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Analyse de I’'implantation d’un réseau interhospitalier de soins pédiatriques :
Le Réseau Meére-Enfant

1- Introduction

Toutes les provinces canadiennes ainsi que la plupart des pays développés luttent depuis
plusieurs années pour maintenir un meilleur contrdle de leurs dépenses de santé. Malgré des
succes relatifs, ces efforts demeurent confrontés a I’évolution rapide des besoins de santé de
populations en mutation démographique profonde. Et méme si les avancées rapides de la
technologie médicale et pharmaceutique proposent des solutions nouvelles aptes a surmonter ces
défis, elles représentent, en méme temps, des pressions énormes a la hausse sur les colts
(Contandriopoulos et coll., 2000). La capacité de nos systemes de soins a adopter ces nouvelles
technologies, tout en maitrisant la hausse des dépenses de santé, se heurte aux modeles
traditionnels d’organisation des soins. Ce dilemme est connu et suscite plusieurs expériences
novatrices qui visent a concevoir, expérimenter et évaluer de nouveaux modeles organisationnels
adaptés aux défis présents et futurs.

Le concept de réseaux intégrés de soins fait partie de ces nouveaux modeles offrant un potentiel
prometteur (Leatt et coll., 1995). Un réseau intégré de soins est un ensemble circonscrit,
persévérant et structuré d’organisations autonomes impliquées dans la production commune de
soins. Ces organisations interagissent sur la base de relations négociées afin d’offrir a leur
clientele un continuum de soins offrant des soins complets et continus (Leatt et coll., 1995;
Shortell, et al., 1994, 1995). L implantation d’un tel modele d’intégration interorganisationnelle
et clinique représente toutefois une réorganisation profonde et innovatrice du systeme actuel de
soins. Il est donc important de bien en comprendre les tenants et les aboutissants de tels modeles,
si nous voulons en tirer le meilleur bénéfice.

Ce rapport porte sur I’analyse du processus de I’implantation d’un projet d’expérimentation d’un
réseau intégré de soins pédiatriques entrepris en 1997 par un groupe d’hopitaux québécois. Cette
analyse du processus d’implantation vise, d’une part, a établir jusqu’a quel point le déploiement
du réseau a été réalisé a la lumiere des objectifs qui avaient été fixés au départ; et, d’autre part, a
circonscrire et comprendre les facteurs professionnels, organisationnels et systémiques qui ont
favorisé et nuit a I'instauration du réseau. Ce type d’analyse vise, notamment, a vérifier dans
quelle mesure la logique de fonctionnement du réseau — en fait, la théorie a la base du
changement organisationnel proposé — est empiriquement viable. C’est d’ailleurs cette conception
logique initiale ou la théorie du réseau que nous décrivons dans la section qui suit. Les résultats,
décrits a la section 4, sont présentés en fonction de ce modele logique. Mais avant, nous
présentons rapidement les questions d’évaluation et les étapes de la recherche a la section 3. Le
rapport se termine sur la section 5 qui présente une syntheése de nos résultats.



2- Le projet planifié : Description de la logique de fonctionnement du Réseau
Mere-Enfant

Le projet d’un réseau intégré de soins impliquant plusieurs partenaires hospitaliers a ét€ mis de
I’avant par I"Hopital Sainte-Justine dés le milieu des années 90. A 1’époque, la planification
stratégique adoptée par cet hopital faisait de ce projet I’axe principal de sa stratégie
organisationnelle des cinq prochaines années a savoir la période 1996-2000 (HSJ, 1996). Cette
orientation stratégique marque 1’intention de 1’Hopital Sainte-Justine, qui venait d’étre reconnu
par le Ministere de la santé et des services sociaux comme Centre Hospitalier Universitaire
(CHU), de faire évoluer rapidement son rdle traditionnel d’hopital « vers celui d’une composante
importante d’un réseau pédiatrique provincial et d’un réseau obstétrical supra-régional » (HSJ,
1996).

Le Réseau Mere-Enfant (RME), nom donné a ce réseau intégré, représente un changement
fondamental de I’organisation traditionnelle des soins pédiatriques tels qu’ils ont été développés
jusqu’ici au Québec. Le réseau vise a renverser la tendance de la hausse de la consommation des
soins pédiatriques au sein des hopitaux universitaires. En effet, depuis plusieurs années, le role de
ces hopitaux s’est élargi considérablement. Au-dela de leur mission tertiaire, ces hdpitaux offrent
une forte proportion de I’ensemble des soins pédiatriques primaires et secondaires. Le nouveau
réseau RME vise une réorientation majeure de la consommation usuelle de ces soins de maniere a
favoriser un recentrage de 1’hopital universitaire vers sa mission tertiaire. Pour se faire, I’essentiel
du projet d’intégration clinique poursuivie au sein du RME vise a diminuer de fagon importante
les activités de 17 et 2° ligne du CHU Ste-Justine, un hopital tertiaire exclusivement pédiatrique,
en déplacant une portion substantielle de la consommation de soins pédiatriques primaires et
secondaires vers des hopitaux régionaux situés a proximité du lieu de résidence des patients.

Le RME vise a devenir une nouvelle entité organisationnelle regroupant un ensemble de
partenaires hospitaliers en un réseau d’organisations interdépendantes et coordonnées sur les
plans fonctionnels et cliniques qui opere un continuum de soins adaptés aux besoins de la
population pédiatrique et obstétricale. Les patients admis au sein de ce réseau intégré verront
donc leurs épisodes de soins coordonnés par divers mécanismes mis en place par le réseau de
maniere a ce que les diverses ressources humaines et techniques du réseau assument des
fonctions et activités interdépendantes comme les différentes unités opérationnelles d’'un méme
systeéme.

Du point de vue du CHU, I’adoption de cette nouvelle orientation stratégique repose sur le
diagnostic organisationnel suivant. Le volume de la clientele nécessitant des soins primaires et
secondaires est devenu tellement élevé que ces activités menacent la réalisation de la mission
fondamentale de I’institution a savoir les soins tertiaires, I’enseignement et la recherche. Nous
sommes en fait face a une organisation victime de son propre succes. L’excellente réputation du
CHU en matiere de soins pédiatriques lui attire une large clientéle qui vient principalement pour
des soins généraux; ce qui mine sa capacité a atteindre ses objectifs premiers.



Le concept du Réseau-Mere Enfant

Quatre buts:

« Rendre les soins accessibles le plus pres possible de la résidence du client, avec la
bonne technologie, de la fagon la plus économique et par les professionnels dont la
formation est la plus appropriée ».

« Rendre plus accessible I’expertise de I’HSJ aux intervenants des régions ».

« Assurer une masse critique d’experts et de patients dans chacun des secteurs tertiaires ».
«Créer une synergie des ressources québécoises pour soutenir la concurrence
internationale. »

Quatre axes:

« Amélioration de I’efficacité du systeme de référence des cas les plus complexes ».
« Transmission d’information plus rapide au référant ».

« Retour plus précoce des patients en régions ».

« Augmentation des services ambulatoires ».

Divers moyens:

« Mettre en place d’un nouveau plan d’affaires avec les médecins afin de valoriser les
taches essentielles a la viabilité du réseau ».
« Revaloriser les fonctions académiques par une rémunération conséquente ».
« Se donner des mécanismes conjoints pour gérer le réseau ».
« Limiter les activités de premiere et deuxieme lignes aux demandes de la clientele locale
et aux besoins de I’enseignement ».
« S’engager dans une structure par clientele pouvant faciliter les échanges a I’intérieur du
réseau ».
« Investir dans les technologies de télécommunication pour soutenir concrétement les
partenaires».

Tiré d’un document de planification stratégique (HSJ, 1996)

Tout en voulant recentrer ses activités vers les soins tertiaires, le CHU Ste-Justine ne veut pas
abandonner sa clientele actuelle. Le réseau peut donc étre également compris comme une
stratégie qui vise a maintenir la responsabilit¢ du CHU envers une clientele qu’il a su desservir
au cours des années. Un autre objectif du RME, et du CHU Ste-Justine, est donc de conserver
cette clientele en lui offrant des soins primaires et secondaires disponibles dans les hopitaux
régionaux partenaires du réseau et un transfert assuré vers le CHU lorsque les besoins en soins
sont de niveau tertiaire.

Par ailleurs, il faut garder en mémoire le fait que la poursuite de ces objectifs se fait dans un
contexte particulier. Le CHU Ste-Justine ne bénéficie pas d’un monopole des soins pédiatriques
dans son environnement immédiat. Deux autres CHU offrent également la gamme complete de




soins pédiatriques : I’HOpital Maisonneuve-Rosemont dont le territoire naturel est I’est de I’ile de
Montréal et I’Hopital de Montréal pour enfants dont la clientele traditionnelle est majoritairement
anglophone et allophone. Le réseau peut donc étre percu comme une stratégie visant a préserver
la fidélité d’une clientele qui pourrait décider d’aller requérir ses soins ailleurs. Le RME vise a
conserver la part acquise de clientele en offrant un réseau d’organisations aptes a offrir une
gamme complete de soins : des soins primaires et secondaires principalement offerts par les
hopitaux régionaux et des soins tertiaires disponibles dans deux établissements associ€s au
réseau, Ste-Justine et Maisonneuve-Rosemont.

Le concept de réseau interorganisationnel est une stratégie populaire pour faire face a un
environnement complexe. Plusieurs industries y ont recours (Alter & Hage, 1993; Jones et coll.,
1997). Ce modele organisationnel se démarque des modeles usuels par la maniere dont il tente de
résoudre un probléme fondamental auquel sont confrontées les organisations : la coordination
interne et externe de leurs activités. Dans la suite de cette section, nous allons décrire le modele
logique du RME pour rendre explicite les mécanismes par lesquels le réseau veut offrir un
continuum de soins complets et continus.

L’objectif central du RME est de modifier les habitudes de consommation de soins des patients
en leur proposant de nouvelles trajectoires de soins mieux adaptées a leurs besoins. Ces nouvelles
trajectoires reposent sur une spécialisation des organisations partenaires du réseau. Ainsi, le
réseau vise a créer, entre les organisations partenaires, une interdépendance qui valorise leur
complémentarité et favorise les relations d’échange de patients au sein du réseau. La
complémentarité ou spécificité des roles assumés au sein du RME repose sur deux mécanismes
de différenciation : une spécialisation verticale et une spécialisation horizontale. La spécialisation
verticale, identifiée sous le vocable « hiérarchisation des soins », vise a organiser et structurer
I’offre de soins entre les organisations partenaires de manicre a ce que les patients puissent €tre
pris en charge au sein d’un continuum de soins offerts par des organisations différentes allant du
niveau primaire au tertiaire : 1°° ligne (CLSC, Cabinets privés), 2° ligne (Hopitaux régionaux) et
3° ligne (CHU) (HSJ, 1998). La spécialisation horizontale, identifiée sous le vocable de
« principe de subsidiarité », correspond a une spécialisation selon le territoire de desserte. Sous ce
principe de spécialisation, les patients utilisent la ressource la plus légere possible, située le plus
pres de leur domicile. Selon ce dernier principe, chaque hopital du réseau doit augmenter son
niveau de rétention locale. Soulignons que les CHU du RME sont également soumis a ce
principe. En effet, selon le modéele retenu, les CHU maintiennent leur offre de soins primaires et
secondaires afin d’assumer leurs responsabilités d’enseignement et communautaire (ie., desservir
la population résidant a proximité).
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Somme toute, le modele logique proposé par le RME implique les nouvelles trajectoires de soins
suivantes. Tous épisodes de soins devraient d’abord étre initiés le plus pres possible du domicile
du patient (principe de spécialisation horizontale). L’hopital régional de proximité ou les
ressources de premiere ligne de son territoire, CLSC et cliniques médicales, assument 1’offre de
soins requis sous leur compétence en premiere et seconde ligne (principe de spécialisation
verticale). Lorsque les soins requis se complexifient et deviennent de niveau tertiaire, les
mécanismes de coordination du réseau prennent le relais pour transférer le patient a un CHU
(principe de spécialisation verticale). Ce modele implique également que les patients admis au
CHU dont I’état s’améliore sont transférés a rebours vers leur médecin traitant et leur hopital
régional de proximité pour recevoir leurs soins primaires et secondaires (principe de
spécialisation horizontale).

Afin d’atteindre un niveau performant de coordination des soins, les partenaires organisationnels
d’un réseau intégré de soins doivent maitriser trois types d’intégration : 1’intégration clinique,
I’intégration médecin-réseau et 1’intégration fonctionnelle (Gillies et coll., 1993). L’ intégration
clinique correspond au continuum de soins. Elle est définie par le degré selon lequel les soins au
patient sont coordonnés entre divers personnels, fonctions, activités et unités opérationnelles
composant le réseau. L’intégration clinique est rendue possible grace aux deux autres types
d’intégration. L’intégration fonctionnelle est définie par le degré selon lequel les fonctions et les
activités de support (gestion stratégique, leadership et gouverne, systemes d’information,
financement) sont coordonnées entre les unités opérationnelles des organisations partenaires de
manicre a fonctionner comme un seul systeme. Par ailleurs, les médecins, a titre de médecin
traitant et consultant, occupent un role central dans les décisions d’orientation des patients et, a ce
titre, tout modele organisationnel de soins intégrés doit prendre en compte cette dimension.



MODELE LOGIQUE DU
RESEAU MERE-ENFANT
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L’intégration fonctionnelle ne peut donc fonctionner que dans la mesure ou les médecins
adherent aux objectifs du réseau et agissent selon les mécanismes de coordination mis en place
pour guider les patients dans les nouvelles trajectoires de soins. L’intégration médecins-réseau
est définie par le degré selon lequel les médecins souscrivent et mettent en pratique les nouveaux
mécanismes de coordination valorisés par le réseau. Les facteurs généralement associés a ce type
d’intégration sont la participation active des médecins a la planification et la gestion du réseau
ainsi que les incitatifs économiques propres au réseau (Gillies et coll., 1993; Shortell et coll.,
1993).

