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Ratios d'effectifs en nutrition pour la population
inscrite dans les groupes de médecine familiale (GMF)

RESUME EXECUTIF

Lorsqu’ils apparaissent pour la premiere fois en 2001, les
groupesde médecine familiale (GMF) sont définis comme des
regroupements de médecins travaillant avec des infirmieres,
en collaboration étroite avec des professionnels des Centres
de santé et de services sociaux (CSSS) et des centres
hospitaliers. En 2013, le ministre Réjean Hébert annonce
lajout de ressources professionnelles supplémentaires
dans 60 GMF du Québec, telles que des nutritionnistes,
des travailleurs sociaux ou des kinésiologues. Lobjectif de
cet ajout est dassurer un meilleur suivi des patients, en
particulier ceux atteints de maladies chroniques.

Afin de proposer un ratio optimal deffectifs de diététistes/
nutritionnistes au sein des groupes de médecine familiale,
IOPDQ (Ordre professionnel des diététistes du Québec) a
consulté la littérature pertinente et créé un comité dexperts
pour obtenir un consensus sur le sujet.

Les soins prodigués par les GMF font partie des services
de premiére ligne, et une amélioration de leur efficience
engendre des effets positifs sur les services durgence
et d’hébergement. Actuellement, 5000 hospitalisations
annuelles causées par une maladie chronique pourraient
étre évitées dans la région de Montréal seulement. Le
ministére de la Santé et des Services sociaux et lAssociation
québécoise des établissements en santé et services sociaux
misent sur les équipes interdisciplinaires de premiere ligne,
incluant des diététistes/nutritionnistes, afin de prendre en
charge les maladies chroniques.

Il est prévu que la population agée de 65 ans augmentera de
80,5 % entre les années 2011 et 2031, et quelle sera affectée
par de nombreux probléemes de santé chroniques liés aux
habitudes de vie, incluant l'alimentation. Les jeunes sont
également touchés par ce phénomene, car 44 % des Québécois
de 20 ans et plus avaient au moins une maladie chronique

en 2009-2010. De plus, une étude québécoise effectuée en
2005 révele que pres de 90 % des patients suivis en 1™ ligne
pour une maladie chronique présentaient au moins une autre
comorbidité. Cette notion de « multimorbidité » (plusieurs
pathologies) appuie I'ildée que pour répondre aux besoins des
patients atteints de maladies chroniques, il faut miser sur une
approche clinique intégrée traitant plus d'une pathologie.

On remarque que les GMF sont le deuxieme endroit habituel
de soins de la population. Il apparait donc important que
tous les professionnels nécessaires a la prise en charge des
maladies chroniques soient présents en nombre suffisant
pour répondre aux besoins de la population. Actuellement,
moins de 1 % des diététistes/nutritionnistes du Québec
travaillent au sein d'un GMF; or, 18 % des membres seraient
potentiellement disponibles pour travailler en premiére ligne.

En raison du nombre accru de patients affectés de
multiples pathologies, il devient difficile pour le médecin
dassurer a lui seul leur prise en charge, dautant plus que
le manque de médecins omnipraticiens est toujours une
réalité. Lintégration de diététistes/nutritionnistes et autres
professionnels en GMF permet aux médecins, d’une part,
de se concentrer sur dautres éléments plus complexes
de leur pratique, et, dautre part, davoir une charge de
travail raisonnable. Parmi les avantages de la collaboration
interprofessionnelle, on note également laugmentation
de la satisfaction du patient et du professionnel ainsi que
lamélioration de lefficience des soins. En conséquence,
le comité dexperts de 'OPDQ sur les ratios deffectifs
en nutrition pour les groupes de médecine familiale
recommande la présence de 2 ETC (équivalents temps
complet) diététistes/nutritionnistes par GMF comprenant
une clientele d'au moins 1 000 personnes affectées d’une ou
plusieurs pathologies.
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Larecommandation de ratios deffectifs en nutrition pour les groupes
de médecine familiale s'inscrit dans une optique de protection du
public. En effet, il est primordial que la population ait accés a des

professionnels qualifiés, compétents et en nombre suffisant.

