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MISE EN CONTEXTE Depuis plus d’un an déjà, le réseau de la santé et des services sociaux fait l’objet d’une réorganisation majeure dont l’objectif est l’amélioration de l’accessibilité aux soins et aux services pour la population. Le centre de répartition des demandes de services (CRDS) a été mis sur pied pour faciliter l’accès opérationnel aux services spécialisés. Il a été conçu pour soutenir le travail des médecins de famille de première ligne en leur garantissant l’accès priorisé aux services spécialisés (APSS) pour l’évaluation de leurs patients et donne aux médecins spécialistes l’assurance que la demande reçue est orientée et priorisée adéquatement. Cela assure des délais de prise en charge de l’usager en fonction de sa condition clinique et représente une économie de temps quant à la gestion de la demande vers le bon dispensateur de service. Il s’agit donc d’une porte d’entrée unique et simple pour référer les usagers ayant besoin d’une première consultation auprès d’un spécialiste, tant en milieu hospitalier qu’en cabinet. Le premier mandat des CRDS est la gestion des requêtes des 26 spécialités suivantes et son déploiement se fera en trois phases :



Phase 1



Phase 2



      



Phase 3



 



Cardiologie Gastroentérologie Néphrologie Chirurgie générale Dermatologie Endocrinologie



Chirurgie plastique Chirurgie vasculaire Gériatrie



  



Neurologie Pédiatrie générale ORL



  



Ophtalmologie Orthopédie Urologie







Gynécologieobstétrique Hématologieoncologie Médecine interne Immunologie clinique et allergie Médecine physique et réadaptation



   



Microbiologie Pneumologie Psychiatrie Rhumatologie



 



Neurochirurgie Oncologie médicale



   



Les requêtes sont traitées selon l’échelle de priorité suivante : Code de priorité clinique Urgent A B C D E



Orientation et délai Dirigé vers l’urgence ≤ 3 jours ≤ 10 jours ≤ 28 jours ≤ 3 mois ≤ 12 mois



Le CRDS est un nouveau gage de soutien envers les médecins québécois puisqu’il a été créé en cohérence avec l’objectif que nous visons tous ensemble, c’est-à-dire d’offrir un réseau de santé plus fluide et plus efficace pour les médecins et pour leurs patients.



* Prendre note que dans ce document, le générique masculin est employé sans aucune discrimination et unique dans le but d’alléger le texte.
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PRINCIPES DIRECTEURS Le guide vise plusieurs objectifs :  Normaliser les façons de faire pour l’ensemble des CRDS;  Encadrer les principes pour la gestion des rendez-vous;  Soutenir les gestionnaires pour le volet opérationnel des CRDS.



1. Les avantages du CRDS Pour l’usager :   







L’usager n’a plus à faire lui-même des recherches pour obtenir un rendez-vous pour une première consultation avec un médecin spécialiste; Le CRDS communique avec l’usager pour lui offrir un rendez-vous; Le rendez-vous :  dans un délai qui respecte sa condition clinique;  avec un médecin spécialiste à proximité de son lieu de résidence;  selon son souhait pour le lieu de rendez-vous. Une inscription au Guichet d’accès aux médecins de famille (GAMF), si ce dernier n’a pas de médecin de famille.



Pour le médecin de famille:      



L’ensemble du processus de recherche et d’attribution du premier rendez-vous est pris en charge par le CRDS; Utilisation de formulaires harmonisés, développés par un comité de médecins de famille et spécialistes représentant ainsi les fédérations médicales; Un seul point de chute pour l’envoi de toutes les requêtes; Possibilité d’une référence nominative à une clinique ou médecin spécialiste de son choix; Traitement des requêtes en fonction de la priorité clinique déterminée par le médecin de famille; Le soutien dans l’obtention de rendez-vous en imagerie par résonance magnétique (IRM) et en échographie (Écho) pour les examens prérequis à la consultation avec le spécialiste (Annexe I)



Pour le médecin spécialiste :   



Les rendez-vous sont offerts selon les priorités A-B-C-D-E; La requête et les résultats des examens prérequis sont acheminés avant la visite de l’usager; Les consultations sont en lien avec sa spécialité et son expertise.
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2. Rôle et responsabilités du CRDS Point de chute pour le médecin référent Le CRDS reçoit toutes les premières demandes de consultation des médecins qui pratiquent sur le territoire du CRDS. Recherche et prise de rendez-vous Le CRDS d’un territoire assure la recherche et la prise de rendez-vous auprès des dispensateurs de service de son territoire. Le CRDS qui trouve le rendez-vous est responsable de communiquer les informations en lien avec ce rendez-vous au médecin référent et à l’usager. Référence nominative Le CRDS doit procéder à l’obtention d’un rendez-vous selon la référence nominative reçue. Si aucun rendez-vous n’est disponible dans le délai prescrit, le CRDS doit recontacter le médecin de famille référent pour valider l’orientation. Respect du souhait de l’usager pour lieu de rendez-vous Le CRDS du territoire où l’usager souhaite être traité est responsable d’assurer la recherche de la prise de rendez-vous. Respect du principe d’alternance Le principe d’alternance est respecté pour l’attribution d’un rendez-vous entre les médecins spécialistes d’un même territoire disponibles selon des délais similaires.
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TRAJECTOIRE Le cheminement d’une demande de consultation prise en charge par le CRDS comporte plusieurs étapes :



1. Envoi du formulaire de la demande de consultation par le médecin référent au CRDS   







L’envoi de la demande de consultation au CRDS constitue la première étape du processus. Seuls les médecins de famille qui ont besoin d’un premier rendez-vous avec un médecin spécialiste peuvent référer au CRDS en utilisant le formulaire provincial. Les formulaires sont disponibles sur les dossiers médicaux électroniques (DMÉ) des médecins. Ceux qui n’ont pas de DMÉ pourront avoir accès aux formulaires en format PDF dynamique en recherchant «CRDS» à l’adresse suivante : http://msssa4.msss.gouv.qc.ca/intra/formres.nsf/partitreweb?openview&count=250 sur le site du MSSS. Tout commentaire concernant les formulaires doit être acheminé au président de l’association de la spécialité concernée ou le coordonnateur médical de la première ligne.