La figure ci-dessus présente sous forme de schéma le modele d’intégration que vise a implanter le
RME. Les dimensions de ce schéma offrent le cadre selon lequel les résultats de I’analyse du
processus d’implantation sont présentés a la section 4. Mais auparavant, nous décrivons dans la
prochaine section la démarche qui a guidé notre évaluation.



3- Méthodes

Le devis de recherche retenu pour I’analyse de ’implantation est 1’analyse de cas (Yin, 1989).
Cette stratégie est appropriée pour les recherches cherchant a comprendre et modéliser des
phénomeénes complexes. En cette matiere, le déploiement d’un réseau interorganisationnel
mettant en présence des organisations professionnelles complexes comme les hopitaux se prétent
bien a I'utilisation d’un tel devis. Le cas correspond au Réseau Mere-Enfant vu comme un
systeme mettant en réseau d’échanges interorganisationnels des organisations partenaires : les
hopitaux. L’analyse du cas a été menée selon une différents angles d’analyse de maniere a
capturer I’ensemble des dynamiques du réseau. Les angles d’analyse retenus sont les suivants :
e [’organisation (cinq hdpitaux partenaires)
e le groupe professionnel (trois groupes: les infirmieres, les médecins et les
gestionnaires)
e la clientele (divers recoupements définis par le réseau: par exemple, la
néonatalogie, la pédopsychiatrie, I’urgence, I’asthme, ...)
La période d’analyse de I'implantation s’est étendue sur deux ans: de 1’automne 1998 a
I’automne 2000.

Le choix des cas organisationnels

Nous avons choisi d’étudier tous les hopitaux qui s’étaient associ€és dans le cadre d’une
subvention obtenue aupres du Fonds d’adaptation des services de santé (FASS) — Santé Canada.
Ces hopitaux au nombre de cinq sont :
e Centre hospitalier régional du Suroit (Hopital régional de soins généraux et
spécialisés pour adultes et enfants)
e Cité de la santé (Hopital de soins généraux et spécialisés pour adultes et enfants)
e Hotel-Dieu de Saint-Jérome (Hopital de soins généraux et spécialisés pour adultes
et enfants)
e Hopital Maisonneuve-Rosemont (Hopital de soins généraux, spécialisés et ultra
spécialisés pour adultes et enfants)
e Hopital Sainte-Justine (Centre hospitalier universitaire (CHU) pédiatrique)
Pendant la période d’expérimentation d’autres hopitaux se sont associés au RME qui compte
maintenant plus d’une quinzaine d’hdpitaux.

Les sources de données

Les sources de données utilisées sont multiples. Les données proviennent donc de plusieurs
sources et ont été colligées selon des techniques différentes. Cette variété contribue a la richesse
et a la profondeur de I’analyse. Les sources de données ont été les suivantes :

e L’entrevue semi-structurée face-a-face

e [’entrevue semi-structurée téléphonique

e Analyse de la documentation administrative produite par le réseau

e Observation non participante de diverses réunions administratives et cliniques

(15 réunions ont fait 1’objet de collecte de données entre octobre 1998 et juin
2000)



Le tableau suivant donne la répartition de toutes les personnes interrogées lors des entrevues semi
structurées menées par 1’équipe de recherche en face-a-face ou par téléphone pendant la durée
totale du projet.

Hopital Fonctions Nombre d’entrevues
CH du Suroit Gestionnaires (DG, DSP, DSI,...) 3
Médecins (Chefs dépt. et cliniciens) 4
Infirmieres 1
Cité de la santé Gestionnaires (DG, DSP, DSI,...) 3
Médecins 7
Infirmiéres 1
St-Jérbme Gestionnaires (DG, DSP, DSI,...) 4
Médecins 6
Infirmiéres 1
Maisonneuve-Rosemont Gestionnaires (DG, DSP, DSI,...) 4
Médecins 8
Infirmiéres 0
CHU Ste-Justine Gestionnaires (DG, DSP, DSI,...) 16
Médecins 14
Infirmieres 8
Total : 80




4- Les résultats

Dans cette section, nous présentons les résultats de I'analyse du processus d implantation du
Réseau Méere-Enfant (RME). Nous y dressons un bilan du niveau de mise en ceuvre des mesures
implantées pour réaliser le continuum de soins. Nous discutons des facteurs positifs et négatifs
qui ont pu favoriser et limiter le niveau de mise en cauvre observé et |’ efficacité de ces mesures a
produire les effets recherchés. Simultanément nous menons une analyse de la logique du projet.
Cette analyse complémentaire vise a étudier la robustesse du modele logique initial qui forme le
concept du RME. Cette partie de I'analyse permet d approfondir notre compréhension de la
capacité des mécanismes logiques a produire les effets anticipés lorsgue le projet est implanté en
contexte réel. La présentation de tous ces résultats correspond au modele logique d’ intégration du
RME que nous avons décrit dans la section 2.

Afin de faciliter la compréhension de ce chapitre, nous avons recours a une nomenclature
distinguant la nature différente des résultats observeés lors de I’ expérimentation. Les facteurs
positifs et limitatifs représentent les observations probantes quant aux facteurs favorisant et
défavorisant I'implantation d’un réseau intégré de soins. Les enjeux sont des facteurs importants
a la mise en cauvre du réseau. Leur influence peut jouer positivement ou négativement; tout
dépend de la maniere dont les acteurs sur le terrain sauront négociés ces enjeux.
L’ expérimentation en cours n'a pas encore permis de trancher définitivement sur leur impact.
Finalement les enseignements pratiques permettent de préciser des dimensions importantes a
prendre en compte dans lamise en place et la gestion d’ un réseau intégré de soins.

4.1- Premier niveau de mise en ceuvre : I’intégration fonctionnelle

Les efforts d’implantation ont porté principalement sur I’intégration fonctionnelle. Cette stratégie
est pleinement justifiée dans la mesure ou I’instauration d’une meilleure coordination
fonctionnelle entre les organisations partenaires est 1’action initiale qui devrait permettre et
favoriser une coordination clinique améliorée : 1I’essence méme du continuum de soins. En cette
matiere, plusieurs actions ont été initiées. Ces actions ont permis d’intervenir a plusieurs niveaux
et de maniere synergique.



Les leviers de I’intégration fonctionnelle

Gestion stratégique et gouverne du réseau et de ses composantes
e (Qualité de la vision stratégique
e Choix des partenaires organisationnels
e Gouverne et leadership

Développement d’un réseau informationnel et communicationnel au sein du réseau
e Systemes d’information et de communication
e Télémédecine

Ressources humaines, techniques et financiéres
e Disponibilité et mobilité limitées aux plans humains et techniques
e Compétences professionnelles
e Financement des hdpitaux : le budget global
e Financement régional : le budget territorial des régies régionales

4.1.1 Gestion stratégique et gouverne du réseau et de ses composantes

Qualité de la vision stratégique

La vision qui définit les objectifs et le mode de fonctionnement du RME a fait 1’objet d’un travail
préliminaire intensif de conception et de négociation. Ce travail a été essentiellement initié et
mené au sein du CHU pédiatrique Ste-Justine. Ces efforts, initiés au milieu des années 90s et
menés par 1I’équipe de la haute direction de Ste-Justine, se sont accompagnés d’échanges
soutenus avec le corps médical du CHU. La qualité de ces travaux ont permis d’établir la
crédibilité du projet et ont favorisé une compréhension commune de la nouvelle vision proposée.
L’opération s’est conclue par ’adoption et la publication d’un plan stratégique 1996-2000 du
CHU Ste-Justine qui contient I’essentiel du projet tel que nous le connaissons aujourd’hui (HSJ,
1996).

Les entrevues que nous avons menées aupres d’acteurs-clés, tant a I’interne qu’a 1’externe de Ste-
Justine, ont permis de vérifier la qualité exemplaire de cette vision stratégique. Le concept de
réseau intégré de soins retenu par le RME est bien compris. Les raisons qui ont mené a ce choix
ainsi que la logique sous-jacente au modele organisationnel et fonctionnel proposés sont bien
comprises. Nous pouvons également dire que les acteurs impliqués concoivent bien les bénéfices
d’un réseau intégré de soins pédiatriques. Le concept du RME a su se gagner une large adhésion
tant au CHU Ste-Justine que chez ses partenaires organisationnels et tant chez les gestionnaires
de ces organisations que chez les équipes médicales qu’infirmieres. L'adhésion n'est toutefois pas
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unanime chez les médecins. Un secteur de soins sur-spécilis€s du CHU Ste-Justine a questionné
la pertinence de retourner vers des structures hospitalieres moins spécialisées des cas complexes.
La qualité de la vision stratégique se reflete également dans sa stabilité. A ce stade-ci de
I’évolution du projet, nous constatons que la vision initiale est demeurée robuste. Les principaux
principes proposés par le modele organisationnel initial sont encore de mise.

Toutefois, il faut reconnaitre que 1’adhésion au concept de réseau est plus mitigée au sein des
hopitaux partenaires. Ces derniers sont des organisations responsables d’une clientele mixte :
adulte et pédiatrique. Leur secteur pédiatrique demeure un secteur secondaire a la poursuite de
leur mission. Ce contexte n’est pas sans avoir d’effets sur le niveau de priorité accordée a la
pédiatrie lors des choix budgétaires et organisationnels.

Facteur limitatif : Renversement d’une stratégie dominante

La stratégie qui est a la base du RME, marque un virage a 180 degrés en regard de la stratégie
poursuivie jusqu’ici par I’hopital Ste-Justine et la plupart des CHU pédiatriques au Québec. Ces
dernieres années, les CHU pédiatriques ont effectivement poursuivi une stratégie qui visait a
desservir le maximum de clienteles et donc d’offrir toute la gamme des soins: des soins
primaires et secondaires aux soins tertiaires. La nouvelle stratégie sous-jacente au concept de
réseau représente un virage majeur. Le nouveau modele implique que le CHU se spécialise et se
recentre vers le tertiaire tout en diminuant fortement son activité en soins primaires et
secondaires. Le changement de cap est d’autant plus difficile a prendre que la proportion des
soins pédiatriques dispens€s en centres universitaires a pris une part qui n’a cessé de croitre au
cours des dernieres années. Cette tendance a été favorisée par le retrait des hopitaux adultes qui
ont délaissé le secteur pédiatrique d’autant plus facilement que les contraintes financieres
imposées par le gouvernement ont été vives. Ce contexte a favorisé une concentration de la
dispensation des soins pédiatriques au sein de trois CHU dans la région montréalaise : Ste-
Justine, I’Hopital de Montréal pour enfants et Maisonneuve-Rosemont. Ainsi, les hopitaux qui
deviennent partenaires au sein du RME ont plus ou moins développé leur offre de soins
pédiatriques au cours des dernieres années. La place importante occupée dans ce marché par les
CHU leur a permis de concentrer leurs compétences et leurs ressources vers 1’adulte. Ils ont donc
une compétence et un niveau de ressources limités freinant leur capacité a réaliser un
rehaussement rapide de leur offre de soins pédiatriques. Un revirement stratégique vers 1’enfant,
tel que proposé par le concept du réseau Mere-Enfant, est donc difficile pour les hdpitaux
partenaires qui doivent rehausser leur capacité de soins et trouver les ressources conséquentes.
Finalement la difficulté de ce virage I’est tout autant pour le CHU Ste-Justine qui doit lui aussi
renverser une stratégie fondamentale en délaissant les soins primaires et secondaires.

Choix des partenaires

Une fois 'orientation stratégique arrétée, la deuxieme phase a consisté a rechercher des
partenaires hospitaliers préts a participer au projet de réseau Mere-Enfant. En cette matiere, il
faut reconnaitre les qualités de la conception initiale qui a su susciter la participation des
partenaires ciblés.

11



Le choix des partenaires dans la constitution d’un réseau interorganisationnel demeure un choix
crucial. Le CHU Ste-Justine a choisi de batir son réseau aupres des hopitaux avec lesquels il
entretenait déja des liens réguliers de références de patients. Ce choix logique est un atout dans la
mesure ou il permet de consolider un réseau d’échanges déja existant plutdt que de devoir en
batir un de toutes pieces. Les nouvelles relations interorganisationnelles envisagées se concluent
donc dans un contexte ol les équipes managériales et cliniques se connaissent et peuvent compter
sur des habitudes acquises. Un capital de confiance mutuelle est donc disponible. De surcroit
I’existence de transferts de patients confirme qu’il existe déja un certain niveau
d’interdépendance entre les organisations. La complémentarit€é nécessaire au maintien de
relations interorganisationnelles existe donc déja en partie.

En cette matiere, les promoteurs du RME ont su mener a terme une négociation délicate dans la
mesure ou le réflexe premier des hopitaux sollicités fut de s’interroger sur les intentions réelles
d’un CHU qui a déja su prendre une place importante dans 1’ offre de soins pédiatriques. Il y avait
donc au départ un climat de méfiance que 1’équipe de Ste-Justine a su dissiper. Il est significatif
de noter que tous les hopitaux ciblés ont accepté de signer des ententes avec Ste-Justine. Les
relations entreprises, suite a la signature de ces ententes, ont méme réussi a établir un climat de
confiance qui a favorisé I'implantation du RME. En somme, nous observons que le climat des
relations entre les partenaires s’est amélioré pendant les deux années étudiées.

Il faut souligner que la question de la confiance entre les partenaires est un enjeu primordial.
Nous avons pu observer le cas du choix d’un hopital régional devenu problématique car la qualité
de I’organisation des soins pédiatriques, telle que percue par les professionnels du CHU, était
jugée déficiente. Une réorganisation satisfaisante est alors devenue une condition préalable a la
participation de cet hdpital au sein du réseau.