En 2001, le ministre de la Santé et des Services sociaux annongait
son intention d’instaurer les GMF et, l'année suivante, les premiers
GMEF étaient accrédités. Lobjectif premier de leur création était de
favoriser 'accés pour tous a un médecin de famille et d'améliorer
la qualité des soins médicaux généraux. Un groupe de médecine
familiale était alors défini comme un regroupement de médecins
travaillant avec des infirmiéres et en collaboration étroite avec des
professionnels des Centres de santé et de services sociaux (CSSS),
des centres hospitaliers, des pharmacies, etc. En 2005, des cliniques
réseau (CR) ont également été créées dans le but de coordonner les
services médicaux de premiére ligne avec les CSSS. Dans le méme
ordre d’idées, le ministére de la Santé et des Services sociaux a
publié en 2012 le Cadre de référence pour la prévention et la
gestion des maladies chroniques physiques en premiére ligne (1).
A Theure actuelle, plusieurs autres professionnels de la santé
ont fait leur entrée dans ces instances (GME, CR).

Le 4 septembre 2013, le ministre Réjean Hébert annongait 'ajout
de ressources professionnelles supplémentaires dans 60 groupes de
médecine familiale du Québec, soit un total de 181,5 équivalents
temps complet, représentant un investissement de 13,6 millions
de dollars. Plusieurs des augmentations deffectifs se sont en effet
concrétisées. On compte 256 GMF au Québec a T'heure actuelle
et le nombre de 300 semble étre la cible a atteindre (2). Lobjectif
de cet ajout de professionnels tels que des nutritionnistes,
travailleurs sociaux ou encore kinésiologues auprés des médecins
était de soutenir la pratique médicale en GMF pour assurer un
meilleur suivi des patients, en particulier ceux atteints de maladies
chroniques, et ainsi de rendre les GMF plus performants. Le cadre

de référence pour les GMF est aussi en cours de révision par le
ministere de la Santé et des Services sociaux.

Les soins prodigués par les groupes de médecine familiale font
partie des services de premiere ligne, et une amélioration de
leur efficience permet nécessairement dengendrer des effets
positifs sur les services d'urgence et d’hébergement, un grand
défi dans lorganisation actuelle du réseau de la santé et des
services sociaux. Actuellement, 5000 hospitalisations annuelles
causées par une maladie chronique sont évitables dans la région
de Montréal seulement (3).

I’Agence de la santé et des services sociaux de Montréal a fait de

la prévention des maladies chroniques une priorité de son plan

diaction 2011-2015. Deux de ses priorités régionales expriment
bien cette vision et interpellent la contribution des groupes de
meédecine familiale (3) :

o Poursuivre le développement d’une premiére ligne forte,
centrée sur la personne, qui offre un accés rapide a des
services diagnostiques et de prise en charge.

o Assurer une approche intégrée de prévention et de gestion des
maladies chroniques.

Le plan d'action stratégique de la Capitale-Nationale s’inscrit dans

le méme ordre d’'idées en énongant un défi important parmi ses

principaux objectifs :

o  Favoriser lintégration des pratiques cliniques préventives
(PCP)! chez les cliniciens ceuvrant en premiére ligne (4).

11 est dailleurs reconnu que les PCP peuvent avoir des effets
importants sur 'amélioration de létat de santé de la population
(4). Les diététistes/nutritionnistes font partie des professionnels
qui sont formés a cet égard.

es pratiques préventives sont un ensemble d’interventions (dépistage, counseling, immunisation, chimioprophylaxie, etc.) accomplies par un professionnel de la santé auprés d’'un patient.
'Les pratiques préventi t ble d’int tions (dépistag ling, i isati himioprophylaxie, etc.) plies p professi 1 de I té aupres d’un patient



Par ailleurs, le ministére de la Santé et des Services sociaux et
PAQESSS (LAssociation québécoise détablissements de santé et
de services sociaux) misent sur les équipes interdisciplinaires de
premiére ligne, incluant des diététistes/nutritionnistes, afin de
prendre en charge les maladies chroniques et ainsi obtenir des
impacts favorables tels que décrits par les données probantes (1, 5).

