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PREAMBULE

Les recherches prénent clairement le recours aux soins de santé collaboratifs, dispensés par des
équipes, pour les personnes souffrant de maladies chroniques ou de problémes de santé mentale
comme la dépression, ainsi que pour certaines populations aux besoins spéciaux. Dans le cadre
de son plan stratégique actuel, qui vise a identifier et a analyser les systémes hautement
performants de soins de santé, le Conseil canadien de la santé se penche sur les facteurs qui
contribuent ou qui nuisent a la mise en place d’équipes de soins primaires.

Pour entamer la discussion, nous avons parrainé un rapport portant sur quatre programmes
canadiens et sur un programme international qui se consacrent aux maladies chroniques en
faisant appel a des équipes collaboratives de soins de santé primaires.

Nous souhaitons que ce rapport serve d’outil pratique, centré sur I'expérience, a la communauté
des prestateurs des soins de santé primaires lorsqu’ils envisagent d’apporter des changements.
Dans cette optique, I'objectif premier de ce rapport est de déterminer comment les recherches
appliquées sur les soins de santé primaires peuvent se traduire en mesure d’actions
pragmatiques. Précisément, nous avons cherché a élucider les éléments suivants :

facteurs de réussite décisifs pour la gestion des maladies chroniques par des équipes

enjeux inhérents a la mise en ceuvre d’une approche centrée sur les équipes

démarches a suivre pour affronter et surmonter les obstacles

mode de prestation des soins et performance des équipes, dans chacun des cas.

Les exemples canadiens, qui refletent une diversité de régions, de milieux urbains et ruraux et
d’envergure de programme, sont les suivants :
Alberta Health Services, Zone de Calgary : grand programme en milieu urbain dans 'Ouest
du Canada
Group Health Centre a Sault Ste. Marie, Ontario : programme solidement établi qui couvre
plusieurs centres urbains, petits et moyens, dans le Nord de I'Ontario
Colchester East Hants Health Authority & Truro, Nouvelle-Ecosse : programme spécialisé
en milieu rural, dans les Maritimes
North End Community Health Centre & Halifax, Nouvelle-Ecosse : programme urbain qui
transforme la prestation des soins de santé primaires dans I'Est du Canada

L’étude de cas internationale décrit un programme dans la ville d’Espoo, en Finlande, adoptant le
modeéle de soins chroniques de Wagner.

La bonne gestion des maladies chroniques est un enjeu de taille pour les systémes actuels de
soins de santé. Les cing exemples présentés s’appuient tous sur des aspects du modeéle de soins
chroniques de Wagner, bien que tous les six aspects de ce modéle ne ressortent pas de chacun
des cas étudiés.

Collectivement, les cing études de cas donnent une recette de succés pour concevoir et instaurer
des services de soins de santé primaires en équipe pour les personnes atteintes de maladies
chroniques. Les ingrédients sont les suivants :

solide leadership, aussi bien sur le plan clinique qu’au niveau de la haute direction;

claire définition des rbles et responsabilités des membres de I'équipe, pour que le patient
obtienne les soins voulus, en temps opportun, du prestateur appropri€;

philosophie commune et valeurs partagées qui sous-tendent la prestation des soins en
équipe;

systeme électronique de santé /dossier de santé numeérique;
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programmes et services de soutien axés sur le patient, complétés par des outils efficaces
(généralement électroniques) d’autoévaluation et d’autogestion de la santé.

Ce rapport donne suite aux travaux précédents du Conseil canadien de la santé. Dans leur Plan
décennal pour consolider les soins de santé, en 2004, les premiers ministres ont élargi notre
mandat et nous ont demandé de rendre compte de I'état de santé et des résultats de santé des
Canadiens. Nous avons alors créé une série de publications qui se penchent sur I'état de santé et
les soins de santé des Canadiens atteints de maladies chroniques. /mportance du
renouvellement des soins de santé . Legons du diabete (mars 2007) portait principalement sur les
soins pour le diabéte, du point de vue des prestateurs, et faisait ressortir « I'écart de qualité »
entre les soins recommandés et les soins obtenus par la plupart des Canadiens souffrant de cette
maladie. Un deuxiéme rapport, /mportance du renouvellement des soins de santé : A I'écoute des
Canadiens atteints de maladies chroniques (décembre 2007) et deux suppléments de données,
Soins de santé pour maladies chroniques - Expériences des Canadiens en 2007 et Schéma de
population - Maladies chroniques au Canada, ont considéré plus généralement la description par
les Canadiens atteints de maladies chroniques de leurs expériences du systéme de santé. De
plus, le Conseil canadien de la santé a réalisé une autre série de rapports centrés sur les soins
de santé primaires. Soins de santé primaires (Janvier 2005) était un document de référence
accompagnant Renouvellement des soins de santé au Canada . Un changement accéléré (2005).
Un autre rapport, Enquéte canadienne - Expériences de soins de santé primaires en 2007
(Janvier 2008) apportait un supplément de données a Refaire le fondement . Mise a jour sur le
renouvellement des soins de santé primaires et des soins a domicile au Canada (Janvier 2008).
Nous avons aussi analysé certains programmes gouvernementaux dans les domaines de la
promotion de la santé et de la prévention des maladies.

Pour offrir efficacement les soins de santé a I'avenir, nous devons évidemment nous assurer
qu’un nombre suffisant de prestateurs de services sont en place et exercent au mieux leurs
compétences. Nous devons aussi apporter les changements nécessaires a 'ensemble du
systeme pour en accroitre I'efficacité. Ces études de cas montrent que de tels changements
présentent le potentiel de transformer le systéme de soins de santé, surtout pour la gestion des
maladies chroniques. Nous souhaitons que le lecteur compare les résultats des cing études de
cas avec la prestation de soins de santé primaires dans sa région. Vu les engagements des
gouvernements et vu I'intérét croissant manifesté pour les soins de santé primaires dispensés en
équipe, nous voulons saisir cette occasion de susciter des améliorations dans les stratégies au
pays, dans notre capacité et plus encore dans la conception des soins de santé primaires, pour
garantir le succes.

M. lan Bowmer, MD
Président, Comité directeur sur les résultats de santé
Conseil canadien de la santé
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LISTE DES ACRONYMES

AC - anticoagulation GMC - Gestion des maladies
chroniques

ACD - Association canadienne du
diabéte ICC - Insuffisance cardiaque

congestive

ACDMAC - Alberta Chronic Disease

Management Advisory Committee IP - Infirmier praticien

ADMG - Algoma District Medical IPS - Initiative de promotion de la

Group santé

BRSD - Bons résultats de santé KCHW - Kilo Centre for Health and

pour le diabéte (GHOD) Welfare

CEHHA - Colchester East Hants MPOC - Maladie pulmonaire

Health Authority obstructive chronique

CSC - Centre de santé NECHC - North End Community

communautaire Health Centre

CSG - Centre de santé de groupe RIN - Rapport international
normalisé

DSE - Dossier de santé électronique
Tl - Technologie de I'information

EPT - Equivalent & plein temps
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INTRODUCTION

Les maladies chroniques comptent toutes les
maladies de longue durée qui ont des effets
majeurs sur l'utilisation des services de soins
de santé et sur la qualité de vie. Des maladies
comme les cardiopathies, la maladie
pulmonaire obstructive chronique (MPOC), le
diabeéte, les troubles de I'’humeur, le cancer et
I'arthrite sont des exemples de maladies
chroniques courantes. Elles touchent plus
d’un Canadien sur trois. En général, elles se
développent lentement et sont incurables.
Beaucoup de maladies chroniques deviennent
plus complexes avec I'age, et la continuité des
soins devient alors d'une importance plus
grande .

Plus de 70 % des personnes agées de plus de
60 ans souffrent d’au moins une maladie
chronique, et 49 % des personnes agées de
plus de 65 ans sont atteintes de deux maladies
chroniques ou plus?. Le fardeau économique
que représentent les maladies chroniques au
Canada s’alourdit et accentue les pressions
sur le systéme de soins de santé, déja trés
surchargé. Les colits directs et indirects des
maladies chroniques sont fort élevés et
continueront d’augmenter, a moins que nous
ne fassions plus d’efforts pour mieux gérer et
prévenir ces maladies3.

GESTION DES MALADIES CHRONIQUES

La gestion des maladies chroniques (GMC)
commence dés la premiére visite chez un
praticien des soins de santé. L’objectif est
alors d’arréter la progression de la maladie et
de minimiser les complications, de méme que
les exacerbations aigués de la maladie. A
mesure que la maladie progresse, il est
important de renforcer la continuité et
I'intégration des soins, surtout pour tous les
aspects ou les patients jouent un role de
partenaires actifs. Méme de légéres
réductions des facteurs de risque peuvent
s’avérer bénéfiques pour la santé et la qualité
de vie du patient*.

L’une des suggestions avancées est que les
équipes de soins primaires devraient
constituer le fondement des services de santé

pour les personnes atteintes de maladies
chroniques. Les soins dispensés en équipe
peuvent « réduire les temps d’attente pour les
rendez-vous, renforcer la capacité des
prestateurs a se concentrer sur la prévention,
coordonner les soins entre les différents
prestateurs de services et aider les patients a
mieux gérer leurs maladies chroniques »5.
Pour donner de bons résultats, la GMC doit
s’appuyer sur des preuves, étre centrée sur le
patient, recourir a des interventions et des
stratégies multiples, promouvoir la
collaboration entre les praticiens et les
communautés, et inclure I'autogestion de la
santé par le patient et un volet d’évaluation®.

EQUIPES DE SOINS DE SANTE
PRIMAIRES

Une synthése de la documentation existante
indique qu’une collaboration
interprofessionnelle accrue a des résultats
positifs, aussi bien pour les prestateurs de
services que pour le systéme de santé et pour
les patients. La satisfaction des patients
augmente et leurs résultats de santé
s’améliorent quand les soins sont dispensés
en équipe plutdt que par un unique
prestateur?. Dispenser les soins primaires en
équipe permet d’accroitre la satisfaction
professionnelle des prestateurs, de renforcer
les connaissances et les compétences,
d’assurer une gamme plus complete de
services, de mieux utiliser les ressources et
d’améliorer la coordination et I'acces des
soins’. D'apres les données communiquées
par les patients, les personnes qui ont acces a
des soins en équipe sont hospitalisées moins
souvent et font moins de visites aux urgences,
grace a une meilleure continuité des soins de
santé et a une réduction des besoins non
combléss.

De plus en plus, les preuves montrent les
avantages des soins en équipe pour la GMC.
Les soins interprofessionnels permettent des
améliorations cliniques pour les patients
atteints de dépression, de diabéte et
d’insuffisance cardiaque congestive®. Les
programmes de gestion des maladies qui font
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appel a une équipe interprofessionnelle pour
le suivi des soins permettent de réduire les
hospitalisations et de réaliser des économies
dans le traitement de I'insuffisance cardiaque
congestivel?. Le modele de soins chroniques
élaboré par Wagner!! (décrit en Annexe 1) est
réputé favoriser une haute qualité de la GMC.
La pierre angulaire du modele de Wagner est
I'équipe de soins de santé du patient : « avec
des équipes de soins de santé, il est possible
de gérer intensivement les maladies
complexes, sans perdre les avantages des
soins de santé primaires complets et
continus »12,

Ce rapport présente cinq études de cas de
bonne GMC par des équipes de soins
primaires et reléve les facteurs critiques de
succes qui distinguent chaque équipe; les
défis inhérents a la mise en place d’équipes de
soins primaires; les étapes a suivre pour
affronter et surmonter les obstacles; les
modes de prestation et le niveau de
performance des équipes; les lecons tirées de
ces cas. Il y a quatre exemples au Canada et un
al'étranger.

Les quatre cas canadiens sont les suivants :
) Alberta Health Services -Zone de
Calgary, Calgary, Alberta

Alberia Health Services - Zone de Calgary

Calgary (Alberta)

) Group Health Centre, Sault Ste. Marie,
Ontario

) Colchester East Hants Health Authority,
Truro, Nouvelle-Ecosse

) North End Community Health Centre,
Halifax, Nouvelle-Ecosse

L’étude internationale porte sur la ville
d’Espoo, en Finlande, que 'auteur principal
connait bien et qui adopte le modéle de soins
chroniques élaboré par Wagner.

Les données de base proviennent d’un court
questionnaire (Annexe 2) envoyé a un cadre
supérieur de chacun de ces organismes. Ces
données ont été complétées par des entrevues
de suivi et par divers documents.

Chaque étude de cas commence par une breve
mise en contexte, suivie d'une description de
I'équipe de soins de santé primaires. Dans
chacun des cas, les moteurs de succes et les
principaux enjeux et obstacles sont analysés.
Le rapport conclut en présentant des legons
fondamentales a tirer des éléments de
réussite et d'insucces, ainsi que de la maniere
de mettre en place ou de renforcer une
approche de soins primaires en équipes pour
la GMC au Canada.

Colchester East Hants Health Authority
Truro (Nouvelle-Ecosse)

North End Community Health Centre

Halifax (Nouvelle-Ecosse)

Group Health Centre
It Ste. Marie (Ontario)
posig

L Centre de santé et de bien-étre Kilo
Espoo (Finlande)
——
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ETUDES DE CAS CANADIENS

ALBERTA HEALTH SERVICES - ZONE DE CALGARY

Caractéristiques clés et philosophie

e Promouvoir les modes de vie sains en habilitant les patients et en donnant la preuve des

résultats

|

F

e Faciliter 'autogestion par les clients

.« Guider, encourager, motiver les clients

e Evaluer et dresser un plan de traitement collaboratif

e  Faire preuve d'innovation pour aider le client dans sa résolution de probléemes

e Offrir une éducation et des options au client

o Naviguer dans le systeme de soins de santé avec le client pour l'aider a combler ses

besoins de santé

e Aiderle client a rester centré sur la capacité plutét que sur l'incapacité.

Alberta Health Services, Zone de Calgary
comprend la ville de Calgary et la région
rurale environnante. Cet organisme assure
des soins de santé a environ 1,3 million de
personnes et couvre une superficie de

39 000 kilométres carrés.

En 2002, en réponse aux taux accrus de
maladies chroniques et aux cots de leur
gestion, Alberta Health Services, Zone de
Calgary a élaboré une stratégie de gestion des
maladies chroniques!3 (GMC) sous la direction
de Sandra Delon (directrice) et de Peter
Sargious (chef médical). Dans le cadre de la
mise en ceuvre de la stratégie, Calgary a
adopté le modéle de soins chroniques élaboré
par le MacColl Institute for Healthcare
Innovation
(http://www.improvingchroniccare.org/). Le
modele de MacColl est une adaptation du
modele de Wagner!l. Le modéle de Wagner
peut s’appliquer a diverses maladies
chroniques, a divers publics-cibles, dans
divers milieux de soins de santé!4. Il a donné
des améliorations probantes de résultats de
santé, les conséquences étant un meilleur état
de santé pour les patients, une plus grande
satisfaction des prestateurs et un rapport

colt-efficacité supérieur des ressources de
santé. Au fur et a mesure de I'évolution de la
stratégie de GMC, la promotion de la santé et
la prévention des maladies seront incluses et
le modéle élargi de soins chroniques de la
C.-B. sera adopté au cours des prochaines
années
(http://www.calgaryhealthregion.ca/progra
ms/cdm//index/website_diagram.pdf).

