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Ce rapport fait partie d’une série de cing syntheses des résultats d’initiatives
du FASSP portant sur les sujets suivants : Prévention et gestion des maladies
chroniques, Soins en collaboration, Evaluation et données probantes et
Gestion et technologie de I'information. Le cinquiéme rapport est une analyse
générale du role et des répercussions du FASSP dans le renouvellement des
soins de santé primaires intitulée Poser les fondements d’un changement
culturel : I'assise du Fonds pour I'adaptation des soins de santé primaires.
Tous ces documents sont accessibles sur le site Web du FASSP
(www.santecanada.gc.ca/fassp), lequel contient également de
I'information sur les initiatives individuelles du FASSP.
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Préface

orsque les Canadiens ont besoin de soins de santé,

ils choisissent la plupart du temps les services de

soins de santé primaires.! Les soins de santé pri-
maires représentent le premier lieu de rencontre avec le
systeme de soins de santé et se sont traditionnellement
limités au role du médecin de famille. Autrefois, les
Canadiens visitaient leur médecin de famille quand ils
avaient besoin de soins de santé et leur médecin leur
fournissait directement des services ou bien, dans le cas
de besoins nécessitant des soins plus spécialisés, il les
dirigeait vers un spécialiste, un centre hospitalier ou en-
core vers d’autres services du systéme de soins de santé.

Cette méthode ponctuelle a bien répondu aux besoins
des Canadiens, en particulier dans le contexte d’une
population relativement jeune et de la prévalence des
besoins de soins de courte durée. Cependant, ces derni-
éres années, diverses circonstances ont contribué a
augmenter les préoccupations a I'égard de la capacité
de cette méthode a répondre aux besoins changeants
des Canadiens. La population vieillit, les cas de mala-
dies chroniques augmentent et le systéme de soins de
santé doit offrir des solutions visant a répondre a ces
changements.

Par exemple, la prévention et la gestion des maladies
chroniques dans le but d’éviter ou de retarder des com-
plications cofiteuses requierent un large éventail de
compétences, une méthode proactive a I’égard de la
prestation des soins de santé et une démarche centrée
sur le patient (y compris un engagement actif du patient
dans la gestion de sa santé). Confrontés a un nombre
grandissant de patients ayant ces besoins complexes et
pour lesquels il y a pénurie de médecins de famille dans
certaines régions, beaucoup de médecins de famille ont
exprimé leur inquiétude concernant leurs conditions de
travail, dont de longues heures de travail et des réper-
cussions importantes sur leur propre santé et sur leur

vie familiale. Ces circonstances montrent les avantages
d’'une méthode a 'égard des soins de santé fondée sur
le travail en équipe de divers professionnels de la santé
travaillant ensemble pour aider le patient a maintenir
ou a améliorer sa santé. Par exemple, une infirmiere
praticienne pourrait, avec 'aide d'un diététicien, se
charger du suivi normal d’'un patient atteint du diabete
et, quand une expertise plus spécialisée est nécessaire,
demander I'assistance du médecin.

II est de plus en plus admis que les professionnels des
soins de santé primaires qui travaillent conjointement
selon cette approche collégiale permettent de meilleurs
résultats en soins de santé, 'amélioration de I'utilisation
des ressources et une plus grande satisfaction a la fois
des patients et des fournisseurs de soins de santé.? De
telles équipes sont mieux placées pour axer leur dé-
marche sur la promotion de la santé et pour améliorer
la gestion des maladies chroniques. Une approche
collégiale peut améliorer I’accés aux services apres les
heures normales de travail en réduisant les besoins de
visites a 'urgence. Les technologies de I'information
peuvent aider les fournisseurs de soins de santé dans le
processus de communication, tout comme elles consti-
tuent un moyen servant a ’application des programmes
d’amélioration de la qualité (c’est-a-dire les lignes
directrices sur la pratique clinique de la gestion des
maladies chroniques). Ainsi, tous les aspects des soins
personnels sont abordés de facon coordonnée.

C’est ainsi qu’en septembre 2000, les premiers ministres
du Canada ont reconnu que des améliorations aux ser-
vices de soins de santé primaires étaient essentielles a
la modernisation du systéme de soins de santé. Dans le
cadre de I’Accord sur la santé de 2000, ils ont convenu
de travailler conjointement, et ce, de concert avec les
professionnels des soins de santé, afin d’améliorer les
services de soins de santé primaires et ses liens avec les
autres parties du systéme de soins de santé.

T Tout auteur qui publie un texte traitant de soins primaires ou de soins de santé primaires compose avec un probléme de définition. Méme si ces deux termes sont
parfois interchangeables, certains auteurs établissent une distinction entre eux. Cependant, cette distinction ne fait pas large consensus. Le terme soins primaires a
généralement un sens plutdt limité et concerne surtout les services traditionnels prodigués par un médecin, tandis que le terme soins de santé primaires a un sens
plus large et que non seulement il inclut les soins primaires mais il comprend aussi d’autres fournisseurs de soins de santé et parfois méme dépasse le secteur des
soins de santé en incluant d’autres déterminants de la santé tels que le logement et I'éducation. Cette note en bas de page a pour seul but d’attirer I'attention sur le
fait que ces questions de définition existent et n’est pas une tentative de solution. Ce probleme de définition est abordé dans ce rapport dans la mesure ou son

auteur le considére pertinent.

2 Puisque les services de soins de santé primaires répondent aux besoins des communautés qui les utilisent, la composition des équipes peut varier. Il N’y a pas de

modele unique.
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Le Fonds pour I'adaptation des soins de
santé primaires

Afin de soutenir cet engagement, le gouvernement fédé-
ral a annoncé la création du Fonds pour ’adaptation
des soins de santé primaires (FASSP). De 2000 a 2006,
le FASSP a fourni plus de 800 millions de dollars aux
provinces, aux territoires et aux intervenants du systeme
de santé, afin d’accélérer le développement et la mise en
ceuvre des nouvelles méthodes pour la prestation des
soins de santé primaires. Tout spécialement, ce fonds a
servi de soutien aux dépenses associées a la transition
vers les nouvelles méthodes de la prestation de soins de
santé primaires (c’est-a-dire les nouveaux programmes
de formation relatifs au travail en équipe et les systémes
d’information pour le soutien aux soins donnés par
équipe.)® Bien que le FASSP lui-méme ait été d’une
durée limitée, 'objectif visé par les changements qu’il a
permis de soutenir était qu’il y ait des répercussions
durables sur le systéme de soins de santé.

Bien que le FASSP ait été fondé par un programme du
gouvernement fédéral, tous les gouvernements des
provinces et territoires se sont entendus sur ses objectifs,
soit :

e accroitre le pourcentage de la population ayant
accés aux organisations prestataires de soins de
santé primaires qui sont responsables de la
prestation planifiée d’'une gamme définie de
services exhaustifs & une population déterminée;

e mettre davantage ’accent sur la promotion de la
santé, sur la prévention des maladies et des bles-
sures et sur la gestion des maladies chroniques;

e accroitre I'acces aux services essentiels 24 heures
sur 24, 7 jours par semaine;

e former des équipes interdisciplinaires, de sorte
que les soins les plus appropriés soient offerts par
les professionnels les plus adéquats;

e faciliter la coordination avec d’autres services de
santé tels que les spécialistes et les hopitaux.

Toutes les initiatives financées dans le cadre du FASSP
devaient aborder au moins un de ces objectifs.

Afin de créer des occasions a divers degrés et d’en-
courager une approche axée sur la collaboration, le
financement du FASSP était disponible par le biais de
cingq enveloppes budgétaires. En tout premier lieu,
I’Enveloppe provinciale et territoriale a fourni le
financement direct aux gouvernements des provinces
et territoires afin d’appuyer leurs efforts pour élargir et
accélérer le renouvellement des services de soins de santé
primaires. Les fonds de cette enveloppe ont représenté
preés de 75 p. 100 du financement du FASSP et ont
surtout été alloués selon le nombre de personnes. Les
initiatives ont reflété les priorités et les circonstances
particuliéres de chaque province ou territoire, tout en
respectant les objectifs du FASSP.

Les 25 p. 100 restants du fonds ont été répartis parmi
quatre enveloppes de portée pancanadienne qui étaient
destinées a promouvoir des approches axées sur la
collaboration et a répondre aux besoins particuliers des
populations.

e L’Enveloppe multigouvernementale (cinq initia-
tives) a permis & au moins deux gouvernements
provinciaux ou territoriaux de collaborer sur des
initiatives communes.

e L’Enveloppe nationale (37 initiatives) était dispo-
nible pour les provinces, aux territoires et aux
intervenants du systéme de santé et elle a soutenu
les initiatives de collaboration pour contrer les
obstacles communs et créer les conditions néces-
saires, a I’échelle nationale, afin de faire avancer
le renouvellement des services de soins de santé
primaires.

e L’Enveloppe Autochtones (dix initiatives) a répondu
aux besoins des collectivités autochtones d’avoir
des services de soins de santé primaires intégrés
de haute qualité.

e [’Enveloppe des communautés minoritaires de
langue officielle (trois initiatives) a répondu aux
besoins particuliers des services de soins de santé
primaires pour les communautés francophones en

3 Le FASSP a été précédé par le Fonds pour I'adaptation des services de santé du gouvernement fédéral (de 1997 a 2001), mais il en était distinct de plusieurs
fagons. Tandis que le Fonds pour I'adaptation des services de santé avait quatre priorités dont les soins de santé primaires, le FASSP se limitait exclusivement aux
soins de santé primaires. Le mandat du Fonds pour I'adaptation des services de santé était de financer des projets pilotes et des projets d’évaluation afin de mettre
clairement en évidence la situation a I’égard de la réforme du systéme de soins de santé, tandis que le FASSP avait pour but de soutenir des changements

importants et durables.
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situation minoritaire a ’extérieur du Québec, de
méme que pour la communauté anglophone en
situation minoritaire au Québec.

L'importance du transfert des
connaissances

Le renouvellement des services de soins de santé
primaires requiert des changements fondamentaux a
I'égard de 'organisation et de la prestation des services
de soins de santé. Il s’agit d’'un engagement a long terme
qui a commence bien avant la création du FASSP et
qui se poursuivra bien aprés son échéance. Le dévelop-
pement des connaissances est un élément important de
ce processus, car bien que la réforme des soins de santé
primaires ait donné des résultats impressionnants
jusqu’ici, les données existantes demeurent modestes.
C’est pourquoi la diffusion des résultats des initiatives
associées au FASSP constituait un élément clé de ce
programme. A cette fin, la diffusion des résultats com-
prenait les éléments suivants : la préparation de résumés
et de feuillets d’information concernant les initiatives
individuelles associées au FASSP, le tout réuni en un
seul rapport; la préparation de rapports de synthése;
I’élaboration d’un site Web complet; et la tenue d'un
congres national en février 2007. En plus des activités
de diffusion organisées par Santé Canada, les respon-
sables d’initiatives individuelles devaient diffuser les
résultats propres a leur démarche.

La production d’une série de rapports de syntheses a
constitué un ¢lément clé dans cette stratégie de diffu-
sion. Afin d’optimiser I'utilité des résultats selon les
publics cibles (y compris les intervenants du systéme
de santé, les fournisseurs de soins de santé et les cher-
cheurs) et de relever les tendances communes et les
principales lecons apprises qui ont découlé des initia-
tives prises, les spécialistes des questions portant sur le
systeme de la santé ont participé a la préparation d'une
série de rapports de synthése. Dans ces rapports, les
spécialistes rendent compte des aspects particulierement
importants des initiatives prises dans le cadre du
FASSP, soit :

o Jes soins en collaboration (Vernon Curran, directeur
de Ia recherche et du développement universitaires,
Université Memorial);

® la prévention et gestion des maladies chroniques
(Peter Sargious, chef médical, Chronic Disease
Management [gestion des maladies chroniques],
Calgary Health Region [région sanitaire de

Calgary]);

e la gestion et technologie de I'information (Denis
Protti, professeur, Université de Victoria);

e ['évaluation et données probantes (June Bergman,
professeure adjointe, Université de Calgary).

De plus, dans un rapport global intitulé Poser les
fondements d’un changement culturel : I’assise du
Fonds pour I’adaptation des soins de santé primaires,
Sheila Weatherill, Présidente et chef de la direction,
Capital Health (Edmonton), examine I’assise laissée par
le FASSP dans son ensemble et releve les tendances
générales de I'organisme a la suite des initiatives prises
dans le cadre du FASSP.

Une assise sous le signe du changement

L'objectif du FASSP n’a jamais été de régler tous les
problémes. En fait, depuis sa création il y a des années,
le processus de renouvellement des soins de santé pri-
maires a continuellement été mis de I'avant. Les nom-
breuses études portant sur le systéme des soins de santé,
tant a I’échelle nationale (les rapports Romanow et Kirby)
que provinciale, ont constamment mis I'accent sur le role
important du renouvellement des soins de santé pri-
maires a I'égard de la réforme du systeme de soins de
santé. Deux autres Accords des premiers ministres (en
2003 et 2004) ont réaffirmé I'importance de ce renouvel-
lement. Le Conseil canadien de la santé, qui a été créé
par suite de ’Accord de 2003 pour surveiller les progres
du renouvellement des soins de santé, n’a pas cessé¢ de
mettre 'accent sur le role important des soins de santé
primaires en affirmant que « I'avenir du systéme de soins
de santé canadien dépendra de la modernisation des
soins de santé primaires ».# [traduction]

Bien qu’elles se soient terminées en 2006, les initiatives
individuelles associées au FASSP ont contribué indivi-
duellement et collectivement a établir une assise pour
les améliorations futures a apporter aux soins de santé
primaires au Canada. Ce rapport reflete le contexte de
changement et de réforme actuels et son but est d’en

donner un apergu.
Santé Canada

4 Health Council of Canada, Health Care Renewal in Canada: Accelerating Change, (January 2005), p. 48.
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Résumé

e renouvellement des soins de santé primaires

(SSP) au Canada exige d’abord et avant tout un

renforcement de la collaboration entre les four-
nisseurs de soins. La collaboration entre les services
des soins de santé est un processus centré sur le patient
au cours duquel les représentants de deux ou de plu-
sieurs professions ou disciplines s’'unissent pour partager
leurs connaissances, leurs compétences et prennent
part a la prise de décisions en vue d’accroitre la qualité
des soins de santé. On croit que les équipes travaillant
en collaboration sont plus en mesure de composer avec
la complexité accrue des besoins en soins de santé de
la population canadienne. On croit également qu'une
plus grande collaboration entre les professionnels de la
santé résultera en une meilleure santé, un meilleur acces
aux services, une utilisation plus efficace des ressources
et une plus grande satisfaction de la part des patients
et des fournisseurs. Le présent rapport vise a présenter
les initiatives financées par le Fonds pour I'adaptation
des soins de santé primaires (FASSP), qui se penchent
sur les questions liées a la concertation des services de
soins de santé dans les divers établissements de SSP.