Référence nominative Une case référence nominative a été prévue sur tous les formulaires de demande de consultation. S’il est impossible de trouver un rendez-vous auprès de cette référence nominative dans le respect du délai clinique, le CRDS proposera d’autres possibilités au médecin référent afin d’assurer une prise de rendez-vous adaptée aux besoins de l’usager. Un seul point de chute Le médecin référent doit envoyer sa demande de consultation au CRDS du territoire où il pratique, peu importe le lieu de résidence de l’usager. Le CRDS aura la responsabilité de transférer la demande de consultation au CRDS du territoire où réside ce dernier. Communication avec l’usager Le CRDS communique directement avec l’usager lorsqu’il reçoit la demande de consultation. Le médecin référent peut néanmoins fournir les coordonnées du CRDS à l’usager au cas où il souhaiterait obtenir des informations supplémentaires.
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2. Réception de la demande de consultation au CRDS Une fois la demande de consultation reçue, le CRDS prend en charge l’ensemble du processus de prise de rendez-vous auprès du médecin spécialiste. Le processus comporte plusieurs étapes incluant la validation de la demande ainsi que sa saisie dans le système informatique. 



Dès réception de la demande de consultation, l’équipe du CRDS vérifie sa conformité. Les demandes sont triées en fonction des priorités cliniques afin de traiter les priorités A, B et C en premier. Une fois la demande de consultation saisie dans le système informatique, la recherche de rendez-vous peut débuter. Les médecins référents doivent indiquer si l’usager a un médecin de famille ou non sur le formulaire. Le CRDS soutiendra les usagers sans médecin de famille dans leur inscription au GAMF. (Annexe II) Si la demande de consultation précise que l’usager n’a pas de médecin de famille : o valider auprès du GAMF de la véracité de l’information; o obtenir l’autorisation de l’usager de l’inscrire au GAMF; o procéder à l’inscription au GAMF. Pour toute demande de consultation de priorité A, B ou C, le médecin référent reçoit un accusé de réception de la part du CRDS, incluant la date et le lieu du rendez-vous ainsi que le nom du médecin spécialiste. Pour toute demande de consultation de priorité D et E, le médecin référent reçoit, dans un premier temps, un accusé de réception. Le médecin référent recevra plus tard l’information de la part du CRDS précisant la date et le lieu du rendez-vous ainsi que le nom du médecin spécialiste.



















3. Validation de la conformité clinique et administrative du formulaire de la demande de consultation Avant d’entreprendre la recherche de rendez-vous pour l’usager, le CRDS doit valider la conformité administrative et clinique de chaque formulaire de demande de consultation reçu :  



Conformité administrative : sera conforme toute demande de consultation dont la section d’identification de l’usager et du médecin référent aura été correctement remplie; Conformité clinique : sera conforme toute demande de consultation dont la section Raison de consultation aura été correctement remplie. Si aucune raison de consultation ne correspond à la condition clinique de l’usager, le médecin référent doit inscrire une raison de consultation dans la section Autre et ajouter une priorité clinique (A-B-C-D-E) dans la case prévue à cet effet.



* En cas de non-conformité, des démarches sont entreprises par le CRDS auprès du médecin référent afin de rendre la demande conforme.
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Priorité clinique Si une priorité clinique est modifiée par le médecin référent, une infirmière du CRDS communique avec ce dernier afin de mieux comprendre la modification apportée. Au besoin, l’infirmière consulte le médecin-conseil de la spécialité concernée. Examens prérequis à la consultation avec le médecin spécialiste Certaines conditions cliniques figurant sur les formulaires nécessitent que des examens soient effectués avant la consultation avec le médecin spécialiste. Le CRDS assurera la prise de rendez-vous pour un IRM ou une échographie. Dans ces situations, le médecin référent devra envoyer au CRDS la requête pour l’examen prérequis avec la demande de consultation. (Annexe◦I)



4. Recherche de rendez-vous Après avoir reçu, saisi et validé les demandes de consultation des médecins référents, le CRDS entreprend ses recherches de rendez-vous auprès des médecins spécialistes. À cette étape, le personnel du CRDS doit trouver un rendez-vous qui tient compte de la priorité clinique et de la proximité du lieu de résidence de l’usager. Si la demande de consultation comporte une référence nominative, la démarche est d’abord entreprise auprès du dispensateur précisé sur la demande de consultation. S’il n’est pas possible d’obtenir un rendez-vous à l’intérieur des délais prescrits, le CRDS communiquera avec le médecin référent pour savoir s’il préfère que le CRDS trouve un rendez-vous qui respecte les délais auprès d’un autre spécialiste ou s’il prolonge le délai d’attente pour obtenir un rendez-vous auprès de la référence nominative. 







Des mécanismes ont été prévus pour permettre aux agents administratifs du CRDS d’attribuer les rendez-vous selon le principe d’alternance entre les médecins spécialistes disponibles. Il est essentiel de produire des rapports qui permettent de s’assurer d’une répartition équitable des rendez-vous. Les plages horaires qui n’auront pas été utilisées par le CRDS seront automatiquement libérées 72 heures avant la date de disponibilité. Un mécanisme pour assurer la gestion des priorités A devra être mis en place.



5. Rétroaction auprès des usagers, des médecins référents et des spécialistes Afin d’informer les médecins référents, les spécialistes et les usagers de l’évolution du processus de prise de rendez-vous, le CRDS fournit une rétroaction à certaines étapes clés du processus. Rétroaction au médecin référent : 



Les médecins référents reçoivent un accusé de réception du CRDS, incluant la date et lieu de rendez-vous ainsi que le nom du médecin spécialiste qui recevra l’usager en consultation pour toute demande de priorité A, B ou C.
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Les médecins référents qui demandent des consultations de priorité D et E reçoivent d’abord un accusé de réception. Par la suite, ils recevront une confirmation du CRDS précisant la date et le lieu du rendez-vous ainsi que le nom du médecin qui recevra l’usager en consultation.



Rétroaction à l’usager : 







Le CRDS communiquera avec l’usager pour l’informer de la date, de l’heure et du lieu de son rendez-vous ainsi que le nom du médecin spécialiste. Les informations pertinentes en lien avec le rendez-vous sont alors transmises à l’usager (p. ex. : où aller pour faire la carte d’hôpital, emplacement du stationnement, qui appeler en cas de retard ou d’annulation, etc.). Pour les priorités D et E, le personnel du CRDS communique avec l’usager suite à la réception du formulaire de la demande de consultation dûment rempli. Ce premier contact permet de l’informer que le CRDS a bien reçu une demande de consultation à son nom et de vérifier ses disponibilités.



Rétroaction au médecin spécialiste : 



À la suite de la prise du rendez-vous, le CRDS fait parvenir le formulaire de la demande de consultation dûment rempli par le médecin référent au médecin spécialiste. Conséquemment, l’usager n’aura pas le formulaire en sa possession lorsqu’il se présentera à son rendez-vous.