Les données de la littérature liées aux ratios deffectifs pour
les professionnels de la santé sont tres limitées. Les diverses
méthodes répertoriées proposent principalement des opinions
et des consensus dexperts, des états de situation de la pratique
actuelle ou encore un classement en fonction du type dactivités
effectuées par le professionnel et de ses caractéristiques. Par
exemple, une étude récente a calculé un ratio de diététiste/
nutritionniste en soins aigus en tenant compte de la pratique
actuelle dans plusieurs hopitaux aux Etats-Unis. La méthodologie
ne prenait cependant pas en compte les besoins spécifique de
la clientéle desservie, cette derniére étant aussi trés hétérogene
vu le milieu de soins. Quoiquelles apportent de I'information
intéressante qui était auparavant peu documentée, ces données ne
permettent pas de déterminer un ratio deffectifs optimal et sont
difficilement extrapolables au contexte québécois, puisque le cadre
réglementaire des professionnels ainsi que le systeme de la santé
sont différents. Ceci est d’autant plus vrai pour les milieux des
GME ou lorganisation des soins et le type de clientele desservie
different largement de cette étude. Lauteur conclut dailleurs,
comme pour d’autres études de ce genre, quon ne peut utiliser ces
données pour calculer les besoins réels en fonction d’un profil de
clientele particulier.

La littérature actuelle, bien que peu précise, soutient que la
détermination de ratios doit impliquer une évaluation de la
population qui utilise les services, la législation entourant les
professionnels et les normes de pratique, ainsi que les lignes
directrices existantes (6-9). Afin de proposer un ratio optimal
deffectifs de diététistes/nutritionnistes au sein des groupes
de médecine familiale, 'Ordre professionnel des diététistes
a documenté et consulté la littérature pertinente et créé un
comité dexperts pour obtenir un consensus sur le sujet. Comme
la pratique actuelle dans les GMF r’inclue que trés rarement
les services d'un ou d’une diététiste/nutritionniste, certaines
personnes ayant une expérience pertinente et significative
dans la pratique en clinique médicale de premiere ligne ont

été réunies. Les normes actuelles de 'OPDQ concernant
les activités professionnelles et la documentation ont été
considérées et le groupe de travail a suivi les différentes étapes
en déterminant :

A) Le temps pour les soins directs

1. Letempsnécessaire (heures) pourlessoins nutritionnels
aux patients, établis selon une moyenne d’activités pour
la clientéle type;

2. Le nombre de patients qui nécessitent des services en
nutrition par année;

3. Le temps total (heures) pour les soins nutritionnels des
patients par année (résultat de [étape 1 x 2);

B) Le temps pour les autres activités

4. Le nombre d’heures travaillées par ETC par année,
établies selon la convention collective;(exclut les heures
payées pour congés et non remplacées)

5. Le pourcentage moyen de temps consacré aux activités
indirectes (activités connexes qui ne sont pas liées & un
patienten particulier, par exemple, révision de protocole,
participation & un comité, tache administrative...);

6. Le temps total (heures) alloué aux activités indirectes
par année (résultat de létape 4 x 5);

C) Les besoins en effectifs en nutrition clinique

7. Le calcul des besoins en effectif en nutrition clinique
(ETC) selon la formule suivante : (résultat de Iétape 3 +
[étape 6)/résultat de létape 4

Le contexte étant trés différent de la détermination des
autres ratios déja réalisés a 'OPDQ, le comité dexperts a di
considérer plusieurs facteurs « impondérables » de la pratique
en GMF : consultations planifiées a l'avance, disponibilité
et besoins de la clientele, temps dattente, organisation,
disponibilités et besoins des médecins, etc. Par la suite, le
comité a considéré les mémes facteurs de calcul que pour les
autres ratios cest-a-dire le nombre de patient qui présentent
les facteurs de risques et les demandes de consultation
potentielles dans un contexte de premiére ligne. Enfin, le
comité dexpert a prévu un minimum d’une évaluation d’'une
heure et de 3 a 4 suivis de 30 minutes par patient.

2 Hand RK et coll, Inpatient Staffing Needs for Registered Dietitian Nutritionists in 21st Century Acute Care Facilities, ] Acad Nutr Diet, Mars 2015.



ETAT DE LA SITUATION ACTUELLE : BESOINS DE LA POPULATION

Il est bien établi que la population québécoise est vieillissante. En effet, la population agée de 65 ans est celle qui connait la

croissance la plus rapide et élevée, soit une augmentation prévue de 80,5 % entre les années 2011 et 2031 (10). Cette population est

affectée par de nombreux problémes de santé chroniques liés aux habitudes de vie, incluant l'alimentation. En général, les groupes

les plus défavorisés physiquement, socialement et économiquement ont un risque nettement plus élevé de développer diverses

maladies, suivies de leurs complications. On constate au tableau 1 que les proportions de gens souffrant de maladies chroniques

sont accrues a partir de 50 ans, avec une augmentation importante de problémes de santé chez les 65 ans et plus.