En 2007, Alberta Health Services, Zone de
Calgary a fait un exercice complet de
planification stratégique pour renforcer et
améliorer l'instauration de ce modéle de soins
chroniques. L’Annexe 3 donne de breves
descriptions des principales initiatives.

Equipe de soins de santé primaires

L’équipe de soins de santé primaires est
officiellement rattachée a des secteurs de
traitements spécialisés comme le centre de
gestion du diabete, du cholestérol et de
I'hypertension, la clinique de fonctions
cardiaques, le programme de gestion du
poids, le centre de santé mentale et de
douleur chronique. Les disciplines associées a
I'équipe de soins primaires sont notamment
les suivantes : personnel infirmier, diététistes,
pharmaciens, inhalothérapeutes,
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ergothérapeutes, kinésiologues,
physiothérapeutes et éducateurs en diabéte.

Les patients sont dirigés vers I'équipe par leur
médecin de soins primaires ou par d’autres
professionnels de la santé. Les patients ont
acces a des programmes d’éducation et
d’exercice communautaires, d’autogestion de
la santé et de nutrition (p. ex., bien vivre avec
une maladie chronique) soit en se présentant
d’eux-mémes, soit en étant dirigés par un
prestateur de soins de santé. Des mécanismes
similaires d’aiguillage existent pour le
programme de MPOC et d’asthme a Calgary.

Travaillant en équipe, les professionnels des
soins de santé donnent aux patients les outils
nécessaires pour apprendre a résoudre les
problémes et jouent auprés d’eux un role de
conseillers. Ce type de soutien encourage les
patients a étre motivés et a conserver de
bonnes habitudes. Les patients peuvent ainsi
acquérir la confiance et la compréhension
requises pour modifier leurs comportements
et parvenir a bien gérer leur état de santé. Les
soins et les objectifs de santé relévent d’'une
responsabilité partagée entre le patient et le
prestateur. Si les objectifs ne sont pas atteints,
le patient et le prestateur de soins peuvent
élaborer ensemble de nouvelles stratégies et
sélectionner des objectifs plus appropriés, ce
qui élimine le sentiment de honte.

Fondamentalement, quand les patients
atteints de maladies chroniques bénéficient
du soutien et des conseils des prestateurs de
soins, ils sont plus enclins a apporter eux-
mémes des changements qui les aident a
mieux gérer indépendamment ces maladies.

Stratégie de gestion des maladies
chroniques (GMC)

Voici une description des éléments
stratégiques de la GMC et de la mise en place
du modele de soins chroniques a Calgary :

Soutien du personnel infirmier aux soins
primaires : Des infirmieres en milieu
communautaire travaillent en partenariat
avec les médecins généralistes,
contribuant ainsi a la GMC selon un
modele centré sur le patient, avec

recommandation du patient aux services
appropriés et avec gestion des maladies
axée sur les directives de pratique
clinique.

Bien vivre avec un programme de maladie
chronique : C'est un programme
communautaire d’exercice, d’éducation et
d’autogestion pour les personnes
atteintes de diverses maladies
chroniques. Le programme est offert dans
plusieurs endroits.

Programmes pour diverses populations :
Les programmes de GMC de Calgary sont
congus pour réduire les problémes
d’acces rencontrés par les deux plus
importants groupes culturels : les
populations chinoise et indo-asiatique.

Soins chroniques complexes : Afin de
réduire le taux élevé d’admission a
I’hopital, une clinique interdisciplinaire a
été établie pour les patients atteints de
maladies chroniques multiples. Les
patients qui utilisent tres intensément et
tres fréquemment le systeme de soins
actifs sont identifiés et dirigés vers cette
clinique, qui compte des internes, des
infirmieres spécialisées et une équipe
pluridisciplinaire.

Acceés aux connaissances expertes en soins
primaires : Des éducateurs certifiés en
diabéte (personnel du centre de diabéte,
d’hypertension et de cholestérol) et en
maladies respiratoires (personnel du
programme de MPOC et d’asthme de
Calgary) viennent dans les cabinets des
médecins généralistes, pour leur apporter
leurs connaissances expertes. Les
algorithmes des soins et des rdles sont
élaborés en partenariat avec les cliniques
spécialisées.

Formation continue en pharmacothérapie :
Des pharmaciens fournissent des
renseignements probants et des outils
pratiques pour appuyer le processus
décisionnel clinique des médecins
généralistes et des autres prestateurs de
soins de santé communautaire.
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Essentiellement, la formation continue en
pharmacothérapie comprend des
rencontres individuelles par des
professionnels de la santé reconnus,
habituellement des pharmaciens, des
médecins ou des infirmiers, avec pour
objectif de changer les habitudes de
prescription de médicaments ciblés de
facon a s’adapter aux signes médicaux, a
assurer la sécurité du patient et a faire
des choix économiques de médicaments.

Systeme d’information : Un systéme
électronique d’information pour la GMC
est mis en place afin de faciliter la
communication entre les prestateurs de
soins de santé, permettre aux prestateurs
de suivre I’évolution de la maladie,
donner des messages avertisseurs pour
considérer d’autres suivis ou d’autres
interventions en fonction de directives
pratiques, et contribuer a une approche
de soins coordonnés grace a un partage
de I'information et a une rationalisation
de 'acheminement du travail.

Evaluation : L’évaluation de la
performance et I'amélioration de la
qualité sont intégrées a tous les
programmes de GMC. Les indicateurs clés
de performance sont rassemblés et
analysés pour évaluer le calibre et
I'efficacité des programmes de GMC et
pour établir une norme de mesure des
variations marginales.

Le succeés du programme de GMC de Calgary a
été prouvé grace a des évaluations. Des
améliorations ont été notées tant sur le plan
des résultats cliniques que de l'utilisation des
services de santé.

Voici des exemples qui illustrent les
changements entre la référence et le suivi
aprés un an:

Augmentation de 17 % du pourcentage
des patients diabétiques ayant le
controle de leur hémoglobine glyquée

Augmentation de 13 % du pourcentage
des patients atteints de dyslipidémie
ayant le controle de leur triglycéride
(de 34 % a 47 %)

Diminution de 19 % du nombre de
patients avec exacerbation de MPOC
causant une hospitalisation (de 320 a
260 patients pour 1 000)

Diminution de 41 % des admissions a
I’hépital pour I'ensemble des patients
(de 380 a 224 patients pour 1 000)
Diminution de 34 % des visites aux
urgences pour I'ensemble des patients
(de 755 a 495 patients pour 1 000)25.

Moteurs du succés

Collaboration et/ou partenariats

Le programme de GMC d’Alberta Health
Services, Zone de Calgary suit un modeéle de
partenariat centré sur le patient, qui lui donne
un réle central dans ses soins de santé.
Ensemble, le patient et le prestateur de soins
élaborent un plan de traitement qui
correspond aux valeurs et aux préférences du
patient. Les prestateurs de soins de santé
créent un climat de confiance ou les patients
sont respectés et appuyés.

Ce modeéle de partenariat dans les soins de
santé convient bien aux patients atteints de
maladies chroniques. D’abord, les prestateurs
travaillent avec les patients pour déterminer
leurs principales préoccupations de santé.
Puis ils clarifient ces questions pour aider les
patients a centrer et a orienter leur
traitement. Etant donné que les patients
connaissent mieux que tout autre leur propre
vie, ils peuvent trouver des solutions
intégrables a leur quotidien. Les patients sont
plus enclins a faire des changements s'ils
prennent leurs propres décisions et s'ils
déterminent leurs propres objectifs, avec
I'aide de leur prestateur.

Amélioration de la qualité
Le programme de GMC de Calgary vise les
pratiques exemplaires dans la GMC et il est

(de 40 % a 56 %) constamment modifié en fonction des
nouveaux éléments de preuves. Une telle
amélioration continue de la qualité (ACQ)
permet aux cliniciens et aux administrateurs
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de suivre les forces et les faiblesses du
programme, pour apporter continuellement
des changements pertinents. La méthodologie
de PDSA (acronyme anglais pour planifier-
faire-étudier-agir) (voir '’Annexe 8) est suivie
pour faciliter le changement et I'adoption des
methodologies nouvelles.

Education et formation

Les connaissances et le savoir-faire des
spécialistes sont intégrés a des algorithmes de
soins cliniques utilisés par 'ensemble du
personnel pour faciliter la coordination des
soins, en collaboration. Ces algorithmes
définissent les roles, guident la prestation des
soins, appuient l'aiguillage entre services et
contribuent a la prestation efficace des
services de GMC en temps opportun. Diverses
possibilités d’apprentissage sont offertes au
personnel pour qu'il reste a la fine pointe des
progres dans le secteur des soins pour
maladies chroniques. Les possibilités de
formation en gestion des maladies chroniques
sont notamment les suivantes :

Introduction a la gestion des maladies
chroniques (Annexe 4)

Atelier de perfectionnement des
compétences en soins chroniques
(Annexe 5)

Atelier sur le modéle de Flinders
(Annexe 6)

Systemes d’information

Les données de Calgary Laboratory Services
peuvent étre lues directement grace a un
systeme d’information électronique. Des
rapports sont télécopiés aux équipes qui
n’utilisent pas ce systéme d’information. Des
consultations informelles et formelles de
partage de I'information ont lieu entre les
membres de 'équipe. Alberta Health Services,
Zone de Calgary pilote actuellement un
tableau de bord de veille stratégique. Cet outil
puise 'information dans divers systémes et la
regroupe en un seul registre partagé.

Enjeux et obstacles principaux
Programmes régionaux/communautaires

Au stade de I'élaboration du programme de
GMC, certains se sont inquiétés qu’il ne puisse

dupliquer tout simplement les programmes
existants. Afin d’y remédier, des criteres clairs
d’admissibilité ont été sélectionnés pour
chacun des programmes, y compris quant aux
rbles et responsabilités des prestateurs. Un
processus normalisé de partenariat avec les
programmes a été créé pour déterminer les
voies d'orientation a suivre. L’objectif est
maintenant de dépister et de combler les
failles au niveau des soins existants.

Autogestion du client

Le programme d’exercice offert par ce
programme de GMC est de courte durée.
Certains se sont inquiétés que ce facteur ne
nuise a la durabilité des comportements sains
chez les patients. En réponse, un programme
de maintien de la forme physique par le biais
de séances d’exercice a été créé pour les
personnes atteintes de maladies chroniques.
Ces séances sont données par les programmes
communautaires de conditionnement
physique et de loisirs. Quoique independent
de ces programmes, Alberta Health Services,
Zone de Calgary joue un role dans la
formation des moniteurs de conditionnement
physique et surveille 'amélioration de la
qualité du programme.

Changements de perspectives

Depuis que le programme de GMC a pris de
I'envergure et s’est étendu aux maladies
autres que les trois considérées a l'origine
(diabete, hypertension et dyslipidémie), le
modeéle médical de gestion est devenu moins
applicable. Pour surmonter les difficultés
d’application du modéle a d’autres maladies,
une approche d’assistance professionnelle
axée sur le client (ce qu'il est convenu
d'appeler le modele des soins infirmiers) a
semblé plus appropriée. L’objectif du modéle
est d’aider les patients a autogérer leurs
maladies et a modifier leurs comportements
relativement a la santé.

Sommaire et legons clés

Le modele de GMC d’Alberta Health

Services Zone de Calgary a clairement donné
la preuve qu'il est possible d’obtenir de
meilleurs résultats pour tout un ensemble de
maladies chroniques avec une approche aux
multiples facettes, en centrant I'attention sur
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la communauté, le systeme de santé, I'appui a
I'autogestion, le concept du systeme de
prestation des soins, 'aide a la décision et les
systémes d’'information clinique. Ce modele
ouvre la voie a suivre pour améliorer la fagon
de dispenser les soins pour maladies
chroniques.

Les legons clés du programme de GMC
d’Alberta Health Services, Zone de Calgary
sont les suivantes :

Déterminer clairement les critéres
d’admissibilité du programme ainsi que
les roles et responsabilités de chaque
prestateur

Créer un processus structuré de
partenariat avec les autres
programmes, afin de mettre en place de
solides mécanismes d'orientation
Aider les patients a autogérer leur
maladie ainsi que leur changement de
comportement en matiére de santé

Une infirmiére de I'équipe de gestion des maladies chroniques fait le point sur
une stratégie de traitement avec un couple dans I'un des centres de I'’Alberta
Health Services - Zone de Calgary.
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GROUP HEALTH CENTRE, SAULT STE. MARIE, ONTARIO

Caractéristiques clés et philosophie
Grace a une approche en équipes interdisciplinaires et a une technologie novatrice de
linformation :

e Promouvoir la santé et prévenir les maladies

e  Obtenir de meilleurs résultats de santé

e Prévenir et réduire les hospitalisations

e Promouvoir I'éducation du patient et 'autogestion de la santé

Le concept du Group Health Centre est né en
1957, quand un groupe de résidents et de
syndiqués (Métallurgistes unis d’Amérique et
Syndicat canadien de la fonction publique) de
Sault Ste. Marie ont décidé qu’il valait mieux
ouvrir 'acces aux soins de santé. En 1960, les
partisans de cette idée ont sollicité I'appui des
résidents et des métallurgistes, demandant a
chacun la somme de 135 dollars. Au total,
675 000 dollars ont été recueillis pour le
Group Health Centre, qui a accepté ses
premiers patients en septembre 196316,

Le GHC résulte d’'un partenariat entre la
Group Health Association, entité autonome
sans but lucratif, et 'Algoma District Medical
Group (ADMG), qui est un groupe médical
autonome!?®, Ce partenariat représente une
approche novatrice quant a la prestation de
soins de santé de proximité. Les représentants
de 'ADMG sont membres du comité conjoint
de gestion du GHC. Ce comité conjoint a pour
role de présenter des recommandations de
planification au Conseil d’administration et a
la Société médicalel6. La Group Health
Association, qui est propriétaire des locaux,
est responsable d’engager tout le personnel,
sauf les médecins.

Le GHC repose sur les principes de la
médecine de groupe, sur le parrainage par les
consommateurs et sur le paiement anticipé de
I'assurance médicale?’. La philosophie
fondamentale du GHC est de fournir des soins
centrés sur le patient. La méthode de
promotion de la santé adoptée par le GHC fait
beaucoup place a I’éducation du patient et a
I'autogestion de la santé. Tous les prestateurs

de soins exercent dans le respect de cette
philosophie. Actuellement, le GHC regroupe
66 médecins et associés, ainsi que plus de
300 professionnels paramédicaux et dispense
des services a plus de 57 000 patients
inscrits?”.

Le programme de GMC du GHC a été créé pour
guider les activités de prévention des
maladies et de gestion des maladies
chroniques, et il est devenu un modele
d’organisation pour la gestion des maladies
chroniques, I'un des éléments fondamentaux
de sa réussite étant I'intégration d’équipes
interdisciplinaires. Le programme de GMC
repose sur l'Initiative de promotion de la
santé (IPS). L'équipe d’IPS regroupe plusieurs
médecins et gestionnaires qui se rencontrent
chaque mois pour gérer le programme et ainsi
mettre en pratique la philosophie sous-
jacente de gestion des maladies chroniques au
sein de cet organisme.