6. Réalisation du rendez-vous L’ensemble du processus de prise de rendez-vous ayant été complété, l’usager peut maintenant se présenter chez le médecin spécialiste qui lui a été référé par le CRDS. Confirmation, modification ou annulation d’un rendez-vous : 



 







Pour déplacer ou annuler son rendez-vous, l’usager doit s’adresser directement au cabinet ou au centre hospitalier (CH) où son rendez-vous a été fixé. Le CRDS aura communiqué toutes les coordonnées du cabinet ou de la centrale de rendez-vous à l’usager, lors de l’attribution du rendez-vous. Dans l’éventualité où l’usager annule son rendez-vous, le cabinet ou le CH procède selon les mécanismes déjà en place. Si l’usager modifie la date de son rendez-vous, le cabinet ou le CH tente, dans la mesure du possible, de lui trouver un nouveau rendez-vous correspondant à sa condition clinique et au délai prescrit, à l’intérieur des plages horaires dédiées au CRDS. Si aucun rendezvous n’est disponible, le cabinet ou la centrale de rendez-vous doit renvoyer la demande de consultation au CRDS pour qu’il accomplisse cette tâche. Si l’usager ne se présente pas à son rendez-vous, le cabinet ou le CH retourne la demande de consultation au CRDS. Le CRDS tente dans la mesure du possible, de lui trouver un nouveau rendez-vous correspondant à sa condition clinique et au délai prescrit, à l’intérieur des plages horaires dédiées au CRDS. Le CRDS s’assure du respect de la procédure établie dans la circulaire MSSS-2009-019. (ANNEXE III)
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Si le rendez-vous de l’usager doit être annulé ou modifié (changement dans la disponibilité du médecin), le cabinet ou le CH est responsable de communiquer avec l’usager et de lui trouver un rendez-vous à l’intérieur des délais prescrits selon la condition clinique de l’usager. La date de réalisation du rendez-vous doit être communiquée au CRDS.



Rapport de consultation  



Le médecin spécialiste est responsable d’acheminer le rapport de consultation au médecin référent. Si l’usager doit revoir ce spécialiste une fois l’épisode de soins et de suivi complété, le médecin de famille détermine la pertinence de faire une nouvelle demande de consultation. Définition première consultation : première référence d’un médecin de famille à un médecin spécialiste pour une condition particulière.



7. Offre de service absente dans un territoire de CRDS Si le CRDS qui reçoit le formulaire de la demande de consultation ne dispose pas de l’offre de service demandée sur son territoire, il sollicite la collaboration d’un autre CRDS pour assurer la recherche et la prise de rendez-vous. (Annexe IV)
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COMITÉ DE VIGIE ET MÉDECIN-CONSEIL Chaque CRDS doit se doter d’un comité de vigie sous la responsabilité du directeur des services professionnels (DSP). Ce dernier avec son comité de vigie est responsable de l’accès priorisé aux services spécialisés. Le comité doit être constamment au fait des problématiques d’accès dans son établissement. Ensemble, ils doivent établir les priorités d’intervention à mettre en place afin de résoudre la situation. Mandats du comité de vigie :  



  



Assurer un suivi des indicateurs d’accès et de performance du CRDS à l’aide d’un tableau de bord. S’assurer du respect des ententes de collaboration : o respect des cibles; o respect des processus. Identifier les problématiques et mettre en place les mécanismes pour en assurer les correctifs en fonction des priorités établies. Faire le lien avec les partenaires (Chef de département régional de médecine générale (DRMG) et les médecins-conseil) concernant les problématiques en matière d’accès ; Intervenir, auprès de la direction du soutien à l’organisation clinique du MSSS pour les régions ayant des problématiques en matière d’accès aux services spécialisés et d’arrimage inter CRDS.



Composition du comité de vigie        



Le DSP ou son représentant; Le responsable de l’imagerie médicale (IM); Le représentant du Chef du DRMG; Le responsable de la première ligne; Le responsable du CRDS; Le responsable de l’accès. Médecin-conseil en spécialité (description de tâches à venir) Médecin conseil en première ligne (description de tâches à venir)
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MESURE DE L’ATTENTE ET DES MODALITÉS DU PROJET DE LOI 20 L’annexe II de l’entente MSSS-FMSQ concernant l’APSS indique les éléments à considérer dans le calcul de l’indicateur. Calcul du délai d’attente :  







Début du délai d’attente de l’usager : Dans tous les cas, le délai d’attente pour l’usager débute dès que le formulaire de la demande de service est reçu au CRDS. Début du délai de réponse du spécialiste : Le délai de réponse du spécialiste est égal au délai d’attente de l’usager, sauf lorsque le formulaire incomplet est reçu et qu’il doit être retourné au médecin référent afin qu’il le complète adéquatement. Le cas échéant, le délai de réponse du médecin spécialiste débute au moment où le formulaire de la demande de service dûment complété est retourné au CRDS. Fin du délai d’attente : Le temps d’attente se termine au moment où le service pour lequel l’usager était en attente est réalisé par le dispensateur de services.



Inclusions Toutes les demandes de services spécialisés en provenance des médecins de famille. Exclusions Les demandes de services où l’usager ne s’est pas présenté à son rendez-vous sont exclues. Prendre note que les éléments de consensus MSSS-FMSQ concernant l’APSS sont énoncés à l’Annexe V. PROCÉDURE DE TRANSMISSION DES DONNÉES AU MSSS 



Un serveur FTP localisé au sein de la direction générale des technologies de l’information du MSSS permettra le dépôt des données en provenance des CRDS à l’adresse suivante : (à venir)







Les données devront être soumises sous le format CSV. Il s’agit d’un format informatique ouvert représentant les données tabulaires sous forme de valeurs séparées par des virgules. Les variables à transmettre sont décrites à l’annexe IV;







Les fichiers seront déposés sur le serveur huit (8) jours après la fin de chaque période financière;







