces mémes groupes de patients.

Lorsqu’on regarde les résultats de I'ensemble de ces études, y inclus la présente, il semble que le
triage sur la base de lettres de référence ou de formulaires soit moins valide que le triage fait
directement par un professionnel. Cette différence peut s’expliquer par le fait que I'information
fournie sur ces documents est souvent incompléte ou peu précise [Robinson et Taylor, 2010;
Graydon et Thompson, 2008], ce qui peut entrainer des difficultés quant a leur interprétation.



L'infirmiére du programme PARLER communique directement avec le patient; elle peut donc
s’assurer de recueillir toute I'information nécessaire et de faire préciser tout élément qui
pourrait amener des difficultés d’interprétation. Méme si, dans une approche basée sur des
formulaires, il serait possible de demander au médecin référant de compléter I'information
manquante, cette démarche supplémentaire entrainerait des retards additionnels avant que la
priorisation soit faite, et donc augmenterait le temps total d’attente. De plus, il n’est pas certain
gu’une telle démarche éliminerait les difficultés d’interprétation.

Temps d’attente

L'objectif de ce programme de triage des références par une infirmiére et visant la prise en
charge rapide est que les patients qui souffrent d’'une PARD ou d’une autre condition a priorité
élevée puissent avoir un premier rendez-vous avec le rhumatologue dans les 28 jours qui suivent
la demande consultation. Cet objectif a été atteint puisque le temps d’attente médian pour les
patients atteints de PARD était de 22 jours alors que celui pour 'ensemble des conditions
prioritaires était de 17 jours. Ces temps d'attente étaient statistiquement différents de ceux
observés pour les patients sans PARD ou avec une condition de priorité intermédiaire ou faible,
respectivement.

Au Québec, le temps d'attente médian des patients ayant recu un diagnostic provisoire de PARD
avant de voir un rhumatologue est de 79 jours [Feldman et al., 2007]. Delaurier et ses
collaborateurs ont examiné les temps d’attente avant la consultation en rhumatologie au
Québec pour des patients avec une présentation clinique compatible avec une PAR [Delaurier et
al., 2012]. Environ 41 % des cliniques offraient une premiére visite en moins de 3 mois, ce qui
contraste avec 62 % en moins de 28 jours dans la présente étude.

Pour les patients souffrants d’une condition prioritaire, les temps d’attente rapportés dans

la littérature en présence d’un processus de priorisation sont généralement similaires ou
supérieurs a ceux que nous avons observés. Deux études, utilisant un triage basé sur les lettres
de référence, ont observé des temps d’attente supérieurs a ceux obtenus par PARLER, soit de 33
et 42 jours dans I"étude de Robinson et Taylor [2010], et de 50 jours dans celle de Graydon et
Thompson [2008]. Une troisieme étude [Harrington et Walsh, 2001], dans laquelle un
rhumatologue révisait les dossiers électroniques des patients et les résultats d’un questionnaire
administré par la réceptionniste pour effectuer la priorisation, a observé des temps d’attente de
1 a 3 semaines, ce qui est du méme ordre de grandeur que les 17 jours observés dans la présente
étude.

Une autre approche qui a été utilisée pour réduire les temps d’attente est celle des cliniques
dites d’acces rapide. Dans ces cliniques, tous les patients sont vus rapidement, généralement en
moins d’'une semaine, pour une évaluation bréve par un rhumatologue [Gartner et al., 2012;
Pflugbeil et al., 2009]. Il n’est toutefois pas clairement établi si cette visite ne constitue qu’une
visite de priorisation ou si les patients souffrants d’'une condition prioritaire font immédiatement
I'objet d’une évaluation compléte et d’'une prise en charge. Si ce n’est pas le cas, le temps
d'attente pour cette visite compléte, soit le type de délai que nous présentons, n’est pas décrit.
Quoi qu'il en soit, ce genre d’approche exige un surcroit de travail de la part des rhumatologues
en place ou I'ajout d’effectif [Newman et al., 2004; Smith et al., 1996]. L'implantation de cette
démarche serait complexe vu la relative pénurie de rhumatologues au Canada [Hanly, 2004;
2001].
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Forces et limites
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Validité interne

La validation de la priorisation a été réalisée de maniere prospective, c'est-a-dire que

les données ont été colligées au fur et a mesure de la survenue des événements, notamment en
ce qui concerne les dates de référence, de priorisation et de visite, de méme que I'attribution
d’un niveau et priorité et I'établissement du diagnostic. Cette démarche réduit le risque de
nombreux biais d’information habituellement associés a la collecte rétrospective des données.