Les 13 administrations financées par I'’Enveloppe
provinciale et territoriale ont élaboré divers mode¢les
innovateurs de collaboration entre les services de soins
de santé faisant intervenir des équipes interdisciplinaires
ou interprofessionnelles de fournisseurs de soins de santé
et de services sociaux. Ces modeles de collaboration se
caractérisaient par la nature de la collaboration (p. ex.
la région géographique par rapport au type de patient),
I'élargissement du réle des membres de 1’équipe, la
régionalisation des soins dispensés en collaboration et
la prestation des soins de SSP dispensés en collaboration
en fonction des besoins en santé de la population. La
formation interprofessionnelle avant et aprés I’obtention
du permis d’exercer, 'amélioration des systémes de dos-
siers de santé électroniques et tous les résultats positifs,
en ce qui concerne 'expérience des patients et celle des
fournisseurs, découlant des modéles améliorés de SSP
dispensés en collaboration sont autant de
tendances clés qui se dégagent des
initiatives provinciales et territoriales.

L'Enveloppe multigouvernementale a favorisé 1’adoption
d’approches régionales, qui ont soutenu les activités de
renouvellement dans les provinces et les territoires
participants. Les approches régionales du perfectionne-
ment apres I'obtention du permis d’exercer et de la
formation interprofessionnelle, la coordination de
I’ensemble des services de santé primaires et I'établisse-
ment de normes communes a 'égard des renseignements
médicaux électroniques ont été fructueuses. L'Enveloppe
nationale a été financée par le biais de trois sous-
enveloppes, dont les stratégies nationales, les outils de
transition et les initiatives nationales. Les initiatives
financées dans le cadre de la sous-enveloppe de la
Stratégie nationale sur le traitement en collaboration
ont incité les associations professionnelles et les res-
sources complémentaires a adopter des modeles de soins
de santé dispensés en collaboration. Une tendance
générale observée dans les initiatives des Outils de
transition a ¢té I'engagement et la consultation a I'échelle
provinciale et nationale des divers intervenants sur les
questions liées aux SSP concertés. Les initiatives natio-
nales ont été financées a 1’échelle locale ou régionale et
étaient axées sur 'amélioration de la collaboration
entre les services de soins aux personnes souffrant de
maladies chroniques, des soins palliatifs et des soins
aux populations cibles du Canada.

Un des thémes communs qui ressort des initiatives de
I’Enveloppe Autochtones a été la promotion de services
des SSP plus efficaces pour les peuples autochtones,

et 'amélioration de la coordination des services a tous
les ordres de gouvernement et au sein des collectivités
et des établissements de soins de santé autochtones.
L'Enveloppe des communautés minoritaires de langue
officielle a soutenu des activités qui ont permis d’amé-
liorer I’accés aux SSP des collectivités minoritaires
anglophones du Québec et francophones de 1’ensemble
du Canada.

Les principales conclusions et observations ont été
jugées comme étant représentatives des déterminants
interactionnels, organisationnels ou généraux qui
influent sur les SSP dispensés en collaboration. Les
déterminants interactionnels représentaient des volets
de rapports interpersonnels entre les membres des
équipes qui influaient sur la collaboration. La compré-
hension des réles des membres des équipes et de la

Résumé @
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facon dont ces rdles contribuent aux résultats chez les
patients a été jugée comme essentielle a I'établissement
de rapports de confiance et la formation d’équipes.
L'endroit ou se trouvent les fournisseurs (p. ex. le re-
groupement des services) a été considéré comme un
facteur important ayant contribué a la formation
d’équipes dans certaines initiatives. Il ressort aussi

que les soins dispensés en collaboration ont bénéficié
de I'existence de normes, de politiques et de protocoles
interprofessionnels. L'élaboration de lignes directrices
ou de manuels pratiques de perfectionnement au niveau
collégial s’est aussi révélée comme étant un facteur
interactionnel dans le cadre des initiatives.

La structure organisationnelle, dont les soutiens admi-
nistratifs et le leadership, a aussi été jugée comme
étant un déterminant organisationnel important qui a
favorisé les SSP dans le cadre de nombreuses initiatives.
On a jugé que les principes de ’organisation et les
valeurs qu’elle soutient avaient un effet direct sur le
degré de collaboration. Plusieurs résultats importants
ont découlé des initiatives du FASSP se rapportant aux
déterminants organisationnels. Les principaux dirigeants
ont réussi a consolider I'appui et a favoriser le renouvel-
lement des SSP. Certaines initiatives ont permis de faire
progresser les connaissances et d’adopter des pratiques
exemplaires visant a faciliter la prestation des SSP dis-
pensés en collaboration. Un grand nombre de trousses
d’outils, de manuels pratiques, de programmes et d’autres
ressources visant a améliorer et faciliter les SSP concertés
ont vu le jour grace aux initiatives du FASSP. Plusieurs
initiatives ont également permis de faire progresser les
connaissances sur les réseaux d’information électro-
niques et de télésanté, facilitant ainsi la collaboration
interprofessionnelle.

Le succes de la concertation des services de soins de
santé dépend aussi de déterminants systémiques. Les
déterminants systémiques sont des facteurs extérieurs

a 'organisation, comme les composantes des systémes
sociaux, culturels, éducatifs et professionnels. Le réseau
professionnel exerce une forte influence sur le dévelop-
pement d’approches de soins concertés, et plusieurs
initiatives du FASSP ont été fructueuses en permettant
d’inciter les intervenants du réseau professionnel a
accélérer le renouvellement des SSP concertés. La for-
mation interprofessionnelle représentait une activité
importante dans le cadre de multiples initiatives du
FASSP, et les résultats du rapport ont permis de faire
progresser les connaissances sur le role et 'efficacité de

@ Soins en collaboration

la formation interprofessionnelle avant et aprés I'obten-
tion du permis d’exercer, tout en encourageant la forma-
tion d’équipes de SSP concertés. Bon nombre d’initiatives
ont également permis de jeter les bases de 'avancement
des SSP concertés sur les plans réglementaire, financier
et salarial.

Les recommandations suivantes s’appuient sur un
certain nombre de répercussions sur la politique et la
pratique.

Améliorations des responsabilités et réglements. D’autres
améliorations doivent étre apportées aux mécanismes
de réglementation et de responsabilités a 1’échelle
nationale et provinciale afin de soutenir la prestation
de soins concertés dans les divers établissements de
SSP. Les recommandations découlant de certaines
initiatives, financées dans le cadre d’initiatives straté-
giques nationales, pourraient étre utiles dans I'orienta-
tion des approches pancanadiennes visant la mise en
ceuvre de ces modifications.

Rémunération et financement. Des modceles de finance-
ment et de rémunération appropriés sont nécessaires
pour faciliter I'adoption de modeles de soins concertés
dans les établissements de SSP. Les méthodes tradition-
nelles de rémunération a I'acte des fournisseurs de soins
de santé découragent la collaboration plutdt que de la
faciliter.

Formation interprofessionnelle. La formation interpro-
fessionnelle est importante dans ’amélioration des
compétences qui favorisent la formation d’équipes. La
formation interprofessionnelle avant et apres I'obtention
du permis d’exercer et la formation interprofessionnelle
en milieux pratiques sont toutes deux essentielles pour
favoriser 1’élaboration de modéles de soins concertés et
centrés sur le patient.

Soutiens organisationnels. Les ressources et ’appui
organisationnels sont nécessaires pour introduire des
modeles innovateurs de soins dispensés en collaboration,
dont la planification et la coordination, les technologies
de I'information (matériel, logiciels, formation, soutien
continuel), les normes communes, les outils et les
lignes directrices, I'espace physique, le financement et
les incitatifs appropriés.

Approches centrées sur le patient. Les patients et les
fournisseurs de soins doivent faire partie des membres
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de I’équipe des SSP. Pour ce faire, ils doivent mieux
saisir le processus de collaboration et les roles des
divers fournisseurs. Il faut déployer davantage d’efforts
pour examiner les réles des patients et des fournisseurs
de soins de I’équipe et la fagon de les intégrer.

Planification des ressources humaines. L'approvisionne-
ment, la composition et la répartition des fournisseurs
de SSP se répercutent sur les modéles des soins con-
certés. Les plans de ressources humaines de la santé qui
appuient les modeles de soins concertés sont essentiels
pour assurer le renouvellement des SSP.

Intégration des fournisseurs de soins classiques. La
formation d’équipes interprofessionnelles composées de
fournisseurs de soins classiques et de fournisseurs occi-
dentaux est essentielle a la prestation des soins de santé
dans de nombreuses collectivités autochtones. Il faut
déployer davantage d’efforts pour favoriser I'intégration
des fournisseurs traditionnels aux équipes.

Formation des fournisseurs occidentaux. Les profession-
nels de la santé diplomés sont, en regle générale, mal
préparés pour travailler avec des fournisseurs tradition-
nels dans les régions éloignées du pays. Les établisse-
ments d’enseignement doivent apporter des mesures
permettant aux étudiants et aux stagiaires d’élargir leur
savoir-faire culturel.

Justification des conclusions des SSP en collaboration.
Des preuves supplémentaires doivent étre présentées
relativement a I'efficacité des modeles de soins dis-
pensés en collaboration dans les établissements de SSP
et les caractéristiques des efforts de collaboration qui
favorisent des résultats positifs chez les patients et en
matiere de santé, d’efficacité organisationnelle, de
satisfaction de la part des patients et des fournisseurs.

Le FASSP a réussi a encourager et faciliter I’adoption
et I'élaboration d’une variété de modeles innovateurs
de soins concertés dans tout le Canada. Dans certains
cas, les initiatives du FASSP ont permis la formation
d’équipes de soins concertés, tandis que dans d’autres,
elles ont permis d’établir des stratégies de mise en
ceuvre de nouveaux modeéles de SSP en collaboration.
Les initiatives du FASSP sont le fruit du regroupement
des intervenants clés a ’échelle nationale et provinciale
visant a accélérer le renouvellement des SSP. Les résul-
tats et les conclusions des initiatives ont fait progresser
les connaissances sur les stratégies efficaces visant a
encourager et a assurer les soins concertés dans les
divers milieux de SSP. Les patients et les fournisseurs
sont davantage satisfaits dans les milieux qui ont
adopté des modeles de soins concertés. Les multiples
ressources qui ont vu le jour grace aux initiatives du
FASSP continueront d’assurer les SSP en collaboration
et leur renouvellement a longue échéance au Canada.
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1 Présentation du contexte

elon les politiques canadiennes et la plupart des

réformateurs du systeme de soins de santé, le

renouvellement des SSP est une condition essen-
tielle de la création d’un systéme de soins de santé
durable (Commission sur 1’avenir des soins de santé au
Canada, 2002; Comité permanent des affaires sociales,
des sciences et de la technologie, 2002; Conseil canadien
de la santé, 2005). Les SSP englobent les soins primaires
(diagnostic et traitement des problémes de santé) et
I'é¢tude des grands déterminants de la santé. Ils compren-
nent la coordination, I'intégration et 1'élargissement
des systemes et des services, afin de mieux veiller sur
la santé de la population, d’offrir plus de programmes
de prophylaxie et d’entreprendre plus d’activités de
promotion de la santé dans toutes les disciplines (Mable
et Mariotte, 2002).

Les SSP encouragent a mieux utiliser tous les interve-
nants en matiere de santé, afin de maximiser les possi-
bilités qu’offrent toutes les ressources du secteur de la
santé (Mable et Marriott, 2002). Le renouvellement des
SSP au Canada nécessite ’adoption de modeles de soins
concertés selon lesquels les équipes de fournisseurs sont
tenues d’offrir des soins de santé complets et coordon-
nés aux patients. (Commission sur I’avenir des soins de
santé au Canada, 2002; Comité permanent des affaires
sociales, des sciences et de la technologie, 2002; Conseil
canadien de la santé, 2005). On reconnait que les besoins
de nombreux patients dépassent les compétences d’un
seul professionnel et que les véritables services centrés
sur le patient exigent des soins concertés interprofes-
sionnels (Freeth, 2001).

Dans le rapport de I'étude intitulée Improving the
Effectiveness of Primary Health Care Through Nurse
Practitioner / Family Physician Structured Collaborative
Practice [Accroitre I'efficacité des soins primaires par
des modeéles reposant sur la collaboration entre I'infir-
miére de premiére ligne et le médecin de famille], on
définit la pratique de soins concertés comme étant «
un processus interprofessionnel de communication et
de prise de décision qui permet de partager les connais-

sances et compétences distinctes des fournisseurs de soins
de santé et celles du client/patient afin d’influencer de
facon synergique les soins dispensés au client/patient »
(Way, Jones, et Baskerville, 2001 Appendix Z, p. 2)
[traduction]. Sur le site Web de I’Association canadienne
des ergothérapeutes (2005), on définit la collaboration
interdisciplinaire comme une activité faisant référence
a « l'interaction positive entre deux professionnels de
la santé ou plus qui mettent a contribution leurs com-
pétences et leurs connaissances afin d’aider les clients,
les familles et les collectivités a prendre des décisions
en matiére de santé. » Oandasan, Baker, Barker, Bosco,
D’Amour et al. (2006) décrivent la pratique en collabo-
ration centrée sur le patient. Elle met en jeu au moins
deux professions ou disciplines qui interagissent de facon
continue dans un effort conjoint visant a résoudre ou a
étudier des problemes communs avec la meilleure parti-
cipation possible du patient. La pratique en collabora-
tion centrée sur le patient est congue pour promouvoir
la participation active de chaque discipline aux soins du
patient. Elle donne priorité aux objectifs et aux valeurs
du patient et de sa famille, établit des mécanismes de
communication suivie entre les fournisseurs de soins,
optimise la participation du personnel a la prise de
décision clinique intradisciplinaire et interdisciplinaire,
et encourage le respect des contributions de tous les
professionnels (Oandasan et al., 2006).