Quand les patients arrivent la premiere fois au
GHC, ils remplissent le formulaire
d’inscription du ministere de la Santé et se
voient attribuer un médecin de famille. Les
patients du GHC sont ensuite inscrits a
diverses listes a mesure que leurs problémes
de santé sont déterminés. Par exemple, si un
patient a un diagnostic de diabete, il est placé
sur un registre approprié et une grille diabete
est enregistrée dans le systeme d’information
électronique pour faciliter la gestion de ses
soins. Les patients qui ont besoin d'un
traitement d’anticoagulation (AC) sont tout
d’abord vus par leur prestateur de soins
primaires, puis dirigés vers la clinique d’AC ou

Bien faire les choses : Etudes de cas de bonne gestion des maladies chroniques par des équipes de 15

soins de santé primaires



des infirmieres spécialisées dispensent les
soins requis, en suivant des directives
médicales données par des protocoles d’AC.
Les patients peuvent entrer au programme de
désaccoutumance au tabac soit en accés
direct, soit sur recommandation de leur
prestateur de soins primaires. Ce programme
est géré par un personnel infirmier spécialisé,
sous la direction d’'un médecin.

Equipe de soins de santé primaires

Les équipes interdisciplinaires du GHC,
composées de médecins, de spécialistes, de
personnel infirmier et d’autres prestateurs de
soins de santé, traitent les patients a 'aide
d’un dossier de santé électronique (DSE), en
suivant des directives médicales et en
cherchant a maximiser la portée de leur
pratiquel’. Cette méthode garantit que les
patients recoivent les soins qui conviennent,
au moment opportun, du prestateur le plus
approprié. Récemment, en s’appuyant sur la
technologie, le GHC a pu réaliser des progres
dans la gestion des maladies chroniques grace
au partage des renseignements cliniques
parmi les médecins, les pharmaciens et les
patients de la communauté. Ce projet
novateur de partage de I'information, appelé
EMRxtra, a été financé par Inforoute Santé du
Canada.

Avec cette structure d’'IPS, I'équipe
interdisciplinaire peut travailler encadrée par
un solide leadership clinique et appuyée par
un DSE, qui facilite la communication entre les
membres de 'équipe et permet de suivre les
résultats du patient. Des directives cliniques
aident chaque membre de I'équipe a
maximiser la portée de sa pratique
médicale?”.

Il existe des programmes pour le diabéte,
I'insuffisance cardiaque congestive,
I'anticoagulation, I'intervention vasculaire,
I'ostéoporose, la désaccoutumance au tabac,
I'immunisation, I'asthme, I'examen cervical et
la mammographie. Ces programmes
continuent de donner des résultats améliorés
de santé des patients. Les projets
actuellement en élaboration visent les MPOC
et la santé mentale.

Les patients et leurs familles sont encouragés
a participer activement a la gestion des soins.
Des portails Web ont été créés pour permettre
aux patients de partager I'information avec les
membres de leur famille, afin de les aider a
trouver les meilleurs renseignements de santé
diffusés. Les sites leur donnent aussi acces a
des outils informatiques pour suivre les
résultats de leurs examens médicaux. Deux de
ces outils portent sur les complications du
diabete et sur le cholestérol et les
cardiopathies. Le site Web du GHC comprend
également une section sur 'éducation des
patients et 'autogestion de la santé
(http://ghc.mediresource.com/health_tools.as

p).

Moteurs de succés

Collaboration et/ou partenariats

Un programme communautaire collaboratif a
été créé pour améliorer les résultats de santé
des patients souffrant d’insuffisance
cardiaque congestive (ICC). Pour les patients
atteints d’ICC, I'aiguillage se fait généralement
quand ils sont a I'hépital. IIs sont ensuite
suivis par une infirmiere itinérante
spécialisée en ICC et par d’autres membres de
I'équipe de soins de santé. Le projet pilote
comprenait une intervention probante faite
par une infirmiere avant la fin de
I'hospitalisation des patients atteints d’ICC
ainsi qu'une visite de conformité au
traitement dans les 48 heures a compter de
leur sortie. Les résultats de ce programme ont
mené a une réduction de 43 % des taux de
réadmission a I’hopital pour ce groupe de
patients, réduction qui s’est maintenue sur
une période de cing ans?'7.

Un exemple de partenariat efficace a été la
création du programme de santé du sein de la
femme a Algoma, a la suite d’'une
collaboration entre I'hdpital de la région de
Sault Ste. Marie, du GHC, de Santé publique
Algoma et du Programme ontarien de
dépistage du cancer du sein. Grace a ce
partenariat et a ce travail de concertation, les
temps d’attente séparant un diagnostic de
cancer du sein et une intervention
chirurgicale ont diminué, passant de 108 jours
a moins d’'un mois'?. De plus, 70,6 % des
femmes inscrites au GHC ont passé une
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mammographie, ce qui est bien supérieur a la
moyenne nationale de 53,6 % selon 'Enquéte
nationale sur la santé de la population, 1996-
199718, Collectivement, ces programmes
montrent comment il est possible de suivre
efficacement les résultats de santé des
patients, tout en influengant la planification
des programmes.

Systémes d'information

En 1997, 'une des décisions majeures a été de
mettre en place un systeme de DSE au GHC.
Cette décision a joué un rdle critique et a
transformé la prestation des soins aux
patients du GHC. Le systéme comprend une
plate-forme commune de partage de
I'information et des plans de traitement entre
les médecins et les professionnels
paramédicaux. L’instauration de ce systeme,
avec la transition aux dossiers électroniques,
s’est avérée trés exigeante. Mais le systéme
est devenu le fondement des programmes
probants de gestion et de recherche des
maladies chroniques au GHC et tout le
personnel de soins de santé I'utilise :
médecins, infirmiéres et autres prestateurs.
La plate-forme « zéro papier » suit toutes les
activités cliniques d’un patient, y compris ses
visites chez les médecins (généralistes et
spécialistes), les professionnels
paramédicaux, aux cliniques, aux laboratoires
et aux hopitaux, ce qui donne le dossier le plus
complet possible.

Une fois le DSE en place, le comité d'IPS a
passé en revue les directives probantes et a
élaboré les programmes de clinique. Cet
examen a mené a la création des grilles citées
plus haut et d'un processus d’aiguillage pour
coordonner les soins et promouvoir les
pratiques exemplaires au GMC. Le modele de
soins a ensuite été perfectionné grace a
I'élaboration et au suivi de directives
médicales, pour assurer une formation
spécialisée appropriée.

Amélioration de la qualité

L’un des éléments fondamentaux du GHC est
I'obligation redditionnelle, qui se fait par le
biais d’'une évaluation des programmes. Pour
le programme d’IPS, le succes se mesure aux
résultats cliniques importants du patient!’.

L’un des meilleurs exemples d’évaluation de la
performance (aussi bien interne qu’externe)
est donné par le programme de diabéte du
GHC (programme de soins et d’éducation au
diabete d’Algoma) offert aux patients inscrits
et ala communauté. Ce programme compte

4 138 diabétiques et leur fournit des soins et
des formations. L’équipe d’IPS a congu une
grille électronique intégrée au DSE pour
appuyer les traitements aux diabétiques.
Grace a cet outil, le prestateur de soins
primaires peut suivre efficacement les
diabétiques et le patient bénéficie d’'un
traitement proactif exemplaire, en temps
opportun. Des mesures des résultats de santé
ont été élaborées a partir des directives de
pratique clinique de I’Association canadienne
du diabete (ACD)°.

Al'interne, les prestateurs de soins primaires
du GHC (généralistes et infirmiéres
praticiennes) regoivent un sommaire de leur
pratique de la médecine de famille. Un
rapport BRSD-GHOD et un rapport annuel
leur sont communiqués. Au fur et a mesure
que les directives de I’Association canadienne
du diabéte changent, la grille et le programme
évoluent pour recueillir et mesurer les
résultats appropriés, de maniere a intégrer les
toutes derniéres preuves a I'exercice de la
médecine. Cette souplesse inhérente du DES
du centre permet d’actualiser les programmes
de GMC.

La clinique d’anticoagulation (AC) du GHC,
gérée par les infirmiéres, fait le suivi du
Rapport international normalisé (RIN) des
patients. Au départ, les patients sont vus par
leur prestateur de soins primaires, qui les
recommande a la clinique d’AC ot les soins
sont assurés par des infirmiéres spécialement
formées qui suivent les directives médicales
données dans les protocoles d’AC. Selon des
données recueillies sur trois années, 84 % des
RIN du GHC sont dans la marge thérapeutique
(+/- 0,2 %), contre un indice de référence de
« soins habituels » de 40 a 60 %?*7. La clinique
est devenue l'une des plus importantes
cliniques communautaires d’AC au Canada,
avec ses 583 patients.
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Education et formation

Quand ils entrent au GHC, les prestateurs de
services et les membres du personnel
recoivent une formation en RIN, qui porte
entre autres sur l'utilisation des modeles et
des processus d’aiguillage. La formation est
continue, car les systemes et les processus
évoluent. De plus, au fur et a mesure que les
directives de pratiques changent (p. ex.,
directives de 'ACD sur le traitement du
diabete), les modéles sont modifiés pour
intégrer les pratiques exemplaires et garantir
la mesure correcte des résultats. Chaque
membre de I'équipe de soins de santé peut
donc rester informé des pratiques
exemplaires les plus récentes en soins
cliniques pour des maladies chroniques
spécifiques.

Les prestateurs de soins primaires sont aussi
informés des programmes du GMC par des
réunions mensuelles, des bulletins internes et
par le bouche-a-oreille. Le GHC publie un
bulletin trimestriel a I'intention des patients,
affiche des avis dans la clinique et appuie la
communication en télésanté grace a trois
kiosques d’information électronique sur la
santé des consommateurs pour les personnes

qui n’ont pas acces a un ordinateur a domicile.

Les systemes comprennent toutes les
brochures d’information sur la santé publiées
par le GHC et d’autres organismes de santé
agréés (p. ex., Fondation des maladies du
ceeur, Société canadienne du cancer).

Enjeux et obstacles principaux

Ressources humaines

Les prestateurs de soins sont soumis a des
demandes conflictuelles et ont de lourdes
charges de travail. Le travail a faire pour
actualiser les directives probantes peut étre
exigeant, car les norms de soins évoluent sans
cesse. A cela vient s’ajouter la lassitude des
changements qui régne bien souvent dans les
organismes de soins de santé. Il peut étre
difficile de maintenir 'enthousiasme face a un
manque de personnel dans la clinique

Souvent 'un des enjeux sous-jacents est de
parvenir a un équilibre entre les patients qui
ont besoin de soins actifs et les patients qui

ont besoin de prévention et de gestion des
maladies chroniques.

Depuis quelques années, bien qu'’il réussisse a
continuer d’offrir ses programmes, le GHC a
des difficultés a recruter et a garder des
médecins, tout comme il a bien du mal a
maximiser les ressources existantes. Avec le
départ de deux défenseurs de I'IPS au cours
des quatre derniéres années, les progrés ont
ralenti. Néanmoins, le GHC continue de
mesurer les résultats cliniques importants des
patients et reste centré sur I'amélioration du
programme.

Le programme de GMC reste solidement
implanté en se concentrant fortement sur les
résultats positifs. La valeur des cliniques
gérées par les infirmieres est soulignée dans
la planification actuelle en tant qu’approche
fondamentale de suivi des patients atteints de
maladies chroniques et d’amélioration des
projets d’éducation sur la GMC. Le travail des
infirmieres allege le fardeau des médecins de
famille.

Systemes d'information

L’instauration et l'utilisation des DSE causent
également des difficultés. Au GHC, il était
essentiel qu'une solide infrastructure assure
la durabilité du systéme des DSE. Les
spécialistes de la TI qui ont élaboré le systeme
devaient bien comprendre le déroulement du
travail des médecins ainsi que les processus
du centre médical. Lors de la mise en place
des DSE, il fallait déterminer les répercussions
de cet outil sur les prestateurs de soins de
santé. L’évaluation devait notamment
comporter des questions rattachées au
contexte des activités, a la bonne marche du
travail, aux finances et a la culture de
'organisation.

Le financement de la TI a toujours été difficile
dans le secteur de la santé. Le GHC a réussi a
obtenir des fonds auprés de divers
programmes de cybersanté qui financent des
projets novateurs de démonstration de TI.
Bien que les projets de démonstration exigent
un travail considérable, ils sont sources de
financement précieux et de possibilités de
développement.
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Sommaire et legons clés

Le programme du GHC est centré sur la santé
de la population et sur la prestation des soins
primaires dans un contexte interdisciplinaire
ou la plupart des prestateurs de services sont
présents dans un méme lieu. L’infrastructure
de GMC mise en place inclut des volets
d’éducation pour les patients et les
prestateurs de soins de santé. Les principes
d’amélioration continue de la qualité font
intégralement partie de sa réussite. La plate-
forme commune de DSE facilite le partage de
I'information et des plans de traitement entre
tous les prestateurs de soins de santé.

La formation d’équipes interdisciplinaires
pour maximiser la portée de la médecine, de
méme que 'utilisation de directives
médicales, s’est imposée face a I'exercice
indépendant de la médecine. Les programmes
de GMC peuvent donner d’excellents résultats

Le Dr Lewis O’Brien examine le dossier de santé électronique

si les patients restent au coeur des plans de
traitement. En faisant participer les patients
et leurs familles a la gestion des soins, et en
définissant des objectifs propices a une
amélioration des résultats de santé, on peut
suivre le succés des soins dispensés aux
patients.

Les lecons clés du programme de GMC au

Group Health Centre sont les suivantes :
Création d’équipes interdisciplinaires,
ayant pour objectif de maximiser la
portée de la pratique de la médecine, en
s’appuyant sur des directives médicales
Evaluation continue a l'aide du systéme
de DSE

Force de leadership, aussi bien sur le
plan de la gouvernance que des
activités cliniques

S

d’une patiente au Group Health Centre a
Sault Ste. Marie, Ontario.
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COLCHESTER EAST HANTS HEALTH AUTHORITY, TRURO, NOUVELLE-ECOSSE

Caractéristiques clés et philosophie

e Programme axé sur le patient, avec des clients informés qui participent.

e Encourage le patient a prendre activement part a ses soins et lui donne les
compétences nécessaires pour bien autogérer son état de santé.

e Approche intégrée, multidisciplinaire, qui permet aux prestateurs d' utiliser au
mieux leurs compétences.

o Meilleur accés aux services (dépistage et gestion) grace aux équipes de soins
primaires en milieu communautaire; orientation moins centrée sur les soins
hospitaliers et efforts faits pour établir un rapport avec le patient au tout début de sa
maladie.

e Médecins et membres de I'équipe éduqués et actifs, qui disposent des outils et des
ressources nécessaires pour dispenser des soins de qualité, conformes aux normes

des pratiques exemplaires.

L’autorité sanitaire de Colchester East Hants
(CEHHA) en Nouvelle-Ecosse, est chargée de
gérer et d’offrir toute une gamme de services
aux 73 000 habitants du comté de Colchester
et de la municipalité d’East Hants.