Tableau 1. Types de problémes de santé de longue durée selon I'age, Québec, 2010-2011

Problémes de santé %
Arthrite/arthrose/

. 10,3 1,1 5,8 22,8 40,5 37,0 43,2 50,2
rhumatisme
Diabete 4,2 0,4 2,2 9,5 18,7 18,1 20,1 17,7
Bronchite chronique/

. 2,3 0,8 1,4 4,7 9,6 8,7 10,8 11,0
emphyséme/ MPOC!
Hypertension 11,1 0,7 5,7 25,6 45,8 42,9 49,0 50,8
Maladies cardiaques 3,5 0,6 1,8 7,9 22,7 18,8 25,8 34,1
Autres? 27,7 17,0 25,0 38,0 38,9 40,1 36,3 39,9
Au moins un des 5 types
de problemes de santé 22,3 3,1 13,7 47,2 75,0 71,1 79,2 82,9
désignés

! Maladie pulmonaire obstructive chronique. ? La catégorie « autres » contient les problémes de santé autres que ceux mentionnés dans le tableau, par exemple Tostéoporose, la dépression

chronique et le cancer.

Source : Institut de la statistique du Québec, Enquéte québécoise sur les limitations dactivités, les maladies chroniques et le vieillissement, 2010-2011.

Bien que les personnes agées représentent une forte proportion des
personnes atteintes de maladies chroniques, les habitudes de vie
néfastes font en sorte que ces problemes de santé apparaissent chez des
personnes de plus en plus jeunes. En considérant prés de 10 maladies
chroniques, soit celles prises en compte dans le cadre de référence’,
44 % des Québécois de 20 ans et plus avaient au moins une maladie
chronique en 2009-2010 (11).

La prévalence de lobésité chez lensemble des Québécois de 18 ans
et plus était de 13 % en 2000-2001 et a augmenté a 16,4 % en
2009-2010 (12). Dans la région de Montréal, la prévalence de ces
maladies, notamment du diabéte et de l'insuffisance cardiaque, a
évolué de fagon importante depuis les derniéres années. En effet,
on a recensé 66 288 personnes de 20 ans et plus atteintes du diabéte
en 2001-2002 (4,5 % de la population totale de 20 ans et plus) alors
quon en comptait 114 943 en 2009-2010 (7,6 %) (12). Une hausse
non négligeable est également présente chez les personnes atteintes
d’insuffisance cardiaque chez la population montréalaise de 40 ans et
plus. Effectivement, on dénombrait 12 054 personnes en 2001-2002

(1,4 % de la population montréalaise de 40 ans et plus) pour atteindre
22 631 en 2009-2010 (2,5 % de la population de 40 ans et plus) (12).

La proportion de patients affectés de plus d’'une maladie chronique est
également élevée. En effet, une étude québécoise effectuée en 2005 a
révélé que pres de 90 % des patients suivis en 1*ligne pour une maladie
chronique présentent au moins une autre comorbidité (13).

De plus, on remarque au tableau 2 que les GMF sont le deuxiéme
endroit habituel de soins de la population (aprés les cliniques ou
bureaux de meédecins) et particulierement des personnes ayant
un probléme de santé chronique. Cette constatation fait ressortir
Pimportance que tous les professionnels nécessaires a la prise
en charge des maladies chroniques soient présents en nombre
suffisant pour répondre aux besoins de la population. Il est aussi
important de souligner que la clientéle consultant un médecin hors
GMF devrait également bénéficier d'un acces rapide aux ressources

nécessaires en premiére ligne.

*Diabete, arthrite rhumatoide, arthrose, MPOC, asthme, hypertension, maladies vasculaires cérébrales, insuffisance cardiaque, cardiopathie ischémique, fractures

ostéoporotiques (majeure, mineure, probable).