Facteur limitatif : Cohésion stratégique du réseau

L’importance stratégique que représente le réseau intégré pour chacun des partenaires
organisationnels est variable. Pour le CHU pédiatrique, le réseau est une piece maitresse de sa
stratégie organisationnelle. Par contre, chez les autres hdpitaux partenaires qui assument une
mission principale de soins adultes associée a une mission secondaire en soins pédiatriques, la
participation a un réseau intégré de soins pédiatriques demeure une stratégie secondaire.
L’essentiel de leur mission et des ressources dont ils disposent est irrémédiablement centré sur la
clientele adulte. Pour ces hdpitaux, le secteur des soins pédiatriques demeure un secteur qui se
retrouvent inévitablement en concurrence défavorable avec la clientele adulte lorsque vient le
moment de prioriser 'utilisation des ressources disponibles. Par conséquent, les partenaires
organisationnels incluant le CHU a vocation adulte et pédiatrique, a priori favorables,
parviennent difficilement a modifier leur stratégie fondamentale pour dégager des ressources
supplémentaires leur permettant d’hausser leur capacité d’accueil. Or, le rehaussement de la
capacité au niveau des soins primaires et secondaires représente un des virages stratégiques
importants requis selon la logique de réorientation des clienteles visée par le RME. La
synchronisation des actions stratégiques et des investissements conséquents des partenaires
régionaux demeure par conséquent un écueil important.
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Facteur positif : Perméabilité des frontieres organisationnelles classiques et cohésion
interinstitutionnelle des équipes pédiatriques

Le CHU Ste-Justine ainsi que les partenaires hospitaliers doivent créer des échanges
interinstitutionnels, ce qui remet en question [’étanchéité naturelle des frontieres
organisationnelles entre ces organisations. En cette matiere, les valeurs professionnelles sont un
atout. Les équipes de soins sont généralement tres dédiées aux clienteles qu’elles desservent. Il
faut souligner que le secteur pédiatrique présente une spécificité forte. Méme lorsqu’il est situé
dans un hopital pour adultes, ce secteur est organisé au sein d’un département spécifique. Ce
département compte sur des équipes médicales et infirmieres spécialisées. Cette préoccupation
quotidienne a devoir répondre aux besoins d’une clientele spécifique favorise une vision
commune des priorités et des moyens d’action. Cette situation offre un contexte favorable au
développement de relations étroites et harmonieuses entre les équipes de soins pédiatriques méme
si elles appartiennent a des organisations différentes. Ainsi les valeurs, les normes et les
préoccupations des professionnels oeuvrant en pédiatrie, méme s’ils appartiennent a des
organisations différentes, sont généralement plus proches de ce qu’elle peuvent I’étre avec des
professionnels intervenant aupres des adultes méme si ces derniers pratiquent dans le méme
établissement. Ce contexte favorise la confiance et la collaboration nécessaire au bon
fonctionnement d’un réseau intégré. La convergence des intéréts offre donc un terreau favorable
a I'éclosion d'un ensemble de valeurs positives de collaboration entre le CHU pédiatrique et les
départements de pédiatrie « isolés » au sein d’hdpitaux adultes.

Facteur limitatif : Concurrence sur le marché local

Il existe a Montréal, trois hopitaux tertiaires pouvant offrir des soins pédiatriques tertiaires. Dans
ce contexte, le réseau RME fait face au défi d’implanter plusieurs réseaux spécialisés
correspondant aux diverses spécialités (cardiologie, psychiatrie, ...). Cette diversité démultiplie la
complexité de I’émergence des relations de collaboration recherchées. Cette difficulté est accrue
par la perception entretenue par les hopitaux partenaires que 1’augmentation des échanges vers un
seul CHU accroit leur dépendance vis-a-vis ce dernier. Le réseau implique effectivement une plus
grande exclusivité des relations d’échanges. Cette conséquence est pergue avec réticence par
plusieurs médecins qui y voient une diminution de leur capacité a référer leurs patients dans un
contexte d’accessibilité limitée aux ressources.

Enjeu : Taille optimale d’un réseau intégré

La définition des frontieres organisationnelles d’un réseau demeure un enjeu délicat. D’un point
de vue théorique, un réseau a intérét a limiter le nombre de partenaires de facon a ce que les
échanges soient fréquents pour permettre aux relations interpersonnelles de produire la confiance
réciproque et la coopération entre partenaires (Jones et coll., 1997). Cet enjeu est d’autant plus
délicat que le réseau RME fonctionne dans un systeme public de soins. En cette matiere, il faut
retenir qu’une partie des vertus associées aux réseaux intégrés découlent de 1’expérience
américaine (Shortell et coll., 1996). Or, ces réseaux américains pratiquent souvent un « Managed
care » qui leur permet de controler I’offre de soins en sélectionnant la clientele et en limitant
I’acces aux soins par des contrats d’assurance. Dans un contexte de systeme public, la question
est de savoir: Comment un réseau, et principalement les hopitaux universitaires qui le
constituent, peuvent-ils offrir des services de facon exclusive : des services qu’ils n’offriraient
pas aux autres patients des hopitaux non partenaires du réseau?
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Enjeu : Normes élevées de qualité des soins

Un CHU possede généralement une culture forte fondée sur des normes élevées définissant une
conception exigeante de la nature et de la qualité des soins offerts a sa clientele. Un hopital
tertiaire qui assume une mission universitaire de soins, d’enseignement et de recherche voit sa
réputation mise a risque lorsqu’il décide de s’associer a d’autres hopitaux au sein d’un réseau
intégré de soins. Une association avec des hdpitaux partenaires implique que cette conception des
soins soit présente chez tous les membres du réseau. D'autant plus que, dans le cas présent,
I’hdpital Ste-Justine ceuvre depuis fort longtemps aupres de «sa» clientele pédiatrique. Un fort
sentiment de responsabilisation vis-a-vis cette clientele s’est donc développée au cours des
années. Cet élément représente un défi important pour la constitution du réseau. Le niveau des
exigences a rencontrer est élevé pour les équipes cliniques des hopitaux régionaux. Il est en effet
difficile aux équipes cliniques du CHU d’accorder facilement et rapidement leur confiance. Par
ailleurs, cette exigence vers 1’excellence peut contribuer a créer une macro culture au sein du
réseau qui peut en renforcer la cohésion et 1’efficacité.

Gouverne et leadership

La participation des organisations partenaires au sein du RME se fait sur une base volontaire. La
gouverne du réseau est fortement décentralisée. Il n’existe pas de liens d’autorité ni de regles
coercitives qui permettent a un des établissements de dicter aux autres leur ligne de conduite.
L’adhésion au réseau repose sur la signature d’ententes contractuelles bi-partites entre le CHU
Ste-Justine et les hopitaux partenaires. Ces ententes énoncent des objectifs et des principes a
caractere général. La signature des ententes permet en fait d’officialiser le désir de collaborer des
parties et ils légitiment ’initiation et la mise en branle d’autres mécanismes qui, eux, sont les
véritables moyens visant la mise en place des relations interorganisationnelles. Ces contrats
ouverts et peu explicites ont effectivement pour effet de décentraliser, vers les niveaux plus
opérationnels, la concrétisation des relations d’échanges entre les partenaires. Ces ententes ne
définissent pas explicitement, par exemple la nature, ni le volume des patients qui pourraient tre
transférés entre les organisations. Elles ne précisent pas non plus les mécanismes de coordination.
Les ententes contiennent méme des clauses de réserve qui précisent que les hopitaux partenaires
n’augmenteront leur capacité d’accueil de nouvelles clienteles qu’en fonction de leur
disponibilité de ressources. La mise en oeuvre des moyens d’action est en fait déléguée vers des
comités bilatéraux et multilatéraux qui sont chargés d’opérationaliser, par la négociation et le
compromis, ces ententes.

Dans la foulée de ces ententes, le réseau a également entrepris des efforts de planification. Des
analyses organisationnelles ont été menées afin d’évaluer la capacité humaine et technique des
organisations partenaires a rehausser leur capacité de soins primaires et secondaires pour pouvoir
accepter les clienteles susceptibles d’étre référées par le CHU. Ces activités marquent la présence
d’efforts stratégiques notables qui ont permis de préciser les trajectoires de soins mises en place
par le réseau (Voir section 4.3 : Intégration clinique) et d’offrir de la formation pour aider les
organisations partenaires a mieux combler leurs nouveaux roles au sein du réseau.
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Enseignement pratique : La nature du réseau

Le RME correspond a une forme particuliere de réseau interorganisationnel. Ce réseau fonctionne
sur la base d’un ensemble défini d’organisations autonomes qui interagissent sur la base de
contrats implicites et ouverts. Ces contrats sont socialement —non pas 1également— contraignants.
On parle ici de contrats relationnels (Granovetter, 1985; Jones et coll, 1997; Uzzi, 1997;
Williamson, 1985). Le RME représente un forme organisationnelle trés décentralisée qui se
distingue de réseaux plus centralisés, comme les réseaux propriétaires au sein desquels les
organisations partenaires sont subordonnées a un controle hiérarchique et financier qui assure la
coordination. Un réseau comme le RME repose sur d’autres mécanismes pour assurer la
coordination de ses activités.

Le fonctionnement d’un réseau comme le RME repose principalement sur des relations de
confiance pour assurer son bon fonctionnement. Au sein d’un tel réseau collaboratif, les liens
interorganisationnels négociés et mis en place entre diverses organisations composant le réseau
sont congues comme des relations d’échanges. La coordination de ces relations repose sur un
mécanisme central : des relations sociales informelles. Selon cette perspective, trois conditions
vont favoriser ou non le bon fonctionnement du réseau : 1’incertitude environnementale, la
complémentarité entre les organisations et la fréquence des échanges (Jones et coll., 1997).

e L’incertitude environnementale est le facteur qui génére le besoin de changement
organisationnel : 1’adaptation. En cette matiere, la vulnérabilité d’une organisation aux
changements de la consommation de ses services, ici les soins pédiatriques, détermine en
grande partie sa propension a réagir. Un CHU pédiatrique sera donc plus sensible et prét a
entreprendre des changements organisationnels comme ceux nécessités par la mise en
place du RME que ne le sont des hdopitaux adultes et pédiatriques par exemple.

e La complémentarité interorganisationnelle correspond a la spécificité des capacités et
des habiletés des différents partenaires organisationnels en termes de main d’ceuvre
spécialisée, d’équipement sophistiqué, de la maitrise de techniques de production de
soins. Cette spécificité variable entre les organisations partenaires est le facteur qui
détermine chez ceux-ci I'utilité et la nécessité de développer et de maintenir des échanges
au sein du réseau. La combinaison de ces deux premiers facteurs permet de comprendre
dans quelle mesure chacune des organisations partenaires consacre des efforts a la
constitution du réseau et a son bon fonctionnement.

e Le troisieme facteur, la fréquence des échanges entre les partenaires, est important pour
trois raisons : (a) le volume des échanges facilite le transfert de connaissances tacites dans
les échanges personnalisés (apprendre en faisant); (b) la fréquence des interactions forge
les conditions de I’émergence et du maintien des contrats relationnels entre les individus
qui, en retour, fournissent les bases pour le développement des liens de confiance et de
collaboration institutionnalisés qui permettent une adaptation, une coordination et une
préservation efficientes des échanges en les institutionnalisant au niveau des structures
organisationnelles. A ce titre, la fréquence permet 1’émergence et le maintien de la
confiance, de la collaboration et de la coopération entre partenaires. Du point de vue
théorique, les mécanismes recherchés sont les suivants. La répétition des échanges qui
reposent sur des contacts individuels et personnels entre des organisations différentes
entraine un minimum de courtoisie et de respect entre les parties; ce qui décourage la
recherche d’avantages étroits (Williamson, 1975: 107). La réciprocité transforme une
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relation unilatérale en une relation bilatérale.; (c) la fréquence des interactions permet
d’obtenir une efficience économique qui justifie le recours a une telle structure de
gouverne (Uzzi, 1996). Ce dernier facteur est important car il fournit la légitimité
économique justifiant le recours a ce type de structure organisationnelle qui est
fondamentalement une forme complexe d’organisation. Une structure de gouverne en
réseau est en effet une forme de coordination coliteuse. Normalement le recours a cette
forme organisationnelle se justifie seulement dans un contexte d’échanges récurrents
(Williamson, 1986). En fait les échanges fréquents non seulement justifient, mais surtout
rendent possibles le recours a la gouverne en réseau.

Facteur limitatif : Temps disponible a la gestion du réseau

Il faut reconnaitre que, malgré la souplesse offerte, la signature d’ententes ouvertes fait reposer
sur les gestionnaires et les professionnels en poste un poids important dans 1’implantation et le
maintien des mécanismes de coordination de la nouvelle structure de réseau. Ces personnes
doivent assumer, en plus de leurs taches usuelles dans leur organisation respective, les efforts
supplémentaires requis pour mettre en place un changement organisationnel majeur. Dans le
contexte récent des coupures budgétaires et des départs anticipés a la retraite subis par le systeme
de soins québécois, il faut se demander si les efforts exigés par la mise en place d’une structure
réseau sont raisonnables. Sur ce plan, il faut par ailleurs reconnaitre le caractére central et
névralgique des gestionnaires et des cliniciens-gestionnaires a pouvoir agir, d'une part, comme
des courroies de transmission entre le vision stratégique et I’intention énoncées dans des ententes
parapluies; et, d'autre part, comme des facilitateurs encourageant les changements de pratique
requis au niveau des unités cliniques de production de soins.

Facteur limitatif : Instabilité du leadership

Tout projet est soumis aux aléas de circonstances qui peuvent faciliter ou handicaper sa mise en
ceuvre. A cet égard, le RME a joué de malchance au plan de la gestion stratégique du projet. Les
ententes ouvertes du type adopté par le RME ont I’avantage d’offrir aux organisations et leurs
membres une vision. Ce sont des ententes qui laissent place a I’initiative et 1’innovation.
Cependant, pour produire des retombées positives, ces visions doivent €tre activement soutenues
par les directions générales des organisations partenaires. Or, en cette matiere, les circonstances
ont grandement défavorisé I’implantation du réseau. Les directeurs généraux de trois des cinq
hopitaux participant au projet d’expérimentation, incluant le directeur général du CHU Ste-
Justine, ont quitté leur fonction en phase de lancement du RME. Egalement un des hopitaux
régionaux a subi le départ de son directeur des services professionnels. Malgré que ces départs
demeurent étrangers a la mise en place du RME, ils ne sont pas sans avoir des effets importants.