Toutefois, d’autres biais d’information pourraient étre présents. Le début souvent insidieux de la
PAR peut entrainer un manque de précision relativement a la date de début de la maladie,
particulierement lorsque les premiers symptomes sont apparus plusieurs semaines ou mois
avant la demande de consultation. Il est cependant improbable que ces imprécisions aient eu
une influence différentielle sur le diagnostic ou sur |'attribution du niveau de priorité, ce qui rend
la présence d’un biais de rappel peu probable. Cette imprécision a toutefois pu entrainer des
erreurs de classification non systématiques pour les cas d'arthrite dont la durée était d’environ
deux ans et pour le calcul du temps écoulé entre le début des symptomes et la premiére visite
chez le rhumatologue ou I'instauration du traitement. Ces imprécisions tendraient a augmenter
I'intervalle de confiance autour des délais observés et ainsi a réduire notre capacité a observer
des différences significatives.

Tous les nouveaux patients référés en rhumatologie ont été inclus dans I'étude, ce qui a réduit le
risque d’un biais de sélection des sujets. Il aurait pu y avoir un biais dans la sélection des patients
dirigés vers la clinique ol avait lieu I’étude si ces derniers avaient été différents de 'ensemble
des patients pour qui une consultation en rhumatologie a été demandée. Or, cela parait
improbable puisque la proportion des patients dans cette étude qui souffraient d’une condition a
priorité élevée (25 %) était semblable a celles observées dans d’autres cliniques de rhumatologie
générale (22 % et 28 %) [Graydon et Thompson, 2008; Sathi et al., 2003].

Un autre biais possible est le biais d’attrition. Ce biais serait présent si les patients qui n’ont pas
donné suite a leur demande de consultation ou qui ne sont pas venus a leurs rendez-vous étaient
différents de ceux dont les cas ont été analysés pour des variables clefs. Dans cette étude, la
proportion de patients perdus de vue était de seulement de 2,9 % pour le diagnostic présomptif,
mais de 11,7 % pour la présence d’un diagnostic définitif. Il semble donc que I'attrition soit
survenue principalement apres la premiere visite, et il est donc peu probable qu’elle ait pu
affecter de maniere significative nos résultats. Par comparaison, I'étude de Graydon et
Thompson [2008], réalisée dans un contexte similaire, a rapporté un taux d’attrition de 13,8 %
avant méme la premiere visite. Ces observations peuvent s’expliquer par le fait que, dans la
pratique, les cliniques de rhumatologie ne déploient pas d’efforts particuliers ou intensifs pour
joindre les patients qui ne se présentent pas a leur rendez-vous de suivi, contrairement a ce qui
est observé dans un milieu de recherche. En outre, les patients qui n’ont pas besoin de recevoir
des soins rhumatologiques, tels que ceux qui souffrent de problémes musculo-squelettiques non
rhumatologiques (arthrose, douleurs lombaires chroniques de nature mécanique, etc.), ne font
pas habituellement I'objet d’un suivi.



Finalement, seuls des effets intermédiaires du programme, c’est-a-dire les temps d’attente, ont
été évalués, les effets sur la santé ne I'ayant pas été. Toutefois, une étude récente [Van der
Linden et al., 2010] a démontré qu’une durée d’attente courte (moins de 12 semaines) était
directement liée a la probabilité d’évolution clinique favorable et de rémission complete, ce qui
suggére que le temps d’attente constitue un résultat intermédiaire adéquat. Nous n’avons pu
examiner |'effet de la régle sur la présence d’une rémission ainsi que sur le temps écoulé entre le
début de la maladie et la survenue de cette rémission pour les patients atteints de PAR
débutante, puisque le nombre de patients mal priorisés était trop faible pour permettre des
analyses fiables.

Validité externe

L'une des principales forces de cette étude est qu’elle a été réalisée dans une clinique

de rhumatologie hors d’'un milieu universitaire. Or, au Québec, la pratique de la rhumatologie
s'exerce justement souvent dans ce type de clinique. Nous pouvons donc postuler que les
résultats obtenus représentent une efficacité réelle (effectiveness) et non seulement une
efficacité expérimentale (efficacy).

Par ailleurs, le fait que le programme PARLER n’ait été mis a I’épreuve que dans une seule
clinique souléve la question de la validité externe des résultats obtenus. En effet, le programme
a été mis en ceuvre dans une seule clinique de la banlieue de Montréal. Il est donc possible que
les patients référés a cette clinique ne soient pas représentatifs de I'’ensemble des patients
référés en rhumatologie. Bien que ce biais de référence soit plausible, I'éventail des cas observés
(case mix), soit une proportion de 25 % des patients référés qui avaient une condition prioritaire,
est similaire a ce qui a été décrit dans d’autres cliniques de rhumatologie générale (22 % et

28 %) [Qian et al., 2010; Graydon et Thompson, 2008; Sathi et al., 2003]. Cette similitude, ainsi
gue le fait que les résultats portent sur tous les patients référés a cette clinique, donne a penser
gu’on pourrait les généraliser a d’autres cliniques de rhumatologie hors d’un milieu universitaire.