Les fichiers transmis devront porter le nom suivant : PXXAAAA_CRDSXX.csv où : o PXX : Période financière (P01 à P13); o AAAA : Année financière (Ex. 1617) o CDRSXX : Région du CRDS (Ex. CRDS01, CRDS06, CRDS15).
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INDICATEURS DE GESTION DU CRDS Voici les principaux indicateurs de gestion qui devront être développés par les CRDS pour l'année 2016-2017 : Délai de prise en charge :  Calcul du délai de prise en charge par spécialité, par priorité clinique (à partir de la date de demande acceptée et la date du rendez-vous);  Pourcentage des usagers ayant obtenu un rendez-vous dans les délais. Participation des médecins référents :  Nombre de demandes par spécialité par période;  Nombre de demandes par CISSS/CIUSSS (par clinique de médecin référent);  Nombre de demandes par CISSS/CIUSSS (par médecin référent). Portrait des usagers :  Répartition des usagers selon le territoire du CRDS d'appartenance;  Pourcentage des usagers sans médecin de famille (référés au GAMF par le CRDS). Analyse des demandes reçues :  Répartition des demandes par priorité clinique, par spécialité;  Liste des raisons de consultation «autre» (validation des formulaires);  Pourcentage de demandes non conformes au niveau clinique (prérequis manquant);  Nombre de spécialistes inscrits;  Nombre d'usagers référés par médecin spécialiste par période;  Nombre d'usagers référés par établissement par période. Analyse du traitement des demandes :  Respect de la référence nominative (%);  Délai pour la recherche de rendez-vous;  Absences d’usagers à leur rendez-vous;  Pourcentage de dossiers retournés au CRDS car l'usager ne s'est pas présenté.
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ANNEXE I LA GESTION DES PRÉREQUIS



SERVICE



OMNIPRATICIEN



CRDS



ÉQUIPE «RENDEZ-VOUS EN IMAGERIE MÉDICALE» (RÉGIONALE OU ÉTABLISSEMENT)



- Informe l’usager qu’il aura un RDV pour son examen en IM avant son RDV avec le médecin spécialiste et qu’il sera contacté par le CRDS; - Transmet la requête au CRDS pour la consultation spécialisée; Consultation et examen en imagerie médicale prérequis «échographie – IRM»



- Transmet la requête d’imagerie médicale (IM) au CRDS pour le prérequis; - Après la lecture du rapport, l’omnipraticien informe le CRDS par courriel, si le rendez-vous n’est plus pertinent.



- Accepte les requêtes même si elles proviennent d’une autre installation;



- Fixe le rendez-vous pour la consultation spécialisée; - Inscrit le nom du médecin spécialiste et la date sur la requête d’IM; - Transmet la requête pour l’examen à l’équipe «Rendezvous en imagerie médicale»; - Gestion des changements de RDV pour la consultation spécialisée selon la nouvelle date du RDV en IM sans pénalité pour le médecin spécialiste (remettre à zéro le calcul du délai).



DISPENSATEUR DE SERVICE (INSTALLATION OU CABINET)



Fixe le rendez-vous pour l’examen médical avant le rendez-vous pour la consultation spécialisée



- Communique avec l’usager pour confirmer le rendez-vous et la préparation de l’examen; - Si l’usager déplace ou annule son rendez-vous, convient d’une nouvelle date de RDV et en informe le CRDS; - Communique avec le CRDS si l’usager ne se présente pas à son rendez-vous.
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LA GESTION DES PRÉREQUIS (SUITE)



SERVICE



OMNIPRATICIEN



CRDS



ÉQUIPE «RENDEZ-VOUS EN IMAGERIE MÉDICALE» (RÉGIONALE OU D’ÉTABLISSEMENT)



DISPENSATEUR DE SERVICE (INSTALLATION OU CABINET)



- Informe l’usager qu’il aura un RDV pour son examen médical; - Transmet la requête au CRDS pour la consultation spécialisée; Consultation et examen prérequis «demandé»



- Transmet la requête d’examen d’imagerie médicale (IM) du prérequis demandé.



- Fixe le rendez-vous pour la consultation spécialisée; - Inscrit le nom du médecin spécialiste sur la requête de l’examen;



Fixe le rendez-vous pour l’examen en IM selon les modalités usuelles



- Accepte les requêtes même si elles sont différentes; - Communique avec l’usager pour confirmer le rendezvous.



- Transmet la requête pour l’examen à l’équipe «Rendezvous en imagerie médicale»;



Consultation et examen prérequis «autres»



Consultation et examen prérequis «souhaitable»



- Transmet la requête au CRDS pour la consultation spécialisée; - Transmet les rapports au CRDS. - Transmet la requête au CRDS pour la consultation spécialisée; - Transmet la requête selon les corridors de services existants.



Fixe le rendez-vous pour la consultation spécialisée



N.A.



N.A.



Fixe le rendez-vous pour la consultation spécialisée



N.A.



N.A.
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ANNEXE II GUICHET D’ACCÈS POUR LA CLIENTÈLE ORPHELINE EN BREF Objectif : 



Faciliter l’accès à un médecin de famille selon une priorisation clinique et selon la disponibilité des effectifs médicaux.



Rôles du GACO (en bref) :  



Accompagner la clientèle sans médecin de famille de leur territoire de réseau local de services (RLS) dans la recherche d’un médecin de famille; Utiliser le nouveau système informatique le Guichet d’accès aux médecins de famille (GAMF). De cette façon, les données de tous les guichets d’accès continueront d’être standardisées et ainsi être valides, fiables et comparables (branché sur la RAMQ).



Structure des guichets : 







Le CISSS/CIUSSS ainsi que le chef du département régional de médecine générale à jouer un rôle de supervision et de contrôle sur le fonctionnement des guichets d’accès de leur territoire; Chaque CISSS/CIUSSS a la responsabilité de coordonner l’ensemble des guichets d’accès de leur territoire.



Cheminement d’une demande : 



Si votre patient n’a pas de médecin de famille : o Vous devez transférer directement votre patient orphelin de médecin de famille vers le site web : www.gamf.gouv.qc.ca o Si pas Internet : Transfert vers guichet d’accès à la fin de votre appel (numéro de téléphone).



Recommandation : Rencontrer le gestionnaire du guichet d’accès de votre CISSS/CIUSSS pour déterminer les processus détaillés de la référence d’un patient
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ANNEXE III CIRCULAIRE MSSS 2009-019 NORMES ET PRATIQUES DE GESTION, Tome II, Répertoire



Expéditeur



Date



Le sous-ministre



2009-04-15



Destinataires (*)



Les directrices et directeurs généraux des établissements de santé et de services sociaux exploitant la mission de centre hospitalier Sujet



Gestion de la non-disponibilité personnelle de l’usager inscrit sur la liste d’attente pour l’obtention d’un service médical spécialisé



OBJET



Le ministère de la Santé et des Services sociaux demande aux établissements exploitant un centre hospitalier d’adopter une procédure permettant une saine gestion de la non-disponibilité personnelle de l’usager inscrit sur la liste d’attente pour l’obtention d’un service médical spécialisé.