Selon les estimations, jusqu’a 3 300 d’entre
eux souffrent actuellement de maladie
pulmonaire obstructive chronique (MPOC), ou
risquent d’en souffrir??. Aucun programme
officiel de gestion des MPOC n’était en place et
les ressources étaient restreintes. Le systeme
hospitalier, déja tres surchargé, avait bien du
mal a faire face aux pressions grandissantes.
Une solution différente s’'imposait pour ces
patients. En ao(it 2007, la CEHHA a donc lancé
un programme d’éducation en MPOC, qui
complémente les services respiratoires de
I'hopital régional de Colchester. Ce
programme offre des cliniques
communautaires mensuelles dans quatre
régions désignées, ainsi que des cliniques
réguliéres dans d’autres régions du district.
Les services respiratoires de 'hopital traitent
les patients atteints de MPOC, tandis que le
programme d’éducation en MPOC leur donne
les compétences d’autogestion nécessaires
pour mieux gérer leur état de santé.

Equipe de soins de santé primaires

Le programme d’éducation en MPOC est
coordonné par une équipe centrale de
professionnels qui comprend un
coordonnateur de I'éducation en MPOC, des

éducateurs en MPOC, un gestionnaire des
services cardio-respiratoires et un
gestionnaire des soins de santé primaires.
Cette équipe se réunit régulierement pour
assurer le bon fonctionnement du
programme. D’autres professionnels, dont des
médecins, des physiothérapeutes, des
pharmaciens, des diététistes, des
professionnels en toxicomanie et des
psychologues, conseillent I'équipe,
contribuent a I'aiguillage et participent a
I'éducation des patients. Cette approche
multidisciplinaire et intégrée permet aux
prestateurs d’utiliser au mieux leurs
compétences.

Les patients sont dirigés vers la clinique par
leur médecin de famille, par des urgentistes
ou par d’autres professionnels de la santé.
Tous les patients de plus de 40 ans, fumeurs
ou avec antécédents de tabagisme, qui ont une
toux chronique et productive et qui sont
essoufflés, surtout apres l'effort peuvent étre
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recommandés. Sur réception du formulaire
d’aiguillage, le coordonnateur d’éducation en
MPOC communique avec le patient pour
organiser un premier rendez-vous.
Idéalement, ce premier rendez-vous a lieu au
bureau du médecin, mais ce n’est pas toujours
possible. Cette visite comprend un historique
complet des antécédents du patient ainsi
qu’'un examen physique respiratoire et une
spirométrie, un passage en revue des
médicaments et une discussion des
changements de mode de vie avecl'un des
éducateurs. Un mois apres cette premiere
visite, le patient recoit un appel téléphonique
de suivi. Des visites de suivi ont lieu six mois
plus tard et un an plus tard, durant lesquelles
on refait une spirométrie et on discute les
questions et les préoccupations du patient. A
chaque visite, on discute les techniques
d’autogestion de la santé avec le patient et son
médecin regoit un rapport écrit.

Les médecins qui travaillent a ce programme
ne facturent pas le temps passé a leur
collaboration avec les éducateurs en MPOC. Le
temps exigé d’eux est en effet minime : une
fois qu'un patient a été recommandé a ce
programme et qu'il est suivi par un éducateur
en MPOC, les médecins doivent tout
simplement rester informés de ses progres.

La plupart des patients suivis par le
programme d’éducation en MPOC ont déja un
diagnostic de MPOC. L’objectif est donc de
gérer leur état de santé et, notamment,
d’évaluer leur médication et de la modifier au
besoin, de suggérer des changements de mode
de vie, et de les aiguiller vers d’autres
professionnels comme des physiothérapeutes
et des spécialistes des troubles respiratoires.
Le programme est proactif et sensibilise les
patients aux facteurs de risque, aux
symptémes et aux options de traitement des
MPOC.

Bien qu’une évaluation externe complete n’ait
pas encore eu lieu, les statistiques initiales et
les preuves empiriques montrent le succes de
ce projet. Selon les premieres données, le
programme d’éducation en MPOC meéne a des
améliorations de santé pour les patients.
Depuis son lancement en aott 2007, plus de

183 patients y ont fait des examens ou des
traitements. Bien que les données soient peu
nombreuses, les résultats s’averent
encourageants jusqu’a présent :
15 % de désaccoutumance au tabac
dans le cadre de ce programme (suivi
de six mois)
80 % des patients prenaient
incorrectement leurs médicaments lors
de leur inscription a ce programme. Les
médicaments de la moitié de ces
patients (41% du groupe au complet)
ont été modifiés, a la suite des
recommandations du programme
(suivi de six mois)
50 % des patients ont déclaré que leur
état de santé s’était grandement
amélioré depuis qu'’ils avaient
commencé a suivre ce programme
(suivi de six mois)
20 % des patients ont signalé une
amélioration au niveau de I'échelle de
dyspnée du Conseil de recherches
médicales, leur permettant de
beaucoup mieux vaquer a leurs
occupations et de faire leurs exercices
quotidiens sans manquer de souffle
(suivi de six mois)
30 % des patients ont déclaré avoir fait
un changement de mode de vie pour
inclure les exercices physiques et les
exercices respiratoires recommandés20.

Moteurs du succeés
Collaboration et/ou partenariats

Le programme de MPOC a été élargi depuis sa
création. Des professionnels de la santé sont
venus s’ajouter a I'équipe, un financement
supplémentaire est arrivé et de nouveaux
volets comme le programme de réadaptation
pulmonaire ont été mis en place. Ce
programme de réadaptation, d'une durée de
12 semaines, a commencé a I’Tautomne 2008
avec six patients. Les patients inscrits a ce
programme se rencontrent deux fois par
semaine a 'hopital régional de Colchester
pour apprendre a se détendre, a contréler
leur respiration et a mieux gérer leur
médication. Le programme les encourage
aussi a autogérer leur état de santé, en faisant
régulierement de I'exercice et en apportant
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d’autres modifications a leur mode de vie. La
promotion continue du programme aiguille
vers lui plus de patients, I'objectif actuel étant
de multiplier les recommandations faites par
les services d’urgence.

Promotion du programme et changements de
perspectives

Bien que de nombreux administrateurs et
professionnels de la santé du CEHHA aient
reconnu la nécessité d'une approche de soins
primaires pour les MPOC, le passage du
modele hospitalier au modele actuel a été
difficile. Les administrateurs du programme
d’éducation en MPOC sont parvenus a relever
le défi en persistant au niveau de la
promotion. Le groupe fondateur a saisi
chaque occasion de parler du programme
partout dans le district. Toute réussite, grande
ou petite, a été communiquée aux
intervenants et aux médias. Ainsi, a la suite de
la parution d’un article dans le journal local,
plusieurs patients ont appelé leur médecin de
famille pour demander comment s’inscrire a
ce programme. De plus, 'équipe de haute
direction a été pleinement informée,
accordant en retour son appui au programme.

Autogestion du client

L’objectif global est d’offrir un programme axé
sur le patient, qui compte des clients bien
informés. Le programme de MPOC a pour but
d’encourager le patient a participer
activement a ses soins et de lui donner les
compétences nécessaires pour autogérer son
état de santé.

Enjeux et obstacles clés

Recrutement des médecins

Au départ, il était difficile de recruter des
médecins qui se fassent les champions du
programme, surtout dans les régions les plus
densément peuplées du district. En outre, le
district ne disposait pas de spécialistes pour
assurer un leadership. Mais grace a une
communication améliorée, il a été possible de
recruter des médecins généralistes, des
urgentistes et des spécialistes qui aiguillent
maintenant des patients vers ce programme
et qui collaborent avec les éducateurs en
MPOC. En montrant les mérites d'une
approche de soins primaires, en soulignant la

nécessité d'un programme d’éducation en
MPOC dans la région et en remportant un
succes initial, les responsables ont convaincu
de nombreux médecins qu'il serait bon pour
eux de participer a ce programme.
Commencer a petite échelle et donner la
preuve du succes devraient permettre
d’obtenir le soutien nécessaire pour donner
plus d’ampleur au programme et pour le
garder en place.

Ressources d'infrastructure et soutien

Le programme d’éducation en MPOC s’est
heurté a des difficultés de financement,
d’espace et d’équipement, de ressources
humaines ainsi qu’a un manque de soutien
administratif. Pour surmonter ces difficultés,
les gestionnaires ont maximisé les ressources
existantes, optimisé les ressources humaines
en s’assurant que tous les membres de
I'équipe exercent pleinement et en sollicitant
des fonds aupreés de toutes les sources
possibles (partenariats privés, services de
soins respiratoires/ambulatoires et santé
publique). Grace a la bonne gestion du
programme et a I'utilisation judicieuse des
ressources, les temps d’attente pour voir un
éducateur en MPOC sont maintenant minimes.
Les preuves de succeés ont permis a I'équipe
d’obtenir des fonds supplémentaires.

Sommaire et legons clés

Depuis son lancement en 2007, le programme
de MPOC du CEHHA vise I'éducation et la
gestion postdiagnostique des patients,
comprenant I'évaluation de la médication et
sa modification le cas échéant, la suggestion
de changements de mode de vie et I'aiguillage
vers d’autres professionnels de la santé
comme des physiothérapeutes et des
spécialistes des troubles respiratoires. Le
programme comporte aussi un volet de
dépistage, permettant aux patients d’accéder
aux services de spirométrie dans des régions
ol leur acces était limité.

Les lecons clés du programme de MPOC du
CEHHA sont les suivantes :
La promotion qui a entouré le
programme incite les généralistes, les
urgentistes et les spécialistes a lui
aiguiller des patients.
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)

Il est important de maximiser le
potentiel de 'équipe. Pour créer les
conditions d’habilitation aux
changements, il faut montrer aux
membres de I'équipe comment utiliser
au mieux leurs compétences.

L’appui de la haute direction est crucial.
Il faut I'informer et, si possible, la faire
participer au programme.

Il est bon de commencer a petite
échelle et de donner la preuve de la
réussite. Il est alors possible d’obtenir
le soutien voulu pour élargir le
programme et le maintenir en place.

Holly Mitchell, une inhalothérapeute de 'autorité sanitaire de
Colchester East Hants a Truro, Nouvelle-Ecosse, avec une patiente.
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Caractéristiques clés et philosophie

réduction des méfaits

besoins de cette population

LE NORTH END COMMUNITY HEALTH CENTRE, HALIFAX, NOUVELLE-ECOSSE

o Définir des objectifs d’autogestion avec le patient a partir d'une philosophie de

e Pouvoir répondre aux besoins des clients souffrant de maladies mentales chroniques
e Concevoir un programme de partage des soins de santé mentale pour répondre aux

 Etablir des liens avec les services de soins tertiaires a permis d’améliorer la continuité

des soins aux clients ainsi que 'accés aux services de santé.

La partie nord d’Halifax est une communauté
diverse, multiethnique, a faible revenu. Ony
trouve beaucoup d’étudiants, d’artistes, de
gais et de lesbiennes. C'est un quartier ot le
taux de criminalité et le nombre de sans-abri
sont plus élevés qu’ailleurs dans la ville. La
pauvreté y regne, le revenu moyen par
ménage se situant dans la fourchette des 10 %
inférieurs pour Halifax?l. Le North End
Community Health Centre (NECHC), a Halifax,
a été créé en 1971 par un groupe de résidents
locaux. Au départ, son personnel consistait de
femmes de la communauté qui travaillaient
comme réceptionnistes aux c6tés de médecins
bénévoles. Au fil des années, la clinique s’est
développée sur le modeéle d'un centre de santé
communautaire (CSC).

L’un des piliers de la philosophie des CSC est
de dispenser les soins de santé grace a des
équipes interdisciplinaires
(http://www.cachca.ca/english/what%20is%
20a%20chc/expanded%20definition/default.
asp?s=1). En régle générale, un CSC est une
entité publique ou sans but lucratif, gérée par
un conseil d’administration et un comité
consultatif constitués de personnes de la
localité. Un CSC répond aux besoins d’'une
communauté donnée et lui offre toute une
gamme de services de soins primaires axés
sur la promotion de la santé et sur le
développement communautaire.

Le NECHC integre le modéle de CSC dans sa
planification de programme. Les membres de
I'équipe de soins de santé travaillent en
s’'inspirant d’'un modéle de réduction des

méfaits et d’examen des déterminants sociaux
(voir Annexe 6). La philosophie de la
réduction des méfaits a évolué tout au long
des années 1980 en réponse a I'épidémie de
sida et aux menaces qu’elles faisaient peser
sur la santé publique?2. Cette approche
permet de minimiser les pratiques et les
comportements néfastes, tout en
reconnaissant qu’ils ne peuvent pas toujours
étre éliminés. Elle tient compte de
I'environnement humain et des autres
facteurs contextuels pour minimiser les
risques courus par le patient. Le patient est
considéré comme un partenaire en ce qui
concerne ses soins de santé. Souvent, les
professionnels de la santé voient les clients a
domicile ou dans un organisme
communautaire (p. ex., foyer de I’Armée du
salut) et ils peuvent alors aiguiller les patients
vers d’autres prestateurs de soins au besoin
(ergothérapeutes, spécialistes de la santé
mentale, diététistes).

L’'une des caractéristiques tout a fait uniques
du NECHC est sa capacité a répondre aux
besoins des clients atteints de maladie
mentale chronique. Un grand nombre des
clients inscrits dans ce centre souffrent de
maladie mentale ou d’autres maladies
chroniques. Le NECHC a créé un programme
de partage des soins de santé mentale pour
répondre aux besoins de cette population.
Deux facteurs ont mené a la création de ce
programme : la constatation que les
personnes qui vivent avec un probléme de
santé mentale, de méme que leur famille, ont
besoin de beaucoup plus d’attention, et le
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manque apparent de services de santé
mentale sur le plan local comme sur le plan
provincial.

La création de liens avec le secteur tertiaire a
permis d'améliorer tant la continuité des
soins offerts aux clients que l'acces aux
services de santé.

En formant des partenariats avec les centres
locaux de soins tertiaires pour les enfants et
les adultes, le NECHC a réussi a obtenir des
fonds pour engager un travailleur social a mi-
temps, qui se consacre aux enfants et aux
adolescents, ainsi qu'une infirmiére en santé
mentale communautaire qui se consacre a
plein temps aux adultes. Ces employés sont
considérés comme des membres a part
entiére, qui participent aux réunions de
concertation et auxquels on envoie souvent
des patients. IIs sont en mesure de conseiller
le personnel quant a l'aiguillage pertinent et
opportun des clients qui ont besoin de
traitements complémentaires de santé
mentale. Grace a cette approche proactive,
I'équipe peut mieux répondre aux besoins des

clients et déterminer plus tot leurs problémes.

Un psychiatre spécialiste de 'enfance et de
I'adolescence (0,2 EPT) est a la disposition de
I'équipe de soins primaires. Le travailleur
social gere les rendez-vous du psychiatre , en
sélectionnant les patients recommandés. En
regle générale, les temps d’attente pour
accéder a ce service sont de moins de deux
mois, avec une réponse plus rapide en cas
d’urgence.