La collaboration au sein d'une équipe peut étre définie
comme étant un continuum d’autonomie profession-
nelle. D’une part, les professionnels peuvent intervenir
sur une base autonome ou parall¢le, créant ainsi une
pratique parallele de facto comme c’est le cas pour la
pratique multidisciplinaire.! D’autre part, a I'autre
extréme, les professionnels disposent d'une marge de
manceuvre plus restreinte; 'ensemble de ’équipe est
cependant plus autonome et ses membres sont mieux
intégrés, comme le sont les équipes interdisciplinaires
ou interprofessionnelles.? La collaboration interperson-
nelle a plusieurs caractéristiques. Les membres doivent
partager une vision et des objectifs communs, commu-
niquer clairement avec les membres de leur équipe,

1 Léquipe multidisciplinaire fait référence aux situations ou plusieurs professionnels travaillent au méme projet, mais de fagon autonome ou en paraliéle. Essentiellement,
un travail d’équipe multidisciplinaire caractérise divers professionnels qui interagissent sur une base transitoire. Bien qu’ils ne se croisent pas nécessairement, les
membres de I'équipe multidisciplinaire parviennent & travailler de fagon coordonnée (D’Amour, Ferrada-Videla, Martin-Rodriguez, et Beaulieu, 2005).

2 ’équipe interdisciplinaire ou interprofessionnelle met en jeu un degré de collaboration supérieur entre les membres de I'équipe. Il s’agit d’une entité structurée
ayant un objectif commun et un processus décisionnel fondé sur une intégration des connaissances et des compétences de chaque professionnel qui propose des

solutions aux problemes complexes de fagon souple (D’Amour et al., 2005).
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comprendre les roles de chacun, se faire confiance, et
prendre des décisions en tant que groupe (Poulton et
West, 1993; Grant, Finnocchio, et le California Primary
Care Consortium Subcommittee on Interdisciplinary
Collaboration, 1995; D’Amour et al., 2005). Pour étre
efficaces, les équipes doivent étre pourvues d'une
structure organisationnelle qui soutient leur travail.

La composition des équipes des SSP n’est pas immuable;
elle devrait varier en fonction des besoins de la collec-
tivité ou de la population, des besoins de la clientele
desservie et du milieu de travail. Les équipes changent
et évoluent afin de répondre aux besoins des patients/
clients; elles peuvent étre composées de personnel infir-
mier, de médecins, de diététistes, d’infirmiers praticiens,
d’ergothérapeutes, de travailleurs sociaux, de profession-
nels de la santé mentale, de psychologues, de pharma-
ciens, de travailleurs des services a la famille et d’autres
spécialistes permettant de répondre aux besoins de la
clientele.

On croit que les équipes qui travaillent en collaboration
seront mieux outillées pour composer avec la complexité
grandissante des besoins et des soins de la population
canadienne (Commission sur ’avenir des soins de santé
au Canada, 2002; Comité permanent des affaires sociales,
des sciences et de la technologie, 2002; Conseil cana-
dien de la santé, 2005). On croit également qu’'une plus
grande collaboration entre les professionnels de la santé
se traduira par une meilleure santé, un meilleur acces
aux services, une utilisation plus efficace des ressources
et une plus grande satisfaction de la part des patients
et des fournisseurs. Sur le plan fondamental, le travail
d’équipe peut permettre d’accroitre la collaboration et
la coopération entre les fournisseurs et vraisemblable-
ment, 'amélioration des soins dispensés aux personnes
et aux collectivités (Roblin et al., 2003).

Un certain nombre de facteurs sont jugés importants
dans la promotion et le soutien de la collaboration
interprofessionnelle des SSP. Selon Martin-Rodriquez,
Beaulieu, D’Amour et Ferrada-Videla (2005), ces facteurs
pourraient étre classés en trois catégories différentes.
On les appelle « déterminants » de la collaboration
interprofessionnelle. La premicre catégorie constitue les
« déterminants interactionnels », qui sont les facteurs
associés aux fournisseurs individuels, comme 1’attitude
a I’égard de la collaboration ou la nature des rapports

interpersonnels entre les différents fournisseurs de
I’équipe. La deuxiéme catégorie, les « déterminants
organisationnels », comprend les structures organisa-
tionnelles, les valeurs et principes qui soutiennent et
facilitent la collaboration au sein et entre des organisa-
tions. Enfin, la troisieme catégorie, les « déterminants
systémiques », comprend toute la gamme de facteurs a
I'intérieur de 'environnement général ou 1'organisation
fonctionne, y compris la méthode de rémunération des
différents fournisseurs (Martin-Rodriquez et al., 2005).

Le role joué par les personnes clés dans la promotion
des approches fondées sur les soins concertés est cri-
tique, tout comme celui des membres d'une nouvelle
équipe. La capacité de partager des connaissances et de
I'information sur les patients et les services et l'utilisa-
tion efficace de la technologie de I'information et les
liens électroniques de fonctionnement entre la santé et
le bien-étre jouent aussi un réle sur les pratiques de
travail en collaboration. Vanclay (1996) et Taylor, Blue
et Misan (2001) ont établi un certain nombre de fac-
teurs® qui joueraient également un role important dans
la fourniture des soins concertés, dont :

* regroupement et le temps consacré a un site;

® ]a compréhension des rdles et des responsabilités;
¢ ]a conflance et le respect des professionnels;

¢ la capacité de partager des patients/clients;

e ['échange d’information sur les structures et les
méthodes;

e des contacts personnels réguliers;

e des travaux mixtes sur des projets locaux ou des
sujets précis; et

e J'appui de la direction générale.

Les principaux obstacles a I'efficacité des soins dis-
pensés en collaboration interprofessionnelle sont les
cadres législatifs et réglementaires; les responsabilités;
I’absence d'un financement suffisant et adéquat; I'inca-
pacité d’intégrer dans une méme équipe les profession-
nels de diverses disciplines et un manque de clarté au

3 Ces facteurs peuvent varier selon le type de pratique interprofessionnelle et ses caractéristiques, dont la composition des fournisseurs, le financement et les

modeles de rémunération en place.
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sujet du profil et du fonctionnement de 1’équipe inter-
professionnelle (Martin-Rodriquez et al., 2005). La
compétition sur le plan financier, surtout en ce qui
concerne la rémunération a 1’acte, est aussi un obstacle
a 'amélioration de la collaboration entre les profession-
nels de la santé. La formule de financement a I'acte
actuelle qui a cours dans la majorité des provinces est
définie comme un obstacle majeur a la mise en ceuvre
de modeles de soins concertés (Martin-Rodriquez et al.,
2005). 11 est recommandé que soient apportés des
changements fondamentaux a ’égard des politiques en
matiere du systéme de soins de santé afin de trouver
des mécanismes de remboursements créatifs pour les
professionnels de la santé rémunérés a ’acte.

Les organismes médico-légaux et les associations de
protection contre la négligence professionnelle ont
également exprimé leur inquiétude par rapport aux
modeles de SSP, qui risquent de faire accroitre la limite
de responsabilité des professionnels de la santé ceuvrant
dans des milieux non traditionnels (Martin-Rodriquez
et al., 2005). Certaines réserves sont émises sur les
responsabilités inhérentes aux rapports de travail entre
les professionnels de la santé, puisqu’elles font référence
au champ d’exercice et aux responsabilités. Le fait que
les professionnels de la santé ne disposent pas tous
d’une assurance responsabilité et que cette situation
peut se répercuter sur la composition d’équipe de soins
est principalement inquiétant.

D’autres facteurs sont susceptibles de freiner la collabo-
ration interprofessionnelle. Parmi ceux-ci, notons :

e [l'endroit et les dates des réunions;

e les structures de rapport doubles (ou plutot
multiples) et les normes ainsi que les problémes
pratiques accrus en matiere de communication;

e les charges de travail accrues;

® le manque de données accessibles communes; et

¢ les conflits hiérarchiques (Richards, Carley,
Jenkins-Clarke, et Richards, 2000).

L'absence de preuves que I’adoption de modéles inno-
vateurs de soins en collaboration permettrait d’obtenir
des résultats favorables a la fois pour le malade et le
réseau de la santé serait aussi un obstacle a la promotion
de la collaboration interprofessionnelle dans les milieux
de SSP (Zwarenstein, Reeves, et Perrier, 2005).

Pour la plupart des praticiens, la réforme actuelle des
SSP constitue un point de départ; la formation continue
et le perfectionnement professionnel sont essentiels
pour leur permettre de travailler efficacement dans un
contexte de collaboration. Depuis toujours, la formation
continue des professionnels de la santé se fait, en
grande partie, « en vase clos », d’'une facon relativement
hermétique. Le contenu et la structure du programme
de formation sont régis par des régles rigoureuses. Les
professionnels de la santé sont censés travailler et
fonctionner en collaboration au sein d’équipes interpro-
fessionnelles; ils doivent étre préparés a se consacrer a
ces activités avant méme la fin de leurs programmes
d’études, pendant leur formation clinique et leur per-
fectionnement professionnel (Drinka et Clarke, 2000;
Gilbert, 2005). Des commissions, des comités et des
documents de politique publiés au Canada ont souligné
I'importance de la refonte des programmes de formation
scolaire et professionnelle des professionnels de la santé
(Commission sur I’avenir des soins de santé au Canada,
2002; Accord sur les soins de santé 2003; Conseil
canadien de la santé, 2005).

On estime que la formation interprofessionnelle et les
stages sont essentielles pour favoriser les conditions

et développer les compétences nécessaires a la collabo-
ration soutenue dans les SSP (Vanclay, 1996). La for-
mation interprofessionnelle fait intervenir les membres
(ou les étudiants) de deux professions, ou plus, associées
aux soins de santé ou aux services sociaux qui se sont
engagés a apprendre avec, par et sur tous les autres
(Barr, Koppel, Reeves, Hammrick, et Freeth, 2005). Les
initiatives sur la formation interprofessionnelle reposent
sur la notion que I'apprentissage partagé mene a des
soins et des traitements complets pour la clientele
(Barr, 1994; Howkins et Allison, 1997). La formation
interprofessionnelle peut aider a faire tomber les
opinions stéréotypées que les professionnels ont sur
chacun et a mieux faire comprendre les rdles, les
responsabilités, les forces et les faiblesses d’autres
professions (Clark, 1991; Parsell et Bligh, 1999; Parsell,
Spalding, et Bligh, 1998).
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Nous venons de résumer quelques-unes des questions de certaines initiatives financées a I'aide du Fonds pour
fondamentales liées aux soins dispensés en collaboration I’adaptation des soins de santé primaires (FASSP), qui
interprofessionnelle et de renouvellement des SSP au visent a régler les problemes et les obstacles liés aux
Canada et des tendances générales qui s’amorcent. SSP dispensés en collaboration.

Dans la prochaine partie, nous présenterons un apercu

° Soins en collaboration
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2 Apercu des initiatives du FASSP

et territoires en vue de soutenir leurs initiatives

de renouvellement individuelles par I'entremise
de ’Enveloppe provinciale et territoriale. Des fonds ont
aussi été attribués a des initiatives importantes visant a
résoudre les problémes communs des administrations
par I'entremise de 'Enveloppe multigouvernementale et
I’Enveloppe nationale. LEnveloppe des communautés
minoritaires de langue officielle et 'Enveloppe Autoch-
tones ont financé des initiatives qui abordaient les
défis particuliers des soins de santé primaires (SSP) des
Autochtones et des communautés minoritaires du
Canada. L'annexe présente un apercu des diverses
initiatives du FASSP reliés au sujet de ce rapport.

La plupart des FASSP ont été alloués aux provinces

Les rapports finaux des 47 initiatives financées dans le
cadre des enveloppes du FASSP ont été révisés au
cours de la préparation du présent rapport de synthese
sur les soins en collaboration. La présente partie du
rapport de synthese vise a examiner les questions et les
tendances clés qui ont vu le jour dans le cadre des
initiatives qui mettent en lumiere les questions li¢es
aux SSP en collaboration.

2.1 Enveloppe provinciale et
territoriale

L'Enveloppe provinciale et territoriale a soutenu les
efforts déployés par les provinces et territoires afin
d’élargir et d’accélérer les initiatives de renouvellement
des SPP. Les themes communs portaient sur la présen-
tation et l'intégration de modeles des soins en collabo-
ration dans les services de SSP des provinces et terri-
toires. Les 13 régions administratives proposaient une
gamme de modeles innovateurs de soins en collabora-
tion. Certains mod¢les étaient « complets » et propo-
saient un large éventail de services a la population de
la région en question, assurés par une équipe de four-
nisseurs interprofessionnelle. D’autres modéles visaient
des objectifs spécifiques et faisaient intervenir la colla-
boration entre plusieurs fournisseurs pour les soins des-
tinés a une population particuliere (p. ex. les patients
diabétiques, les patients souffrant de maladies
mentales).

La méme question revenait dans un
certain nombre d’administrations, soit
N I'importance de la formation interpro-
. ;’\4‘3 fessionnelle et du perfectionnement

professionnel continu en matiere de soutien de forma-
tion d’équipes. Ces deux éléments ont été considérés
comme des composantes essentielles des stratégies de
gestion du changement et ont permis d’accroitre la sen-
sibilisation a I'égard des principes de SSP. La formation
interprofessionnelle avant et aprés ’obtention du permis
d’exercer a été jugée comme étant primordiale dans la
promotion de I'importance de la collaboration et de
I’amélioration des compétences des praticiens en matiére
de collaboration. La compréhension des besoins de la
population desservie par une équipe de soins en colla-
boration a également été une tendance émergente des
initiatives. L’évaluation des besoins de santé des collec-
tivités et des groupes de patients a permis aux organi-
sations de former des équipes avec les fournisseurs
appropriés. La participation des intervenants communau-
taires a I’évaluation des besoins et de la planification
des modeles de soins en collaboration a aussi été jugée
importante. L'initiative Renouvellement des soins de santé
primaires au Nouveau-Brunswick a permis de mettre sur
pied cinq centres de santé communautaires et des
équipes de fournisseurs de soins de santé en fonction
des besoins de la collectivité.