Tableau 2. Type dendroit habituel de soins, population de 15 ans et plus, 2010-2011

Endrosts habituels de sofns | Avec probléme de santé de longue durée | Sans probléme de santé de longue durée |
%

Clinique ou bureau de médecin 84,7 82,0

CLSC 7,3 8,4

Urgence d’'un hépital 2,1 4,9

Clinique externe d’un hopital 3,2 3,4

Autre 2,7 1,3

Groupe de médecine de famille (GMF) 65,5 62,5

Source : Institut de la statistique du Québec, Enquéte québécoise sur les limitations d’activités, les maladies chroniques et le vieillissement, 2010-2011.

Meéme si cette instance mapparait pas au tableau ci-dessus, il
est également indispensable de mentionner le role que jouent
les UMF (Unités de médecine familiale) sur la santé de la
population. Les UMF sont des entités affiliées aux facultés
de médecine pour la formation des résidents en médecine
familiale. On dénombrait 43 UMF en 2011 réparties parmi

les 4 universités québécoises* (14). Les clienteles ayant recours
aux services des UMF ont des profils de pathologies variés et
sont de tous 4ges. Des diététistes/nutritionnistes traitant ces
clientéles participent d’ailleurs a la formation des résidents en
médecine familjale.

CONTRIBUTION DES DIETETISTES/NUTRITIONNISTES AUX GMF

Comme décrit par le Code des professions, les diététistes/
nutritionnistes sont les professionnels de la santé dont le champ
dexercice est : « Evaluer létat nutritionnel d’'une personne,
déterminer et assurer la mise en ceuvre dune stratégie
d'intervention visant a adapter lalimentation en fonction des
besoins pour maintenir ou rétablir la santé »°. Les activités
réservées a la profession de diététiste/nutritionniste déterminées
dans le cadre de la loi 90 sénoncent comme suit® :

o Déterminer le plan de traitement nutritionnel, incluant
la voie d'alimentation appropriée, lorsqu'une ordonnance
individuelle indique que la nutrition constitue un facteur
déterminant du traitement de la maladie;

o Surveiller I'état nutritionnel des personnes dont le plan de
traitement nutritionnel a été déterminé.

Dans le cadre d’'un groupe de médecine familiale, les diététistes/
nutritionnistes jouent un role déterminant dans le traitement des
maladies chroniques en contribuant a lamodification des habitudes
de vie, entre autres par lenseignement et le développement de
lautogestion et l'autosoins. De fagon plus concreéte, dans le contexte
d’un GME les diététistes/nutritionnistes (15) :

o ¢évaluent [état nutritionnel en relevant les habitudes

alimentaires et les habitudes de vie;
nutritionnelles, en font

o élaborent des interventions

lenseignement et en supervisent lefficacité;

4 Université de Montréal, Université Laval, Université McGill, Université de Sherbrooke
® Code des professions, article 37 ¢).
¢ Code des professions, article 37.1.1° a) et b).

o déterminent des plans de traitement nutritionnel adaptés
au contexte de la maladie chronique et tenant compte des
besoins individuels du patient;

o ciblent, de concert avec le patient, des objectifs réalistes quant
a son alimentation;

o  proposent un suivi adapté;

o animent des interventions de groupe favorisant l'acquisition
de connaissances en nutrition et l'intégration de saines
habitudes alimentaires;

o contribuent a renforcer les changements axés sur les
déterminants de la santé recommandés par léquipe;

o  contribuent a la mise en place d’une pratique collaborative visant
I'implication du patient dans la prise en charge de sa santé;

o ont un statut dexperts-conseils aupres de léquipe traitante.

Le comité dexperts formé par 1'Ordre professionnel des
diététistes du Québec a déterminé les profils de patients les
plus fréquemment vus par les diététistes/nutritionnistes
travaillant dans un groupe de médecine familiale et les a
regroupés en différentes catégories présentées au tableau 3.
Le comité a ensuite associé un pourcentage approximatif
a chaque catégorie en comptabilisant les pathologies de la
clientéle de certains GME



Tableau 3. Principales pathologies des patients vus par les diététistes/nutritionnistes en GMF au Québec

Principales pathologies

1. Risque cardiométabolique (ce dernier inclut 'hypertension, le prédiabéte, le 60 %
diabete et les dyslipidémies)

2. Obésité, surpoids et troubles alimentaires variés 15 %
3. Troubles gastro-intestinaux divers (ex. colon irritable, maladie cceliaque, etc.) 15 %
4. Autres (maladies rénales, maladies hépatiques, MPOC, anémies, insuffisance 10%
cardiaque, etc.)