4.1.2 Développement d’un réseau informationnel et communicationnel

Un réseau intégré de soins nécessite des mécanismes d’échanges informationnels évolués et
adaptés. Les équipes de soins qui doivent assurer la poursuite d’un épisode de soins initi€¢ dans un
autre établissement ou qui doivent prendre en charge un nouvel épisode d’un patient du réseau ne
peuvent bien le faire que dans la mesure ou elles ont acces a une information clinique de qualité,
pertinente et maintenue a jour. Un réseau intégré doit donc développer une infrastructure qui
permet a ’information clinique d’étre communiquée et accessible aux différents partenaires du
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réseau. Cet aspect est central. Il est au fondement méme de I’efficacité d’un réseau intégré de
soins.

De surcroit, en plus d’étre essentiel a 1’efficacité, le réseau informationnel et communicationnel a
également un impact économique. La transmission rapide de I’information peut permettre de
réduire la duplication de visites et de tests demandés par les médecins intervenant aupres d’un
méme patient. Les systemes d’information et de communication visent donc a améliorer la
continuité des soins, accélérer les interventions et sécuriser les patients dans la mesure ou ceux-ci
seront conscients d’une prise en charge plus intégrée et subiront moins d’inconforts et de risques
a leur santé attribuables aux répétitions inutiles des analyses et examens diagnostiques.

Systémes d’information et de communication
La communication des données cliniques en support a la coordination des soins

Le constat que nous faisons est que les acteurs du réseau comprennent bien le role névralgique
des technologies de I’information et de la communication dans I’'implantation du RME. Cette
dimension était déja bien décrite et étayée dans les documents préliminaires décrivant le concept
du RME (HSJ, 1996; 1998a; 1998b). En ligne directe avec sa stratégie initiale, le RME a consenti
des efforts importants afin d’améliorer la qualité de I’information et sa vitesse de circulation entre
les partenaires du réseau. En cette maticre, le réseau se place a I’avant-garde dans ces projets de
développement et d’application des Nouvelles Technologies de I’Information et de la
Communication (NTIC) a la mise en place d’un continuum de soins. Parmi les mesures
intéressantes en cette matiere, citons la participation du RME au RQTE (Réseau Québécois de
Télésanté de 1’Enfant), un réseau de télé médecine permettant la consultation a distance dans le
domaine de la cardiologie pédiatrique. Le RME a également obtenu un financement dans le cadre
d’un projet vitrine du Ministere de 1’Industrie et Commerce en collaboration avec la compagnie
IBM pour développer et expérimenter un dépdt de données cliniques. Ce projet offre des
perspectives intéressantes pour la coordination des soins entre des établissement différents grace
a son potentiel en matiere de partage de I’information clinique.

Par contre, il faut reconnaitre que la possibilité de pouvoir utiliser de facon routinieére ces moyens
technologiques au sein du RME n’est pas encore réalisée. Nous en sommes a la phase initiale. Le
déploiement de ces NTIC est lent compte tenu de leurs cofits financiers importants et du temps
requis a leur conception et déploiement.

L’encadré qui suit décrit la logique et le niveau de mise en ceuvre des principales initiatives qui
ont été initiées en ce domaine dans le cadre du projet de réseau RME.
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Survol des mesures entreprises en matiere
de systemes d’information et de communication

1- Transmission d’informations aux médecins traitants exercant dans les hopitaux
partenaires : Accusé de réception

Objectifs : Favoriser le maintien des liens entre le médecin traitant référant et son patient et ainsi

favoriser la rétention régionale.

Moyen : Accusé de réception expédié lors de I’arrivée d’un patient transféré vers le CHU. Suite a

la prise en charge du transfert, de I’information est transmise au médecin traitant sur 1’état du

patient et la nature des interventions diagnostiques et thérapeutiques entreprises.

Principe : En maintenant informé le médecin traitant, on désire favoriser la poursuite de la

relation clinique lorsque le patient obtiendra son congé de traitement du CHU.

Mise en ceuvre : Ce sont des infirmieres du CHU qui élaborent ces accusés de réception et

communiquent avec le médecin traitant (relance téléphonique) a I’admission des cas transférés.

2- Transmission d’informations au médecins traitants exercant dans les hopitaux
partenaires : Note de congé.

Objectifs : Accélérer la transmission vers le médecin traitant qui a initi€ un transfert vers le CHU
de la note de congé écrite par le médecin du CHU.

Mise en ceuvre : Cette mesure a bénéficié du rehaussement des systemes d’information existants
et de priorisation des taches au service des archives. En cette maticre, la dictée numérique a été
implantée; ce qui devrait accélérer le processus de traitement de l'information. Le service des
archives a également embauché des secrétaires médicales supplémentaires pour permettre une
expédition plus rapide des résumés de dossiers. Cette mesure concerne les patients hospitalisés.
Les patients référés, vus en clinique externe, n‘ont pas bénéficié de mesures de priorisation mais
la procédure normale est maintenue : le résultat de la consultation est également expédié au
médecin traitant. Une difficulté est d’identifier les patients associés au RME et devant faire
I’objet de relance plus rapide.

3- Suivi systématique de clienteles cibles

Objectifs : Atteindre une meilleure continuité des soins en permettant la consultation du
cheminement thérapeutiques des patients et favoriser une diminution possible des interventions
inutilement répétées.

Mise en ceuvre : Développement en cours de systemes permettant le suivi des clienteles.
L’intention est d’uniformiser les données recueillies et partager des fichiers entre partenaires. Un
exemple d’application est le registre des asthmatiques pour lequel des efforts importants ont été
1nvestis.
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4- Applications diverses en télémédecine

Objectifs : Améliorer I’accessibilité a des soins spécialisés en offrant 1’expertise des médecins
spécialistes du CHU aux hopitaux partenaires grace aux télécommunications

Mise en ceuvre : Le RQTE (Réseau Québécois de Télésanté de I’Enfant) et le RTSS (Réseau de
télécommunications socio-sanitaire) sont deux réseaux de télécommunications qui couvrent
I’ensemble des hopitaux du Québec. Ce réseau de télécommunications représente I’ ossature grace
a laquelle le RME peut échanger avec ses partenaires organisationnels au sein de son propre
réseau. Le CHU Ste-Justine a investi des efforts importants en cette matiere. Ces efforts sont
déployés sectoriellement dans plusieurs spécialités notamment la cardiologie, I’orthophonie, la
psychiatrie.

5- Site WEB développé par le CHU Ste-Justine

Objectifs : Développer un site internet contenant tous les protocoles de soins en usage au CHU et
rendre accessible aux partenaires du réseau cette banque de connaissances.

Mise en ceuvre : Tous les protocoles de soins infirmiers ont été placés sur un serveur dans un
environnement de technologies internet. L’information peut donc étre consultée a 1’aide d’un
fureteur et peut étre interrogée a partir des moteurs de recherche que I’on retrouve dans un
environnement internet (ex. Explorer, Netscape).

Il s’agit d’un exemple intéressant de création d’une banque de connaissances. En cette maticre,
un CHU possede un attrait spécifique et puissant : le maintien a jour des toutes dernieres «bonnes
pratiques». LL’Hopital Ste-Justine, grace a sa spécialisation exclusive en pédiatrie et son statut
d’hopital universitaire, représente un partenaire recherché par les hopitaux généraux et spécialisés
qui, compte tenu de la diversité de leur clientele, peuvent difficilement se maintenir a jour au plan
des connaissances en pédiatrie.

6- Dossier patient informatisé partageable/Dépot de données cliniques

Objectifs : Développer un systeme d'information numérisée permettant la saisie et le partage
d’informations cliniques entre les partenaires du réseau.

Mise en ceuvre : La vision et le concept d’un tel systeme sont acquis. La solution technique est
choisie. Apres de nombreuses et longues démarches, la mise en ceuvre de ce projet a débuté en
février 2001 suite a l'obtention d’un financement dans le cadre d’un projet de vitrine
technologique. Le montage financier a pu étre réalisé grace a la contribution du Ministere

québécois de I’industrie et commerce, la compagnie IBM et le RME.

Enjeu : Réseau de télécommunications et taille d’un réseau intégré

Concomitamment au déploiement du réseau RME, s’est mis en place un réseau provincial de
communication : le RTSS. Cette innovation technologique représente un moyen technique
important qui peut appuyer la mise en place du réseau RME en aidant a résoudre un épineux
probléme, celui de la communication de données cliniques entre les partenaires.

19




Toutefois, cette nouvelle technologie, qui a pour propriété d’abolir les distances géographiques
vient remettre en question le territoire naturel du RME. Normalement le territoire naturel de
desserte d’un hopital tertiaire est limité par la distance géographique qu'acceptent de franchir les
patients. Jusqu’a maintenant, la distance géographique et la présence d’autres hopitaux tertiaires
avaient défini des territoires «naturels» qui deviennent caduques. Le RTSS en éliminant la
barriere de la distance géographique a pour effet de modifier les regles du jeu en cette maticre.
Grace au fort potentiel communicationnel d’un réseau de télémédecine, il est concevable
d’imaginer un nouvel environnement ol un hopital tertiaire voit ses services sollicités par des
clienteles de patients et des partenaires hospitaliers qui €taient traditionnellement hors de sa
portée. Ce nouveau contexte a pour effet de démultiplier les opportunités de transferts de patients
et représente une pression a la hausse sur la taille du réseau en terme du nombre de partenaires
institutionnels et sur les ressources spécialisées des CHU.

4.1.3 Ressources humaines, techniques et financieres
Le financement/L’incitation économique

Le RME vise une modification profonde de la distribution de la consommation des soins
pédiatriques parmi les partenaires hospitaliers. L’objectif central est de diminuer le volume de la
clientele requérant des soins primaires et secondaires auprés du CHU en réorientant cette
consommation vers les hopitaux régionaux. L’ampleur des mouvements de clientele recherchés
ne sont pas sans représenter un impact financier important chez les différentes organisations
impliquées. Sur ce plan, le systtme de financement actuel représente un frein naturel a la
constitution d’un réseau de soins intégrés comme le RME. En effet, le systtme de financement
actuel repose sur une logique historique de budget global, fermé et alloué par établissement. Il
n’existe pas de mécanismes financiers prévoyant des budgets de réseaux. Le RME ne peut donc
pas réallouer ces ressources parmi les différentes organisations le composant en fonction de la
demande de soins et des mouvements de clienteles.

Un phénomene similaire se produit au niveau régional. Les régies régionales recoivent des
enveloppes budgétaires territoriales qui sont 1’équivalent des budgets globaux et fermés des
hopitaux. Les régies ont le mandat d'utiliser ces enveloppes budgétaires de manieére a satisfaire
les besoins socio-sanitaires de la population de leur territoire. La logique d’un réseau intégré de
soins clientele comme le RME qui doit desservir une clientele particuliere, ici la clientele
pédiatrique, ne répond pas a la méme rationalité. L’échange des patients au sein de ce type de
réseau clientele implique inévitablement des sommes financieres qui passent d’un établissement a
I’autre et d’un territoire a un autre. Le RME, un réseau clienteéle, a donc un impact potentiel
important sur 1’équilibre budgétaire des réseaux régionaux sous la responsabilité financiere de
Régies régionales. Ce probleme s’est manifesté lors de la constitution du réseau RME d’autant
plus que le réseau recoupe les territoires de cinq Régies : Montréal-centre, Laval, Laurentides,
Lanaudiere et la Montérégie. Certaines régies ont manifesté une réticence importante face a la
participation des établissements de leur territoire au RME.

Afin de ne pas se trouver paralysé par ce probléme d’incompatibilité financiere entre les logiques
clientele, établissement et territoriale, 1’attitude du CHU Ste-Justine a été€ jusqu’ici de privilégier
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une approche étapiste. La stratégie est donc de (1) tenter d’abord de modifier les trajectoires de
soins en fonction du concept avancé par le RME pour pouvoir (2) négocier par la suite, a
posteriori, les ajustements budgétaires nécessaires avec les régies et le ministere. C’est cette
stratégie qui est offerte aux partenaires hospitaliers qui sont également confrontés a la méme
incertitude. Dans ces circonstances, il faut reconnaitre, qu’en 1’absence de mécanismes de
transferts financiers interétablissements et interrégionaux qui permettent de pouvoir espérer
soutenir les mouvements de clienteles recherchés par le réseau RME, les échanges de patients
entrepris se sont butés a un obstacle sérieux. En cette matiere, il faut constater que le CHU Ste-
Justine est prét a tolérer un niveau plus élevé d’incertitude car le RME est central a sa stratégie
organisationnelle alors que c’est loin d’étre le cas chez les autres organisations partenaires. Cette
observation rejoint un commentaire précédent fait sur la cohésion stratégique du réseau.

Facteur limitatif : Intersection de logiques divergentes de réseaux

Le systeme actuel de soins repose sur une logique de financement fondée sur les établissements et
les régions. Le territoire géographique demeure le parametre organisateur de 1’allocation et de la
répartition financieres définissant la base budgétaire des établissements et des programmes de
soins. Or un réseau clientele, tel le réseau RME qui vise la clientele pédiatrique et qui offre des
soins tertiaires, fonde son organisation en fonction de larges bassins de clienteles. La clientele
pédiatrique visée outrepasse donc les frontieres des territoires géographiques des régies. La
situation actuelle est paradoxale dans la mesure ot le CHU ne vise pas a augmenter son volume
de clientele au dépend des régions. Le réseau vise, au contraire, une plus grande rétention des
clienteles en régions selon une logique de proximité géographique de la consommation des soins.
Or, le réseau RME qui devrait étre théoriquement appuyé par les autorités régionales dans la
mesure ou il favorise la régionalisation est, au contraire, vu avec méfiance. Les régies craignent
le déséquilibre financier qui pourrait étre engendré suite aux réorientations de clienteles
recherchées par le RME. La logique de mise en réseau fondée sur des échanges construits sur une
logique de clientele (la clientele pédiatrique) entre donc en tension avec une autre logique : la
logique du réseau territorial.