Des modeles d’équipes de soins en collaboration visant
des besoins particuliers, comme des équipes de soins
pour personnes souffrant de maladies chroniques ou
équipes de soins palliatifs, été élaborés dans certaines
régions administratives afin de répondre aux besoins
des patients atteints de maladies chroniques ou d’autres
maladies. L'Initiative de SSP a Terre-Neuve-et-Labrador
a créé huit équipes interprofessionnelles de SSP pour
desservir certaines régions de la province. Un programme
de prévention et de traitement des maladies chroniques
a été élaboré, et des équipes de SSP ont mis en oeuvre
des lignes directrices de pratique clinique fondées sur
des preuves soutenant les services aux personnes diabé-
tiques, dans les divers centres régionaux. L'initiative
des soins en collaboration pour les patients atteints du
diabéte, considérée comme une réussite au Yukon, a
permis d’améliorer la coordination et la collaboration
entre les fournisseurs. Sur une période de 16 mois de
soins dispensés en collaboration, le pourcentage de
patients ayant subi un dosage de ’hémoglobine A1C
est passé de 56 a 70 p. 100, et le pourcentage de ceux
ayant subi un dosage des lipides a basse densité (LDL)
est passé de 67 4 87 p. 100. Linitiative de I'fle-du-
Prince-Edouard — Restructuration du systéme du SSP
a permis de mettre sur pied dans toutes les régions
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sanitaires de la province des programmes de soins
palliatifs et des quarts de travail hebdomadaires assurés
par des équipes des soins palliatifs interdisciplinaires
facilitant la communication entre les fournisseurs des
divers sites.

L'é¢largissement du role, un principe commun associé
aux mode¢les innovateurs de soins en collaboration, per-
met aux divers fournisseurs de pratiquer leur profession
dans un champ d’exercice élargi. L'élargissement des
roles des divers fournisseurs est une question répandue
au sein des initiatives. Au Québec, des groupes de mé-
decine de famille ont été organisés dans la province et
faisaient intervenir des meédecins de famille travaillant
en étroite collaboration avec le personnel infirmier.
L'Initiative du FASSP du Manitoba a jeté les bases des
changements dans la prestation de services qui met-
taient en cause de nouveaux roles ou des roles élargis
pour les divers fournisseurs. La Saskatchewan a mis sur
pied 17 équipes de SSP grace au financement provenant
du FASSP permettant d’accroitre le nombre d’infirmieres
et infirmiers faisant partie d’'une équipe de soins en
collaboration dont le role est élargi.

La régionalisation des mode¢les de soins de santé en
collaboration est aussi apparue comme une tendance
émergeante de certaines initiatives. Dans I'Initiative du
FASSP des Territoires du Nord-Ouest, les services de
santé interprofessionnels ont été organisés autour d'un
modeéle de prestation de services intégrés selon lequel
les équipes de soins primaires a la collectivité sont
soutenues par les équipes régionales. L'Ontario a adopté
une grande variété d’approches aux équipes de SSP
interprofessionnelles, en commengant avec environ

100 modeles de SSP, comme les groupes santé-familles,
les réseaux santé-familles et les équipes santé-familles.
Plus de 900 fournisseurs interdisciplinaires ont contribué
aux nombreux projets de I'Initiative du FASSP de I'On-
tario (p. ex. médecins, personnel infirmier, travailleurs
en santé mentale, travailleurs sociaux, spécialistes en
réadaptation et autres).

L’amélioration des communications entre les fournis-
seurs et la découverte de moyens plus strs et plus
efficaces de partager des renseignements médicaux sur
les patients sont des conditions essentielles pour soutenir
les modcles de soins en collaboration du systeme de
SSP. L'amélioration des systémes de dossiers de santé
¢électroniques s’est révélée une tendance clé dans la
plupart des initiatives provinciales territoriales. Ces
nouveaux systémes visaient a améliorer le partage de
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renseignements médicaux des patients et a accroitre
I'efficacité des soins. Au total, 92 modéles de pratique
ont été mis en oeuvre ou améliorés durant la période
de I'Initiative du FASSP de la Colombie-Britannique, et
un nouveau systeme de dossiers médicaux électroniques
a été adopté dans 85 p. 100 des sites. Les fournisseurs
de SSP ont indiqué qu’ils étaient trés satisfaits dans
I’ensemble de ce nouveau systeme.

Somme toute, un des thémes clés qui se dégage des
initiatives financées par I'Enveloppe provinciale et
territoriale a été les résultats positifs des expériences
des patients et des fournisseurs avec les modeles amé-
liorés de SSP concertés. Durant les périodes d’initiatives,
les patients/clients ont noté une amélioration des élé-
ments suivants : accés aux soins de santé; orientation
vers les fournisseurs de services appropriés; désir de
consulter et d’accepter des services dispensés par divers
fournisseurs; degré de satisfaction plus élevé a 1'égard
des services recus; et meilleure coordination des services
de santé fournis. Les fournisseurs ont également indi-
qué avoir observé une meilleure collaboration et une
plus grande autonomie professionnelle, et une satisfac-
tion accrue qui résulte des meilleures possibilités qui
leur sont offerts dans la participation de soins concer-
tés axés sur le travail d’équipe. Les initiatives illustrent
également bien I'importance accordée aux collectivités
et aux intervenants dans la planification et la presta-
tion des services.

2.2 Enveloppe multigouvernementale

L’Enveloppe multigouvernementale a permis de finan-
cer les initiatives concertées entre deux provinces/
territoires ou plus. Les initiatives financées dans le
cadre de cette enveloppe avaient pour but de soutenir
et de compléter le renouvellement des activités de SSP
mis en oeuvre par les provinces et territoires dans le
cadre de I'Enveloppe provinciale et territoriale. Dans
les trois initiatives examinées pour le présent rapport,
une approche géographique régionale soutenue par
I’Enveloppe multigouvernementale semble avoir
contribué a promouvoir la prestation des soins en
collaboration dans les diverses régions administratives
et a I’é¢tude des questions liées aux SSP concertés. Les
approches régionales ont été fructueuses dans la mise
en oeuvre de formations interprofessionnelles apreés
I'obtention du permis d’exercer, la coordination des
services de santé primaires et I’établissement de normes
communes en ce qui a trait aux dossiers de santé
¢électroniques.
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Dans les provinces de I’Atlantique, la formation
interprofessionnelle apres ’obtention de permis
d’exercer était 'élément clé de I'initiative Assurer un
meilleur avenir : Engagement des fournisseurs actuels
dans un systéme renouvelé de soins de santé primaires
dans les provinces de I’Atlantique. Une collection de
modules de formation professionnelle continue certifiée
a été élaborée et distribuée aux fournisseurs et équipes
de SSP des provinces atlantiques. Une formation con-
tinue menant au certificat conjoint en services de soins
primaires a également été mise sur pied en collaboration
avec les universités Memorial et Dalhousie. Les conclu-
sions permettent de penser que cette stratégie de forma-
tion interprofessionnelle, réalisée aprés I'obtention du
permis d’exercer, a permis d’améliorer les compétences
liées a la collaboration interprofessionnelle. Les comités
de travail cliniques interprofessionnels ont contribué a
améliorer la coordination des services de santé mentale
et de toxicomanie des diverses régions de la Colombie-
Britannique et du Yukon dans le cadre de I'initiative
Intégration des soins primaires dans I’équipe multdisci-
plinaire : Traitement en collaboration des toxicomanies
et des troubles connexes. L'initiative Infostructure de
gestion des maladies chroniques pour I'Ouest du Canada
a permis de mettre au point les messages et les normes
de données pour faciliter la gestion des maladies chro-
niques dans I'Ouest canadien. Cette initiative a égale-
ment permis d’englober une transition vers la mise en
oeuvre de cette infrastructure ou « infostructure »
d’information dans les systémes informatiques des
régions administratives partenaires.

2.3 Enveloppe nationale

L’Enveloppe nationale avait pour but de s’attaquer aux
problémes et aux obstacles communs en ce qui concerne
le renouvellement des SSP et de créer les conditions
nécessaires, a I’échelle nationale, pour faire avancer le
processus de renouvellement dans I’ensemble du pays.
Les initiatives de I'Enveloppe nationale ont également
permis de compléter des activités financées par I'Enve-
loppe provinciale et territoriale. L'Enveloppe nationale
comportait trois types de financement : les stratégies
nationales; les outils de transition; et les initiatives
nationales.

Stratégie nationale sur le traitement en
collaboration

L'engagement des associations professionnelles et des
organismes de consommateurs en ce qui a trait a la
détermination et la résolution des problemes systémiques
afin de promouvoir les conditions de SSP concertés est
une des tendances communes se dégageant des initia-
tives de la Stratégie nationale sur le traitement en
collaboration. Les initiatives de la Stratégie nationale
ont également permis de concevoir toute une gamme
d’outils et d’élaborer des cadres conceptuels et d’autres
ressources pour guider la mise en oeuvre des soins
concertés dans les divers établissement de SSP.

Deux initiatives ont mis ’accent sur les problémes
généraux liés a la promotion des SSP concertés aupres
des groupes d’intervenants. L'Initiative canadienne de
collaboration en santé mentale a permis d’élaborer une
charte qui incitait ses partenaires a travailler en colla-
boration et de réaliser des stratégies de mise en oeuvre
de soins concertés. L'Initiative pour I'amélioration de la
collaboration interdisciplinaire dans les soins de santé :
un processus de changement pour appuyer la collabora-
tion a engagé les fournisseurs de SSP et d’autres inter-
venants a €élaborer un ensemble de principes directeurs
et un cadre stratégique visant a améliorer la collabora-
tion interprofessionnelle. Cette initiative a également
permis de réaliser une sensibilisation a grande échelle
aux avantages de la pratique en collaboration et de créer
un organisme de recherche sur les pratiques exemplaires
et la situation des soins concertés au Canada.

Deux initiatives ont réussi a élaborer des outils permet-
tant de soutenir les modeles de soins concertés, le pre-
mier met en cause le personnel infirmier, et le second le
personnel des soins de maternité primaires. L'Initiative
canadienne sur les infirmiéres et infirmiers praticiens
(IP) a permis de mettre au point divers cadres favori-
sant une réglementation plus cohérente pour les IP du
Canada et de concevoir des outils qui facilitent I'inté-
gration des IP dans les établissements de SSP. Le Projet
de soins primaires obstétricaux concertés a permis
d’élaborer des lignes directrices visant a concevoir des
modeles de soins primaires obstétricaux concertés pour
les divers établissements de soins de santé centrés sur
le patient.

Apercu des initiatives du FASSP °
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La cinquiéme initiative, e-Therapeutics : Outils de gestion
des pharmacothérapies pour rehausser la sécurité et les
résultats a permis d’élaborer un ensemble d’outils élec-
troniques d’aide a la décision permettant un acces au
point de service aux renseignements canadiens actuels
fondés sur les preuves en matiére de médicaments et de
thérapies. L'initiative e-Therapeutics a été congue pour
intégrer ultérieurement des applications de dossiers élec-
troniques de santé qui faciliteront les communications
et I’échange d’information entre les membres des équipes
de soins concertés.

Outils de transition

Il existe une tendance commune parmi les initiatives
Outils de transition relativement a I'engagement et a la
consultation des intervenants sur des questions de sti-
mulation et de renforcement de la prestation de soins
de santé primaires en collaboration dans différents
contextes. Treize initiatives ont été examinées dans le
cadre de ce rapport de synthése, dont sept comprenaient
des conférences et/ou des colloques visant & persuader
les intervenants en SSP. Les consultations aupres des
intervenants se sont tenues a 1’échelle provinciale et
nationale et portaient sur la prestation de SSP en colla-
boration, sur le rdle des technologies de I'information
et des communications a I’appui des soins en collabo-
ration et sur le role des aidants dans la prestation de
SSP en collaboration.

A Téchelle provinciale et/ou régionale, les conférences
Faconner I'avenir des soins de santé primaires en
Nouvelle-Ecosse et Etablir des soins de santé primaires
organisées par le College des infirmiéres et infirmiers
autorisés de la Nouvelle-Ecosse ont attiré 250 partici-
pants, dont des fournisseurs de SSP, des responsables
des politiques et de la prise de décisions, des membres
de District Health Authorities [autorités sanitaires de
district], des conseils communautaires de santé et des
organismes bénévoles. Le 6¢ Sommet national sur la lutte
contre le cancer dans les communautés nordiques et
rurales, animé par le Centre régional de cancérologie du
Nord-Ouest de I'Ontario, a donné I'occasion a des inter-
venants d’organismes de soins de santé basés dans des
communautés nordiques, rurales, éloignées et autoch-
tones de repérer les secteurs dans lesquels accroitre la
collaboration en matiére de lutte contre le cancer.

A T'échelle nationale, I’Atelier sur les soins de santé

primaire et la télésanté : Etablissons les liens, d'une
durée de deux jours, a réuni des participants des quatre
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coins du pays pour la mise en commun d’information
et la détermination de facons d’utiliser 'infrastructure
de télésanté actuelle de chaque administration pour
appuyer la réforme des SSP, notamment les modéles de
soins en collaboration. Dans le cadre de I'initiative
Devenir partenaires : Une consultation visant a conso-
lider 'appui a une stratégie canadienne de prestation
de soins parmi les fournisseurs de soins de santé pri-
maires, un symposium national d'une durée de deux
jours a été coordonné afin de mieux faire connaitre et
comprendre aux fournisseurs de SSP les obstacles aux-
quels sont confrontés les aidants, d’élaborer des approches
visant a intégrer les aidants aux SSP et de créer des
liens entre les intervenants. Cette initiative a permis
d’attirer 'attention sur le role important des aidants
dans les équipes de prestation de SSP en collaboration.