Actuellement, moins de 1 % des diététistes/nutritionnistes du Québec travaillent au sein d’un groupe de médecine familiale’.

Le tableau 4 permet toutefois de constater quenviron 18 % des membres seraient potentiellement disponibles pour travailler en

premiere ligne.

Tableau 4. Diététistes/nutritionnistes disponibles pour travailler en premiere ligne

Nombre de membres de PTOPDQ

3000

Nombre de nouveaux membres inscrits au tableau de FOPDQ au 31 mars 2014

183 (6 % des membres)

Nombre de diététistes/nutritionnistes ceuvrant en pratique privée en 2014

589 (environ 20 % des membres)

IMPACTS DE LINTERVENTION NUTRITIONNELLE

11 est clairement établi que d’adopter de saines habitudes alimentaires
est la clé pour le maintien d’'un bon état nutritionnel et favorise la
prévention et le traitement de plusieurs maladies chroniques telles que
le diabete, 'hypertension, les maladies cardiovasculaires, lostéoporose
et certaines formes de cancer (16). Limportance de l'intervention
nutritionnelle pour la prévention et le traitement des maladies
chroniques ainsi que son cotit-bénéfice sont bien documentés dans
la littérature (17). En effet, la thérapie nutritionnelle effectuée par une
diététiste/nutritionniste améliore Iétat de santé des patients et permet
de réduire les cotits du systeme de santé. Dailleurs, il est recommandé
quelle soit entreprise demblée lors de la prise en charge de patients

arisque élevé ou affectés de certaines maladies chroniques (17-23).

A titre dexemple, les lignes directrices canadiennes recommandent
une prise en charge des patients diabétiques par des diététistes/
nutritionnistes en se basant sur le fait que I'intervention nutritionnelle
effectuée par des diététistes/nutritionnistes améliore le controle des
glycémies en abaissant 'hémoglobine glyquée de 1,0 a 2,0 % chez
les individus atteints du diabete de type 2 (17-18). Ce traitement
non pharmacologique équivaut & I'ajout d'une premiére molécule
pharmacologique pour le traitement du diabéte. LAssociation
américaine du diabéte propose méme que les individus prédiabétiques
soient pris en charge par une diététiste/nutritionniste (19). Il a
également été démontré que l'intervention nutritionnelle, combinée

au traitement médical habituel, améliorait davantage plusieurs

7 Considérant un total denviron 3 000 diététistes/nutritionnistes membres de 'OPDQ.

parametres (plus grande perte de poids, diminution de la prise des
médicaments, etc.) en comparaison avec le traitement médical seul,
réduisant ainsi le taux d’hospitalisation (17). De plus, un suivi régulier
par une diététiste/nutritionniste (aux 3 mois par exemple) était associé

a une meilleure observance du traitement nutritionnel (21).

Par la suite, l'intervention nutritionnelle est efficace pour réduire les
facteurs de risque associés au développement de maladies cardiaques.
En effet, une revue systématique comprenant 38 études a démontré que
I'intervention nutritionnelle réduisait le LDL (mauvais cholestérol) de
0,16 mmol/L et de 0,18 mmol/L aprés 3 a 24 mois (22). Quant a la
pression sanguine, elle était diminuée de 2,07/1,15 mmHg. Les suivis
sur une longue période, soit au moins 4 rencontres avec le patient,

avaient un impact encore plus marqué (22).

Pour ce qui est de lobésité, le counseling nutritionnel par une
diététiste/nutritionniste est recommandé pour atteindre une perte
de poids et diminuer les symptomes liés a lobésité. En raison de leur
expertise spécifique, les diététistes/nutritionnistes sont les personnes
toutes désignées pour mettre en place une approche globale adaptée
a cette clientele (23). En somme, la prévalence élevée de maladies
chroniques au sein de la population justifie la présence de diététistes/
nutritionnistes en premiére ligne, et leurs interventions contribuent

a diminuer la charge du systeme de santé (24).
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MISER SUR UNE APPROCHE INTERDISCIPLINAIRE

Cette citation, tirée du Cadre de référence pour la prévention et
la gestion des maladies chroniques en premiére ligne, exprime
bien I'importance de I'approche interdisciplinaire :