Il faut également souligner que la contrainte n’est pas simplement financiere. Nous avons noté un
probleme similaire au niveau des ressources humaines et techniques. Les ressources humaines
médicales et infirmic¢res se font rares de méme que 1’équipement spécialisé. Ces ressources
appartiennent a des établissements, et donc, a des régions. Elles ne sont pas facilement mobiles.
On ne peut donc pas facilement et rapidement déplacer ces moyens de production pour suivre les
mouvements de clienteles qui devraient se produire selon la logique du RME qui vise a mettre en
pratique le principe de spécialisation territoriale afin de favoriser une rétention de la clientele en
région.

Facteur limitatif : Disponibilité limitée de ressources

Le financement des hopitaux repose sur le principe de budget global. La base de calcul de ce
budget repose sur une logique historique. Les mécanismes en place ne prévoient pas
d’ajustements a la base budgétaire des hopitaux selon une logique de volume et de gravité des
clienteles traitées. Dans ce contexte, une plus forte rétention des clienteles pédiatriques chez les
hopitaux régionaux signifie une pression supplémentaire sur leur budget global fermé. En
I’absence de ressources financieres supplémentaires, il est difficile pour les hopitaux régionaux
partenaires du réseau d’augmenter le volume et la gravité de la clientele pédiatrique qu’ils
accueillent. Le budget global représente également une incertitude au niveau du CHU. La
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diminution de sa clientele primaire et secondaire liée a un accroissement probable de la sévérité
de la clientele tertiaire peut déstabiliser son équilibre budgétaire. Un volume plus réduit de cas
qui, s’ils sont plus complexes, peuvent étre plus colteux a traiter. La disponibilité limitée des
ressources chez les partenaires limite donc leur capacité a augmenter leur offre de soins
accessibles a une clientele pédiatrique, et donc leur capacité a augmenter leur rétention de la
clientele. Par ailleurs, cette carence ne sera pas simplement résolue par une augmentation des
budgets réguliers. Les besoins en ressources prennent des formes que I’argent seul ne permet pas
nécessairement d’obtenir a court terme. La rareté de certaines catégories de personnel ou la
nécessité de développer les compétences demeurent des obstacles importants. Sur ce plan, les
hopitaux partenaires font face au défi supplémentaire de devoir, a 'intérieur de leur budget
limité, traiter une clientele pédiatrique qui demeure en concurrence avec la clientele adulte pour
I’obtention de ressources supplémentaires.

Facteur limitatif : Absence de mobilité des ressources humaines et techniques

Comme nous I’avons déja souligné, le RME est un réseau fortement décentralisé au sein duquel
I’autonomie des organisations demeure. Il est difficile de déplacer la main d’ceuvre médicale
ainsi que les équipements spécialisés entre les organisations partenaires. A I’heure actuelle, le
CHU Ste-Justine compte la plus forte capacité de production au plan des soins tertiaires mais
également au niveau des soins primaires et secondaires grice au nombre élevé de pédiatres
généraux que cet établissement a su recruter avec les années. Il est donc difficile de parvenir a
déplacer la demande de soins exprimée par les patients vers les hopitaux régionaux dans un
contexte ou la capacité de production principale du réseau demeure au CHU. Le réseau RME, a
I’intérieur des regles actuelles de notre systeme de soins, a peu de prises pour améliorer sa
flexibilit¢ en matiere de réallocation de ses ressources de production en fonction des
réorientations recherchées de clienteles.
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4.2- Second niveau de mise en ceuvre : I’intégration Médecins-Réseau

L’adhésion des médecins au réseau demeure un enjeu névralgique. Les promoteurs du RME sont
conscients de cette situation et ont prévu une série d’actions aptes a susciter 1’adhésion et la
participation des médecins aux objectifs poursuivis au sein du RME.

Les leviers de I’intégration Médecins-Réseau

Implication du corps médical
e Implication des DSP (Directeurs des services professionnels) des hopitaux partenaires
e Implication des chefs des départements et services cliniques des hopitaux partenaires
e Création de plusieurs comités sectoriels interétablissements offrant une large
représentation aux médecins

Standardisation et formalisation des procédures encadrant la gestion des trajectoires de
soins des patients au sein du réseau
e Processus géré selon une structure organisationnelle décentralisée vers les professionnels;
donc autonomie donnée aux professionnels sur ces décisions
e Création de plusieurs comités sectoriels interétablissements offrant une large
représentation aux médecins

Changement du mode de rémunération des médecins du CHU pédiatrique
e Mise en place de la rémunération mixte (rémunération principalement a vacation avec une
composante complémentaire reposant sur le paiement a 1’acte)
e Négociations en cours pour expérimenter un plan de pratique complet en chirurgie

4.2.1 Implication du corps médical

Implication des Directeurs des services professionnels et des chefs de départements
et services cliniques

Des efforts importants ont été investis pour informer, consulter et impliquer les médecins dans les
décisions entourant la conception et la gestion du RME. A ce niveau, les chefs de départements
cliniques ont été fortement impliqués tant au CHU pédiatrique que dans les établissements
partenaires. En plus d’étre impliqués dans les prises de décisions, ces gestionnaires-médecins ont
offert une courroie de transmission efficace apte a bien représenter les intéréts des médecins dans
la prise de décision et pour bien informer ces derniers par la suite.
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Comités interétablissements
Le recours a ce mécanisme structurel a permis d’opérer en situation de forte décentralisation
laissant ainsi une place importante aux médecins dans les prises de décision. Plusieurs comités
ont été mis sur pied. La liste des principaux comités ainsi que la description de leurs fonctions et
composition sont présentées dans 1I’encadré qui suit.

Nature et composition des principaux comités établissements et
interétablissement mis sur pied dans le cadre
de I’implantation du Réseau Mére-Enfant

- Comité central de coordination. Composition : les directeurs généraux des hopitaux
partenaires du réseau

- Comité directeur clinico-administratif. Composition : les DSP et les DSI des hépitauix
partenaires du réseau, le directeur aux relations avec la communauté de HSJ et un chercheur de

I’ équi pe de recherche évaluative

- Comité d’implantation clinique. Composition : le DSP, laDSl et ladirectrice aux relations
avec lacommunauté du CHU Ste-Justine et les mandataires des hépitaux partenaires.

- Comité d’implantation technologique. Composition : les mandataires des hépitaux partenaires
- Comité de communication et relations publiques. Roéle : Etablissement de stratégies de
communication et mise en cauvre. Taille : 9 personnes, 3 établissements.

- Groupes de travail clinique : Divers comités responsables de dossiers spécifiques : (1) Normes
et standards; (2) Transport néonatal; (3) Développement et troubles d apprentissage; (4) Asthme.
Role : Etablissement de stratégies d intervention dédiées a cette clientéle. (Taille: 10 personnes (9
médecins + 1 DSP), 7 établissements); (5) Chirurgie générale; (6) Obstétrique; (7) Urologie; (8)
Soinsinfirmiers; (9) Numérisation et tél émédecine; (10) Contenu clinique.

- Evaluation de I’acte médical. Taille : 11 tous médecins sauf une archiviste, 5 établissements

Il faut noter que, parmi ces comités, plusieurs ont été créés autour de clienteles bien circonscrites
(ex., les patients asthmatiques). Cette stratégie a favorisé la capacit¢ du RME a aborder
concretement les problemes réels de ces clienteles et a produire des solutions concretes, adaptées
aux préoccupations cliniques des médecins. Ces comités peuvent paraitre nombreux a prime
abord. Leur nombre peut également laisser douter de la facilité a assurer la coordination de toutes
les initiatives suscités par tous ces comités. Par contre, la plupart de ces comités se sont montrés
tres efficaces a résoudre des problemes réels et pratiques. Ces comités parviennent ainsi a
mobiliser les experts, les médecins et infirmieéres qui prennent en charge ces clienteles. En ce
sens, ces comités sont proches des préoccupations des cliniciens et sont mieux a méme de trouver
des procédures de fonctionnement qui vont obtenir plus facilement leur adhésion. Il faut
souligner en terminant que plusieurs de ces comités sont, de fait, des comités internes a CHU
Ste-Justine qui ont élargi leur mandat et leur composition tout en redéfinissant leur mandat de

maniere a inclure la conception et la mise en place de mesures devant favoriser la mise en place
du RME.
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Enjeu : Réseau intégré et réseaux naturels propres aux spécialités médicales

Le secteur des soins pédiatriques couvre, méme au niveau provincial, un trés petit nombre de
médecins dans chacune des différentes spécialités médicales. Ainsi, par exemple, la
pédocardiologie compte moins de 15 médecins spécialistes en cardiologie pédiatrique au niveau
de I’ensemble du Québec. Les médecins de chaque spécialité forment donc déja des réseaux
fondés sur plusieurs relations d’échanges qui répondent a des fins cliniques, d’enseignement et de
recherche. Ces médecins ont déja tissé des liens provinciaux qui font que leur réseau naturel ne
coincide pas completement avec le RME. L’enjeu pour le réseau RME est de parvenir a
s’imbriquer dans ces réseaux.

4.2.2 Standardisation et formalisation des procédures encadrant la gestion des
trajectoires de soins des patients au sein du réseau

Les ententes conclues entre les organisations partenaires du RME demeurent des ententes
parapluies qui sont larges et peu précises. L’avantage est de laisser au niveau clinique toute la
marge de manceuvre nécessaire pour définir le niveau de formalisation des procédures et des
pratiques cliniques. Cette opportunité a bien été mise en pratique au sein du RME qui a su mettre
sur pied plusieurs comités pour standardiser et formaliser les nouvelles trajectoires des patients.

La standardisation et la formalisation des procédures administratives et cliniques sont les
mécanismes permettant de concrétiser le continuum de soins en définissant les trajectoires de
soins qui assurent la coordination des soins, et donc la continuité dans la gestion des épisodes de
soins. Cette double action permet d’uniformiser les procédures et les regles utilisées pour
s’échanger des patients au sein du réseau et de rendre ainsi prévisibles les conditions selon
lesquelles les équipes de soins peuvent référer les patients. La standardisation cherche a établir et
diffuser des protocoles de soins qui uniformisent les pratiques médicales; ce qui permet aux
médecins, lors des échanges de patients, de poursuivre aisément des épisodes de traitement et
d’assurer ainsi une continuité de soins. La standardisation permet de produire une connaissance
tacite dans le systtme a propos de ce que chaque professionnel peut faire et doit faire. La
formalisation vise a établir par écrit le compendium de ces regles et procédures formelles qui
découlent du processus de standardisation. Les standards de pratique peuvent ainsi étre diffusés
aupres de I’ensemble du personnel.

Cette étape est essentielle pour assurer I’efficacité et I’efficience du réseau. Si chaque patient
demeure un cas particulier qui nécessite des négociations incessamment renouvelées entre les
organisations partenaires pour maintenir la continuité des soins, le fardeau des coflits de gestion
du réseau est énorme. En fait nous observons ici 1’extension, a plusieurs organisations, des
mécanismes de coordination existants déja au sein de chacun des hdpitaux participants. Ces
mécanismes de coordination doivent donc €tre étendus au réseau pour que la coordination des
soins de ce dernier soit opérationnelle et efficace. Ces mécanismes sont essentiels pour que les
professionnels appartenant a des organisations différentes sachent quels patients peuvent étre
transférés, quand ils peuvent transférer ces patients et dans quelles conditions. Les mécanismes
que nous venons d’analyser correspondent a un processus de standardisation des procédés de
production (Mintzberg, 1978).
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Le RME a également mis en ceuvre d’autres mécanismes de standardisation afin de parfaire ses
mécanismes de coordination des soins. Nous avons pu observer la mise en ceuvre de deux autres
types de mécanismes : la standardisation par les qualifications et la standardisation par les
résultats. Dans le premier cas, le CHU a offert des formations a ses partenaires principalement en
soins infirmiers. Dans le second cas, on a confié a un comité réseau la responsabilité de
I’évaluation de I’acte médical.

Il faut souligner également que la standardisation peut permettre la réalisation d’objectifs de
rationalisation économique. La standardisation des pratiques cliniques est en effet recherchée car
elle représente un potentiel d’économies importantes (Shortell et coll., 1996).

Enjeu : Substitution de relations institutionnelles aux relations individuelles

L’établissement de relations formelles entre les organisations partenaires concrétisé par la
signature d’ententes parapluies n’est que le premier niveau de relations interorganisationnelles. 11
faut également s’assurer de pouvoir établir des relations au niveau médical. Il s’agit 1a d’un des
enjeux fondamentaux auquel est confronté tout réseau intégré de soins: la nécessité pour le
nouveau réseau de se substituer au réseau traditionnel des relations interpersonnelles entre
médecins traitants et consultants. Nous avons souligné que le CHU a choisi comme partenaires
organisationnels les hopitaux avec lesquels il entretenait déja des relations régulieres de transferts
de patients. Cette stratégie demeure un atout fondamental tout en représentant un défi. Le défi
releve de la nécessité de se substituer au réseau naturel pré-existant fondé sur les relations qu’ont
développé, au cours des années antérieures, les médecins concernés. Cette opération est d’autant
plus difficile qu’il existe en fait une multitude de réseaux interindividuels et interspécialités
médicales. Les médecins traitants des hopitaux partenaires ont développé des facons de faire et
comptent sur un réseau de contacts personnels, plus ou moins anciens, qui leur permettent
d’obtenir des consultations et de référer leur clientele complexe. Les médecins des hdpitaux
partenaires ont en effet développé au cours des années des relations interpersonnelles avec des
médecins spécialistes de différents CHU aupres de qui ils peuvent référer leurs patients. Ces
relations correspondent a un réseau informel qui permet d’assurer 1’efficacité et la continuité des
soins. La venue du RME a pour effet d’introduire un nouveau réseau d’échanges des patients qui
correspond de facon plus ou moins parfaite au réseau pré-existant. Le nouveau réseau tente de se
substituer aux relations interpersonnelles en offrant des procédures standardisées d’échanges des
patients. Pour réussir, les nouvelles procédures d'échanges doivent étre plus performantes que le
réseau traditionnel. La valeur ajoutée du RME est de suppléer a la coordination informelle
assurée par les médecins individuellement des mécanismes uniformisés et automatisés qui
déchargent les médecins de devoir eux-mémes faire ces démarches. La difficulté est accentuée
par le fait que le RME n’exerce pas un monopole des soins pédiatriques tertiaires. Le nouveau
réseau se trouve donc, dans certains cas, a proposer de nouveaux réseaux de transferts de leurs
patients a des médecins qui ont I’habitude d’interagir avec un autre hopital tertiaire. Pour ces
derniers médecins, I’exclusivité recherchée par le réseau peut étre d’autant plus contraignante
qu’ils entretiennent des liens avec plusieurs hopitaux tertiaires se conservant ainsi une marge de
manceuvre pour surmonter le probléme de 1’accessibilité aux soins tertiaires.