CONTEXTE



Depuis le 1er juin 2007, chaque établissement exploitant un centre hospitalier a l’obligation de mettre en place un mécanisme central de gestion de l’accès aux services spécialisés. Ce mécanisme comprend des règles à respecter pour l’inscription d’un usager sur la liste d’attente de même que des modalités permettant de déterminer la date prévisible à laquelle ce dernier pourra obtenir le service requis. Afin d’optimiser la qualité des données disponibles dans le système d’information et d’harmoniser les pratiques courantes de gestion de la liste d’attente, le ministère de la Santé et des Services sociaux établit les modalités quant à la non-disponibilité personnelle de l’usager.



(*) Cette circulaire s’adresse également, en adaptant les destinataires, au Centre régional de santé et de services sociaux de la Baie-James et au Conseil Cri de la santé et des services sociaux de la Baie James.



(Page révisée le 2 mai 2011) Site Internet : www.msss.gouv.qc.ca/documentation « Normes et Pratiques de gestion » Direction(s) ou service(s) ressource(s)



Numéro(s) de téléphone



Direction de l’organisation des services médicaux et technologiques



418 266-6946



Document(s) annexé(s)



Numéro de dossier



2009-019 Volume



Chapitre



Sujet



01



02



10



Document



01



17



MODALITÉS



L‘établissement1 a la responsabilité d’informer l’usager, dès son inscription sur la liste d’attente, des modalités établies dans cette directive concernant sa disponibilité pour l’obtention du service requis. De plus, il appartient à l’établissement d’assurer un suivi rigoureux quant à la gestion des non-disponibilités, des reports et des refus de l’usager afin d’y refléter la situation réelle.



SECTION 1 : GESTION DES PÉRIODES DE NON-DISPONIBILITÉ PERSONNELLE Cette section s’applique aux usagers inscrits sur la liste d’attente en chirurgie ainsi qu’en endoscopie. Ces règles ne s’appliquent pas aux usagers inscrits sur la liste d’attente en imagerie médicale ainsi que pour les consultations spécialisées.



1 2



1.1



GESTION DE LA PÉRIODE DE NON-DISPONIBILITÉ PERSONNELLE2



•



La période de non-disponibilité d’un usager est saisie dans le système d’information, en y précisant la date de fin de celle-ci.



•



L’usager est contacté dans le mois précédant cette échéance afin de valider sa disponibilité à recevoir le service. À la suite de cette validation, il importe de planifier l’intervention en attribuant une date pour l’obtention du service, selon les modalités établies.



1.2



PÉRIODE PROLONGÉE DE NON-DISPONIBILITÉ PERSONNELLE



•



Après six mois consécutifs de non-disponibilité personnelle, l’établissement communique avec l’usager afin de mettre l’information à jour concernant son statut de disponibilité et l’informe des modalités en vigueur concernant les non-disponibilités personnelles.



•



Après deux périodes consécutives de six mois de non-disponibilité personnelle, l’établissement avise l’usager que son nom est retiré de la liste d’attente et qu’il est nécessaire de revoir le médecin requérant afin de réévaluer la demande. L’usager doit recevoir une confirmation écrite de cette démarche et le médecin requérant doit être informé de cette mesure.



Ces modalités doivent également être appliquées par les guichets centraux de rendez-vous. On entend par une non-disponibilité personnelle toutes raisons d’indisponibilité de l’usager autres que celles médicale, hospitalière ou administrative.
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SECTION 2 : REPORT, REFUS, ABSENCE ET INCAPACITÉ À REJOINDRE L’USAGER Cette section s’adresse à l’ensemble des services spécialisés : consultations spécialisées, imagerie médicale, endoscopie, chirurgie. Pour le point 2.1, il importe que la date offerte par l’établissement laisse un délai raisonnable à l’usager afin de pouvoir organiser son horaire en conséquence et ainsi se rendre disponible pour l’intervention ou l’examen. Dans le cas où une date est offerte à la dernière minute, le refus de l’usager ne doit pas être comptabilisé.



2.1



REPORT ET REFUS D’UNE DATE D’INTERVENTION OU D’EXAMEN



REPORT



•



L’usager qui appelle l’établissement afin de reporter son rendez-vous prévu se voit offrir une nouvelle date. Celui-ci est informé des modalités de cette circulaire. Son premier refus est consigné au dossier. Ces mêmes règles s’appliquent lors du deuxième report par l’usager pour des raisons personnelles.



•



Lors du troisième report pour des raisons personnelles, l’établissement avise l’usager que son nom est retiré de la liste d’attente et qu’il est nécessaire de revoir le médecin requérant afin de réévaluer la demande. L’usager doit recevoir une confirmation écrite de cette démarche et le médecin requérant doit être informé de cette mesure.



•



Lors d’un premier appel pour l’octroi d’un rendez-vous, l’usager qui refuse les dates proposées par l’établissement se voit consigné un premier refus. L’établissement doit également noter les périodes de non-disponibilité de l’usager. Celui-ci est informé des modalités de cette circulaire.



•



L’établissement recontacte l’usager lorsque les nouvelles grilles horaires sont connues afin de lui offrir une nouvelle date. Si celui-ci refuse celle-ci, un deuxième refus est consigné et un rappel des modalités de cette circulaire est effectué auprès de l’usager.



•



À la suite d’un nouvel appel, s’il y a un troisième refus, l’établissement avise l’usager que son nom est retiré de la liste d’attente et qu’il est nécessaire de revoir le médecin requérant afin de réévaluer la demande. L’usager doit recevoir une confirmation écrite de cette démarche et le médecin requérant doit être informé de cette mesure.



REFUS



19



2.2



INCAPACITÉ À REJOINDRE L’USAGER Lorsque l’usager n’a pas retourné les appels de l’établissement et n’a pu être rejoint, cela après trois tentatives téléphoniques, à des moments différents de la journée et à l’intérieur d‘une période de deux semaines, l’établissement lui achemine une lettre pour lui signifier la nécessité de contacter l’établissement dans les 30 jours suivant la date d’envoi de la correspondance. L’usager y est alors avisé que si aucun retour n’a été réalisé après les 30 jours, son nom sera retiré de la liste d’attente et qu’il sera nécessaire de revoir le médecin requérant afin de réévaluer la demande. Le médecin requérant doit être informé de cette mesure.



2.3



L’USAGER NE SE PRÉSENTE PAS À SON RENDEZ-VOUS (ABSENCE)3



•



L’usager qui ne se présente pas à son rendez-vous doit être rejoint afin de l’informer des modalités en vigueur sur la gestion des nondisponibilités et des refus. De plus, une nouvelle date doit lui être offerte. Une première absence est notée au dossier.