La situation est similaire pour les soins de
santé mentale destinés aux adultes. L’équipe
de santé mentale travaille en collaboration
avec une infirmiere itinérante pour répondre
aux besoins de la communauté. Souvent, cette
infirmiére visite les organismes
communautaires, les abris locaux et les
soupes populaires pour offrir directement des
soins de santé mentale. L'infirmiere a pour
role d’aiguiller les patients et de les aider a
naviguer dans « le systéme », qui constitue
souvent un grand obstacle pour les personnes
atteintes de maladie mentale.

Equipe de soins primaires

Actuellement, 'équipe comprend un
conseiller en toxicomanie, un personnel
administratif, un nutritionniste
communautaire, une équipe de gestion, des
travailleurs en santé mentale et des
psychiatres, des infirmiéres, des infirmieres
praticiennes, des médecins, des travailleurs
sociaux et des bénévoles communautaires.
L’équipe compte actuellement cinq médecins
de famille (4 équivalents a plein temps - EPT).
Chacun des médecins a une expérience et des
intéréts personnels qui dépassent ceux d'un
simple généraliste (p. ex., en toxicomanie,
santé mentale, obstétrique, pédiatrie,
médecine d'urgence). La clinique compte
aussi quatre infirmieres (2,4 EPT), chacune
ayant des intéréts spéciaux dans des
domaines comme les toxicomanies, la santé de
la femme, 'acupuncture, le soin des pieds et la
gestion du diabete. De plus, il y a trois
infirmieres praticiennes (1 EPT) aux
antécédents divers, dont 'une est également
pharmacienne praticienne. Et pour compléter
I'équipe de soins primaires, il y a un
travailleur social qui travaille au centre
depuis plus de 25 ans. Le NECHC dispose d'un
personnel administratif et d'un gestionnaire
des soins de santé qui a 'expérience des soins
infirmiers.

Aucune évaluation formelle des services de
GMC n’a encore été faite par un organisme
externe. Mais des modifications ont été
apportées a la GMC en fonction de
I'expérience clinique de I'équipe et de preuves
empiriques. Au fur et a mesure que I'équipe
détermine des besoins précis, elle tente
d’établir des partenariats pour y répondre. En
voici un exemple : en septembre 2007,
I'équipe a déterminé qu’elle avait besoin d'un
ergothérapeute en soins primaires. Elle a
alors conclu un partenariat avec I'école
d’ergothérapie de I'Université Dalhousie.
L’objectif principal de ce partenariat était de
préciser les besoins du centre en services
d’ergothérapie et d’y répondre. Cette solution
s’est avérée gagnante pour tous, car 'école a
pu créer un poste de recherche en
ergothérapie pour soins de santé primaires,
placer des étudiants sur le terrain et
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multiplier les possibilités de recherches
participatives communautaires.

Moteurs du succés

Collaboration et/ou partenariats

Tous les membres de I'équipe travaillent dans
le centre et peuvent donc intégrer leurs
services et faire concorder leurs objectifs pour
que les clients bénéficient de ce partage des
soins de santé?3. En régle générale, la
collaboration prend deux formes : elle se fait
de maniere informelle, chaque jour dans les
couloirs, et de maniére plus formelle lors de
tables rondes hebdomadaires de pratiques
collaboratives (TRPC). La TRPC est une
méthode de soins centrés sur le patient ou il y
a une interaction continue entre deux
disciplines, ou plus, en vue d’'un effort
commun pour explorer les problemes du
client. Fondamentalement, c’est un processus
de communication interprofessionnelle ou
chacun des praticiens contribue au dialogue
grace a son bagage de connaissances, qu'’il
peut intégrer a celui des autres prestateurs
pour orienter les soins au patient. L’équipe
interprofessionnelle comprend des praticiens
aux spécialisations et aux antécédents divers,
qui contribuent a un processus coordonné de
prestation des soins. La TRPC permet a
chaque praticien de relever certains aspects
des enjeux du client, tout en bénéficiant de
I'opinion experte de ses collegues.

Des procédures sont en place pour garantir le
respect des directives de pratiques cliniques
lors de la gestion des maladies chroniques. Un
temps est imparti au personnel du NECHC
pour I'éducation permanente et la discussion
des pratiques cliniques actuelles. Ainsi, les
infirmieres du NECHC participent a des
réunions mensuelles qui portent sur les
questions de pratiques professionnelles et de
perfectionnement professionnel. Le personnel
infirmier assiste aussi a des séances
d’éducation externes pour actualiser leurs
compétences. Les autres professionnels
associés au NECHC ont des occasions
similaires de formation.

L’une des stratégies suivies par le NECHC vise
a tirer le meilleur parti des possibilités
d’améliorer les soins en créant des

partenariats avec les autorités sanitaires de
district et les universités. Les ententes avec
I'Ecole dentaire de Dalhousie en sont un
exemple : le NECHC offre des stages aux
étudiants de l'université, tandis que les clients
du NECHC ont accés a de meilleurs services de
soins dentaires. Pour le NECHC, les stages
d’étudiants dans toutes les disciplines de la
santé sont avantageux. Les étudiants ont en
effet une excellente occasion d’acquérir une
expérience en soins primaires et en pratique
collaborative. Par exemple, les étudiants en
médecine ont non seulement la possibilité de
travailler avec des médecins, mais sont
directement associés a un travailleur social et
a des infirmiers, pour mieux comprendre leur
rble dans I'équipe.

Acces et réponse de la communauté

Le NECHC reconnait que la pauvreté est le
principal déterminant de la santé pour sa
communauté. Dans le quartier nord de la ville,
70 % de sa population vit actuellement d'une
forme de bien-étre social ou d’aide sociale.
Souvent, pour améliorer I'accés aux services,
les médecins, les infirmiéres et les infirmieres
praticiennes visitent les clients au sein méme
de la communauté, soit a leur domicile, soit
dans un autre organisme communautaire.
L'approche communautaire facilite aussi
I'accés aux soins de santé. Pour les patients
qui ont des problemes de mobilité, les
médecins font des visites a domicile. Si le
praticien constate une faille dans le plan
d’évaluation ou de traitement durant cette
visite, il communique avec le membre de
I'équipe approprié (travailleur social,
diététiste).

Autogestion du client

Au NECHC, le patient prend activement part a
ses soins de santé. Les praticiens savent bien
qu'ils exercent leur profession dans un milieu
culturellement divers et s’efforcent de
promouvoir l'inclusivité en comprenant bien
les capacités et les antécédents de chacun des
clients. Durant le traitement, ils déterminent
des objectifs d’autogestion de la santé avec les
patients, a partir d’'une philosophie de
réduction des méfaits. Avec cette méthode, les
professionnels de la santé acceptent les
clients tels qu’ils sont et voient leurs forces
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uniques plutét que leurs incapacités. En
d’autres termes, ils apportent aux patients
tout soutien nécessaire pour améliorer leur
état général de santé et pour minimiser les
risques pouvant mener a des exacerbations
aigués de leur maladie.

Alors qu’il est assez courant dans d’autres
milieux médicaux de considérer que les
patients sont fautifs quand ils ne viennent pas
a un rendez-vous ou ne prennent pas leurs
médicaments, la méthode de travail en équipe
du NECHC minimise de tels comportements
en s’attaquant aux problemes des patients.
Quand ils travaillent avec des clients difficiles,
les cliniciens plus jeunes et moins chevronnés
sont supervisés par des membres de I'équipe
dotés d’une solide expérience. La possibilité
de « partager les avis et les opinions » aide les
praticiens a traiter des cas complexes.

Efficacité de I'équipe

Pour le NECHG, il est clair qu'il est possible de
faire plus pour les clients avec un travail en
équipe. L’atmosphere est favorable a la
pensée novatrice. La charge de travail est
lourde, mais partagée. Comme le dit un
médecin du NECHC, la charge de travail n’est
aucunement réduite quand on fait partie
d’une équipe de soins primaires, maisily a
des gains sur le plan de I'efficacité. Chaque
praticien peut se concentrer sur le domaine
pour lequel il a été formé. De plus, grace a
cette approche, chacun des prestateurs de
soins de santé peut explorer ses intéréts.
Ainsi, le travailleur social a pu se consacrer a
la question du logement pour les clients du
NECHC, De méme, 'un des médecins

a des connaissances d’obstétrique et
prépare actuellement un programme de sages
-femmes qui permettrait a la communauté
d'avoir une gamme compléte de services de
maternité. Chaque membre de I'équipe
contribue au tout de par son savoir-faire
expert de prestateur de soins, tout en se
perfectionnant dans certains domaines
d’intérét particulier, ce qui élargit le champ
des connaissances communes.

Systéme d’information
Il y a quatre ans, le NECHC a adopté le
systeme de DSE congu par la Nouvelle-Ecosse.

Ce systéme d’information clinique a mené a
un progres du partage de I'information entre
les prestateurs de soins. Toutefois, le systeme
reste d'une utilité limitée pour suivre les
populations de patients et pour orienter la
prestation globale des services. Le dossier de
santé électronique est utilisé par tous, pour
tous les clients. Le directeur commercial et le
gestionnaire de I'équipe sont responsables du
bon fonctionnement de ce systeme de DSE.

Enjeux et obstacles clés

Ressources d’infrastructure et soutien

L’'un des défis constants est le besoin d’espace
supplémentaire. A mesure que les
partenariats communautaires prennent plus
d’envergure et que les services de santé
s’élargissent, I'infrastructure devient souvent
source de contraintes. Selon les estimations
du NECHC, le centre fonctionne avec quelque
40 % de moins d’espace qu’il n’en a besoin
actuellement. Il pourrait avoir besoin de trois
fois plus d’espace par la suite si ses
programmes se développent. Ce manque
d’espace est la toute premiére préoccupation
des deux plus récents plans stratégiques. En
raison des contraintes d’espace, le NECHC ne
peut pas pleinement répondre aux besoins de
sa clientele.

Collaboration et/ou partenariats

Durant les quelques derniéres années, bien
des changements se sont produits au sein du
personnel chargé des soins de santé primaires
au ministere provincial de la Santé. Ces
changements peuvent constituer des
obstacles, car il faut du temps pour établir des
relations de confiance entre les praticiens de
premiére ligne et les employés du ministere.
De plus, le roulement de personnel peut
rendre difficile I'obtention d’un financement
durable, car les dollars consacrés a la santé
sont bien souvent attribués aux soins actifs.
La direction du NECHC sait que de nouveaux
fonds lui permettraient d’engager plus de
praticiens (ergothérapeutes,
physiothérapeutes, diététistes et infirmiéres),
ce qui pourrait faire une grande différence
dans la gestion des maladies chroniques.
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Systéeme d'information

L’adoption du DSE s’est révélée fructueuse en
ce qui concerne 'amélioration du partage de
I'information parmi les cliniciens. Toutes les
disciplines peuvent entrer des données et
avoir acces a des rapports et a des tests de
laboratoire électroniques. Toutefois, le
programme actuel ne permet guere de fournir
des données exactes et opportunes qui
pourraient contribuer a la conception et a
I'instauration de programmes de SSP
spécifiquement rattachés aux maladies
chroniques. Le NECHC a besoin d’un systeme
d’'information qui lui permettrait de mieux
faire le suivi des patients (p. ex., examens
médicaux pour femmes/hommes,
immunisations et suivi fait en fonction de
directives cliniques). En général, le DSE ne
permet pas de suivre les besoins de santé de
la population, ce qui nuit aux possibilités
d’effectuer des évaluations internes. Pour
améliorer ce service, un médecin du NECHC
siége au groupe de travail provincial chargé
du développement du DSE.

Ressources humaines

La mise en place de I'équipe de soins de santé
primaires au NECHC a commencé au début
des années 1980. L'actuel président du conseil
d'administration a exercé comme médecin au
centre pendant 25 ans. Quelques membres de
I'équipe travaillent a la clinique depuis plus de
15 ans. Tous les employés administratifs et
cliniques du NECHC sont des salariés. Une
procédure bien établie d’examen de la
performance et d’amélioration du rendement
est en place pour le personnel. Le modéle de
prestation des soins de santé d'un CSC est
strictement suivi et tout le personnel
administratif et clinique est salarié. L'un des
principaux obstacles a surmonter est de
trouver des membres appropriés pour
I'équipe. Actuellement, une bonne équipe de
base est en place, mais il y a des pénuries dans
diverses disciplines qui pourraient renforcer
leurs programmes de promotion de la santé.

Tous les médecins du NECHC sont salariés,
conformément au modéle standard de CSC. En
général, la rémunération a I'acte ne permet
pas aux médecins de consacrer le temps
nécessaire a la GMC. Toutefois, les médecins

du NECHC soulignent une amélioration de la
satisfaction au travail, car toute une gamme
de services est maintenant offerte aux clients,
en temps opportun.

Une fois que les disciplines nécessaires ont été
sélectionnées, il faut choisir des personnes qui
peuvent bien s’intégrer a I'équipe
collaborative. Dans ce contexte, ce n’est pas
toujours le médecin qui dispense des soins
primaires au patient. Point fort important : il
faut désigner un leader, a qui tous les
praticiens doivent rendre compte - y compris
les médecins.

Sommaire et legons clés

Le NECHC adhére aux philosophies et aux
principes de ce qu’est traditionnellement un
centre de santé communautaire.

La collaboration dans la gestion des maladies
chroniques s’est développée au NECHC, avec
I'appui de processus de concertation (p. ex.,
tables rondes formelles et informelles,
réunions du personnel, systemes
d’information). Grace a cette approche de
travail en équipe, chaque praticien peut mieux
poursuivre ses intéréts personnels, pour le
plus grand bien de la communauté. Des
partenariats communautaires sont formés en
vue d’améliorer les services. Des objectifs
philosophiques communs (réduction des
méfaits, déterminants de la santé) sous-
tendent la prestation des services de santé. La
communication entre les membres de I'équipe
est facilitée par la puissance du leadership,
par le mentorat des membres de I'équipe, par
'orientation des soins sur le client et par
I'appréciation des connaissances expertes de
chacun par tous les membres de I'équipe.

Les lecons clés de I'approche suivie par le

NECHC dans la gestion des maladies

chroniques sont les suivantes :
Philosophie commune - Les membres
de I’équipe doivent partager une
philosophie et des valeurs similaires
relativement a la prestation des soins
de santé. Au NECHC, I'accent est mis
sur les déterminants de la santé et sur
la réduction des méfaits.
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) Membres de I'équipe - L’équipe de composante importante de la GMC, qui

GMC doit comprendre au moins un ne peut étre ignorée.
diététiste, une infirmiere, un ) Respect mutuel - Un respect mutuel
ergothérapeute et un médecin. Les doit régner entre les prestateurs de
praticiens doivent faire preuve de soins primaires et les prestateurs de
souplesse et accepter de prendre des soins tertiaires. Des différences de
risques. perspectives peuvent mener a des

) Développement communautaire - La problemes de communication et a des
GMC doit s’étendre au-dela de écarts d’objectifs

I'établissement de soins de santé. Le
développement communautaire est une

Des patients participent a une séance Une infirmiere de I'équipe de soins de santé
d’information sur la nutrition au North End primaires vérifie la pression artérielle d'un
Community Health Centre a Halifax, Nouvelle- patient au NECHC a Halifax, Nouvelle-Ecosse.
Ecosse.