Initiatives nationales

Cing initiatives nationales portaient expressément sur
les soins en collaboration; deux d’entre elles ciblaient
des stratégies d’amélioration des soins en collaboration
fournis aux patients atteints d'une maladie chronique.
Mainmise sur larthrite : Initiative communautaire
nationale en soins de santé primaires a fait appel aux
fournisseurs pour accroitre la confiance des profession-
nels de la santé a dépister et a traiter I’arthrite de méme
que pour approfondir leur compréhension des roles des
différents professionnels de la santé dans la prestation
de soins interdisciplinaires. Dans le cadre de cette
initiative, 30 ateliers interprofessionnels accrédités,
dispensés a plus de 900 fournisseurs de soins de santé
dans des communautés urbaines et rurales, ont été
animés dans les 10 provinces sur les meilleures pratiques
en matiére d’arthrite. L'Initiative de partenariat national
entre les soins a domicile et les soins de santé primaires
a permis de prouver que le jumelage d’'un gestionnaire
de cas avec un médecin de famille pour la prestation de
soins aux patients atteints d'une maladie chronique est
avantageuse pour le patient, le médecin, le fournisseur
de soins a domicile et le systeme de soins de santé. Le
Projet Pallium : Initiative intégrée de renforcement de
la capacité d’offrir des soins était un projet de parte-
nariat établi entre des collaborateurs de I'Ouest canadien
et des trois territoires dans le cadre duquel un cours
multidisciplinaire accrédité a I’échelle nationale a été
mis sur pied a I'intention des fournisseurs de SSP et
des ressources pédagogiques ont été élaborées pour
faciliter la prestation de soins palliatifs dans les com-
munautés autochtones.
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Deux initiatives visaient a améliorer les services de SSP
fournis en collaboration a des populations cibles au
Canada. Elles ont suscité une prise de conscience des
besoins particuliers de ces populations en ce qui con-
cerne l'accés aux services de SSP et de la facon dont
les modeles de SSP en collaboration peuvent mieux
répondre a ces besoins. L'initiative Services d’interpré-
tation dans les soins de santé : Meilleur acces aux
soins de santé primaires a permis de faciliter I'acces
des personnes incapables de s’exprimer convenablement
en anglais ou en frangais a des organismes de SSP a
Vancouver, Toronto et Montréal. Cette initiative a fait
connaitre le role des interprétes au sein de 1’équipe des
SSP. L'initiative Santé Arc-en-ciel : Améliorer I’accés
aux soins a également suscité une prise de conscience
des problemes de santé propres aux gais, leshiennes,
bisexuels et transgenres. Dans le cadre de cette initiative,
deux conférences nationales visant la discussion des
enjeux et la mise en commun d’information et de res-
sources ont eu lieu, réunissant des centaines de profes-
sionnels de la santé, d’étudiants en soins de santé et de
personnes de la communauté.

2.4 Enveloppe Autochtones

Les sept initiatives de I'Enveloppe Autochtones qui
portaient sur les soins en collaboration partageaient le
méme théme, soit I'accroissement de I'efficacité de la
prestation de services de soins de santé aux Autochtones,
tout en renforcant la coordination de la prestation de
services entre le gouvernement fédéral et les admini-
strations provinciales/territoriales, les collectivités
autochtones et les organismes de santé. L'Initiative
Tui’kn a permis I'élaboration d’un plan de ressources
humaines en matiere de santé en collaboration avec le
ministére de la Santé de la Nouvelle-Ecosse qui prévoit

les services de médecins de familles et d’infirmiéres et
d’infirmiers praticiens dans le cadre du modele de pre-
station de SSP en collaboration. L' Initiative d’intégration
de la santé visait a trouver des mécanismes permettant
d’accroitre la collaboration et '’harmonisation entre
divers ordres de gouvernement afin d’améliorer I’acces
aux services, et la qualité de ceux-ci, et de répondre
aux besoins des différentes collectivités et populations
de Premiéres nations et d’'Inuits. Une des initiatives
avait pour but de combiner des méthodes de pratique
traditionnelles autochtones et de I’Ouest afin de former
une nouvelle cohorte de fournisseurs de soins de santé
aptes a travailler dans des communautés autochtones
rurales ou nordiques. Le Programme d’enseignement de
la profession de sage-femme a I'intention des Autoch-
tones a permis d’établir le baccalauréat du programme
de la profession de sage-femme, « Baccalauréat Kanaci
Otinowawosowin » au University College of the North
du Manitoba. Le programme est destiné a offrir des
soins appropriés sur le plan culturel et a ramener les
connaissances traditionnelles et 'amour-propre.

2.5 Enveloppe des communautés
minoritaires de langue officielle

Les soins en collaboration étaient aussi a I’honneur
dans le cadre d’au moins deux initiatives financées par
I’Enveloppe des communautés minoritaires de langue
officielle, soit Amélioration de I’accés aux services des
soins de santé primaires aux personnes d’expression
anglaise du Québec et Réseautage Santé en francais.
Dans le cadre de cette derniére initiative, 17 réseaux
ont été établis dans bon nombre de provinces et de
territoires afin d’améliorer les services de santé en
francais offerts a leur population francophone.

Apercu des initiatives du FASSP o
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3 Apprentissages clés

résumer les résultats et les constatations dignes

de mention qui ressortent de 'examen des initia-
tives du FASSP portant sur les soins en collaboration.
Elle n’a pas pour but de présenter un méta-examen des
constatations découlant de I'évaluation des initiatives.
Ces constatations sont synthétisées sous les trois grandes
catégories définies par Martin-Rodriguez et al. (2005)
comme étant les facteurs déterminants d’'une collabora-
tion réussie en matiére de soins de santé : interactionnels,
organisationnels et systémiques.

La présente section du rapport de synthese vise a

3.1 Déterminants interactionnels

Les déterminants interactionnels sont les composantes
des relations interpersonnelles au sein d'une équipe qui
influent sur la collaboration. IIs englobent, entre autres,
la volonté de collaborer et la présence d'une confiance
et d'un respect mutuels ainsi que la communication.
De par sa nature méme, la collaboration est volontaire.
Pour établir une collaboration, les fournisseurs doivent
vouloir s’engager dans un processus de collaboration.
La réceptivité a 'idée de collaboration et I'engagement
des fournisseurs envers une approche de soins en colla-
boration sont essentiels a la présence d'une collaboration
(D’Amour, Sicotte et Levy, 1999; Liedtka et Whitten,
1998). Le respect mutuel sous-entend la connaissance
et la reconnaissance de I'interdépendance et de I'apport
des différents professionnels au sein d’'une équipe. Un
manque de compréhension, de respect ou de valorisation
de Ia contribution d’autres professionnels constitue donc
un obstacle bien réel a la collaboration. La communi-
cation est un autre facteur interactionnel nécessaire a
I’établissement de relations de collaboration.

Un certain nombre de constatations clés associées aux
déterminants interactionnels ont été dégagées de
I'Initiative du FASSP du Manitoba. La compréhension
des roles des membres de I’équipe et de la contribution
que chacun peut apporter pour améliorer 1’état de santé
des clients est essentielle a la création de relations de
confiance et au développement du concept d’équipe.
Les processus officiels de développement du concept
d’équipe se sont révélés particulierement utiles dans
cette initiative pour assurer la clarté des roles et 'inté-
gration des fournisseurs ainsi que pour mettre sur pied
des processus et des structures de communication de
I'information. La clarté des roles était aussi I'une des
constatations importantes découlant de I'Initiative

canadienne sur les infirmiéres et les infirmiers praticiens.
I a été établi que des lignes directrices et des cadres de
gestion clairs propices a 1’é¢tablissement de relations de
travail efficaces sont indispensables pour faciliter et
renforcer I'intégration des différents fournisseurs dans
les modeles de soins en collaboration. Dans le cadre de
I'Initiative canadienne sur les infirmiéres et les infirmiers
praticiens et du Projet de soins primaires obstétricaux
concertés, des cadres de travail et/ou des outils ont été
congus pour aider les intervenants a appliquer des
modeles de SSP en collaboration. Les ressources et les
outils élaborés lors de ces initiatives ont non seulement
contribué a faire progresser les soins en collaboration
dans les domaines respectifs visés par ces initiatives,
mais ils ont également servi de mode¢les de pratiques
exemplaires pour soutenir et promouvoir le renouvelle-
ment des SSP en collaboration dans d’autres contextes.

L’emplacement des fournisseurs semble étre un facteur
crucial au développement du concept d’équipe dans
certains cas. Une des principales constatations de
I'Initiative du FASSP de I’Alberta avait trait au fait que
la co-occupation, les occasions informelles d’établisse-
ment de relations, I'interdépendance pour la prestation
efficace de soins aux patients et la stabilité de la com-
position de 1’équipe étaient des éléments importants
pour la création d’équipes interprofessionnelles de SSP.
L'Initiative du FASSP des Territoires du Nord-Ouest a
aussi permis de conclure que lorsque les services sont
regroupés sous un méme toit, les fournisseurs peuvent
avoir acces les uns aux autres et se consulter sur les
cas des clients de facon plus personnelle et plus rapide.
La co-occupation a aussi favorisé la compréhension, la
valorisation et le respect des champs d’activité profes-
sionnelle, pour ainsi promouvoir la collaboration et la
discussion sur les préoccupations courantes associces
au partage des soins (p. ex. les questions de confiden-
tialité et de responsabilité).

Des mécanismes de coordination et de communication
appropriés sont essentiels a 1’établissement d’une colla-
boration. La disponibilité de normes, de politiques et de
protocoles interprofessionnels, notamment, profite a la
prestation de soins en collaboration. Bon nombre d’ini-
tiatives ont fait ressortir que 1’élaboration collective de
manuels pratiques et de lignes directrices visant les soins
en collaboration constitue un important facteur inter-
actionnel ayant stimulé la collaboration. Dans le cadre
de I'Initiative pour I’amélioration de la collaboration
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interdisciplinaire dans les soins de santé, une panoplie de
trousses d’outils accessibles sur le Web ont été créées, y
compris la trousse de collaboration qui vise a aider les
praticiens travaillant dans des contextes de soins en col-
laboration. En outre, I'Initiative du FASSP de I’'Ontario
a permis de créer un nombre de trousses/aides didac-
tiques a I'intention des fournisseurs (p. ex. des instruct-
ions sur la mise sur pied d'un projet de SSP en collabo-
ration) pour faciliter le travail d’équipe dans un contexte
de SSP en collaboration.

Certaines initiatives prévoyaient aussi 1'é¢laboration de
lignes directrices a I'appui des modeles de soins en col-
laboration. Dans le cadre du Projet de soins primaires
obstétricaux concertés, des lignes directrices a 'intention
des équipes de soins concertés a la mere et au nouveau-
né ont été établies. Ces lignes directrices indiquent les
membres essentiels d'une équipe de soins en collabora-
tion, désignent d’autres professionnels qui pourraient
jouer un roéle vital dans la prestation de soins primaires
de maternité et insistent sur la nécessité d’avoir des
stratégies ou des systémes de communication efficaces
pour faciliter la prestation de soins en continu. La série
de lignes directrices, de manuels pratiques et de trousses
d’outils créés dans le cadre des initiatives du FASSP se
fondait sur des activités de recherche méthodique et
appliquée, notamment des analyses documentaires, des
analyses environnementales, des consultations aupres
des intervenants, ainsi que sur une vaste collaboration
interprofessionnelle et intersectorielle. Ces ressources
seront utiles au soutien et a la promotion des SSP en
collaboration, aujourd’hui et demain.

3.2 Déterminants organisationnels

Les professionnels travaillant seuls ne peuvent créer
toutes les conditions nécessaires a la réussite. La colla-
boration n’existe pas seulement au sein d’'une équipe,
mais aussi dans le plus vaste contexte organisationnel
qui I'influence. La structure organisationnelle peut étre
favorable ou nuisible a la capacité de fonctionner d'une
équipe (Heinemann et Zeiss, 2002). La collaboration
interprofessionnelle s’épanouit dans des contextes
organisationnels caractérisés par des structures et des
cadres favorisant I’adoption de nouvelles formes de tra-
vail d’équipe (Martin-Rodriquez et al., 2005). La mise
en oeuvre d’approches de soins en collaboration néces-
site un soutien administratif et du temps pour interagir
et des espaces pour se réunir. Pour établir de solides
relations de collaboration, il faut que les fournisseurs
disposent de suffisamment de temps pour partager
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I'information, établir des relations interpersonnelles et
régler les problemes auxquels est confrontée 1’équipe
(Mariano, 1989). Il est donc nécessaire que ’organisme
prévoie le temps et 'espace communs requis par les
professionnels d'une méme équipe.

La présence de leaders capables de créer un contexte
organisationnel propice a la collaboration facilite
également I'établissement d’approches de soins en colla-
boration. La culture organisationnelle doit favoriser la
collaboration et se traduire par 'appui et le leadership
des chefs des organismes, I'enrayement des différences
idéologiques et des disputes territoriales entre les pra-
ticiens, de méme que la reconnaissance et la valorisation
de la collaboration interprofessionnelle. La philosophie
et les valeurs d'un organisme influent directement sur
le degré de collaboration. Une philosophie privilégiant
la participation, I’équité, la liberté d’expression et
I'interdépendance est essentielle a I'établissement d’une
collaboration au sein des équipes de soins de santé.

Limportance de I'appui des dirigeants a été signalée dans
bon nombre d’initiatives; une des constatations clés de
I'Initiative pour 'amélioration de la collaboration inter-
disciplinaire dans les soins de santé était la nécessité
d’un leadership efficace pour la réussite d’'un change-
ment. L'Initiative de soins partagés de Bigstone-Aspen
(BASIC) a révélé que le leadership était un facteur
important pour réussir la promotion et I’établissement
de modéles de soins en collaboration, surtout un solide
leadership/I’appui important des chefs administratifs des
organismes partenaires. Un des principaux résultats de
I'initiative Intégration des soins primaires dans I'équipe
multidisciplinaire : Traitement en collaboration des
toxicomanies et des troubles connexes se rapportait au
fait que les régies régionales de la santé ont un réle
important a jouer dans l'intégration des soins en colla-
boration aux pratiques réguli¢res; elles doivent assurer
le leadership, établir des structures appropriées pour la
gestion des programmes, faciliter la gestion du change-
ment continu (application des connaissances, perfec-
tionnement des compétences, formation) et offrir la
possibilité de réaffecter des ressources pour créer des
équipes de travail en collaboration. Un important
résultat de plusieurs initiatives du FASSP montre que
les leaders clés s’é¢taient réellement engagés a batir le
soutien et a stimuler le renouvellement des SSP.