Facteur positif : La standardisation des pratiques professionnelles

La standardisation des pratiques professionnelles représente généralement un défi important. Les
professionnels tiennent a conserver une large autonomie dans 1’organisation de leur travail
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professionnel qui leur permet de faire face aux nombreuses incertitudes de leur pratique
(Mintzberg, 1978). La standardisation des pratiques est donc un enjeu délicat. Le RME a
efficacement surmonté cet obstacle en recourrant a une structure tres décentralisée : des comités
composés de professionnels. Ce sont donc les professionnels qui négocient entre eux
I’établissement de nouvelles normes. 1l faut également souligner la contribution positive d’un
autre aspect inattendu. Dans le cas présent, nous constatons que la standardisation ne parait pas
menacante du point de vue des équipes professionnelles oeuvrant dans les hopitaux partenaires.
Tout au contraire, elle est recherchée. En effet, le CHU Ste-Justine, a titre de centre universitaire,
possede une expertise reconnue et recherchée en matiere de soins pédiatriques. Il est percu
comme étant a la fine pointe des protocoles de soins. Les équipes des hopitaux partenaires sont
donc intéressées a consulter et a adopter les protocoles développés et maintenus a jour a Ste-
Justine. Ce phénomene s’explique par la taille réduite des équipes pédiatriques exergant au sein
d’hopitaux adultes. Les hdopitaux partenaires et les équipes de ces établissements n’ont pas toutes
les ressources que peut consacrer un CHU en matiere de développement et a la mise a jour des
protocoles de soins. Ce contexte pourrait favoriser 1’adoption par les professionnels des hopitaux
régionaux des procédures proposées par le CHU. Dans le méme esprit, un autre aspect positif,
propre a favoriser 1'adhésion des professionnels, est le recours a des consensus externes. Ainsi, le
CHU et le RME ont eu recours au Consensus canadien sur le traitement de 1’asthme (1999) de
maniere a standardiser les protocoles d’intervention utilisés aupres de la clientéle asthmatique.

Malgré ce contexte favorable, il faut cependant reconnaitre la complexité de négocier ces
mécanismes qui, il faut bien le reconnaitre, représente une rigidité intrinseque pour la gestion des
épisodes de soins. Il faut donc s’attendre a certaines résistances initiales vis-a-vis une
standardisation qui touche les pratiques cliniques et les trajectoires offertes aux patients. Il faut
donc laisser le temps aux médecins de développer une confiance vis-a-vis les nouveaux
mécanismes. Dans la mesure ou les processus formels de coordination du réseau démontreront
leur efficacité et leur capacité a sauver du temps aux médecins qui assument en large partie ces

contacts, les médecins adopteront les nouveaux mécanismes.

4.2.3 Changement du mode de rémunération des médecins du CHU

Parmi les leviers permettant de favoriser une plus grande adhésion des médecins aux objectifs du
réseau, le mode de rémunération joue un rdle important. Le paiement a ’acte a d’ailleurs été
identifié, dés la conception du projet du RME, comme représentant un obstacle important (HSJ,
1996). Dans un contexte de paiement a I’acte, les médecins traitants du CHU ont intérét a
maintenir un certain volume de patients nécessitant des soins primaires et secondaires de manicre
a maintenir leur niveau de revenu. D’autant plus qu’au Québec, les actes médicaux sont
rémunérés selon un tarif uniforme qu’ils aient été posés aupres d’un enfant ou d’un adulte. Or le
temps requis pour les soins pratiqués aupres de la clientele pédiatrique sont généralement plus
longs. Les négociations entreprises aupres du gouvernement par 1’équipe de gestion du CHU,
supportée par un appui massif de son corps médical, ont réussi a conclure une nouvelle entente
permettant I’instauration d’un nouveau régime de rémunération : la rémunération mixte.

Cette action du réseau RME a permis de lever un obstacle financier important a la possibilité
pour les médecins du CHU de modifier leur habitudes de prises en charge des patients. La levée
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de cet obstacle est importante pour la réorientation des clienteles vers les hopitaux régionaux. La
portion principale du nouveau mode de rémunération mixte repose en effet sur le temps travaillé;
ce qui permet de dissocier le niveau de rémunération du volume et du type de patients traités. Les
médecins peuvent donc diminuer leurs volumes de soins primaires et secondaires en conformité
avec les objectifs poursuivis par le RME. Il reste a voir si les nouveaux mécanismes de
rémunération représentent des incitatifs positifs en regard des visées du réseau. Les entrevues,
menées aupres de médecins du CHU, nous ont permis d'identifier deux retombées positives
associées au nouveau modele de rémunération. Le nouveau mode de rémunération a permis de
rehausser le revenu annuel moyen, ce qui a entrainé un climat général de satisfaction. De plus,
l'augmentation du revenu a permis d'enrayer une hémorragie de départs prévisibles et de
permettre le recrutement de nouveaux médecins; ce qui a permis une stabilisation des effectifs
médicaux qui demeurent toutefois en nombre restreint.

4.3- Troisieme niveau de mise en ceuvre : I’intégration clinique

La finalité recherchée par le RME est de parvenir a réorienter les profils de consommation des
patients pédiatriques en fonction des deux mécanismes de spécialisation : (1) la hiérarchisation
des soins (spécialisation verticale) qui vise a rehausser la qualité et le volume de soins offerts par
les hopitaux régionaux aux niveaux des soins primaires et secondaires et a leur offrir un acces
amélioré vers les soins tertiaires offerts par le CHU Ste-Justine; (2) la subsidiarité (spécialisation
horizontale) qui vise a hausser la rétention locale de chacun des hdpitaux participants.

Il faut souligner que le RME a investi beaucoup d efforts au niveau de I'intégration clinique.
Nous avons constaté plusieurs initiatives de conception et de déploiement de divers mécanismes
qui se sont attaqués a la résolution de problémes cliniques concrets, proches des préoccupations
des médecins et des patients. Il s’agit d’une série de mesures concretes visant a favoriser les
transferts interhospitaliers entre hopitaux partenaires. Toutefois, il faut reconnaitre que le RME
est en phase initiale d’implantation et que la période d’évaluation a été courte pour pouvoir
pleinement juger de la portée des mécanismes mis en place. On peut tout de méme observer
certains secteurs ou le réseau démontre des résultats positifs alors que, dans d’autres secteurs, la
mise en place des nouveaux mécanismes n’est clairement pas suffisamment avancée pour pouvoir
espérer des effets tangibles.

D'autre part, I’analyse de la logique des mécanismes mis en place par le réseau permet de
dégager des observations concluantes sur la faisabilité des changements entrepris. Sur cette base,
nous pouvons conclure que l'intégration clinique présente des résultats mitigés. D'abord, il a été
possible d'observer une série d'indices positifs tendant a montrer une amélioration, attribuable au
RME, de la coordination au niveau des soins tertiaires. En effet, 'accessibilité aux soins tertiaires
pour les patients référés par les hopitaux régionaux vers le CHU s'améliore. Par contre, les
mécanismes de transfert a rebours, du CHU vers les hopitaux régionaux pour les soins primaires
et secondaires, demeurent inopérationnels. De méme, les mécanismes devant favoriser la
rétention locale sont confrontés a des obstacles sérieux qui mettent en doute leur faisabilité a
court et moyen terme. Nous pouvonns conclure a cet effet que 1'inefficacité de ces mesures est
attribuable principalement a des facteurs systémiques plutot qu'a des causes relevant de leur
conception logique. En cette matiere, certains des facteurs problématiques identifiés au niveau de
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l'intégration fonctionnelle — tels que la disponibilité des ressources dans les hopitaux partenaires
et la concentration des ressources médicales au sine du CHU — deviennent des obstacles majeurs
au niveau de l'intégration clinique.

Les leviers de I’intégration clinique

Création d’offres de soins sur mesure pour des clienteles ciblées

e Amélioration du transport néonatal (CHU Néonatalogie)

e Amélioration de I’acces aux médecins spécialistes de garde — Demandes de transferts
(CHU Obstétrique-gynécologie)
Acces privilégié aux cliniques externes en soins tertiaires (CHU — Pneumologie)
Ententes de références vers hopitaux régionaux (Hémato-Oncologie; Asthme)
Transferts des chirurgies mineures (CHU Ste-Justine vers CHU Maisonneuve-Rosemont)
Pédopsychiatrie (Pénurie régionale; clinique spécialisée : CEPSU)
Retours précoces en néonatalogie

Amélioration de la rétention locale
e Campagnes d’information visant la modification des habitudes de référence des médecins
e Campagnes d’information visant la modification des habitudes de consommation du
public

e Elargissement du réseau de soins pédiatriques de premiere ligne des hopitaux partenaires

Dans les paragraphes qui suivent, nous présentons une analyse détaillée des principaux
mécanismes mis en expérimentation. Une série d’encadrés permet de synthétiser nos observations
pour chacun des mécanismes énumérés dans 1’encadré placé ci-dessus.

4.3.1 Création d’offres de soins sur mesure

Le réseau a mis en place plusieurs mesures visant la résolution de problémes cliniques
spécifiques. Chaque mesure représente une offre particuliere de soins destinée a une clientele
cible de maniere a canaliser cette demande selon des trajectoires d’épisodes de soins congues
dans D’esprit du RME. A ce niveau, le réseau a donc choisi une stratégie d’intervention
personnalisée. Des clienteles particulieres ont été ciblées. Pour chacune de celles-ci, le réseau
tente de développer une offre de soins particuliere visant la réalisation des principes du réseau :
hiérarchisation des niveaux de soins et rétention locale.

Les encadrés qui suivent décrivent et analysent chacune des principales mesures mises en place

pour influencer directement les profils de la consommation des soins entre les partenaires
organisationnels du RME. Suite a cette analyse individuelle de ces mesures, nous présentons les
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conclusions que nous en tirons en termes d’ enseignement pratique et d’ enjeux pour I’ instauration
de réseaux intégrés de soins.

Amélioration du transport néonatal

Définition de la mesure : Réorganisation compléte du transport ambulancier spécialisé réservé
aux cas complexes offert par le CHU Ste-Justine. Cette mesure vise a améliorer la qualité du
transport dont la qualité a ét€ mise en doute par certains partenaires hospitaliers.
Nature des changements organisationnels : Réduction et stabilisation du personnel impliqué
grace a I’engagement d’une équipe permanente d’infirmicres (Spécialisation du personnel).
Standardisation des protocoles utilisés pour les patients transférés. Standardisation du processus
de transport réorganisé autour de 7 étapes bien précises incluant une relance téléphonique aupres
des médecins référants.
Mise en ceuvre : Mesure implantée et fonctionnelle.

Transport provenant des hopitaux partenaires

Hopital partenaire 1996-1997 1997-1998 1998-1999
Cité de la santé 24 26 12

CH du Surofit 6 6 14

HD St-Jéréme 19 10 14
Maisonneuve- 10 11 16
Rosemont

CH St-Eustache 11 12 9
Total 70 65 65

Transport du CHU Ste-Justine vers les hopitaux partenaires

Hopital partenaire 1996-1997 1997-1998 1998-1999
Cité de la santé 21 17 15

CH du Suroit 8 13 9

HD St-Jérome 24 15 16
Maisonneuve-Rosemont 1 3 6

CH St-Eustache 11 7 6
Total 65 55 52

Résultats : Les médecins des hdpitaux partenaires reconnaissent I’amélioration du service.

Amélioration de I’accessibilité - Demandes de transferts

Définition de la mesure : Procédure selon laquelle le médecin spécialiste de garde au CHU
répond lui-méme au téléphone aux demandes externes de consultation et de transferts exprimées
par les médecins des hopitaux partenaires.

Nature des changements organisationnels : Nouvelle procédure qui remplace le premier
contact téléphonique qui était généralement fait aupres du résident de garde.
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Mise en ceuvre : Mesure adoptée en réponse aux plaintes des hopitaux partenaires. Mesure
spécifique au département d’obstétrique-gynécologie.

Résultats : (1) Réponse plus adéquate et plus rapide aux demandes des médecins des hdpitaux
partenaires; (2) accélération et facilitation de la discussion quant a 1’acceptation des transferts; (3)
amélioration des relations entre les médecins du CHU et des hdpitaux partenaires.

Amélioration de ’accessibilité - Acces privilégié
aux cliniques externes offertes au CHU

Définition de la mesure : Mesure donnant une priorité aux patients référés par des pédiatres des
hdpitaux partenaires.

Nature des changements organisationnels : Définition de périodes de disponibilités pendant
lesquelles le pneumologue de garde au CHU accepte de facon préférentielle les patients référés
par des hopitaux partenaires. Le pédiatre traitant doit faire un contact téléphonique préalable pour
assurer 1’exclusivité de la mesure aux patients référés par les hopitaux partenaires.

Mise en ceuvre : Mesure implantée par le service de pneumologie.

Logique de fonctionnement : Mesure qui vise a diminuer le recours direct au CHU en épaulant
les ressources locales par I’acces prioritaire, au besoin, a des services plus spécialisés. Ce
privilege devrait hausser la capacité de rétention locale.

Résultat : Mesure fonctionnelle et appréciée par le médecins des hdpitaux partenaires.