« Si lintégration des services est une des principales clés pour
que lorganisation du réseau soit adaptée aux besoins des
personnes atteintes de maladies chroniques, la collaboration
interdisciplinaire est un aspect incontournable du travail des
intervenants pour atteindre ce méme objectif. » (1)

Bien que le comité dexperts formé par TOPDQ ait choisi de
regrouper les personnes atteintes de maladies chroniques en
trois catégories (risque cardiométabolique; obésité, incluant
le surpoids et les troubles alimentaires variés; troubles gastro-
intestinaux divers), le vieillissement de la population ainsi
que les habitudes de vie néfastes font en sorte qu’il est trés
fréquent que lon retrouve plusieurs de ces maladies chez un
méme individu. Cette notion de « multimorbidité » appuie
Pimportance de miser sur une approche clinique intégrée
traitant plus d’'une pathologie pour répondre aux besoins
des patients atteints de maladies chroniques.

Les données provenant denquétes populationnelles sur les
facteurs de risque des maladies chroniques tels que le tabagisme,
la sédentarité et une alimentation inadéquate indiquent que des
interventions concertées sont nécessaires autant avant quapres
le développement de la maladie (25). Il devient évident que

RECOMMANDATIONS

Les experts du comité évaluent que pour la majorité des cas, le
temps consacré pour une nouvelle consultation nutritionnelle
en GMF (comprenant lévaluation, le counseling et la
détermination du plan de traitement) se situe entre 60 et 75
minutes, et le temps nécessaire pour un suivi est de 30 a 45
minutes. Ces intervalles de temps sappliquent a lensemble
des pathologies rencontrées. Par contre, il est aussi évident
que certains cas peuvent nécessiter plus de rencontres afin
d’accompagner le patient dans la prise en charge de sa santé.
En effet, plusieurs facteurs, tels que la polymédication,
la multimorbidité, I'4age, le statut social, la complexité du
traitement nutritionnel, etc., font varier a la hausse le temps
d’intervention par personne.

Iinterdisciplinarité prend tout son sens aupres de cette clientele
parce quelle nécessite une grande diversité de services et,
souvent, une prise en charge intensive et a long terme.

En raison du nombre accru de patients affectés de multiples
pathologies et de la complexité de ces cas, il devient difficile pour
le médecin d’assurer a lui seul la prise en charge des patients,
dautant plus que le manque de médecins omnipraticiens est
toujours présent (26). « Sans une équipe, le médecin de famille
aurait besoin de 18 heures par jour pour offrir les soins & 2500
patients et faire de la prévention » (27). Lintégration de diététistes/
nutritionnistes (afin d’individualiser et doptimiser le traitement
non pharmacologique, soit nutritionnel) et autres professionnels
en GMF permet aux médecins de se concentrer, entre autres, sur
dlautres éléments plus complexes de leur pratique, d’avoir une
charge de travail raisonnable et un nombre de patients inscrits
considérable (27-28).

Parmi les avantages dela collaboration interprofessionnelle,
on note aussi 'augmentation de la satisfaction du patient et
du professionnel et Pamélioration de lefficience des soins
(29). Le processus clinique RCM (risque cardiométabolique)
développé par 'Agence de la santé et des services sociaux de
Montréal est un exemple concret dapproche interdisciplinaire
qui offre une prise en charge compléte et individualisée misant
sur les déterminants de la santé (voir annexe 1).

Le jugement clinique de la diététiste/nutritionniste occupe
donc une grande place dans la détermination de la fréquence de
suivi du patient, laquelle peut étre variable selon la complexité
du cas. Le temps indirect au patient (comprenant la note au
dossier, les réunions interdisciplinaires, la formation continue
et autres) a également été inclus dans le calcul des ratios
suggérés ci-dessous.



Ainsi, 'Ordre professionnel des diététistes du Québec recommande les ratios minimaux suivants :

Tableau 5. Recommandations de ratios deffectifs en nutrition dans les GMF

Pathologies

Risque cardiométabolique

(ce dernier inclut 'hypertension, le prédiabete, le diabéte et les dyslipidémies)

1 ETC/400 patients
(1 évaluation et 5 suivis sur 2 ans)

Obésité, surpoids et troubles alimentaires variés

1 ETC/550 patients
(1 évaluation et 3 suivis sur 2 ans)

Troubles gastro-intestinaux divers
(ex. colon irritable, maladie coeliaque, etc.)