Les initiatives du FASSP ont révélé que la promotion
des connaissances et des pratiques exemplaires a
facilité la réalisation du changement en ce qui a trait
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aux SSP en collaboration. Dans un certain nombre d’ini-
tiatives, des trousses d’outils, des manuels pratiques, des
cadres de travail et d’autres ressources ont été établis
pour orienter le processus de changement vers des
modeles innovateurs de SSP en collaboration. A titre
d’exemple, un guide canadien de facilitation a utiliser
pour les processus de renouvellement des SSP a été
préparé dans le cadre de I'initiative Amélioration des
soins de santé primaires : Apprentissage et application
dans le cadre d’'un modéle de systéme. Le guide présente
de I'information sur des outils congus dans 'ensemble
du pays pour faciliter le changement relatif aux SSP.
Les nombreuses trousses d’outils et les nombreux
manuels pratiques et documents cadres découlant des
initiatives nationales du FASSP constituent des excel-
lentes ressources pour faciliter 1’établissement et la
mise en oeuvre de modeles de SSP en collaboration.

La mise en oeuvre de changements prend du temps. En
effet, une des constatations clés de I'initiative Intégration
des soins primaires dans I’équipe multidisciplinaire :
Traitement en collaboration des toxicomanies et des
troubles connexes était que « la collaboration, peu
importe le modele ou I'approche particuliere, nécessite
du temps et du soutien pour changer les attitudes qui
entrainent un changement dans les pratiques » [traduc-
tion]. L'Initiative du FASSP de I’Alberta a fait ressortir
qu’il faut du temps pour mettre en oeuvre des nouveaux
modeéles contrastant avec le contexte culturel et orga-
nisationnel actuel du systéme de soins de santé. La
gestion du changement s’est révélée indispensable a la
réussite dans I'Initiative du FASSP du Manitoba. Dans
cette province, ou la gestion du changement a été pla-
nifiée et implantée efficacement, la mise en oeuvre de
I'initiative a été un véritable succes. La promotion des
connaissances sur les processus de changement et la
multitude d’outils de gestion du changement associés
aux soins en collaboration dans des contextes de SSP
constituent d'importants résultats des initiatives du
FASSP.

Les technologies de I'information et des communications
(TIC) sont une composante essentielle de la communica-
tion, de I'innovation et de la collaboration des équipes
de soins de santé. La connectivité électronique permet
d’améliorer I'intégration des connaissances et des com-
pétences des membres d'une équipe de soins en collabo-
ration. L'acces électronique partagé aux dossiers de santé
peut faciliter la collaboration avec des fournisseurs/
organismes externes et le suivi de 1’état d’'un client.
Bon nombre d’initiatives ont révélé que la mise en

ceuvre de systemes efficaces de TIC était nécessaire au
soutien et a la promotion de la prestation de soins en
collaboration. Dans le cadre de I'Initiative du FASSP de
la Colombie-Britannique, un résumé médical informatisé
a été créé pour permettre le chiffrement et le transfert
électronique a différents fournisseurs de soins de santé
de I'information pertinente sur les patients. On a égale-
ment préparé la trousse d’outils pour la gestion des mala-
dies chroniques pour fournir des outils électroniques
d’aide a la décision au point de service. Cette trousse
est un outil de communication et de rapport Web protégé
servant a la collecte et a 'analyse des données et a la
formulation de rétroaction a l'intention des fournisseurs.
Elle porte sur quatre conditions chroniques (I'insuffisance
cardiaque globale, le diabéte, la dépression, la maladie
du rein) et est utilisée par plus de 1 300 professionnels
de la santé. La trousse d’outils a aussi été adoptée par
le Yukon, la Saskatchewan et le Manitoba.

Plusieurs initiatives ont également fait la promotion des
connaissances dans l'utilisation de systémes de télésanté
pour accroitre la collaboration interprofessionnelle,
comme le projet de télésoins primaires : Démonstration
du role de la télésanté dans I’amélioration des SSP
financé par le biais de I'Initiative du FASSP de I’Ontario.
Ce projet a fait appel a la technologie de la télésanté,
soit a des vidéoconférences interactives et a des outils
médicaux informatisés, aux fins d’une consultation
interprofessionnelle amorcée par des infirmieres et
infirmiers praticiens. L'intégration de la télésanté a ce
projet a permis d’améliorer la communication entre les
fournisseurs de soins de santé. La connectivité électro-
nique s’est également révélée utile dans I'Initiative de
partenariat national entre les soins a domicile et les
soins de santé primaires qui a permis a des médecins
de famille et a des gestionnaires de cas de soins a
domicile d’améliorer la communication et d’accélérer
I’acces a I'information. Une constatation clé du FASSP
est que les TIC jouent un réle important dans I’'amélio-
ration des communications entre les membres d’une
équipe de soins en collaboration.

3.3 Facteurs systémiques

La réussite des traitements en collaboration dépend d'un
certain nombre de facteurs systémiques. Les facteurs
systémiques sont des éléments externes a I’organisation,
tels que des éléments relevant des systémes social, cul-
turel et professionnel ainsi que du systéme de 1’éducation.
Le systéme social comprend ces facteurs sociaux qui
sont souvent a la source des différences de pouvoir
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entre des professionnels au sein d’'une équipe. L'égalité
entre les professionnels, 1'une des caractéristiques de
base de la collaboration, est entravée lorsqu’il existe
des différences de pouvoir parmi les professionnels mem-
bres d’'une équipe. Des valeurs culturelles particuliéres
peuvent également avoir des répercussions sur 1'établis-
sement de la collaboration entre des professionnels.
L’affinité culturelle en faveur de I’autonomie stimule
I'individualisme et la spécialisation plutét que la pratique
de collaboration (Mariano, 1989).

Le systéme professionnel a une forte influence sur le
développement d’approches en matiere de soins en col-
laboration. Les associations professionnelles cherchent
a faire en sorte que leurs membres soient autonomes

et respectés. Le systéme professionnel se fonde sur le

« cloisonnement » de la pratique professionnelle qui
constitue souvent un obstacle a la pratique de collabo-
ration. Le processus de professionnalisation se caracté-
rise par I’autonomie et le contrble, plutét que par la
collégialité et la confiance; cette dynamique peut se
traduire par une différenciation entre les professionnels
et par des « comportements territoriaux » de la part
des membres d’une équipe (D’Amour, Sicotte et Levy,
1999). Au cours de la phase de socialisation profession-
nelle, les professionnels de la santé sont également con-
frontés a des philosophies, des valeurs et des perspectives
théoriques de base inhérentes a leurs professions respec-
tives (Clark, 1995, 1997). De telles différences sont sou-
vent des sources latentes de conflits et peuvent géner le
développement de la pratique de collaboration (Clark,
1995, 1997; Fagin, 1992; Mariano, 1989).

Un certain nombre d’initiatives du FASSP ont réussi a
favoriser I'engagement de divers intervenants du systeme
professionnel pour stimuler la collaboration en matiére
de SSP. L'engagement de ces intervenants était important
pour la promotion de la sensibilisation et pour favori-
ser le changement. L'Initiative pour 'amélioration de la
collaboration interdisciplinaire dans les soins de santé
a permis de faire la promotion de la collaboration inter-
professionnelle dans les centres de SSP au Canada par
le biais de I'élaboration et de la signature d’un cadre et
d’'un ensemble de principes directeurs. Grace a des con-
sultations pancanadiennes, l'initiative a permis de déter-
miner le profil de soins en collaboration et de défendre
les changements au niveau local. Dans le cadre de I'ini-
tiative, de longues consultations ont été¢ menées aupres
des membres d’associations professionnelles. L'initiative
Soutien accru aux médecins de famille en soins de
santé primaires mettait I’accent sur les besoins des
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médecins de famille et sur la nécessité de fournir un
soutien adéquat aux médecins de famille dans la ges-
tion des changements que supposait la réforme des
SSP. Une trousse de SSP, accessible sur Internet, a été
créée dans le cadre de cette initiative, a 'intention des
médecins de famille; cette initiative a également permis
la constitution d'un groupe de leadership en matiére de
gestion du changement, groupe formé de médecin de
famille provenant de partout au Canada. Ces initiatives
étaient importantes pour amorcer et encourager les
changements a I'intérieur du systéme professionnel
pour promouvoir la collaboration en SSP.

Le systéme d’éducation est également 'un des principaux
déterminants de la pratique interprofessionnelle en
collaboration parce qu’il représente le principal levier
pour la promotion de valeurs de collaboration chez les
futurs professionnels de la santé (Martin-Rodriquez et
al., 2005). Traditionnellement, les professionnels de la
santé socialisent en s’identifiant fortement a leur prof-
ession et a la perspective de leur propre profession. Une
telle socialisation explique pourquoi les autres profes-
sionnels d’'une équipe sont méconnus. Les membres de
chacune des professions connaissent trés peu de choses
sur les pratiques, ’expertise, les responsabilités, les
compétences, les valeurs et les perspectives théoriques
des professionnels ceuvrant dans d’autres disciplines
(Martin-Rodriquez et al., 2005). Cette réalité constitue
I'un des principaux obstacles a la pratique en équipe en
collaboration en soins de santé (Fagin, 1992; Mariano,
1989).

La formation interprofessionnelle était I’activité princi-
pale de plusieurs des initiatives du FASSP, et les résultats
se sont traduits par une meilleure connaissance du role
et de 'efficacité de la formation interprofessionnelle
pour stimuler la constitution d’équipes de collaboration
en SSP. La formation interprofessionnelle était un élé-
ment important des initiatives de SSP dans le Canada
atlantique, par le biais de I'initiative Assurer un meilleur
avenir. Plus de 683 modules de perfectionnement pro-
fessionnel continu ont été donnés dans I’ensemble du
Canada atlantique aupres de 8 891 participants, dont
1 620 infirmieres, 113 médecins, 398 travailleurs so-
ciaux, 214 cadres supérieurs, 138 diététistes, 122 ani-
mateurs, 147 professionnels et physiothérapeutes

et plus de 1 000 autres professionnels de la santé.
Linitiative du FASSP de I’Alberta a permis la mise en
ceuvre de services de sensibilisation et de formation
pour soutenir les nouveaux modéles de collaboration
en SSP, par le biais d’'un « Interdisciplinary Primary
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Health Care Team Project » [projet d’équipes interdis-
ciplinaires de SSP]. Ce projet a permis I'élaboration
d’'un programme interprofessionnel a 'intention du
personnel; le projet a été réalisé en collaboration avec
I'Université de ’Alberta et I'Université de Calgary pour
¢élaborer un programme interprofessionnel pour les
étudiants. Un autre projet, le Collaborative Practice
Education Project [projet de formation de pratique de
collaboration] a été mené dans le cadre de 1'Initiative du
FASSP du Manitoba et s’est traduit par un programme
officiel en pratique de collaboration, y compris la théorie,
I’étude de cas en petit groupe et la formation clinique
dans un modele interdisciplinaire en vue d’augmenter
le nombre de fournisseurs de SSP qui ont recu une for-
mation adéquate. Les résultats de ces initiatives montrent
I'importance de la formation interprofessionnelle, tant
avant qu’apres 'obtention du permis d’exercer, pour
améliorer les compétences de collaboration et encoura-
ger la collaboration interprofessionnelle dans les centres
de SSP.

De nombreuses initiatives ont permis de constater la
nécessité d’apporter des changements plus importants
au systeme quant a la fiabilité, aux reglements, au
financement et a la rémunération. Les consultations
pancanadiennes organisées dans le cadre de I'Initiative
pour I'amélioration de la collaboration interdisciplinaire
dans les soins de santé a permis de conclure que les
méthodes actuelles de rémunération des fournisseurs de
soins de santé n’encouragent pas la collaboration, et
les problemes de fiabilité et ceux liés aux reglements
exigent de plus en plus d’efforts de la part des fournis-
seurs (Nolte, 2005). Un certain nombre d’initiatives ont
réussi a favoriser 'acquisition de connaissances sur la
facon de résoudre efficacement les différents problémes
systémiques, afin d’encourager et de soutenir les soins
en collaboration dans les centres de SSP.

Des problémes de rémunération ont émergé dans le cadre
d’un certain nombre d’initiatives, particulierement en
ce qui concerne I'intégration des horaires flexibles, et
des plans optionnels de compensation pour différents
types de fournisseurs de soins de santé. De nombreuses
initiatives ont permis d’intégrer avec succes des plans
optionnels de compensation, tandis que
d’autres ont permis d’entamer des
discussions avec les groupes
professionnels respectifs en vue
d’explorer d’autres modeles de
compensation. D’autres ont permis
I’acquisition de connaissances en ce

qui touche les interrelations entre les modeles de com-
pensation et de financement, grace a I'élaboration de
différents modéles de SSP en collaboration. A 1'échelle
nationale, I'Initiative canadienne de collaboration en
santé mentale a proposé la nécessité d’'un nouveau
modeéle de financement et de rémunération (ou d’inci-
tatifs) afin de favoriser les approches de soins de colla-
boration dans la prestation de services en santé mentale.
Ainsi, I'Initiative canadienne sur les infirmiéres et
infirmiers praticiens a proposé des politiques de
financement a long terme pour les infirmiéres et les
infirmiers praticiens pour accroitre leur déploiement et
améliorer leur intégration au sein d’équipes de SSP.

Différents modéles de financement des SSP en collabo-
ration sont également considérés comme des sources
d’apprentissages clés, dans le cadre de nombreuses
initiatives provinciales-territoriales qui visaient a
résoudre des problémes liés aux compensations. Une
composante intégrale de I'Initiative du FASSP de la
Saskatchewan supposait I'intégration volontaire des
médecins dans les équipes de SSP et une autre méthode
de paiement pour le remboursement plut6t que la for-
mule traditionnelle de rémunération a I'acte. Le gouver-
nement provincial et les organisations régionales de
santé [regional health authorities] ont travaillé en colla-
boration avec la Saskatchewan Medical Association
[Association médicale de la Saskatchewan] sur 1’élabo-
ration d'un protocole d’entente, dans lequel le SMA
serait le seul agent négociateur pour la rémunération a
I’acte des praticiens et des médecins de famille, ainsi
que sur I'élaboration d'un modele de contrat qui s’appli-
querait a tous les praticiens et médecins de famille qui
sont membres d'une équipe de SSP. Les réformes de
SSP et les initiatives du FASSP a souligné a Ontario
que la flexibilité en mode¢les de compensation est tres
importante. Par exemple, les médecins membres d’é-
quipes de santé familiale ont été en mesure de choisir
I'un des trois modéles de compensation — salaire
pondéré, capitation pondérée ou complément mixte —
tandis que les fournisseurs qui n’étaient pas des méde-
cins étaient financés par le Ministére, principalement
en payant leurs salaires.