Implications pour la pratique

Bien que la validité du triage soit bonne, prés de 14 % des patients atteints d’'une PARD ne sont
pas correctement identifiés par la procédure de triage comme nécessitant une visite rapide. Cela
est possiblement lié au fait que la PAR a souvent un début insidieux ou a une présentation
initiale atypique. Nos données ne nous permettent cependant pas de savoir si les patients
atteints d’'une PAR débutante et non identifiés comme tels par le triage avaient ce type de
présentation. Les nouveaux criteres de classification pour la PAR [Aletaha et al., 2010], publiés en
2010, soit apres la fin de la collecte de données pour cette étude et qui sont plus sensibles pour
reconnaitre les phases précoces de la maladie, pourraient étre utilisés pour améliorer I'outil de
triage utilisé par PARLER. Ces nouveaux critéres de classification requiérent cependant
I'utilisation de résultats de laboratoire, résultats qui ne sont pas souvent fournis par le médecin
qui a référé le patient. Une solution pourrait étre de demander a ce médecin de fournir ces
résultats si les analyses ont été faites ou de demander les analyses en question. Ce type
d’approche occasionnerait toutefois une prolongation parfois importante des temps d'attente,
surtout si les tests n’ont pas déja été faits, ce qui va a I’encontre de I'objectif recherché. Une
autre approche pourrait étre d’autoriser I'infirmiere qui effectue le triage a prescrire les analyses
de laboratoire nécessaires lorsque ces analyses n’ont pas été faites ou qu’il n’est pas possible
d’en obtenir les résultats en communiquant directement avec la clinique médicale ou

le laboratoire, sans passer par le médecin. La mise en place d’'une ordonnance collective
autorisant I'infirmiere a prescrire ces analyses serait alors requise.

21



22

Par ailleurs, méme qu’il semble que le programme PARLER constitue une méthode valide et
efficace pour assurer un rendez-vous dans les délais recommandés pour les patients atteints de
PAR débutante, la pertinence de l'implantation de ce type de programme a plus large échelle
doit étre établie. En effet, I'efficacité de ce type d’approche n’a jamais été comparée
directement avec d’autres approches. Or, d’autres types d’approches seraient actuellement
empruntées au Québec — information transmise par le président de I’Association des
rhumatologues du Québec. Il serait donc pertinent de savoir comment ces autres modalités se
comparent au programme PARLER, tant au regard de la validité du triage et de I'efficacité a
réduire le temps d’attente avant la consultation que sur le plan des ressources nécessaires et des
colts associés.

En effet, les conséquences de I'implantation d'un programme tel que PARLER dans un systéme
public de santé doivent également étre prises en considération, surtout parce que ce programme
requiert des investissements. Il importe donc de s’assurer de |'efficience relative des différentes
approches possibles de méme que de leurs retombées sur les ressources et I’organisation des
services, particulierement dans le contexte actuel de pénurie relative de médecins, tant
omnipraticiens que rhumatologues, et d’infirmieres cliniciennes détenant une expertise en
rhumatologie.

Finalement, il importe de constater que, parmi les patients atteints de PAR débutante référés en
rhumatologie, seuls 39 % I'ont été moins de 3 mois aprés le début de leurs symptomes. Malgré le
court temps d’attente apreés la réception de la demande de consultation, seulement 20 % de
I’ensemble des patients atteints de PAR débutante ont pu étre vus par le rhumatologue moins de
3 mois aprés le début des symptémes, avec un délai médian de prés de 21 semaines. Cela
correspond a ce qui a été observé par Raza et ses collaborateurs [2011] dans une étude
européenne multicentrique récente. Ces auteurs ont constaté que, selon les centres étudiés, la
proportion des patients atteints de PAR dont le temps écoulé entre le début des symptomes et
I’évaluation par un rhumatologue était inférieur a 3 mois variait de 8 % a 42 %, alors que le délai
médian observé était de 24 semaines. D’autres auteurs ont également observé un délai souvent
important entre le début des symptémes et la demande de consultation en rhumatologie [Jamal
etal., 2011; Van der Linden et al., 2010; Kiely et al., 2009]. Le temps écoulé entre le début des
symptomes et la demande de consultation peut étre divisé en deux grandes composantes : la
premiére est associée au temps que le patient prend avant de voir un médecin, et la seconde au
temps que le médecin prend avant de reconnaitre le besoin de demander une consultation en
rhumatologie [Homik, 2011]. Différentes raisons sont a I'origine de ces délais, principalement la
non-reconnaissance de la maladie, qui est due, entre autres, au début insidieux et non spécifique
des symptoémes et a la méconnaissance, de la part du patient ou du médecin, de I'importance
des conséquences ou de la disponibilité d'un traitement efficace [Stack et al., 2012; Van der
Linden et al., 2011]. Force est donc de constater que le délai qui précede la demande de
consultation en rhumatologie constitue une part significative du délai total. Toute intervention
visant a réduire le temps écoulé entre le début des symptdomes et I’évaluation en rhumatologie
devra donc inclure une stratégie pour réduire tout autant la composante qui précéde que celle
qui suit la demande de consultation.