• L’usager qui ne se présente pas à son rendez-vous pour une deuxième fois consécutive est avisé que son nom est retiré de la liste d’attente et qu’il est nécessaire de revoir le médecin requérant afin de réévaluer la demande. L’usager doit recevoir une confirmation écrite de cette démarche et le médecin requérant doit être informé de cette mesure. Pour l’ensemble des situations présentées dans cette circulaire, advenant le cas où l’usager souhaite toujours recevoir le service, il sera réinscrit sur la liste d’attente selon la priorité médicale indiquée par le médecin référant. SUIVI



Pour toute information additionnelle, vous êtes invités à communiquer avec le service-ressource cité en référence. Le directeur de l’Accès, des Technologies et de la biologie médicales, Original signé par Yves Jalbert



3



Un rendez-vous peut comprendre une date de chirurgie, une consultation avec un médecin spécialiste, un examen diagnostique, l’enseignement préopératoire, etc.
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ANNEXE IV MODALITÉS INTERCRDS (SANS RÉFÉRENCE NOMINATIVE)



LIEU DE PRATIQUE OMNIPRATICIEN



TRANSMISSION DE LA REQUÊTE AU



CRDS



A A A A A A A



EST-CE QUE LA LIEU DE RÉSIDENCE DE L'USAGER



A A A A A A A



SPÉCIALITÉ EST DESSERVIE DANS LA RÉGION



A B B A A A A



PROBLÈME D'ACCÈS DANS



TRANSFERT DE LA



LA RÉGION



REQUÊTE VERS UN AUTRE CRDS



Non Non Non Non Non Oui Oui



Non Oui Oui Oui Oui Oui Oui



Oui Oui Oui Non Oui Oui Oui



INFORMATION AUPRÈS DE L’USAGER QUE LE



CRDS



SERVICE EST DISPONIBLE SUR LE TERRITOIRE DE SON LIEU DE RÉSIDENCE



RESPONSABLE DE LA RECHERCHE DU



N/A Usager accepte Usager refuse N/A Usager refuse Usager refuse Usager accepte



A B A B B A B



RDV



MODALITÉS INTERCRDS (AVEC RÉFÉRENCE NOMINATIVE)



LIEU DE



TRANSMISSION



LIEU DE



PRATIQUE DU MÉDECIN



DE LA REQUÊTE AU CRDS



RÉSIDENCE DE L'USAGER



A A A A A A A A A A



A A A A A A A A A A



A A A B B B B A A A



LIEU DE RÉFÉRENCE NOMINATIVE



Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui



PRATIQUE DU MÉDECIN SPÉCIALISTE



A A A A B B B B B B



UN RENDEZ-VOUS TRANSFERT DE LA REQUÊTE AU



CRDS N/A N/A N/A N/A B B B B B B



VALIDATION



AUPRÈS DE LA RÉFÉRENCE NOMINATIVE EST-IL DISPONIBLE?



AUPRÈS DE L'OMNIPRATICIEN POUR MAINTENIR LA RÉFÉRENCE NOMINATIVE



Oui Oui Non Oui Oui Non Non Oui Non Non



Non Réponse positive Réponse négative Non Non Réponse positive Réponse négative Non Réponse positive Réponse négative



CRDS RESPONSABLE DE LA RECHERCHE DU



RDV A A A-B A B B A-B B B A-B
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ANNEXE V ÉLÉMENTS DE CONSENSUS MSSS-FMSQ Amélioration de l’accès aux consultations spécialisées L’accès priorisé aux services spécialisés (APSS) et les centres de répartition des demandes de services (CRDS) sont les éléments retenus pour améliorer l’accès aux consultations spécialisées : Les formulaires : 



Un formulaire unique provincial pour chacune des neuf spécialités suivantes a été développé et sera disponible dans le réseau à l’été 2016 : ORL, ophtalmologie, cardiologie, gastro-entérologie, orthopédie, urologie, pédiatrie, neurologie et néphrologie;







Une nouvelle série de formulaires à développer à l’automne 2016 a été convenue au comité conjoint MSSS-FMSQ pour les dix spécialités suivantes; dermatologie, endocrinologie, pneumologie, rhumatologie, hématologie, microbiologie, psychiatrie, chirurgie générale, gynécologie et médecine interne.







Le formulaire est rédigé suite à des discussions cliniques entre les médecins spécialistes et les omnipraticiens;







80 % des situations cliniques se retrouvent sur le formulaire et selon les meilleures pratiques;







Le formulaire doit permettre une référence nominative à un médecin dans un centre hospitalier, à un médecin dans un cabinet, à un groupe de médecins dans un cabinet ou à un groupe de médecins dans un centre hospitalier/clinique spécialisée;



Le processus de référence : Le Centre de répartition des demandes de services (CRDS) 



Les critères établis pour la gouvernance des CRDS sont : priorité, nominatif et proximité;







Le formulaire provincial doit être transmis par les omnipraticiens au CRDS de la région du lieu de travail de l’omnipraticien ;







Le CRDS traite exclusivement les nouvelles demandes de consultation transmises par les omnipraticiens en première ligne ailleurs qu’au service d’urgence,







Le personnel du CRDS devra vérifier si l’usager est inscrit à un médecin de famille. Si ce n’est pas le cas, le personnel devra l’inscrire au guichet d’accès aux médecins de famille (GAMF). Cette étape est essentielle pour la fixation d’un rendez-vous avec le médecin spécialiste;
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Le CRDS devra référer les demandes de consultation aux établissements et aux cabinets effectuant des actes couverts par la RAMQ.







Les heures d’ouverture du CRDS seront précisées pour chaque région. Elles devront couvrir le jour et le soir selon les heures d’ouverture des GMF sur son territoire et ce, 7 jours sur 7.



Épuration des listes d’attente : 



La liste d’attente doit être transmise au médecin une fois que l’établissement aura complété l’épuration pour la spécialité visée;







L’établissement doit convenir des modalités avec le médecin pour diminuer nouvelles demandes de consultation figurant sur la liste d’attente épurée;







Le CRDS pourra apporter son soutien aux médecins dont certaines listes d’attente sont plus difficiles à résorber.



les



Évaluation : 



Des critères d’évaluation des CRDS, des éléments du formulaire et du GAMF devront être déterminés afin de soutenir une amélioration continue de cette nouvelle façon de faire.