Bien faire les choses : Etudes de cas de bonne gestion des maladies chroniques par des équipes de 29

soins de santé primaires



ETUDE DE CAS INTERNATIONALE

SOINS DE SANTE EN FINLANDE

Caractéristiques clés et philosophie

e Appuie l'autogestion de la santé (par des conseils collectifs ou personnels, des sites Web

de renseignements)

e Visites de suivi planifiées (selon le nombre de maladies chroniques et la capacité

d’autogestion du patient)

o Description de la division des taches (directives de pratiques) pour chaque groupe

professionnel de I'équipe, afin de tirer pleinement parti des compétences

complémentaires de chacun des professionnels

o Criteres de segmentation des patients atteints de maladies chroniques pour différents

modéles de traitement, selon la nature et la gravité de la maladie?’

La Finlande a des frontiéres communes avec
la Norvege, la Suéde et la Russie. Elle compte
415 communautés. En 2007, la Finlande a
consacré environ 7,5 % de son produit
intérieur brut aux soins de santé tandis que, la
méme année, le Canada y consacrait 10,6 % de
son PIB. La moyenne de I'espérance de vie en
2005 était de 76 ans pour les hommes et de
83 ans pour les femmes. Toujours en 2005,

17 % de la population avait 15 ans ou moins,
tandis que 16 % de la population avait 65 ans
ou plus?4,

En Finlande, il existe trois divisions des
services de soins de santé : soins de santé
municipaux, soins de santé privés et soins de
santé au travail. La plupart des soins de santé
sont fournis a I’échelon municipal. Les
services de santé municipaux sont financés
grace a une combinaison de taxes
municipales, d’allocations du gouvernement
central et de frais modérateurs. La plupart des
soins de santé sont fournis a l'échelon
municipal. Les services de santé municipaux
sont financés grace a une combinaison de
taxes municipales, d'allocations du
gouvernement central et de frais
modérateurs. Le secteur privé est petit : il
existe principalement dans les grandes villes
et couvre surtout les soins ambulatoires.

Environ 10 % des médecins ont un cabinet
médical privé et regoivent 16 % des visites de
patients externes pour les soins primaires ou
secondaires. Les hdpitaux privés représentent
5 % de toutes les activités hospitaliéres2+. Les
employeurs sont légalement tenus d’offrir
gratuitement des services préventifs de santé
au travail a leurs employés. Bon nombre
d’employeurs offrent des services de soins
primaires complémentaires. Globalement, les
services fournis par le biais des employeurs
représentent 13 % des soins de santé
primaires en Finlande?4.

Les politiques de santé sont déterminées
centralement par le ministére des Affaires
sociales et de la Santé, mais ce sont les
municipalités qui mettent ces politiques en
pratique. Les soins primaires sont donnés par
le biais de centres de santé publique. Ces
centres sont dotés de médecins, d’infirmiéres,
d’infirmieres de la santé publique et
d’ergothérapeutes. Ce personnel fournit des
soins prénatals et aux enfants, de I'aide a
domicile, des services d'orthophonie, des
services de laboratoires et de radiologie, un
service médical scolaire et universitaire, et
des conseils sur la contraception. La
combinaison exacte des services et des
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professionnels de la santé varie d'un centre a
un autre?4,

Le personnel clinique des centres de santé fait
des visites a domicile, au besoin. Beaucoup de
centres de santé publique ont des lits pour
soins actifs pour les gens atteints de malades
bénignes ou chroniques, un petit laboratoire,
une unité de radiologie et une unité de
physiothérapie. En général, la plupart des
médecins qui travaillent dans les centres
municipaux de santé sont des employés
salariés, tout comme les autres professionnels
de la santé24,

Le centre est le lieu principal de services de
santé pour la plupart des personnes souffrant
de maladies chroniques, ou de troubles qui
pourraient étre diagnostiqués par la suite
comme étant des maladies chroniques. De
plus, les responsables de la santé au travail
dirigent les patients atteints de maladies
chroniques vers les centres de santé publique,
car la plupart des régimes d’assurance des
employeurs ne couvrent pas les soins apres le
diagnostic.

Tous les résidents se voient assigner un
médecin personnel et une infirmiére par leur
centre local de santé publique. Mais il revient
a chaque personne de décider si elle veut
utiliser les services de santé du centre local ou
des services privés.

La ville d’Espoo

Espoo, qui est la deuxiéme grande ville de la
Finlande, compte 235 000 habitants. Elle se
trouve pres d’Helsinki, la capitale. La
population d’Espoo est un peu plus jeune que
celle de I'ensemble du pays : 20 % des
habitants ont moins de 15 ans et seulement
10 % des habitants ont 65 ans et plus.
L’espérance de vie a la naissance est
légérement supérieure a la moyenne
nationale, a 77,3 ans pour les hommes et
83,1 pour les femmes?25. Les 12 centres de
santé publique d'Espoo emploient environ
250 personnes.

Le centre de santé et de bien-étre Kilo
(KCWH) est tout a fait typique des centres de
santé municipaux de la Finlande. Il compte

environ 11 000 clients. Ses services
comprennent les soins médicaux actifs pour
tous les groupes d’age, les soins pour maladies
chroniques, les consultations a domicile, les
soins de maternité ainsi que les cliniques de
bien-étre pour les bébés gérées par des
infirmiéres de la santé publique.

Equipe de soins de santé primaires

L’équipe de soins de santé primaires de ce
centre comprend cinq médecins de
famille/médecins généralistes, une infirmiéere
de la santé publique, deux infirmiéres
praticiennes, deux infirmiéres auxiliaires
(similaires aux infirmiéres auxiliaires
autorisées) et d’autres professionnels de la
santé comme des physiothérapeutes.

Moteurs du succes

Systéme d’information

Le centre Kilo est doté d’'un systéme
électronique de renseignements sur le patient
et aacces a des outils d’aide a la décision pour
optimiser les processus de soins. Le systeme
électronique de renseignements sur les
patients, auquel sont reliés tous les
professionnels de la santé du centre, est un
réseau informatique qui regroupe tous les
centres de santé municipaux d’Espoo. Chaque
praticien a accés a ce systeme d’aide a la
décision grace a I'Intranet du centre de santé.
Le systeme comporte des liens aux directives
nationales et locales de traitement, ainsi qu’a
d’autres données. Chaque membre de I'équipe
du centre de santé a été formé a I'utilisation
du systeme d’'information et aux outils d’aide
ala décision dans I'exercice de sa profession.

Le systeme d’'information des patients
comprend des outils d’autoévaluation et des
renseignements sur les modes de vie,
notamment des articles sur les modes de vie
sains, sur les cybertests de santé et sur les
consultations électroniques. La plupart des
renseignements et tous les tests médicaux ont
été préparés par des experts nationaux et sont
consultables partout dans le pays. Une partie
importante des pages Web consacrées a
I'autoévaluation est le « formulaire
d’autogestion de la santé » (Annexe 7). Ce
formulaire est rempli par le patient avant son
examen médical semestriel ou annuel.
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Amélioration de la qualité

Le centre Kilo est membre des réseaux
finlandais de qualité. Il existe quatre réseaux
de qualité au pays : prévention des maladies
cardio-vasculaires; réseau non fumeur;
réduction d'une consommation excessive
d’alcool; prévention de I'ostéoporose et des
fractures. Bien que la participation a ces
réseaux soit facultative, plus de 60 centres de
santé, représentant pres de 60 % de la
population de la Finlande, se sont joints a
eux?6. Les principales activités des réseaux
sont les suivantes : mesures annuelles des
processus, résultats intermédiaires,
rencontres des réseaux, réunions et
campagnes locales sur la qualité. En 2006, au
cours d'une période de deux semaines, le
centre a fait une évaluation trés compléte des
soins aux personnes atteintes de maladies
coronariennes, de diabéte et d’hypertension.
C’était alors le plus important exercice de
mesure de la qualité des soins jamais effectué
en FinlandeZ26. Depuis 2006, cet exercice se
répéte chaque année.

Autogestion du client

Conformément au modeéle de Wagner, les
cliniciens du centre Kilo s’efforcent de

« donner le volant au patient ». Les patients
nouvellement diagnostiqués sont informés de
I'importance de leurs habitudes quotidiennes
(régime alimentaire, exercice, usage du tabac,
consommation d’alcool) pour leur état de
santé, ainsi que des soins quotidiens exigés
par leur maladie. Le progres des patients est
évalué régulierement. Les processus et les
parametres de résultats font I'objet d'un suivi
continuel (p. ex., nombre de visites annuelles
pour soins chroniques, taux HbAlc pour le
diabete) et le réseau de la qualité procéde a
des comparaisons avec les autres centres de
santé de la Finlande (plusieurs parameétres de
maladies chroniques, pour une période de
sondage de deux semaines).

Les outils d’autogestion de la santé sont une
composante importante de la GMC en
Finlande. Ces outils sont congus et développés
avec la participation de professionnels de la
santé et de patients « experts ». Les patients
ont acceés a des outils d’autoévaluation en
ligne. Une fois qu’ils ont eu un diagnostic de

maladie chronique, on les aide a apprendre a
se servir des outils d’autogestion?’. Les autres
services de soutien offerts aux patients
comprennent des outils d’autoévaluation de la
masse corporelle, du tour de taille et de la
pression artérielle, ainsi que des conseils aux
particuliers et aux groupes, et des guides de
mode de vie sain.

Education et formation

Le modele employé par le centre Kilo a été
étudié lors de colloques regroupant le
personnel médical de tous les centres de santé
d’Espoo (approximativement 250 personnes)
et dans de plus petits ateliers pour les centres
de santé locaux et les équipes. Il faut souligner
que sans la longue tradition d’un travail en
équipe multiprofessionnelle a Espoo, la mise
en ceuvre de ce modele n’aurait peut-étre pas
donné d’aussi bons résultats. Une bonne mise
en ceuvre exige par ailleurs un engagement de
la part du personnel de direction et
suffisamment de ressources dans la
communauté, pour s’acquitter de toutes les
taches (p. ex,, soins actifs et soins chroniques).

Incitatifs pour les prestateurs

Tous les professionnels de la santé qui
travaillent dans les centres de santé
municipaux sont des employés salariés de la
Ville. Il existe des incitatifs financiers pour
faciliter la gestion des maladies chroniques.
En voici un exemple : les professionnels de la
santé qui travaillent au centre Kilo se voient
attribuer des cibles bien précises de
performance relativement aux maladies et
aux indicateurs de processus, en fonction
desquelles ils sont évalués chaque année. Les
professionnels qui atteignent leurs objectifs,
ou les surpassent, regoivent un bonus.

Enjeux et obstacles clés

Changements de perspectives

Le plus grand des enjeux, pour le centre Kilo, a
été de modifier le modeéle traditionnel de
soins actifs pour y inclure la gestion des
maladies chroniques tout en continuant
d’assurer des soins de courte durée.
L’application du modéle de Wagner a pour but
d’améliorer et de structurer les activités pour
les maladies chroniques. Les praticiens ont
reconnu que la prestation des soins y gagnait,
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sans pour autant qu'il y ait de fardeau
additionnel. Cette approche a été adoptée a la
suite de discussions en ateliers. Elle n’a pas
été imposée hiérarchiquement.

Sommaire et legons clés

Grace a la tradition des soins de santé
primaires offerts par les municipalités et
dispensés par des centres de santé dotés
d’équipes multidisciplinaires, la mise en
ceuvre des projets de gestion de maladies
chroniques s’est bien passée en Finlande. Le
centre de santé est le lieu principal de services
de santé pour la plupart des personnes
atteintes de maladies chroniques, ou de
troubles qui peuvent étre diagnostiqués par la
suite comme étant une maladie chronique. Les
outils d’autogestion de la santé constituent
une composante importante de la GMC en
Finlande. Les patients ont acces a ce type
d’outils en ligne et une fois qu’ils ont un
diagnostic de maladie chronique, on les aide a
apprendre comment les utiliser.

Les lecons clés de 'expérience du centre Kilo

sont les suivantes :
La gestion des maladies de longue
durée et de la médication complexe
d’un patient ne peut se faire de maniére
réussie sans un modele de traitement
structuré et sans des outils de soutien.
La mise en ceuvre du modéle exige
I'engagement du personnel de direction
et requiert suffisamment de ressources
au niveau de la communauté pour
toutes les taches (c.-a-d. soins actifs et
soins chroniques).
Le changement n’est pas simple a faire
et un renforcement continu s'impose.
Un bon programme de formation pour
le personnel déja en place et une
orientation pour les nouvelles recrues
s’averent nécessaires.

Anna-Mari Leppakoski, infirmiere, et le D* Tuomo
Lehtovuori, avec une patiente au centre de santé et de
bien-étre Kilo a Espoo, Finlande
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FACTEURS DE REUSSITE DECISIFS ET LECONS

La gestion des maladies chroniques est
actuellement un enjeu pour les systémes de
soins de santé, aux prises avec des ressources
restreintes et des communautés cloisonnées
dans des structures traditionnelles de soins.
Pour les patients atteints de maladies
chroniques, la facilité de 1'acces aux services
de soins de santé est importante. Dans les
exemples présentés, le role des prestateurs de
soins de santé est de piloter a travers le
systéme de santé des patients ayant des
difficultés a obtenir des services.

Chacune des cinq études de cas a traité
différemment cette question d’acces, I'élément
central étant la participation d'une équipe de
soins primaires. L’Alberta Health Services,
Zone de Calgary s’est donné pour objectif
d’améliorer I'acces aux services en intégrant
les soins de spécialistes aux soins primaires.
Les patients souffrant de maladies chroniques
multiples ont acces a une clinique
interdisciplinaire spécialisée, bien située,
pour les personnes aux comorbidités
multiples. Le GHC suit une démarche similaire
et inscrit ses patients a différents registres
médicaux au fur et a mesure que leurs
problémes de santé sont déterminés. Cette
approche a mené a une amélioration de la
prestation des soins et du suivi des résultats
de santé. De son c6té, le NECHC a amélioré
I'acces aux soins de santé en s’assurant d’étre
bien visible au sein de sa communauté.

Chacun des cinq exemples donnés s’inspire
pleinement des aspects du modeéle de soins
chroniques de Wagner, méme si les six
aspects de ce modele ne ressortent pas
clairement de chaque étude de cas. Il n’est
aucunement nécessaire que tous les aspects
du modele prévalent pour obtenir une
amélioration de la qualité des soins et des
résultats des patients?28.

Le secret de la réussite dans la mise en ceuvre
de tels programmes, c’est de bien
communiquer. De multiples modes de
communication ont été adoptés, dont des
moyens informels, des processus formels

comme les réunions d’équipe, ainsi que des
mécanismes de partage de 'information
électronique. Dans les cinq cas, le programme
reposait sur un cadre décisionnel collaboratif
qui faisait appel a la participation de tous les
membres de I'équipe. C’est un point essentiel,
car bien que chaque membre de I'équipe ait
un role unique et des connaissances
particuliéres, la caractéristique d’'une bonne
équipe est le respect mutuel que se montrent
les prestateurs et les patients.