1 ETC/550 patients
(1 évaluation et 3 suivis sur 2 ans)

Globalement, afin d’assurer un minimum d’accés a des soins nutritionnels pertinents et adaptés aux besoins du patient,

le comité d’experts recommande la présence de 2 ETC diététistes/nutritionnistes par GMF comprenant une clientéle d’au

moins 1000 personnes affectées d’'une ou plusieurs pathologies présentées au tableau 5.

Il est important de mentionner que les ratios deffectifs en nutrition recommandés sont applicables a lensemble des clientéles

desservies par les groupes de médecine familiale et non seulement aux trois principales catégories de problémes de santé ciblées. Ces

ratios prennent également en considération la multimorbidité, cest-a-dire les patients souffrant de plus d'une maladie chronique.

SITUATION DANS LES GMF

« 1l apparait donc important que tous les professionnels nécessaires a
la prise en charge des maladies chroniques soient présents en nombre
suffisant pour répondre aux besoins de la population. »

Afin de comparer les recommandations émises par TOPDQ au
tableau 5 et la situation qui prévaut dans les GMF, la population
diabétique de Montréal en 2009-2010 a été choisie. On comptait
dans cette période 15 058 patients diabétiques agés de plus de 20
ans inscrits en GMF (11). Selon la recommandation de TOPDQ
énoncée au tableau 5, 37,6 équivalents temps complet (ETC)
auraient été nécessaires pour prendre en charge ces patients
au cours de cette période, soit environ 0,8 ETC par GMF®.
Comme on dénombre 17 diététistes/nutritionnistes travaillant
en GMF en 2014, il est logique de penser quen 2009-2010, ce
nombre était moindre et que ces patients nont pas bénéficié
de services nutritionnels suffisants. Laccroissement du nombre
de diabétiques dans la région de Montréal durant les derniéeres
années suggere fortement que la clientele diabétique inscrite en

# On dénombrait 48 GMF dans la région de Montréal en 2010.

GMEF est encore plus élevée a ce jour (les données plus récentes
ne sont pas encore disponibles). Il est donc primordial que
les GMF ajustent leurs effectifs en nutrition afin que tous les
patients regoivent des soins nutritionnels en nombre suffisant
pour le traitement de leur maladie.

Il est important de souligner que bien que la démonstration de
besoins en effectifs diététistes/nutritionnistes ci-haut concerne
la clientele diabétique, la situation est tout autant applicable
aux clientéles prédiabétique, hypertendue, obese, ayant des
dyslipidémies, des troubles gastro-intestinaux divers, etc. qui
nécessitent aussi un traitement nutritionnel que les diététistes/
nutritionnistes sont en mesure dassurer.
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ANNEXE 1

PREVENIR ET AGIR SUR LE DIABETE ET L'HYPERTENSION ARTERIELLE — PROGRAMME DE MODIFICATION DES HABITUDES DE VIE

Visite 1 | Visite 2 | Visite 3 | Visited | Visite 5 | Visite 6 | Visite 7 | Wisite 8 | Visite 9 | Visite 10 | Visite 11 | Visite 12

Recrutement
Prugramme Ferutem oustage | 1mois | 2mois | 3meois | Amois | Gmois | 12 mois | 15 mois | 18 mois | 24 mois | 30 mois | 36 mois

Médecin de famille X PRN X X X X X X

Nutritionniste X X X X X X X

RENCONTRES
NDIVIDUELLES

Infirmiére X S HTA X X X

Equipe
interdisciplinaire :
inf., dtp., kin,
pharma,
interv.psycho-soc.

Rercontre | Rencontre Rencontre Rencontre Renconire

L Possibilité de participer a un programme d’activité physique en C555 [Diabetaction)
Kinésiologue

ou référence dans la communauté

RENCONTRES DE GROUPE

Habitudes de vie

Pression artérielle SiHTA

Relevé de la
médication

EVALUATION

Alc

Bilan complet

Rapport de suivi au
meédecin de famille

Centre d"éducation pour la santé [PRN) ! ! Centre d'abandon au tabac (PRN) ! /

Procedsus clinigue RCM 36 mais - 6 Marier 2013
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