* Ce document a été approuvé par le comité conjoint MSSS-FMSQ, le 24 août 2016
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ANNEXE VI VARIABLES À TRANSMETTRE AU MSSS Chapitre



3



Description des éléments



Section



3.3



Description de chacun des éléments



Sous-section



3.3.1



Section identification



Élément



100



NUMÉRO DE RÉGION DU CRDS



FORMAT



2 – numérique



DÉFINITION



Numéro de la région du CRDS qui traite la demande.



DESCRIPTION



Cette information est obligatoire.



RÈGLES DE VALIDATION



La valeur transmise doit faire partie de la liste suivante : 01 – Bas-St-Laurent 02 – Saguenay – Lac-St-Jean 03 – Capitale-Nationale 04 – Mauricie – Centre-du-Québec 05 – Estrie 06 – Montréal 07 – Outaouais 08 – Abitibi-Témiscamingue 09 – Côte-Nord 10 – Nord-du-Québec 11 – Gaspésie 12 – Chaudière-Appalaches 15 – Laval-Lanaudière-Laurentides (3L) 16 – Montérégie 19 – Îles-de-la-Madeleine
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Chapitre



3



Description des éléments



Section



3.3



Description de chacun des éléments



Sous-section



3.3.1



Section identification



Élément



101



NUMÉRO DE L’INSTALLATION



FORMAT



8 – alphanumérique



DÉFINITION



Numéro de permis de l’installation où le service sera rendu. Une installation réfère à une entité physique où sont donnés des services de santé ou des services sociaux.



DESCRIPTION



Cette information est obligatoire.



PRÉCISION



Inscrire la valeur 99999999 si la demande est référée à une clinique privée.



SOURCES DE DONNÉES EXTERNES



Répertoire des MSSS (M03).



établissements



et



des



installations



du
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Chapitre



3



Description des éléments



Section



3.3



Description de chacun des éléments



Sous-section



3.3.2



Section demande de service



Élément



200



PROVENANCE DE LA DEMANDE



FORMAT



2 – numérique (XX)



DÉFINITION



Milieu de pratique d’où provient la demande de service complétée par le requérant.



DESCRIPTION



Cette information est obligatoire.



RÈGLES DE VALIDATION



La valeur transmise doit faire partie de la liste suivante : 01 – Groupe de médecine de famille (GMF) 02 – Unité de médecine familiale (UMF) 03 – Clinique réseau (GMF-R) 04 – Centre locale de services communautaires (CLSC) 05 – Clinique médicale 06 – Clinique privée (hors RAMQ) 07 – Urgence 08 – Clinique externe 09 – Accueil clinique 10 – Hospitalisation 11 – Inconnu
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Chapitre



3



Description des éléments



Section



3.3



Description de chacun des éléments



Sous-section



3.3.2



Section demande de service



Élément



201



DATE DE RÉCEPTION DE LA DEMANDE



FORMAT



8 – date (AAAAMMJJ).



DÉFINITION



Année, mois et jour où la demande ou la requête est reçue et estampillée à l’établissement.



DESCRIPTION



Cette information est obligatoire.



RÈGLES DE VALIDATION



Cette date doit être égale ou antérieure à la date de début d’attente, mais moins de 366 jours dans le passé.
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Chapitre



3



Description des éléments



Section



3.3



Description de chacun des éléments



Sous-section



3.3.2



Section demande de service



Élément



203



DATE DE DÉBUT DE L’ATTENTE



FORMAT



8 – date (AAAAMMJJ)



DÉFINITION



Année, mois et jour où le temps d’attente commence à compter.



DESCRIPTION



Cette donnée est saisie par l’utilisateur et correspond à la date de la réception de la demande à l’établissement pour une première visite et à la date de réception plus le délai prescrit par le requérant pour les contrôles.



RÈGLES DE VALIDATION



Pour les rendez-vous primaire : Date de début d’attente = Date de réception de la demande Pour les rendez-vous de contrôle : Date de début d’attente >= Date de réception de la demande
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Chapitre



3



Description des éléments



Section



3.3



Description de chacun des éléments



Sous-section



3.3.2



Section demande de service



Élément



204



NUMÉRO DE LA DEMANDE



FORMAT



16 – numérique (XXXXXXXXXXXXXXXX)



DÉFINITION



Numéro unique séquentiel attribué à chacune des demandes inscrites.



PRÉCISION



Ce numéro est unique dans toute la liste d’attente de l’installation. Il doit suivre la demande jusqu’à sa réalisation.
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Chapitre



3



Description des éléments



Section



3.3



Description de chacun des éléments



Sous-section



3.3.2



Section demande de service



Élément



214



SPÉCIALITÉ DU FORMULAIRE



FORMAT



3 – Numérique



DÉFINITION



Spécialité liée au formulaire. Cette spécialité peut être la même ou différente de la spécialité de l’intervenant prévu.



DESCRIPTION



Cette information est obligatoire et doit faire partie d’une table des spécialités standardisée.



SOURCE DE DONNÉES



Table des formulaires



VALEURS POSSIBLES



745



Ophtalmologie



748 749 750 751 752 753 754 755



ORL Cardiologie Gastroentérologie Néphrologie Neurologie Orthopédie Urologie Pédiatrie
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Chapitre



3



Description des éléments



Section



3.3



Description de chacun des éléments



Sous-section



3.3.2



Section demande de service



Élément



216



TYPE DE RENDEZ-VOUS



FORMAT



2 – Numérique.



DÉFINITION



Indique s’il s’agit d’un premier examen, d’un examen de contrôle ou d’un suivi actif.



DESCRIPTION



Cette information est obligatoire.



PRÉCISION



Primaire : Premier rendez-vous pour un examen pour un diagnostic donné. Contrôle : Lorsqu’un (ou plusieurs) examen(s) de suivi est (sont) nécessaire(s) pour le même diagnostic au moins un mois après l’examen primaire, il s’agit d’un examen de contrôle. Valeurs permises : 01 – Primaire 02 – Contrôle
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Chapitre



3



Description des éléments



Section



3.3



Description de chacun des éléments



Sous-section



3.3.2



Section demande de service



Élément



219



PRIORITÉ MÉDICALE



FORMAT



2 – Numérique



DÉFINITION



Délai clinique à l’intérieur duquel l’examen/consultation doit être réalisé. Une demande primaire peut avoir toutes les priorités. Les priorités médicales doivent s’adapter aux domaines couverts afin de respecter les particularités cliniques. Table des priorités médicales (domaines de valeur différents en fonction du service)



PRÉCISION DESCRIPTION SOURCE



Code numérique



Code de priorité



Orientation et Délais



0



Urgent



Vers l’urgence



12



A



≤ 3 jours



13



B



≤ 10 jours



2



C



≤ 28 jours



3



D



≤ 3 mois



6



E



≤ 12 mois
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Chapitre



3



Description des éléments



Section



3.3



Description de chacun des éléments



Sous-section



3.3.2



Section demande de service



Élément



224



DATE PRÉVUE



FORMAT



8 –date (AAAAMMJJ).