Ententes de référence du CHU vers hopitaux régionaux
A- Patients cancéreux
Définition de la mesure : Mesure visant a favoriser la dispensation de traitements de
chimiothérapie faits en région.
Nature des changements organisationnels : Mécanisme visant a augmenter la capacité du CHU
a traiter cette clientele en référant plus rapidement les patients aux hopitaux partenaires pour suivi
de traitement. Objectif d’augmentation de la rétention locale.
Mise en ceuvre : Mesure spécifique a la région de St-Jérome pour les patients en hémato-
oncologie. Mécanisme prévu a I’entente mais non encore mis en opérations. Mesure encore en
processus de négociations.
B- Patients asthmatiques
Définition de la mesure : Mécanisme de référence utilisé par le personnel de 1’'urgence du CHU
afin de favoriser lors d’une visite subséquente le recours vers les ressources régionales.
Nature des changements organisationnels : Mesure spécifique congue pour les patients venant
a ’'urgence du CHU pour des crises d’asthme. Deux instruments ont été concus : (1) une liste des
ressources disponibles en région; (2) un formulaire de transfert a remettre au médecin traitant.
Mise en ceuvre : Cette mesure a été implantée a I’urgence du CHU.
Résultats : Il s’agit d’'une mesure incitative a portée limitée. Un sondage menée a I’'urgence de
Ste-Justine aupres de patents en attente de soins démontre leur faible propension (29%) a vouloir
consommer leurs soins en régions, pres de leur domicile, plutdt que de faire le déplacement au
CHU. (Gauthier et coll., 2000)
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Transferts de chirurgies mineures du CHU vers les hopitaux partenaires

Définition de la mesure : Transfert de chirurgies du CHU pédiatrique vers un partenaire
hospitalier a savoir le CHU adulte et pédiatrique. Application du principe de subsidiarité.

Nature des changements organisationnels : Initiative visant a augmenter la rétention locale du
CHU adulte et pédiatrique tout en diminuant le volume de clientéle pris en charge au CHU
pédiatrique. Deux spécialités étaient visées : urologie et ophtalmologie.

Mise en ceuvre : Cette entente ne fut pas conclue compte tenu de I’incapacité du CHU adulte et
pédiatrique. Deux causes expliquent cette incapacité : (1) la disponibilité limitée des blocs
opératoires déja en partie fermée pour contraintes budgétaires et de personnel; (2) la disponibilité
limitée des chirurgiens et des anesthésistes ainsi que leur inexpérience a pratiquer le type de
chirurgies visées sur de jeunes enfants (moins de deux ans).

CEPSU - Clinique d’évaluation psychiatrique semi-urgente

Définition de la mesure : Service de consultation sur place Ste-Justine pour les patients
acceptant de se déplacer et service de téléconsultation permettant d’offrir a distance en mode
téléconférence les services de pédopsychiatres du CHU.

Nature des changements organisationnels : Intervention priorisée a Ste-Justine pour les cas
référés par des partenaires du RME et intervention a distance (télémédecine) rendu possible grace
a un réseau provincial de télécommunications, le RTSS. La clinique d’évaluation psychiatrique
semi-urgente (CEPSU) permet une évaluation dans les 5 jours suivant la demande et une
suggestion d’un plan de traitement a la ressource de proximité qui conserve la responsabilité du
cas. Double role : réponse plus rapide aux demandes des partenaires (meilleure accessibilité) et
conseil aux partenaires qui peuvent entreprendre une intervention avec diagnostic confirmé et
suggestion de traitement. Mécanisme intéressant pour augmenter la rétention locale car il y a
accélération du service en comparaison des filieres normales de consommation.

Mise en ceuvre : La clinique est fonctionnelle et dispense des services en régions.

Résultats : Accélération de la prise en charge et donc du pronostic. Réduction délais d’attente.

Pédopsychiatrie

Définition de la mesure : Mesures visant a pallier a la pénurie de pédopsychiatres en régions.
Nature des changements organisationnels : Demande d’un hopital partenaire pour la tenue de
cliniques externes offertes sur place en régions par des psychiatres du CHU. Le CHU préfere une
solution d'autonomie locale selon laquelle ces cliniques seraient offertes par des omnipraticiens
de la région formés a cet effet et qui auraient acces par téléconférence aux pédopsychiatres du
CHU pour les conseiller.

Mise en ceuvre : Difficulté de recrutement des omnipraticiens. Les négociations sont toujours en
cours pour tenter de déterminer un compromis acceptable.
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Mesure en néonatalogie : Retours précoces dans les hopitaux régionaux

Définition de la mesure : Mécanismes de transferts interhospitaliers permettant de retourner vers
leur territoire d’origine les patients stabilis€s (bébés de petits poids) afin qu’ils y finalisent leur
période d’hospitalisation leur permettant d’atteindre un poids viable pour un retour a domicile.
Nature des changements organisationnels : Analyse de la capacité humaine et technique des
hopitaux partenaires a recevoir des cas plus séveres. Formation offerte au personnel infirmier des
hopitaux régionaux pour mettre a niveau et uniformiser les pratiques infirmieres. Augmentation
de la capacité technique des hopitaux de proximité par un prét d’équipement (incubateurs) en
provenance du CHU (Option envisagée mais non opérationnalisée).

Mise en ceuvre : Ce mécanisme pré-existait avant la constitution du Réseau Meére-Enfant.

Ce mécanisme a fait I’objet d’un litige au sein du CHU. Les néonatalogistes ne voulaient pas
augmenter leur volume des transferts vers les hopitaux régionaux. Ils croyaient que ce mécanisme
fonctionnait déja a sa pleine capacité dans la mesure ou les capacités respectives des hopitaux
partenaires étaient exploitées a leur maximum. En moyenne, le nombre total de retours précoces
vers tous les hopitaux, ceux du réseau RME et les autres, s’éleve a environ 200 patients
annuellement.

Logique de fonctionnement : Le retour précoce est un mécanisme délicat car des cas tertiaires
sont transférés vers des établissements régionaux. La question de la confiance des néonatalogistes
quant a la capacité des hopitaux partenaires a traiter adéquatement ces patients est importante.

Enseignement pratique : Deux réseaux, deux logiques, deux types de contraintes

Un premier constat met en lumiere la co-existence de deux réseaux tres différents, tant au niveau
de leurs caractéristiques intrinseques qu’en matiere du niveau de mise en ceuvre qu’ils ont
respectivement atteint. Un premier réseau, le réseau de soins tertiaires, a su mettre en place des
mesures efficaces qui ont amélioré la coordination des patients au sein du RME alors qu’un
second réseau, le réseau des soins primaires et secondaires, n’a pas réussi a vraiment modifier les
profils de consommation des clienteles visées. D une part, le CHU n’a pas réussi a hausser le
volume de ses transferts vers les hopitaux partenaires; et d’autre part, le CHU n’a pas réussi a
diminuer sa place dans I’offre des soins primaires et secondaires ne parvenant pas a accroitre la
rétention locale de ses partenaires.

Ce constat différentiel s’explique par les caractéristiques fondamentalement différentes des deux
réseaux. Le réseau de soins tertiaires qui a su accroitre la qualité du transferts des patients des
hopitaux partenaires vers le CHU possedes les caractéristiques suivantes :
e Modele traditionnel de référence médicale — familiarité des médecins.
e Complémentarité forte entre les organisations partenaires (seuls les CHU offrent des soins
tertiaires).
e Volume faible de patients— ce qui minimise I’impact financier et humain pour un CHU
qui demeure une organisation de grande taille avec budget correspondant. Le CHU peut
donc aisément absorber ce surplus de clientele.
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Le réseau de soins primaires et secondaires offre, quant a lui, une série de caractéristiques qui

en ont freiné la mise en ceuvre :

e Modele non-traditionnel de coordination médicale : les références se font du tertiaire vers
le secondaire.

e Substitution forte entre les organisations partenaires (les CHU offrent tous les niveaux de
soins) : complémentarité inter organisationnelle a construire de toutes pieces.

e Volume élevé de patients — ce qui accentue I’impact financier et humain pour les hopitaux
adultes partenaires qui sont contraints a l’intérieur de budgets globaux fermés. Ces
hopitaux ont donc de la difficulté a pouvoir absorber aisément de tels volumes de
nouvelles clienteles.

e Habitudes ancrées des patients a consommer des soins aupres de CHU.

L’encadré qui suit décrit les deux types d’intégration clinique recherchés selon les deux réseaux
en présence et les enjeux qui leur sont associ€s. Il met en lumiere les mécanismes du modele
logique qui ont fonctionné et ceux qui demeurent problématiques. Ainsi, la spécialisation
verticale représentée par la hiérarchisation des soins fonctionne trés bien dans un sens: des
hopitaux régionaux vers le CHU. Par contre, les transferts a rebours entrepris en fonction du
principe de spécialisation territoriale et qui vise a favoriser la rétention locale demeurent
inopérationnels. Dans le premier cas, la complémentarité entre les établissements est tres forte
dans la mesure ou les hdpitaux partenaires, ne possédant pas de niveaux de soins tertiaires, ont
nécessairement besoin d’un hopital tertiaire. Dans le second cas, la capacité de rétention locale
des hopitaux régionaux est plus difficile a mettre de I’avant dans la mesure ou ce mécanisme joue
inadéquatement car le CHU pédiatrique offre encore des soins primaires et secondaires.

Coexistence de deux réseaux au sein du RME

1- Réseau de soins tertiaires
Obijectif: Amélioration des mécanismes interhospitaliers assurant le transfert des patients en
provenance des hopitaux régionaux versle CHU.
Type de coordination : Coordination séquentielle unidirectionnelle (des hdpitaux régionaux vers
le CHU) découlant de la hiérarchisation des niveaux de soins (spécialisation verticale).
Nature de la complémentarité : Complémentarité interinstitutionnelle forte
Enjeux :

e Acceésadessoinstertiaires

e Amélioration de services traditionnels

e Fréquence des échanges de patients : faible

34




2- Réseau de soins primaires et secondaires
Objectif A : Amdioration des mécanismes interhospitaliers assurant le transfert arebours : des
patients traités au CHU vers les hdpitaux régionaux.
Type de coordination : Coordination réciprogue ou séquentielle arebours (du CHU versles
hopitaux régionaux). Application simultanée de deux types de spéciaisations : verticale
(hiérarchisation des niveaux de soins) et horizontal e (rétention géographique)
Nature de la complémentarité : Complémentarité interinstitutionnelle faible car le CHU offre
des soins primaires et secondaires tout comme les hopitaux régionaux (substitution
interinstitutionnelle).
Enjeux :

e Capacité hopitaux régionaux a accueillir des cas séveres.

e Confiance des médecinsdu CHU envers les médecins des hdpitaux régionaux.

e Acceptation des patients & consommer ces soins chez hdpitaux régionaux.

e Volume important de patients pour les hépitaux régionaux.

Objectif B : Amélioration de la rétention géographique.
Type de coordination : Absence de coordination interhospitaliere. Spécialisation horizontale
selon leterritoire de résidence du patient
Nature de la complémentarité : Complémentarité interinstitutionnelle faible car le CHU offre
des soins primaires et secondaires tout comme les hopitaux régionaux (substitution
interinstitutionnelle). Application du principe de subsidiarité (Spécialisation horizontale)
Enjeux :

e Accesaux niveaux de soins secondaires et primaires.

e Elargir couverture de soins en régions.

e Sectorisation territoriale des soins et libre choix des patients.

e Volume important de patients pour les hdpitaux régionaux.

Enjeu : Complémentarité interorganisationnelle entre les partenaires du réseau

La capacité d’offrir des services spécifiques au sein du réseau est le mécanisme par lequel se crée
de la dépendance entre les partenaires. Cette dépendance justifie la nécessité des échanges et
alimente ceux-ci. La dépendance accroit le besoin de coordination et renforce la volonté de
préserver les relations entre les partenaires. A ce niveau, le CHU Ste-Justine offre des soins ultra-
spécialisés qui sont nécessaires au bon fonctionnement des hopitaux généraux et spécialisés en
offrant une solution de référence ou de transfert pour les cas complexes. A contrario, ce
mécanisme ne joue peu dans la mesure ou le CHU maintient une forte capacité a offrir des soins
primaires et secondaires.

Enjeu : Complexité d’un réseau multi-centrique et multi -spécialité médicales

La nécessité de déploiement de diverses filicres de soins spécifiques développées pour des
clienteles ciblées illustre bien la complexit¢ du RME. Au-dela des relations
interorganisationnelles entre des hopitaux différents, des liens de collaboration doivent étre
établis selon diverses clienteles/spécialités/pathologies; ce qui nécessitent a chaque fois des
conditions particulieres de mise en réseau.
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Enjeu : Renégociation des roles respectifs entre les spécialités médicales tant au CHU que
chez les partenaires

La réorganisation des filieres de soins peut remettre en question le partage usuel des
responsabilités de soins entre différentes spécialités médicales. Par exemple, nous avons observé
que la prise en charge de la clientele souffrant d’asthme a suscité des tensions nouvelles entre les
pédiatres et les pneumologues du CHU. Le systeme antérieur qui repose sur des réseaux
personnels de références des patients tolere plus facilement la présence de plusieurs réseaux de
transferts qui co-existent. La mise sur pied d’un réseau intégré de soins nécessite, quant a lui, des
solutions d’échanges de patients uniques qui doivent E&tre standardisées et appliquées
uniformément d’un patient a D'autre. La standardisation des trajectoires est essentielle pour
atteindre 1’efficacité et I’efficience.

Enjeu : Acces limité au Réseau

En théorie, un réseau d’organisations doit limiter le nombre des partenaires s’il veut pouvoir
compter sur des relations de confiance qui permettent un fonctionnement efficace du réseau. Le
CHU Ste-Justine demeure un centre tertiaire. Il lui est donc difficile de pratiquer une exclusivité
de services. Les nouveaux programmes offerts correspondants aux nouvelles trajectoires de soins
sont a toutes fins pratiques offertes a tous les patients référés ou se déplacant eux-mémes. La
question est alors de savoir comment crée-t-on un réseau mettant en fonction des relations
privilégiées dans un systéme public de soins?

4.3.2 Amélioration de la rétention locale

Une premiere stratégie visant a modifier les habitudes de pratique des médecins et les habitudes
de consommation des patients a été de développer des offres de soins personnalisées; ce que nous
venons d’analyser au theme précédent. Une seconde stratégie a été de tenter de les influencer par
I’information. Cette stratégie releve du domaine des stratégies de communication. Premierement,
on a tenté d’influencer directement les médecins en les informant des ressources disponibles dans
leur région afin de réduire les références directes au CHU. L’encadré qui suit présente un survol
des mesures prises en cette matiere.