De nombreuses initiatives ont permis de déterminer
avec succes quelles recommandations en particulier
pourraient améliorer le cadre législatif et réglementaire
afin de mettre en valeur les différents modeles de SSP
en collaboration. L'importance des travaux relatifs aux
réglements, travaux entamés dans le cadre de certaines
initiatives du FASSP, a été accentuée par les défis que
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posaient les réglements auxquels certains étaient con-
frontés. Une réglementation différente, les modifications
apportées a la portée de la pratique et les pratiques en
matiere de référence, dans toutes les autorités compé-
tentes, ont été considérées comme des défis clés dans la
mise en ceuvre de l'initiative Mainmise sur I’arthrite :
Initiative communautaire nationale en soins de santé
primaires. Les problémes liés aux reglements sont égale-
ment considérés comme les principaux obstacles au
renouvellement des SSP par l'initiative Intégration des
soins primaires dans I'équipe multdisciplinaire : Traite-
ment en collaboration des toxicomanies et des troubles
connexes, ainsi que par I'initiative Soutien accru aux
médecins de famille en soins de santé primaires. Bien
que la réforme des SSP s’applique a 1’échelle nationale,
la mise en ceuvre des SSP s’effectue a 1’échelle provin-
ciale. Les lois et les politiques provinciales et territoriales
engendrent parfois des obstacles particuliers. L'un des
résultats importants des initiatives du FASSP a été de
favoriser une sensibilisation a I'égard de la nécessité de
faciliter la réforme de la réglementation. Le travail de
base pour lancer cette réforme a été réalisé a la suite
des initiatives du FASSP.

A T'échelle nationale, un certain nombre d’initiatives ont
permis I'acquisition de connaissances et le développe-
ment de pratiques exemplaires concernant les moyens
a privilégier pour faciliter les changements a apporter a
la réglementation afin de soutenir les soins de collabo-
ration. Le Projet de soins primaires obstétricaux concertés
(MCP?) comprenait un examen des lois provinciales et
territoriales de chacune des autorités compétentes qui
régit les médecins de famille, les infirmiers et les infir-
mieres, les infirmieres et les infirmiers praticiens et les
sages-femmes. Les problemes liés a la réglementation,
ainsi que les limites et le manque de flexibilité dans la
portée de la pratique constituent les principaux obsta-
cles a I’¢laboration et a la mise en ceuvre de modéles
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de collaboration interprofessionnelle en matiére de
soins primaires obstétricaux. Il a été recommandé que
tous les gouvernements s’assurent que les organismes
de réglementation et les législateurs travaillent en
collaboration avec les fournisseurs afin d’élaborer des
réglements et des lois qui autorisent les soins obstétri-
caux et néo-nataux de collaboration pour que ces lois
et réglements soient efficaces.

Deux initiatives, soit I'Initiative pour I’amélioration de
la collaboration interdisciplinaire dans les soins de santé
et U'Initiative canadienne de collaboration en santé
mentale, ont permis de formuler des recommandations
sur la facon d’améliorer le cadre législatif et réglemen-
taire pour mieux soutenir et améliorer les SSP en colla-
boration. Les initiatives du FASSP ont permis de mieux
comprendre la nécessité d'une plus grande cohérence a
I’échelle pancanadienne, puisque cette cohérence est
liée au cadre législatif et réglementaire pour favoriser
les SSP en collaboration. A titre d’exemple, I'Initiative
canadienne sur les infirmiéres et infirmiers praticiens a
confirmé que la mise en ceuvre du réle de I'infirmiere
et de I'infirmier praticien au Canada a été sporadique et
non cohérente. Les provinces et les territoires qui ont
adopté des lois et qui réglementent les infirmiéres et les
infirmiers praticiens ne font pas preuve d'uniformité en
ce qui touche le titre, la portée de la pratique, les exi-
gences relatives aux permis d’exercer ou celles relatives
au perfectionnement continu. L'une des recommanda-
tions clés formulée a la suite de la réalisation de
I'Initiative canadienne sur les infirmiéres et infirmiers
praticiens soulignait la nécessité d’établir des principes
pour un cadre législatif et réglementaire pancanadien,
y compris I'uniformisation des titres, de la portée de la
pratique, de I’autonomie, de la reddition de comptes
(ou la responsabilisation), des exigences relatives a la
formation et de I'accréditation nationale des pro-
grammes de formation.
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4 Répercussions sur les politiques et les pratiques

en ce qui concerne les politiques en vue du renou-

vellement des SSP, une assise pour un systeme de
santé qui soit solide. L'un des principes fondamentaux
du renouvellement des SSP au Canada s’est traduit par
la nécessité d’'un changement de cap en faveur d’'une
plus grande collaboration interprofessionnelle, ou les
équipes de fournisseurs doivent offrir des services de
soins de santé complets et coordonnés aux malades hos-
pitalisés. L'un des objectifs clé du FASSP était d’établir
des équipes interdisciplinaires de fournisseurs de SSP, de
sorte que la plupart des soins appropriés soient offerts
par le bon fournisseur. Cet examen des initiatives du
FASSP a soulevé un certain nombre de principales
répercussions sur les politiques et les pratiques liées
aux SSP en collaboration.

I e Canada a démontré clairement son engagement

Les changements apportées aux politiques et les réformes
apportées aux systemes (c.-a-d. la fiabilité, la réglemen-
tation, la rémunération et le financement, la formation)
semblent détenir un grand potentiel pour encourager et
soutenir la collaboration interprofessionnelle en ce qui
a trait aux SSP.

4.1 Fiabilité et améliorations
apportées a la réglementation

Les problemes de fiabilité sont toujours source de pré-
occupations réelles chez certains fournisseurs de SSP.
Dans le cadre du systeme juridique actuel, la négligence
et la fiabilité sont évaluées en cour (par les juges), au cas
par cas. La négligence peut s’expliquer par les normes
de soins et par le fait qu'un fournisseur respecte ou non
les normes de soins en des circonstances particulieres.
A I'heure actuelle, il est probable que la cour (et les
juges) continueront de répondre aux cas de négligence
professionnelle en mettant en application le cadre
législatif conventionnel, grace auquel la négligence est
évaluée en fonction des normes individuelles du four-
nisseur de soins et en fonction du degré de responsabi-
lité du fournisseur pour les soins prodigués au patient
concerné. L'Initiative pour I’'amélioration de la collabo-
ration interdisciplinaire dans les soins de
santé comprenait des suggestions de
changements :

e Mettre sur pied une coalition nationale réunissant
les colléges réglementant les provinces et les
territoires en vue d’'une réforme de la loi;

e Présenter une réforme en matiére de responsabilité
civile, y compris I'établissement d’'un maximum
et d'un minimum en matiere de responsabilités, et
la classification des actions;

e FElaborer des énoncés conjoints, en fonction de
la protection de la fiabilité professionnelle des
fournisseurs;

e Etablir un processus en vue de constituer efficace-
ment des équipes chargées de clarifier les poli-
tiques, les procédures et les pratiques exemplaires.

Les cadres législatifs et réglementaires actuels de I’en-
semble du Canada doivent étre modifiés pour mieux
soutenir les approches de soins en collaboration. La
législation et la réglementation des soins de santé au
Canada relevent surtout des gouvernements provin-
ciaux et territoriaux; chacune des compétences définit
la portée des pratiques, les normes en matiere de forma-
tion, les compétences de base, les cadres éthiques et les
systémes de reddition de comptes (responsabilisation)
(Martin-Rodriquez et al., 2005). Les compétences diffe-
rent également entre elles par la structure législative de
leur systeme de réglementation. Si la collaboration inter-
professionnelle prenait I'apparence d’une institution et
si elle était viable dans le secteur des SSP, les lois devront
étre plus souples puisqu’elles sont liées a I’autocontrole
des professions relevant du domaine de la santé. Les
champions du gouvernement et les professionnels de la
santé doivent travailler pour rendre la réglementation
plus souple afin d’encourager et de soutenir les modeles
de soins en collaboration.

4.2 Compensation et financement

Les modeles de financement adéquat et de rémunération
sont nécessaires pour soutenir les changements en faveur
de la collaboration interprofessionnelle en matiere de
SSP. Les consultations pancanadiennes organisées dans
le cadre de I'Initiative pour ’amélioration de la collabo-
ration interdisciplinaire dans les soins de santé révélent
que les méthodes actuelles de rémunération des fournis-
seurs de soins de santé n’encouragent pas, ni ne facili-
tent, la collaboration. Il existe diverses approches pour
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le financement des services de SSP dont la prestation
est assurée par des organisations ou par des fournis-
seurs :la rémunération a 'acte, le salaire, la capitation
et les méthodes mixtes. Les différentes approches de
financement provoquent différentes réactions chez les
fournisseurs (Watson et Wong, 2005) et peuvent effec-
tivement influencer la collaboration interprofessionnelle.
Le systeme actuel de rémunération a I'acte pour le rem-
boursement des médecins n’encourage pas la collabora-
tion chez les fournisseurs de soins de santé et ne permet
pas de reconnaitre les efforts en matiére de soins pré-
ventifs (Nolte, 2005). En théorie, la rémunération a I’acte
et le paiement du salaire pourraient tous deux servir

a payer le travail des équipes de fournisseurs de SSP
(Watson et Wong, 2005). Plusieurs comités administratifs
de soins de santé ont suggéré I’adoption de méthodes
mixtes pour le financement, méthodes qui combineraient
la capitation pour les populations inscrites pour des
honoraires pour des services particuliers (Watson et
Wong, 2005). Les systemes de financement doivent étre
suffisamment flexibles pour étre percus comme des
incitatifs a collaborer.

4.3 Formation interprofessionnelle

Les structures pour la formation des professionnels de
la santé sont, par tradition, en grande partie « comparti-
mentées » et les professionnels de la santé sont formés
de facon quelque peu cloisonnée. Si I'on s’attend a ce
que des professionnels de la santé travaillent en colla-
boration lorsqu’ils sont membres d'une équipe interpro-
fessionnelle, ils devraient étre préts a s’engager dans ce
type d’activité dans le cadre de leurs études de médecine,
d’'une formation clinique et du perfectionnement pro-
fessionnel (Drinka et Clarke, 2000; Gilbert, 2004). Il n’est
pas réaliste de penser que la collaboration releve du sim-
ple fait de réunir des professionnels et de former des
équipes (D’Amour et al., 2005). Puisque les profession-
nels doivent se faire mutuellement confiance avant
d’établir des processus en vue de la collaboration, des
relations humaines doivent étre établies au sein d’'une
équipe afin de créer une dynamique.

I a été suggéré que la formation interprofessionnelle
représente un pivot, stimulant les conditions et les
compétences requises en faveur d’'une collaboration
soutenue en matiere de SSP (Vanclay, 1996). Quelques
commissions et comités — de méme que des documents
de politiques canadiennes — ont relevé I'importance de
refondre la formation (préparation) et la formation pro-
fessionnelle des professionnels ceuvant dans le domaine
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des soins de santé (Commission sur I'avenir des soins
de santé au Canada, 2002; Health Accord 2003 [Accord
sur la santé 2003]; Conseil canadien de la santé, 2005).
L'Initiative de formation interprofessionnelle pour une
pratique en collaboration centrée sur le patient
(IFPPCCP) fait partie de la Stratégie pancanadienne
relative aux ressources humaines en santé, de Santé
Canada. Les objectifs sont :

® Promouvoir et prouver les avantages qu’offre
I'TFPPCCP;

e Augmenter le nombre d’éducateurs préts a
enseigner dans une perspective interprofession-
nelle, pour une pratique en collaboration centrée
sur le patient;

e Augmenter le nombre de professionnels de la
santé formés pour une pratique en collaboration
centrée sur le patient, avant et apres les débuts de
leur pratique;

e Stimuler le réseautage et le partage des meilleures
approches en matiere de formation en faveur d’'une
pratique en collaboration centrée sur le patient;

e Faciliter les soins interprofessionnels en collabo-
ration tant lors de la formation que dans les
milieux de pratique.

Des initiatives telles que 'IFPPCCP sont importantes
pour encourager et soutenir les changements apportés
au systeme éducatif canadien pour la formation des
professionnels de la santé.

4.4 Soutien organisationnel

Un certain nombre d’infrastructures clés (soutien de
base) facilitent les changements a apporter au systéme
ainsi qu’aux pratiques. Ces soutiens sont essentiels a la
réussite, peu importe I'approche de soins en collaboration
qui sera mise en ceuvre, et comprennent la planification
et la coordination ainsi que le perfectionnement des
ressources, de méme que la planification, la coordina-
tion et le développement de la gestion de projets et des
technologies de I'information (matériel, logiciels, for-
mation, soutien continu), des occasions bien agencées
pour collaborer, des normes communes, des outils et
des directives cliniques, des locaux et un financement
adéquat, et des incitatifs.
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L'utilisation efficace des TIC et les liens électroniques
existants entre la santé et les soins (professionnels du
mieux-étre) sont des facteurs clés qui soutiennent les
modeles de soins en collaboration en matiére de SSP,
afin que les fournisseurs soient en mesure de partager
leurs connaissances et d’échanger de I'information con-
cernant les patients et les services, en temps opportun
et de facon coordonnée. Le principal obstacle a la réus-
site de la mise en ceuvre de systémes utilisant les TIC
au sein des centres de SSP est la différence d’interface
entre les sources de données. Les problemes concernant
la protection de la vie privée et la confidentialité, ainsi
que la propriété et I'utilisation des renseignements pré-
occupent également autant les fournisseurs que les
patients. Il est nécessaire d’apporter plus d’améliorations
dans la technologie pour la standardisation et la sécurité
dans le cadre de I'intégration et de I’adoption des TIC
en SSP.

L'engagement et la participation des intervenants consti-
tuent des éléments clés dans le processus de lancement
et de réalisation du renouvellement des SSP. Les inter-
venant doivent tenir compte de ceux qui recoivent des
services de santé et des soins (p. ex. patients, clients,
consommateurs), la régie de la santé ou les administra-
teurs des régies régionales de la santé, les fournisseurs,
les patients et les agences et les organisations faisant la
promotion de la santé, et les décideurs.