Les exemples du GHC et du CEHHA montrent
qu'il est essentiel d’évaluer les preuves des
recherches et de mettre en ceuvre des petits
projets pilotes. En suivant et en mesurant les
résultats cliniques importants, on peut mieux
définir les éléments de réussite. Et une fois
qu'un programme pilote est jugé fructueux, il
devient beaucoup plus facile de I'étendre a
I'ensemble des patients. Une évaluation
continue, a 'aide d’'un systéme de dossier de
santé électronique, reste 'une des clés du
succes.

L’un des facteurs critiques dans ces cinq
études de cas est un leadership de qualité,
aussi bien au niveau de la gouvernance que
sur le plan clinique. Par exemple, la haute
direction des cing centres était tenue
informée et motivée. En outre, sans les
engagements financiers et le soutien
administratif dont ils ont bénéficié, les cinq
exemples de soins primaires en équipe pour la
GMC n’auraient pas connu une telle réussite.
Les études de cas présentées montrent aussi
I'importance de mettre tous les outils (p. ex.,
DSE, ACQ) et toutes les ressources nécessaires
(p- ex., leadership clinique, finances) a la
disposition de tous les prestateurs de services
de santé pour garantir des soins de haute
qualité aux patients atteints de maladies
chroniques.

Les cinq études de cas ont un autre élément
en commun, et c’est 'adoption d’un systéme
de DSE. Le systéme de DSE garantit que tous
les prestateurs de soins de santé sont

informés des dernieres recherches cliniques
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et des soins dispensés au patients. Le passage
d’'un dossier sur papier a un dossier
numérique représente un immense
changement de culture et de systeme.
Néanmoins, c’est un élément crucial de la
bonne GMC par des soins primaires en équipe.
C’est ce changement qui a permis de
concevoir et de suivre I'approche en équipe
pour la GMC. Il a aussi entrainé un
renforcement des communications et une
efficacité accrue dans I'application des
connaissances et des expériences au sein de
I'équipe de soins primaires. Ce systéme a
aussi permis a chacun des membres de
I'équipe de travailler en vue d'objectifs
communs, déterminés en consultation avec le
patient. Sans cette structure, il ne serait pas
possible de bien appliquer les directives de
pratiques cliniques.

L’une des caractéristiques distinctives des
cing études de cas est 'utilisation des données
de DSE pour I'évaluation du programme, aussi
bien au niveau de chacun des praticiens qu’au
niveau de la population. Les responsables
peuvent ainsi suivre I'évolution des besoins
des patients et décider en conséquence,
s’assurer que les programmes en place sont
pertinents et que les prestateurs ont des
compétences de pointe, qu'ils appliquent
correctement. Les organismes peuvent
déterminer les besoins d’éducation et de
formation. De plus, les renseignements
recueillis peuvent étre utilisés pour célébrer
les exemples de succes, par exemple les
résultats positifs de certains patients ou de
certains processus, et les données peuvent
alors servir a solliciter de nouvelles
ressources.

L’interdisciplinarité de I'équipe est cruciale
pour les projets de GMC. La composition de
I'équipe varie d’exemple a exemple. Au
minimum, 'équipe comprend un médecin et
une infirmiére. Mais I'équipe de soins
primaires de chacun des cinq exemples est
bien plus large. Dans les cinq études, les
équipes regroupaient divers autres
professionnels, comme des diététistes, des
nutritionnistes, des ergothérapeutes, des

physiothérapeutes et des pharmaciens. Pour
les activités de promotion de la santé, il est
extrémement important que les prestateurs
de services participent au processus, comme
I'a montré 'exemple du NECHC. Les roles et
responsabilités de chaque membre de I'équipe
doivent étre clairement définis. De plus, il est
crucial de promouvoir une culture de
collaboration et de coopération
interdisciplinaires, surtout quand les
fonctions s’averent similaires. Les membres
de I'équipe doivent bien comprendre que
chacun a un réle unique et des compétences
particulieres. Dans ce contexte, le médecin
n’est pas toujours la personne qui dispense les
soins de santé primaires. Un point clé
commun aux cing centres est la présence d'un
leader désigné a qui tous les praticiens, y
compris les médecins, doivent rendre des
comptes. Enfin, la composition de 1'équipe
doit rester souple et doit pouvoir étre
modifiée pour répondre aux besoins
particuliers du patients. Ce sont toutes ces
caractéristiques qui distinguent les cinq cas
présentés ici.

Bien que la composition de I'équipe soit
importante, c’est la maniere dont elle
fonctionne qui s’avere critique. Avec une
vision commune, en s’assurant que chaque
prestateur de services de santé peut
maximiser les soins aux clients, on peut
donner une orientation positive a I'équipe, car
tous ses membres reconnaissent alors la
contribution de chacun a I'amélioration des
soins. De plus, les différents membres de
I'équipe peuvent améliorer leur performance
grace au partage des connaissances, au
processus d’apprentissage et a 'appui de
leurs collégues. Le mentorat offert aux jeunes
praticiens peut les aider a apprécier et a
comprendre la philosophie du programme de
GMC et faciliter le partage de méthodes
efficaces de travail entre les cliniciens pour les
cas difficiles.

11 faut absolument faire confiance a I'équipe et
continuer de I'appuyer par le biais des
communications, de I'éducation et des
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ressources. [l importe aussi de reconnaitre les
réussites de I'équipe.

Des incitatifs peuvent s’avérer utiles pour
instaurer et garder en place les projets de
soins de santé primaires en équipe pour la
GMC29, 11 est peut-étre plus facile d’offrir et de
gérer ces incitatifs quand les professionnels
de la santé sont des employés salariés. Ainsi,
au centre Kilo et au NECHC, les professionnels
de la santé sont des employés. Pour chacun de
ces professionnels, un processus d’examen
annuel de la performance est en place, qui
considére entre autres les résultats de gestion
des patients atteints de maladies chroniques.
A compter du 1¢r avril 2009, 'Alberta
adoptera un nouveau systéme de paiement
pour les médecins afin de les encourager a
jouer un role plus actif dans le traitement et la
gestion des maladies chroniques.

Chacune des études de cas reconnait qu'il faut
non seulement faire de la prévention
secondaire, mais aussi de la prévention
primaire - promotion de la santé et
prévention des maladies - pour réduire la
prévalence globale des maladies chroniques.
Par exemple, I'Alberta Health Services, Zone
de Calgary mettra progressivement en place le
modéle élargi de soins chroniques de la C.-B,,
en insistant tout particulierement sur la
prévention primaire et sur les politiques de
santé publique. Le GHC, le NECHC et le centre
Kilo offrent eux aussi des programmes de
prévention primaire aux patients et a la
communauté. Mais ils n’ont pas adopté de
modeéles particuliers pour le faire; ils ont tout
simplement développé des programmes
mieux congus pour répondre aux besoins de
leur communauté respective. La prévention
secondaire est un élément clé du modéle de
Wagner et elle se retrouve dans chacune des
études de cas. Elle comprend 'autoévaluation
du patient avec outils pertinents, 'éducation
du patient, I'information sur les modes de vie
sains et les comportements a risque, les
conseils et le soutien. L’objectif principal est

de travailler avec les personnes atteintes de
maladies chroniques pour minimiser et
mitiger les répercussions des maladies.

L’une des legons finales de chacune des études
de cas est qu'il importe de donner aux
patients les outils et les ressources
nécessaires pour participer activement a leurs
soins de santé. En faisant participer les
patients et leurs familles a la gestion des soins
et ala sélection des objectifs pour améliorer
les résultats de santé du patient, on peut
mesurer le degré de réussite des soins
dispensés aux patients. L’accés a des outils
d’information en ligne et a des programmes
d’éducation permanente, un climat ot les
patients sentent qu'’ils sont respectés et
appréciés en tant que partenaires dans leurs
soins de santé et qu'ils ont le soutien de leurs
pairs, voila les facteurs cruciaux de réussite.
L’expérience de la Finlande, qui a fait appel a
la participation conjointe de professionnels de
la santé et de patients experts pour concevoir
et élaborer des outils d’autoévaluation et
d’autogestion du patient est un exemple de
collaboration judicieuse. Mais méme si faire
appel a des patients experts pour concevoir
les projets d’autogestion en GMC présente des
mérites, Greenhalgh30 affirme qu'un modéle
plus holistique s’impose : un modéle qui
repose sur les déterminants sociaux de la
santé. C'est le modeéle que le NECHC suit pour
traiter tous ses patients, et pas simplement
ceux qui souffrent de maladies chroniques.

Pour passer de 1'exercice indépendant de la
médecine a ce mode de prestation des soins, il
faut créer des équipes interdisciplinaires
ayant pour objectif d'optimiser la portée des
pratiques et appliquer des directives
médicales. Avec ce changement, tous les
patients atteints de maladies chroniques
recoivent les soins voulus, en temps opportun,
du prestateur approprié.
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LECONS FINALES DE LA FINLANDE POUR LE CANADA

En plus des lecons collectives a tirer des
études de cas, I'expérience faite en Finlande
par des équipes de soins de santé primaires
pour gérer les patients atteints de maladies
chroniques offre trois lecons distinctes dans
les domaines suivants : systeme d’information
électronique sur la santé; évaluation annuelle
de la qualité des services; stimulants pour les
prestateurs de soins.

Systeme d’information électronique sur la
santé : Le systeme utilisé en Finlande
comprend un volet de renseignements
cliniques et d’aide a la décision (directives
cliniques) pour les prestateurs de soins, des
outils d'autoévaluation et d’automonitorage,
ainsi que des renseignements sur les modes
de vie sains pour les patients. L'un des
éléments du systéme d’information
électronique sur la santé est un formulaire
d’autogestion que les patients remplissent
avant leur rendez-vous avec un médecin ou
une infirmiére. Ce formulaire diment rempli
d’autogestion est le point de départ du plan de
traitement personnel du patient. Ce plan de
traitement a non seulement pour but de

soigner le patient mais vise aussi la
prévention des maladies et la promotion de la
santé.

Evaluation annuelle de la qualité des services :
Chaque année, durant une période de deux
semaines, une enquéte approfondie est menée
aupres des personnes souffrant de maladies
coronariennes, de diabéte et d’hypertension.
Les résultats de cette enquéte annuelle
servent a mesurer l'efficacité des divers
processus en place pour gérer les patients
atteints de maladies chroniques. On peut ainsi
obtenir la preuve que les ressources sont
utilisées a bon escient et avec efficacité.

Incitatifs pour les prestateurs : Des stimulants
financiers sont offerts aux médecins et aux
autres professionnels de la santé pour les
inciter a atteindre des cibles et des objectifs
donnés, dont des parametres de maladies
spécifiques et des indicateurs de processus
reliés a la gestion des patients souffrant de
maladies chroniques. Ceci garantit que les
professionnels de la santé accordent
I'attention voulue a la gestion de ces patients.
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CONCLUSION

La prévention des maladies chroniques et la promotion de modes de vie sains devraient étre le
fondement de tout systéme de soins de santé. Pour obtenir un maximum d’efficacité et pour

améliorer les résultats de santé des patients atteints de maladies chroniques, il faudrait accorder plus
d’importance a la mise en place de programmes efficaces et durables de soins de santé primaires. Les

études de cas présentées ici ont pour objectif de déterminer les caractéristiques qui distinguent et
définissent les interventions réussies en équipe pour les patients atteints de maladies chroniques.

Les cinq exemples de cette approche de soins primaires dispensés en équipe pour gérer les patients
atteints de maladies chroniques sont trés différents de par leur envergure et de par leur structure.

Néanmoins, tous poursuivent trois objectifs communs :

Offrir le meilleur environnement et accroitre I'accés aux services grace aux équipes de soins

primaires pour les patients atteints de maladies chroniques

S’assurer que tous les membres de I'équipe disposent des outils et des ressources nécessaires

pour dispenser des soins de haute qualité aux patients atteints de maladies chroniques
Apporter aux patients le soutien et les outils nécessaires pour bien gérer les maladies
chroniques

Les cinq études de cas montrent qu'il est possible de concevoir et de suivre des approches efficaces
de soins de santé primaires en équipe pour la GMC. La recette du succés comprend entre autres les

ingrédients suivants :
Bonnes communications
Programmes centrés sur le patient
Engagement de la part des cliniciens
Participation et habilitation de la communauté
Liaison avec la communauté
Appui solide de la haute direction

Les criteres fondamentaux de I'utilisation de cette recette au sein d’autres communautés analogues

sont les suivantes : Leadership, équipe interdisciplinaire, base de données électroniques (DSE),
outils d’autogestion de la santé pour le patient; appui fourni au patient; mesure des résultats

de santé le patient, appui fourni au patient, mesure des résultats de santé. Bien s{ir, tous les
systémes n’ont pas besoin d’étre identiques pour réussir, mais ces concepts clés sont essentiels a la

mise en ceuvre et au maintien du programme.
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Bien faire les choses : Etudes de cas de bonne gestion des maladies chroniques par des équipes de

soins de santé primaires

41



ANNEXE 1 : MODELE DE SOINS CHRONIQUES DE WAGNER

Ce modéle comporte six secteurs interconnectés propices a une gestion de haute qualité des maladies
chroniques :

1.

Autogestion : Les patients jouent un role central dans leurs soins et assument la responsabilité de
leur propre santé. Pour cela, les patients ont besoin des éléments suivants : renseignements
fondamentaux sur leur maladie, aide pour acquérir des compétences d’autogestion de la santé;
soutien continu des praticiens, de la famille, des amis et de la communauté. Les prestateurs de
soins doivent étre sensibles aux différences culturelles. Il est possible d’améliorer les résultats du
patient a I'aide de méthodes probantes d’habilitation du patient et d’évaluations normalisées des
compétences d’autogestion.

Aide a la décision : Les décisions relatives au traitement doivent s’appuyer sur des directives
probantes. Les organisations doivent intégrer efficacement les directives aux pratiques
quotidiennes des prestateurs de soins, de maniéere créative et conviviale. Des programmes de
formation continue doivent étre offerts aux prestateurs. Les prestateurs de soins de santé
primaires devraient suivre le dossier des patients quand ceux-ci sont dirigés vers un spécialiste.

Conception du systéme de prestation : La prestation des soins au patient comprend les étapes
suivantes : déterminer les soins requis; clarifier les roles et les taches pour s’assurer que le
patient recoit des soins de qualité; veiller a ce que toutes les personnes qui s’occupent du patient
ont des renseignements actualisés a son sujet; faire du suivi une procédure normalisée. Dans un
systéme bien congu, les praticiens planifient leurs visites fort a 'avance, en fonction des besoins
du patient et de ses objectifs d’autogestion de la santé. Les patients devraient participer a des

« visites de groupe » avec d’autres patients ayant des problemes de santé similaires. Le
personnel médical autre que les médecins devrait recevoir une formation multidisciplinaire pour
dispenser les soins conformément aux reglements.

Systéme d'information sur le client : La gestion des maladies chroniques exige un registre qui
permet de faire le suivi des patients individuels et des populations de patients. Ce registre est
I'élément fondamental d'une intégration réussie de tous les éléments du modeéle de soins
chroniques. L’équipe tout entiére se sert de ce registre pour orienter le traitement, anticiper les
problémes et suivre les progres.