Modification des pratiques de référence
des médecins traitants pratiquant en régions

Définition de la mesure : Mesure visant a2 modifier les sché¢mes et le comportement de
références des médecins de premicre ligne afin que ces décisions soient cohérentes avec les
mouvements de clienteles recherchées par le réseau RME.

Nature des changements organisationnels : Activités de sensibilisation aupres des médecins de
premiere ligne visant a favoriser les références aux pédiatres et aux ressources spéci alisées
disponibles dans larégion afin d’ éviter des références directes au CHU.

Objectif : Augmenter la rétention locale au niveau des soins de 2° ligne.

Diagnostic : Une portion des patients des régions sont référés par des omnipraticiens directement
vers un CHU plutot que vers les pédiatres de leur territoire.
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Liste des mesures entreprises: (Intervention ala source visant adiminuer les transferts directs au CHU)

- Maisonneuve-Rosemenont a effectué une campagne postale d’ informations aupres des
omnipraticiens de son territoire (1997); arévisé son plan de communication visant le public et les
médecins de son territoire (1998); a préparé une stratégie ciblée de communication aupres des
omnipraticiens de son territoire (2000).

- Cité de la Santé a effectué une démarche personnalisée aupres des omnipraticiens couvrant

I” urgence pour hausser les références vers les pédiatres de I’ hopital et diminuer d'autant les
références directes vers les CHU (1998).

- St-Jérdome a annulé une campagne d’informations visant son territoire pour cause de coupures
budgétaires (1998). Il a par contre effectué une campagne d’informations au sein de I’hdpital
(1999).

L’efficacité de ces campagnes a toutefois été limitée compte tenu d’un sentiment général courant
chez les médecins généralistes a 1’endroit des pédiatres de leur région. La disponibilité des
ressources en matiere de soins pédiatriques est percue comme demeurant précaire. Il est donc
souvent plus rassurant pour les médecins généralistes de référer directement au CHU qui offre
toute la gamme des soins pédiatriques.

Il a également été envisagé d’entreprendre une campagne d’information directement aupres des
patients. Cette stratégie a finalement été mise de coOté et les plans de communication aupres de la
population initialement prévus n’ont pas été diffusés. La raison de I’abandon des campagnes
visant le grand public est liée a la crainte des hopitaux partenaires d'€tre incapable d'absorber un
afflux important et soudain de clientele. Le succeés de ces campagnes d'information aurait pu
entrainer des transferts de clientele importants; ce que les hoOpitaux partenaires pouvaient
difficilement absorber a court et moyen terme compte tenu leur ressources humaines et
financiéres limitées. En somme, le réseau RME doit d’abord construire une nouvelle offre de
soins et hausser la capacité d’accueil en régions pour pouvoir, ensuite, raisonnablement demander
a des patients de modifier leurs habitudes de consommation.

En cette matiere, une troisi¢me stratégie a été tentée : développer la capacité d’accueil des
hopitaux régionaux en accroissant leur propre réseau de premiere ligne. Des tentatives ont donc
été entreprises pour informer les ressources de premiere ligne, a savoir les CLSC et les
omnipraticiens, du modele organisationnel proposé par le RME et d'ainsi les convaincre
d’augmenter leur réle au niveau des soins pédiatriques. Ces efforts se sont butés au méme
obstacle qui handicapent I’action des hodpitaux régionaux : la capacité des organisations de
premiere ligne a absorber de nouvelles clientéles compte tenu de leurs ressources humaines et
financieres limitées.
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Elargissement du réseau hospitalier vers les ressources de premiere ligne :
CLSC et cliniques médicales

Définition de la mesure : Un effort de sensibilisation a été entrepris de maniére a convaincre les
ressources de soins de premiere ligne a hausser leur volume de soins pédiatriques

Nature des changements organisationnels : Activités de recrutement de ressources de premiere
ligne susceptibles d’offrir un débouché — une capacité plus large — aux patients. De la méme
facon que le RME vise a réorienter une partie de la clientele qui consomme des soins au CHU
vers les hopitaux régionaux, ces derniers tentent d’élargir leur capacité d’accueil de la clientele en
tentant d’établir des relations interorganisationnelles avec les organisations couvrant la premiére
ligne.

Mise en ceuvre : Ce mécanisme est demeuré inopérant. Les CLSC sont débordés et peuvent
difficilement prendre en charge de nouvelles clienteles. Le méme phénomene se présente chez les
médecins généralistes pratiquant en cliniques médicales.

Enjeu : La sectorisation de I’offre de soins

Un des enjeux soulevés par la mise en ceuvre du RME a été la question de la sectorisation. Cette
idée de sectorisation des soins découle de la volont¢é du RME de créer une spécialisation
horizontale au plan géographique : chaque hopital devenant responsable de sa population locale.
La question posée était donc de savoir jusqu'a quel point peut-on recourir a des mesures
coercitives pour convaincre les patients de consommer leurs soins pédiatriques aupres des
ressources de leur territoire naturel d’appartenance? La rétention locale peut en effet impliquer
des formes plus ou moins coercitives ou incitatives pour amener les patients a fréquenter les
ressources disponibles dans leur région respective. Il s’agit d’une question délicate qui remet en
question le libre choix des patients. La position dominante adoptée au sein du réseau RME fut le
rejet de toutes mesures coercitives. Toutes les ententes de transfert sont volontaires. Ainsi les
patients peuvent décider de retourner au CHU malgré les suggestions de recours aux ressources
locales qui leur sont faites. La position officielle repose donc sur 1’approche incitative plutot que
coercitive. Il faut reconnaitre que le libre choix des patients est une des valeurs fortes a la base du
systeme de santé québécois et canadien et qu’il est difficile d’aller a I’encontre.
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5 Sommaire récapitulatif des principaux résultats de I’analyse de
I’implantation

Un réseau intégré de soins repose sur 1’action concertée de plusieurs organisations qui visent a
mettre en place un continuum commun de soins de maniere a améliorer la coordination et donc la
continuité des soins offerts a une population définie. En cette matiere, nos résultats montrent que
le Réseau Mere-Enfant (RME) a fait porté 1’essentiel de ses efforts de déploiement de ce nouveau
modele organisationnel sur I’intégration fonctionnelle. Cette stratégie est pleinement justifiée
dans la mesure ou I’instauration d’une meilleure coordination fonctionnelle entre les
organisations partenaires est I’action initiale qui permet de favoriser une coordination clinique
améliorée : I’essence méme du continuum de soins. Plusieurs actions ont été initiées a cet effet.
D’abord, la vision stratégique initiale du réseau a été bien pensée et a fait I’objet d’un travail de
communication efficace aupres de partenaires organisationnels choisis soigneusement. Ensuite, la
gouverne du réseau est bien adaptée au fonctionnement d’un réseau comme le réseau Mere-
Enfant qui est une forme particuliere de réseau interorganisationnel. Le fonctionnement de ce
type de réseau repose sur la mise en place de mécanismes collaboratifs fondés sur des relations de
confiance pour assurer son bon fonctionnent. De méme, le réseau a su déployer une série de
mécanismes efficaces afin d’assurer 1’adhésion des médecins a son principe de fonctionnement.
Ce dernier élément demeure un enjeu névralgique. Un réseau intégré doit en effet susciter
I’adhésion de ces médecins a orienter systématiquement les patients selon des trajectoires de
soins standardisées qui permettent de concrétiser le continuum de soins.

Ces efforts investis au niveau de 1’intégration fonctionnelle et de I’intégration médecins-réseau a
permis d’enclencher une troisieme série d’efforts significatifs menés au niveau de 1’intégration
clinique. Nous avons constaté plusieurs initiatives de conception et de déploiement de divers
mécanismes qui se sont attaqués a la résolution de problemes cliniques concrets, proches des
préoccupations des médecins et des patients. A ce niveau, nous constatons que le réseau présente
des résultats mitigés. D’abord, il a été possible d’observer une série d’indices positifs tendant a
montrer une amélioration, attribuable au RME, de la coordination au niveau des soins tertiaires;
ce qui présente déja un bénéfice marquant contribuant a I’amélioration de la santé de patients
séverement malades. Par contre, les réorientations de clienteles qui visaient a diminuer le volume
de patients consommant des soins primaires et secondaires au CHU Ste-Justine et a augmenter
concurremment chez les hopitaux partenaires du réseau, la rétention de leur population
environnante demeurent inopérationnelles. Les causes fondamentales de cette incapacité relevent
principalement de facteurs systémiques liés a la disponibilité et la mobilité des ressources
humaines et techniques plutdt que de facteurs intrinseques relevant de la conception logique et de
la gestion du réseau.

Cette incapacité se constate en effet a deux niveaux. D’une part, les mécanismes du réseau visant
les transferts a rebours des patients du CHU Ste-Justine vers les hopitaux partenaires sont,
jusqu’a maintenant, inopérants a produire des déplacements d’un volume de clientele suffisant,
apte a entrainer une diminution significative de la consommation des soins de seconde et
premiere ligne au CHU. Les hopitaux partenaires sont incapables, compte tenu de leurs
ressources humaines, techniques et financieres actuelles, de recevoir des volumes additionnels de
clienteles pédiatriques de I'ordre de ce qu’accueille actuellement le CHU pédiatrique. Cette
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situation a freiné la motivation et les efforts des partenaires a la mise en place du réseau. Il faut
comprendre que le CHU conserve I’ensemble de ces pédiatres généraux et qu’il est difficile aux
hopitaux partenaires qui fonctionnent avec des budgets fermés, sans ajout de pédiatres, de
pouvoir absorber des clienteles supplémentaires. Vu sous cet angle, la réallocation des ressources
de production au sein du réseau devient une condition essentielle pour pouvoir modifier les
profils d’utilisation des soins des patients et pour pouvoir réaliser les modifications des profils de
consommation qui sont visées par le RME. Dans le méme esprit, les mémes limites de
disponibilité et de mobilité des ressources a empécher les partenaires du réseau d'entreprendre
des campagnes d’information directe a la population pour tenter de réorienter les habitudes de
consommation des soins pédiatriques vers les ressources a proximité de leur domicile. Cette
absence de publicité directe est justifiée dans la mesure ou il faut d’abord que les hdpitaux

régionaux soient préts a répondre aux besoins des nouveaux patients.

Ces observations soulignent I’importance de concevoir le RME comme deux réseaux différents si
on veut bien en comprendre les défis et les réalisations. Ces deux réseaux, un réseau de soins
tertiaires et un réseau de soins primaires et secondaires, n’ont pas les mémes caractéristiques
organisationnelles et se distinguent en termes de la nature et des volumes de patients touchés. Le
réseau de soins tertiaires, qui a su accroitre la qualité des transferts des patients des hopitaux
partenaires vers le CHU, est un mod¢le traditionnel de référence médicale que les médecins
maitrisent bien. La complémentarité entre les organisations partenaires est forte dans la mesure
ou seuls les CHU offrent des soins tertiaires. Le volume de patients en cause est relativement
faible pour une organisation de la taille d’'un CHU. Ces patients peuvent donc étre accueillis au
CHU a l'intérieur des ressources humaines, techniques et financieres disponibles. Le second
réseau, celui des soins primaires et secondaires, se trouve dans une situation tres différente. La
complémentarité entre les organisations partenaires est faible dans la mesure ou tous les
établissements, incluant les CHU, offrent des soins primaires et secondaires. Les patients ont
toujours le libre choix et le CHU conserve une capacité importante de production de ces soins
grace a son nombre élevé de pédiatres généraux. Il faut reconnaitre ici I’timportance du libre
choix d’une clientele qui démontre des habitudes ancrées a consommer ces soins pédiatriques
aupres de pédiatres et aupres de CHU. Finalement les hdpitaux partenaires n’ont pas recu de
ressources humaines, techniques et financieres supplémentaires qui auraient pu leur permettre
d’accueillir plus de patients pédiatriques.

En terminant, il ne faut pas perdre de vue que le RME est en phase initiale d’implantation et que
la période d’expérimentation initiée en 1997 est courte en regard de I’ambition et de la
complexité des changements organisationnels entrepris. Ainsi, au plan de la mise en place des
infrastructures organisationnelles et fonctionnelles visant a permettre la réalisation d’un réseau
intégré, le bilan évaluatif est positif. L’intégration interorganisationnelle entre les organisations
partenaires du réseau présente des progreés importants pour la période sous analyse. Le bilan que
nous tirons de I’ensemble des actions prises au plan de I’intégration fonctionnelle est trés positif.
Tant au niveau de leur logique interne que de leur cohérence commune, les mesures d’intégration
fonctionnelle représentent une série de leviers concrets et a priori efficaces au déploiement du
réseau. Egalement il faut reconnaitre que ces mesures n’ont pas pu produire encore tous les effets
potentiels compte tenu de ’ampleur des changements requis. C’est particulierement le cas au
niveau des systémes d’information. Il faut retenir également que le premier niveau d’intégration
fonctionnelle demeure incomplet si le réseau ne parvient pas a susciter 1’intégration des
médecins. Il s’agit ici de créer les conditions qui permettront et favoriseront la modification des
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pratiques des médecins traitants et des médecins consultants qui gerent le cheminement des
patients dans le sens du continuum de soins visé par le réseau. En cette matiere, le RME a su
initier une série d’actions marquantes, notamment en matiere de standardisation des pratiques
professionnelles, qui offrent un enseignement porteur favorisant la création de réseaux intégrés.
Finalement, le financement et la question des incitatifs demeure est un facteur crucial qui s’est
révélé étre un obstacle important. D’une part, le niveau de financement est réduit ce qui limite la
capacité des hopitaux partenaires a faire les investissements requis pour transformer leur offre de
soins. D’autre part, les incitatifs actuels demeurent problématiques et contre-productifs. Pour
pouvoir créer de véritables réseaux intégrés, il va falloir concevoir et mettre en place des
formules financement produisant des incitations a ce que les organisations partenaires soient
récompensées a fonctionner de maniere systémique, donc en réseau.
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