DÉFINITION



Date à laquelle l’examen est planifié. Le temps d’attente continue d’être comptabilisé.



RÈGLE DE VALIDATION



Cette date doit être supérieure ou égale à la date de début de l’attente.
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Chapitre



3



Description des éléments



Section



3.3



Description de chacun des éléments



Sous-section



3.3.4



Section réalisation



Élément



405



DATE DE RÉALISATION



FORMAT



8 – date (AAAAMMJJ)



DÉFINITION



Année, mois et jour où l’examen/intervention a été réalisé.



DESCRIPTION



Cette information est obligatoire et change le statut de la demande à « Réalisé ».



RÈGLES DE VALIDATION



Cette date doit être égale ou supérieure à la date de début de l’attente.
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LA SOCIÉTÉ DU CENTRE NATIONAL DES ARTS 

trésorerie de la Société, à la date et pour les périodes visées dans les états financiers trimestriels. .... Flux de trésorerie liés aux activités d'investissement. ( 389).
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LA SOCIÉTÉ DU CENTRE NATIONAL DES ARTS 

31 juil. 2019 - Variation des éléments hors trésorerie des actifs et passifs d'exploitation. (13 419). (9 936). Variation de la provision à long terme pour ...
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gestion de la maintenance des systames de contrale du trafic 

This Gestion De La Maintenance Des Systames De Contrale Du Trafic AACRien PDF on the files/S3Library-76334-D75da-Ab86e-Dbbab-B55c5.pdf file begin with Intro, Brief Discussion until the. Index/Glossary page, look at the table of content for additional
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Parking du centre balnÃ©aire - Compte de gestion 2012 

LE 4 JUILLET DEUX MILLE TREIZE. Le Conseil Municipal de la Ville de DIEPPE s'est rÃ©uni au lieu ordinaire de ses sÃ©ances, sur convocation du Maire en date ...
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Liasse fiscale CENTRE D'ETUDES ET DE GESTION 

Renvois : (1) Dont droit au bail : NÃ©ant *. CR. NÂ° 2050- SD. â€“ (SDNC-DGFiP) - Octobre 2017. â‘ . CENTRE D'ETUDES ET DE GESTION INFORMATIQUE -CEGI-.
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Gestion responsable des sentiers du parc de la Gatineau 

8 mars 2017 - rÃ©seau de sentiers renouvelÃ©. La consultation du 8 mars 2017 Ã©tait la quatriÃ¨me ronde de consultation publique sur la gestion responsable des ...
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Outils de gestion des compÃ©titions - ligue du centre val de loire (cvl) 

TIHAY Maxime. USORLEAN.LOIRET - 45. 2. BOURLIER Brice. AJ 61 - 61. 3. ESTEVES GOMES Nicolas. COTE DE LUMIERE - 85. 3. JACOBY KOALY Theo.
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gestion responsable des sentiers du parc de la gatineau 

27 avr. 2017 - Randonneurs et associations. â€¢ Grimpeurs et associations. â€¢ Groupes de parapente. â€¢ Skieurs et clubs de ski. â€¢ Association Ã©questre du Pontiac.
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Gestion responsable des sentiers du parc de la Gatineau 

16 avr. 2015 - 2. • Le réseau de sentiers non officiels est maintenant aussi vaste, voire .... Rendre les chemins de la Montagne et Notch sécuritaires pour les ...
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gestion responsable des sentiers du parc de la gatineau 

27 avr. 2017 - 19 h 35. 20 h 00. 20 h 30. Mot de bienvenue. Contexte, objectifs du projet et processus de consultation. Résultats des ... 0,89 km2. 18,65 km2.
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Gestion responsable des sentiers du parc de la Gatineau 

8 mars 2017 - publique sur la gestion responsable des sentiers du parc de la Gatineau. Le réseau officiel comprend 200 kilomètres de sentiers pour la ...
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Gestion des ressources naturelles de la République démocratique du ... 

par les entreprises minières, était le principal conférencier. Sa présentation portait sur les voies de recours offertes aux victimes d'abus des industries extractives ...
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Gestion responsable des sentiers du parc de la Gatineau 

27 avr. 2018 - Q1. À quelle fréquence pratiquez-vous les activités suivantes dans le parc de la. Gatineau? Certaines peuvent être pratiquées toute l'année, ...










 


[image: alt]





rapport de suivi des recommandations sur la fermeture du centre ... 

vÃ©rifier dans quelle mesure les recommandations du rapport final d'enquÃªte du. 8 aoÃ»t 2012 .... de services de communications et trafic maritime francophone.
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daccouverte des grandes sources du centre de 

Kindle, or competitors like The Nook, or maybe just because people want choices, it is ... For one thing, it is environmentally friendlier to read daccouverte des ...
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audit du processus de gestion des recettes dans la 

Are you looking for audit du processus de gestion des recettes dans la grande PDF?. If you are areader who likes to download audit du processus de gestion ...
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Gestion responsable des sentiers du parc de la Gatineau 

27 avr. 2017 - I. Description du projet. A. Contexte. Depuis 2014, la Commission de la capitale nationale (CCN) a tenu cinq rondes de consultation auprès des groupes d'usagers dans le but d'élaborer des principes de gestion responsable des sentiers d
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Gestion responsable des sentiers du parc de la Gatineau 

16 avr. 2015 - Il s'agit de la deuxième consultation publique sur la gestion responsable des sentiers du parc de la Gatineau. ... randonnée, le vélo de montagne, la raquette et le ski de fond. Au fil des ans, un vaste ... Le public éprouve un grand s
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Gestion responsable des sentiers du parc de la Gatineau 

16 avr. 2015 - Objectif. L'objectif du projet de gestion responsable des sentiers du parc de la Gatineau est d'offrir un réseau de sentiers qui propose une ...
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gestion de la qualite des communications toip 

areader who likes to download gestion de la qualite des communications toip ... communications toip banque almaghrib Pdf? You may think better just to read ...
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glossaire du centre de la france pdf 

france PDF, include : Gimme A Call, Girl Power Girls Reinventing Girlhood Mediated Youth, Girls. Play To Win Swimming Diving, Global And Regional ...
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la gestion des programmes de developement axee 

Save As PDF Ebook la gestion des programmes de developement axee sur les resultats entre projections et realites experience today. And You can Read ...
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