CONCLUSION

Le programme PARLER constitue une approche valide et efficace pour prioriser les patients
atteints de PAR débutante et pour qu’ils soient vus rapidement par un rhumatologue. Les
données disponibles ne sont toutefois pas suffisantes pour permettre de recommander son
implantation a large échelle. Des éléments d’information supplémentaires quant a sa validité,
son efficacité et son efficience comparativement aux autres approches possibles sont
nécessaires afin d’évaluer la pertinence d’une telle implantation. Une analyse plus fine de
I'impact de I'implantation d’une approche comme celle utilisée dans le programme PARLER sur
I'organisation des soins et sur les co(its pour le systeme serait également nécessaire. Enfin, toute
intervention visant I'optimisation des soins pour les patients atteints de PAR débutante devra
inclure a la fois une réduction des délais survenant avant la demande initiale de consultation en
rhumatologie tout autant que la réduction des temps d'attente avant la consultation proprement
dite.
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ANNEXE A

Outils de collecte d'information

Nom Age : Sexe :

RAMQ Adresse :

Md référant : Adresse :

No. Téléphone Cell Trav:

Questionnaire dépistage:
1) Doul. Articulaire : Depuis quand :

2) Présence de gonflement :
. Localisation :

MCP

IPP

Poignets
Genoux

Chevilles

Piods

3) Raideur matinale : Douleur Noctume

4) Amélioré par : exercices : epos Rx:

5) Limitation fonctionnelle :

6) Problémes : Cutané : Oculaire : Digestif :
7) CRP: VS: .F Rhum.: ANA
8) VAS : HAQ:
Signature : Date
Priorité : RDV o
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Centre de Rhumatologie de Laval

Nom Age :

Sexe :

RAMQ Adresse :

Md référant : Adresse :

No. Téléphone _ Cel

Questionnaire dépistage:
Spondylarthropathie

Lombalgie Inflammatoire Oui | Non
Début avant 40 ans

Amélioré avec I’exercice

Pas d’amélioration avec le repos
Douleur Noctume

Lombalgic inflammatoire si 4 critéres sur 5

Atteinte extra-axiale Oui | Non
Uvéite

Psoriasi

Maladie inflammatoire intestinale
Histoire familiale (+)

Réponse aux AINS

Sédimentation : CRP
BASDAI BASFI

HLAB27

Note :
Signature : Date :
Priorité : RDV :
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Dactylite 4“™ orteil

Enthésopathie tendon d’Achille (G)

Rash malaire typique de Lupus
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Arthrite Arthrite Polymyalgia | Spondylite Collagénose
Rhumatoide | Psoriasique Rheumatica | Ankylosnate
Age moyen : Age moyen 20-40 | Age moyen 60- | Age moyen 20- | Age moyen 20-
'20-40ans ans 80 ans 30 ans 40ans
Début insidicux | Début insidicux | Début aigle Homme>femme | Début soudain
Additif Asymétrique Symmétrique Début insidicux | ou insidieux
Symétrique Oligoarticulaire(< | Atteinte
Polyarticulair $ articulations Jou symmétrique
polyarticulaire
Atteinte petites | Atteinte Cervicale, Lombalgie Atteint comme
articulations IPP,IPD,poignets, | épaule, bras inflammatoire : | PAR
mains et pieds : | Genoux.chevilles | Bassinhanche Age< 40 ans
MCP.IPP, Dactilite cuisse -Début insidieux
Poignet, MTP Enthésite Poignets.genoux | ~Amélioration
Atteinte axiale : avec exercice
spondylite -Pas
d'amélioration
avec repos |
- douleur [
nocturmne
Raideur Raideur Raideur Uvéite(ceil - Sérosite
matinale>1hr | matinale>1 hr matinale> lhr | rouge avec | Stomatite
Douleur Douleur nocturne | Difficulté a se douleur) Rash malaire
nocturne Psoriasis(coude | lever du lit le IBDYCrohn, Photosensibilité
VS : augmenté | genou,cuir matin colite ulcéreuse) | Raynaud
CRP : élevé chevelu Douleur Enthesite (talon) | ANA (+)
FR (+) Ombélique, pli noctume Dactylite
interfessier Penser & Psoriasis
| Artérite Arthrite
i temporale si Hx familiale(+)
| céphalée, perte | Réponse AINS
de vision, ou
douleur dans la
méchoire en
masticant
VS : augmenté
CRP : élevé
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