4.5 Soins axeés sur le patient

Un examen de la documentation laisse entendre que la
conceptualisation du réle du patient, du client et de la
famille dans le processus de collaboration est peu satis-
faisante (D’Amour et al., 2005). Il n’y a pas d’information
détaillée sur la facon d’intégrer les patients et sur le role
que les patients devraient jouer dans une équipe de pro-
fessionnels de soins de santé. On est cependant con-
vaincu que les patients (ou clients) doivent participer
activement a leur propre mieux-étre (soins) et, pour
certains, au controle de la qualité des services (Nolte,
2005). Pour ce faire, ils doivent étre mis au courant de
I'existence du processus de soins en collaboration et du
role que chaque personne joue dans ’équipe de profes-
sionnels de soins de santé.

Les soins axés sur le patient : une
notion largement utilisée en matiére
de soins de santé. C’est une approche
holistique des soins de santé, ou le
professionnel cherche a mieux

comprendre le monde du patient - en tenant compte de
ses besoins affectifs, des circonstances et des contextes
plus généraux qui influencent I’état de santé ou la mala-
die. Le role des fournisseurs de soins est également en
train de devenir de plus en plus important, au fur et a
mesure que la population canadienne vieillit et quun
nombre de plus en plus élevé de membres de la famille
prennent de plus grandes responsabilités pour prendre
soin des étres chers. Dans le cadre de plusieurs initiatives
du FASSP, I'accent était mis sur le patient (ou le client)
et la personne soignante, ce qui souligne I'importance
du renouvellement en matiére de SSP.

4.6 Planification des ressources
humaines dans le secteur de
la santé

Un probléme majeur concernant le renouvellement des
soins de santé demeure toujours présent : I'utilisation
peu efficace des ressources humaines dans le secteur
de la santé. L'apport, la composition et la répartition
des fournisseurs de soins de santé, et la facon dont

ces fournisseurs travaillent, seuls ou en équipe, a des
répercussions importantes sur la prestation des SSP.

Le fait qu'une communauté ait accés a des fournisseurs
de soins est fondamental pour établir et mettre au point
des modeles de SSP en collaboration. Pour certaines
initiatives, la pénurie de certains professionnels de la
santé constituait un obstacle fondamental a ’adoption
de modeles de soins en collaboration.

4.7 Intégration des fournisseurs
traditionnels

I a été suggéré que la réussite en matiere de collabora-
tion dans les collectivités autochtones résulte probable-
ment d’un plus grand nombre de perspectives attribu-
ables aux pratiques traditionnelles en soins de santé,
ainsi qu’aux soins de santé conventionnels de 1’Ouest
(Purden, 2005). Au sein de plusieurs collectivités autoch-
tones, les équipes interprofessionnelles se composent
de professionnels dont les pratiques sont traditionnelles
ou conventionnelles (de I’'Ouest), pratiques nécessaires
a la prestation de soins de santé. La prestation de soins
de santé au sein des collectivités autochtones requiert
non seulement le traitement des enjeux interprofes-
sionnels, mais sous-entend également le besoin de
trouver des moyens pour que les fournisseurs de soins
traditionnels déploient des efforts concertés pour la
constitution d’équipes. Selon Purden (2005), une plus
grande collaboration avec les fournisseurs traditionnels
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— ainsi qu’avec les organismes communautaires — aug-
mente le potentiel de développement de programmes de
prévention et de santé publique qui tiennent davantage
compte de la culture.

4.8 Formation des fournisseurs
de I'Ouest

Les diplomés des programmes de formation de profes-
sionnels de la santé au Canada sont généralement peu
préparés a travailler avec un nombre croissant de
fournisseurs traditionnels qui sont embauchés pour
fournir des soins directs dans les régions éloignées du
pays (Purden, 2005). Purden (2005) pense que la presta-
tion interculturelle efficace de services en soins de santé
exige une collaboration interprofessionnelle qui soit
élargie pour inclure les fournisseurs traditionnels qui
ne font actuellement pas partie de 1'équipe de soins de
santé conventionnelle. Les établissements d’enseignement
supérieur doivent présenter plus de possibilités aux étu-
diants et aux stagiaires, pour qu’ils puissent développer
des compétences en matiere de culture, comme cela

@ Soins en collaboration

a été le cas pour le Programme d’enseignement de la
profession de sage-femme a l'intention des Autochtones.
Les fournisseurs traditionnels sont souvent exclus des
consultations faites aupres d’autres fournisseurs de
soins de santé, et le manque généralisé de mécanismes
visant a s’assurer que l'information est partagée aupres
des fournisseurs traditionnels donne a penser a un
manque de confiance envers leurs connaissances, leurs
compétences et leur jugement (Purden, 2005).

4.9 Des résultats tangibles pour
les soins de santé primaires
en collaboration

Il faudra des résultats tangibles pour prouver l'efficacité
des modeles de soins en collaboration dans les centres
de SSP et pour déterminer les caractéristiques des efforts
de collaboration qui s’appuient sur des résultats positifs
pour les patients et la santé, sur I’efficacité de 1'organisa-
tion et une plus grande satisfaction du coté du patient
et de celui du fournisseur.
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5 Conclusion

e rapport de synthese a passé en revue plus de

47 initiatives du FASSP qui traitaient des enjeux

relatifs aux SSP en collaboration. L'apercu de ces
initiatives permet de constater la grande diversité des
initiatives, tant sur le plan de leur nature que sur celui
de leurs caractéristiques, initiatives qui ont été financées
au niveau national, régional, provincial ou territorial.
Cette récapitulation permet également de souligner 1'im-
portance des gains qui ont été réalisés et, plus important
encore, le travail de base essentiel a été entamé pour
favoriser les approches et les modeles de SSP en colla-
boration dans tout le pays. Dans I'’ensemble, les initia-
tives du FASSP présentées ici ont permis de traiter des
enjeux (ou des problémes) relatifs aux SSP en collabora-
tion, a différents niveaux, et les résultats et les conclu-
sions de ces initiatives confirment I'importance des
facteurs liés aux interactions, aux organisations et des
facteurs systémiques en vue de soutenir et d’encourager
la pratique en collaboration dans les centres de SSP.

En ce qui concerne les interactions, les fournisseurs de
SSP doivent mettre en valeur la pratique en collabo-
ration, respecter et comprendre les roles des autres
professions, avoir une compréhension commune de la
collaboration interprofessionnelle en matiere de SSP et
étre préts a prendre part a la prise de décision avec
d’autres membres de leur équipe respective. Les profes-
sions en elles-mémes, y compris les associations profes-
sionnelles, ont un important role a jouer pour soutenir
et valoriser les approches de soins en collaboration,
comme ¢étant fondamentales pour le renouvellement des
SSP au Canada. Les activités relatives a la constitution
d’équipes, y compris I'importance de la formation inter-
professionnelle, se sont également avérées des stratégies
importantes pour déterminer les changements sur le
plan des interactions.

Il importe que les modeles de soins en collaboration, y
compris la composition des ressources humaines dans
le secteur de la santé, soient établis en fonction des
besoins de la communauté, de la population ou du
patient (ou client) qui recoivent des services en soins
de santé. Il en découle que les modeles de
soins en collaboration varieront puisqu’ils
dépendent grandement des caractéris-
tiques particuliéres de la communauté,
de la population et de la culture dans
lesquelles ils sont mis en place, et ils
sont également influencés par les

politiques gouvernementales qui s’appliquent. Les
membres des équipes doivent également étre en mesure
de changer et d’évoluer pour combler les besoins des
patients (ou des clients). Ces caractéristiques uniques
des approches de soins en collaboration doivent étre
valorisées, reconnues et soutenues.

En ce qui a trait au systeme, il importe de traiter des
enjeux liés a la fiabilité, a la réglementation et a la
rémunération, de maniere systématique et explicite, car
ces enjeux (ou problemes) sont toujours percus comme
étant des obstacles fondamentaux a la mise en ceuvre
d’approches en soins de collaboration au Canada. Beau-
coup de progres ont été réalisés par le biais d’initiatives
telles que I'Initiative canadienne de collaboration en santé
mentale, U'Initiative pour U'amélioration de la collaboration
interdisciplinaire dans les soins de santé, I'Initiative
canadienne sur les infirmiéres et les infirmiers praticiens
et le Projet de soins primaires obstétricaux concertés
(MCP?). Toutes ces initiatives ont permis de déterminer
des secteurs dans lesquels des changements particuliers
devraient étre apportés dans les politiques et les systemes,
afin de favoriser les SSP en collaboration. Une réforme
des politiques des systemes (c.-a-d. la fiabilité, la régle-
mentation, la rémunération, le financement et I’éduca-
tion) pourrait avoir un plus grand potentiel pour mieux
encourager et soutenir la collaboration interprofession-
nelle en maticre de SSP.

La collaboration est un processus complexe, volontaire
et dynamique. La complexité de la tache dépend de
I'existence de la collaboration et de son intensité et le
processus de collaboration fait I'objet de changements
constants. Les initiatives du FASSP sous-estiment le fait
que les soins en collaboration ne sont pas assez connus
et que nous ignorons encore comment la population
canadienne — sans oublier les professionnels canadiens
ceuvrant dans le secteur de la santé — pourrait en tirer
profit.

La viabilité est une notion dont I'importance a été sou-
lignée au cours des discussions portant sur le change-
ment. Tous les ordres de gouvernement soutiennent les
doctrines fondamentales liées aux SSP, et tous ont adopté
les principes en matiere de SSP comme étant le fonde-
ment du renouvellement des SSP a l'intérieur de leurs
compétences respectives. Le principal déf1 pour tous les
ordres de gouvernement sera de soutenir ’engagement
et de poursuivre le renouvellement des SSP et les

Conclusion a
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changements a y apporter. Les gouvernements doivent preuve de leadership et que la politique doit soutenir
s’engager a effectuer des changements réels, ce qui les initiatives de renouvellement des SSP et élargir la
sous-entend que les gouvernements devront faire portée des SSP, de facon plus systématique.

e Soins en collaboration
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Annexe

Liste des initiatives du FASSP touchant le théme de ce rapport : Soins en collaboration

ette annexe contient des résumés des initiatives du FASSP qui
Cont été revus dans le cadre de la préparation de ce document.
Pour de plus amples renseignements concernant ces initiatives, priere
de consulter le site Web du FASSP : www.santecanada.gc.ca/fassp.

Enveloppe provinciale et territoriale

Initiative du Fonds pour PPadaptation des
soins de santé primaires du Yukon

Organisme directeur et organisme(s) partenaire(s) : Ministére
de la Santé et des Services sociaux du gouvernement
du Yukon; avec le ministére de la Santé du gouvernement de la
Colombie-Britannique; le Projet Pallium de I'’Alberta Cancer Board;
le Bureau des statistiques du ministére du Conseil exécutif du gou-
vernement du Yukon; le Service des technologies de I'information et
des communications du ministére de la Voirie et des Travaux publics
du gouvernement du Yukon

Contribution approuvée : 4 537 282 §

D’un point de vue structurel, fonctionnel et technologique, le gou-
vernement du Yukon est confronté a de nombreux défis en ce qui
concerne la prestation des services de santé. Par exemple, un tiers
de sa population vit en petits groupes de quelgques centaines de per-
sonnes, alors que les deux tiers vivent dans la capitale urbaine de
Whitehorse. Malgré la petite population du Yukon, son systeme de
soins de santé est plutdt complexe, les services étant fournis ou
financés par trois différents ordres de gouvernement (fédéral, territo-
rial et des Premieres nations). L'espérance de vie des Yukonnais est
d’environ 10 p. 100 moins élevée que la moyenne canadienne, et
le territoire affiche les taux les plus élevés au Canada de mortalité
causée par des accidents ou des blessures. Le gouvernement du
Yukon a reconnu que des améliorations devaient étre apportées quant
a la coordination et a I'efficacité de son systeme de soins de santé,
et que les roles et les responsabilités des personnes, des familles et
des collectivités devaient étre examinés de plus prés. Pour entamer
le processus de changement, le Yukon a établi deux objectifs dans
le cadre de ses initiatives : insister davantage sur la promotion de la
santé, la prévention des maladies et des traumatismes et la prise en
charge des maladies chroniques et faciliter la coordination et I'inté-
gration avec d’autres services de santé. Linitiative a engendré la
Yukon Diabetes Collaborative, qui met I'accent sur I'amélioration de
la coordination et de la collaboration parmi les fournisseurs et que I'on
considere largement comme une réussite. De plus, cette initiative a
permis de négocier I'acces a la trousse de gestion des maladies
chroniques de la Colombie-Britannique, de produire un guide de
santé pour le Yukon, le Yukon Health Guide [guide de
santé de Yukon], et de mettre en ceuvre une initiative
de formation a I’évaluation et au traitement du
syndrome d’alcoolisme foetal. Le projet visant
I’élaboration de soins palliatifs a permis d’ac-
croftre la coordination parmi les fournisseurs
de soins et de déterminer les principaux do-
maines de programmation a venir. De nom-
breuses technologies de 'information (T1) ont

ouvert la voie a la mise en ceuvre d’un dossier électronique de la
santé et a d’autres développements en matiére de Tl au sein du
territoire. Depuis le début, la durabilité a posé un défi de taille dans
le cadre de I'initiative du Yukon, mais un nouveau financement a été
offert par I'entremise du Fonds d’accés aux soins de santé dans les
territoires pour certaines activités.

Initiative du Fonds pour PPadaptation des
soins de santé primaires des Territoires du
Nord-Ouest

Organisme directeur et organisme(s) partenaire(s) : Ministére
de la Santé et des Services sociaux du gouvernement
des Territoires du Nord-Ouest; avec la Tlicho Community
Services Agency; la Yellowknife Health and Social Services Authority;
la Beaufort Delta Health and Social Services Authority; la Fort Smith
Health and Social Services Authority; la Dehcho Health and Social
Services Authority

Contribution approuvée : 4 771 470 $

Cette initiative a soutenu la transition de la prestation des soins de
santé des Territoires du Nord-Ouest (T.N.-O.) vers un modeéle de
s