Organisation des soins de santé : Le systéme et les organismes de soins de santé doivent créer un
milieu ot les efforts organisationnels faits pour améliorer la santé des personnes atteintes de
maladies chroniques peuvent aboutir. La haute direction doit considérer les maladies chroniques
comme une priorité et cette décision doit se traduire dans les plans d’activités, les politiques, les
procédures et la planification financiére. Les cadres supérieurs et les cliniciens qui se font les
champions d’un tel projet doivent avoir une présence bien visible dans I'équipe et doivent faire
preuve d’un réel engagement. IIs doivent assurer au projet les ressources et le soutien
nécessaires pour parvenir au succes.

Communauté : Les organismes de soins de santé doivent s’efforcer de créer des alliances et des
partenariats avec les programmes gouvernementaux, les organismes locaux, les écoles, les
organisations religieuses, les entreprises, les clubs afin d’appuyer et d’élargir le systeme de soins
de santé pour les patients atteints de maladies chroniques.
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ANNEXE 2 : EXEMPLE DE SONDAGE

Questions de sondage

Equipe de soins de santé primaires

e Décrivez votre équipe de soins de santé primaires (p. ex., composition, portée des pratiques,
roles).

e Décrivez I'approche et la philosophie de I'équipe pour gérer les maladies chroniques.

e Est-ce qu'il y a eu une évaluation des résultats (interne ou externe) de 'approche de soins de
santé primaires dispensés en équipe? Si oui, quels changements en ont résulté au niveau des
processus et des résultats de santé?

Systéme d'information

e Quels renseignements, directives, formation, programmes ou modeles déterminent 'orientation
suivie par votre équipe pour la gestion des maladies chroniques?

e Comment les membres de I'équipe partagent-ils les renseignements sur les patients?

Réle du patient
e Comment les patients sont-ils dirigés vers votre équipe?

e Quelrole joue le patient dans son traitement?

Obstacles/Succes
e A quels enjeux/obstacles votre équipe s’est-elle trouvée confrontée durant la phase de mise en
ceuvre?

e Décrivez comment vous avez réussi a surmonter ces enjeux/obstacles.

e Quelles lecons avez-vous tirées qui puissent aider d’autres a adopter une approche de travail en
équipe pour gérer les maladies chroniques?

Veuillez renvoyer ce formulaire dliment rempli au plus tard le 31 décembre a I'une des adresses
suivantes :

thomas.rathwell@dal.ca, ou erin.fredericks@dal.ca, ou judah.goldstein@dal.ca

Adresse postale :
Ecole d’administration de la santé, Université Dalhousie, 5599, rue Fenwick, Halifax, NS B3H 1R
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ANNEXE 3 : INTRODUCTION A LA GESTION DES MALADIES CHRONIQUES

COURS EN LIGNE

Les maladies chroniques sont le probleme de santé numéro un au Canada et en Alberta, posant de
nombreux défis aux professionnels de la santé en ce qui concerne la gestion des maladies chroniques
multiples et la prestation des services en équipe pour fournir les meilleurs soins aux patients. La
promotion de 'autogestion de la santé et des soins préventifs par le systéme de santé et par les
professionnels de la santé est d'une importance critique pour aider les patients atteints de maladies
chroniques a gérer leurs problémes de santé.

Ce cours en ligne a pour objectif de donner aux participants la capacité d’acquérir et d’utiliser des
connaissances et des compétences pour gérer des maladies chroniques, et notamment pour savoir
comment dispenser efficacement des soins en équipe. Les participants apprendront des stratégies
efficaces et probantes de bonne gestion des maladies chroniques et développeront les compétences
requises pour appuyer les principes d’autogestion de la santé chez les patients atteints de maladies
chroniques.

CONTENU DU COURS
Voici quelques-uns des sujets de ce cours :
e Modele de soins chroniques de Wagner
Principes de gestion des maladies chroniques
Partenariat avec le client
Compréhension des relations entre le patient et les professionnels de la santé
Pourquoi un modéle de soins de santé en partenariat?
Survol des choix et des changements pour entrevue de motivation
Interactions fructueuses
Appui a 'autogestion
Détermination des objectifs et planification des mesures d’action

LONGUEUR DU COURS
Ce cours peut étre achevé en 90 minutes; il est structuré de fagcon a pouvoir étre suivi en plusieurs
étapes.

PUBLIC CIBLE

Tous les professionnels de la santé intéressés par la gestion des maladies chroniques et toutes les
personnes désireuses de s’inscrire a I'atelier de deux jours sur le développement des compétences en
soins pour maladies chroniques et a I'atelier de deux jours sur le Modéle de Flinders pour des plans
coordonnés de soins de santé.

COUT : GRATUIT

INSCRIPTION

Pour vous inscrire a ce cours, visitez http://www.absorbtraining.ca/cdm/index.html
Les inscriptions commencent le 12 janvier 2009.

-Maladie chronique

POUR PLUS DE RENSEIGNEMENTS, COMPOSEZ 403 943-1776 OU 403 943-1923
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ANNEXE 4 : SOINS CHRONIQUES-ATELIER DE DEVELOPPEMENT DES COMPETENCES

ACQUERIR DES COMPETENCES POUR AMELIORER
LES SOINS AUX PATIENTS ATTEINTS DE MALADIES CHRONIQUES

LE POUVOIR DU CHANGEMENT
Historiquement, la motivation et le comportement du patient étaient considérés comme la responsabilité du
patient. En effet, on tenait pour acquis que le clinicien pouvait tout au plus renseigner le patient pour
influencer ses comportements. Nous savons maintenant que cette hypothése sur la dynamique entre le
clinicien et le patient est fausse. Cet atelier vous donnera les compétences nécessaires pour aider vos
patients a modifier leurs comportements et a autogérer leur santé, afin de traiter leurs maladies chroniques.

e Ambivalent?

o Frustré?

e (Content de soi?

MODELE DE FLINDERS

Plans de soins coordonnés pour les personnes atteintes de maladies chroniques

Découvrez un ensemble générique d’outils et de processus qui permet aux cliniciens et aux clients
d’entreprendre un processus structuré pour évaluer les comportements d’autogestion de la santé et
pour déterminer en collaboration les problémes et les objectifs menant a I’élaboration de plans
personnels de soins de santé. Ces plans de soins de santé sont essentiels pour faciliter I'autogestion
de la santé chez les patients atteints de malades chroniques.

Sept des dix maladies les plus mortelles, dont les maladies cardio-vasculaires et le diabéte, sont associées
au COMPORTEMENT DU PATIENT (National Centre for Health Statistic, 1996)

CHOIX ET CHANGEMENTS : ENTREVUE DE MOTIVATION

L’entrevue de motivation a été congue et utilisée pour la premiere fois dans le domaine de la
toxicomanie, en tant que stratégie efficace de modification du comportement. Cette méthode a
ensuite été adoptée par le secteur des soins primaires et elle est maintenant utilisée par de
nombreuses disciplines qui veulent se concentrer sur les problémes propres a chacun des patients,
dans le contexte de la vie quotidienne du patient, afin d’appuyer des changements de mode de vie
pour mieux gérer une maladie chronique.

APTITUDES A LA FACILITATION DE GROUPE

Apprenez a mener les discussions de groupe, a évaluer les progres d'un groupe et a équilibrer les
besoins du groupe face a ceux des particuliers, dans un contexte qui vous donne I'occasion
d’appliquer et d’améliorer ces compétences au fur et a mesure qu’elles sont acquises.

COUT: GRATUIT
POUR VOUS INSCRIRE

Pour trouver un atelier prés de chez vous ou pour vous inscrire a ces cours et ateliers, ou a tout autre de nos
cours et ateliers GRATUITS, visitez http://www.absorbtraining.ca/cdm/index.html

Les inscriptions commencent le 12 janvier 2009.

POUR PLUS DE RENSEIGNEMENTS, COMPOSEZ 403 943-1776 OU 403 943-1923
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ANNEXE 5 : MODELE DE FLINDERS

APPRENEZ LE PRATICO-PRATIQUE DES PLANS DE SOINS COORDONNES POUR LES PERSONNES
ATTEINTES DE MALADIES CHRONIQUES

Avec le vieillissement de la population et avec 'accroissement dramatique du taux de maladies
chroniques, notre systéme de santé doit toujours mieux gérer les maladies chroniques. Un appui
efficace a I'autogestion de la santé est un facteur crucial de ce changement.

e  Ambivalent?
e Frustré?
e (Contentde soi?

ATELIER SUR LE MODELE DE FLINDERS

Cet atelier de deux jours, tres concret, présente une approche dynamique et novatrice qui permettra
aux professionnels de la santé de mieux appuyer les patients atteints de maladies chroniques.
L’atelier montrera aux professionnels de la santé comment donner a leurs clients les moyens de
participer activement a leur traitement et de mieux gérer leur état de santé, en se familiarisant avec
un ensemble générique d’outils et de processus congus par le Flinders Human Behaviour and Health
Research Institute. Les cliniciens et leurs clients peuvent alors entreprendre un processus structuré
pour évaluer les comportements d’autogestion de la santé, déterminer conjointement les problémes
et concevoir ensemble les objectifs de plans de soins personnalisés. Ces outils et ces processus, qui
ont fait leur preuve quant a 'amélioration des résultats de santé, sont des éléments cruciaux pour
faciliter 'autogestion de la santé chez les personnes atteintes de maladies chroniques.

PUBLIC CIBLE

Cet atelier est congu pour les professionnels de la santé qui travaillent avec des personnes atteintes
de diverses maladies chroniques. On demande aux participants de venir avec un patient bénévole le
second jour de l'atelier. Ce patient peut étre un vrai patient, un membre de la famille, un voisin ou un
ami, etc. - toute personne atteinte d'une maladie chronique avec laquelle le participant se sent a
'aise pour travailler. Les participants peuvent obtenir leur Certificat de compétence, décerné par la
Flinders University a Adelaide, en Australie, en achevant trois plans de soins de santé dans les trois
mois qui suivent la date de leur participation a cet atelier.

FLINDERS LITE
Apercu de deux heures de I'atelier complet décrit ci-dessus, qui s’adresse tout particulierement aux
gestionnaires des soins aux patients, aux gestionnaires des services de santé, etc.

COUT : Les deux ateliers sont GRATUITS

COURS PREALABLE (hautement recommandé) : Introduction a la gestion des maladies chroniques
(Cours GRATUIT, en ligne)

Inscription
Pour trouver un atelier pres de chez vous ou pour vous inscrire a ces ateliers et cours gratuits, ou a
tout autre de nos ateliers et cours gratuits, visitez http://www.absorbtraining.ca/cdm/index.html

Les inscriptions commencent le 12 janvier 2009.

POUR PLUS DE RENSEIGNEMENTS, COMPOSEZ 403 943-1776 OU 403 943-1923
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ANNEXE 6 : DETERMINANTS SOCIAUX DE LA SANTE

Logement siir, a prix abordable

Statut socio-économique
Alimentation assurée

Réseaux de soutien social

Education

Conditions d’emploi et de travail
Environnements physiques

Biologie et génétiquesx

Habitudes personnelles de santé
Développement de la santé de I'enfant
Services de santé (Health Canada, 1994, p. 2,3).
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ANNEXE 7 : FORMULAIRE D'AUTOGESTION DE LA SANTE DU PATIENT, FINLANDE

Formulaire d’autogestion de la santé

Vous avez les rendez-vous annuels suivants :

Infirmiere autorisée ou infirmiére de santé publique / 200_a
Médecin / 200_a

Veuillez prendre quelques instants pour revoir votre plan d’autogestion de la santé. Veuillez remplir
ce formulaire avant de venir a votre rendez-vous annuel et le présenter alors a I'infirmiére.

En fonction de vos réponses et d'une discussion, nous préparerons votre plan personnel de
traitement, en indiquant vos objectifs d’autogestion de la santé et vos besoins de conseils.

Veuillez apporter vos notes et votre équipement de monitorage (p. ex., équipement dont vous vous
servez pour suivre votre état de santé, comme votre lecteur de glycémie, de tension artérielle et de
PEF), ainsi que vos ordonnances médicales.

Qu’est-ce que I'autogestion de la santé?

C’est tout ce que vous pouvez faire chaque jour pour gérer votre état de santé. En voici des exemples :
Bien s’alimenter, faire suffisamment d’exercice, ne pas fumer, prendre soin de sa santé mentale.
L’autogestion de la santé, c’est aussi prendre ses médicaments et faire du monitorage, par exemple
vérifier votre poids. Ces efforts valent la peine d’étre faits, car une autogestion active de la santé peut
prévenir les maladies chroniques et les complications connexes, tout en équilibrant bien le
traitement d’'une maladie existante.

Omahoitohanke 4/2008
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1. AUTOGESTION QUOTIDIENNE

Ce tableau donne les grands points de I'autogestion, avec des recommandations.

Veuillez cocher la case appropriée pour chacun des énoncés.

1 A) QUANTITE ET QUALITE DES ALIMENTS

8]8)1

NON

PARFOIS

Je mange des aliments riches en fibres chaque jour.
(p. ex., pain complet, gruauy, son, légumes, baies, fruits)

Je me sers du modéle de I'assiette pour préparer mes repas.
(modéle de I'assiette = une assiette avec une moitié de légume, un quart
de viande, poisson, poulet et un quart de pommes de terre, riz, pates)

Je mets de la margarine végétale sur mon pain et je cuisine avec de
I'huile/des graisses végétales.

Je mange rarement des aliments qui contiennent des graisses animales
ou des graisses cachées. (p. ex., fromages gras, patisseries, saucisses et
aliments préparés)

Je fais attention a la quantité de sel quand je cuisine et je me sers de sel
minéral. (p. ex., Pansuola, Seltin)

Je lis les étiquettes d’emballage des aliments et fais mes achats en
conséquence.

1 B) CONTROLE DU POIDS

Ooul

NON

Mon tour de taille fait moins de 90 cm (femmes)/moins de 100 cm (hommes).

(Mesurer votre tour de taille 2 cm au-dessus de votre nombril.)

Mon indice de masse corporelle est d’environ 25 (kg/m?2).
(Votre indice de masse corporelle correspond a votre poids divisé par votre
hauteur a la puissance 2; I'infirmiére le calculera au besoin)

1 C) EXERCICE

Ooul

NON

PARTIELLEMENT

Je fais au moins 30 minutes d’exercices pratiques chaque jour. (p.
ex., faire les travaux ménagers, aller au travail et en revenir)

Je fais de I'exercice (p. ex., marche nordique, gymnastique, ski,
natation, cyclisme) de 2 a 3 fois par semaine.

1 D) TABACET ALCOOL

0]8)1

NON

Je ne fume pas.

Je fume, mais j'aimerais arréter.

Je ne bois pas d’alcool.

Je bois de I'alcool mais modérément. Femmes : max. 1 portion* par jour, pas tous

les jours; hommes : max. 2 portions par jour, pas tous les jours.

* Une portion est égale a une bouteille moyenne de biere, ou a 12 cl de vin de table, ou a 8 cl de vin

fortifié, ou a 4 cl d’alcool a 40 %.
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1. E) BIEN-ETRE MENTAL

oul NON
Je me sens capable de gérer mon état de santé.
Je sens que j’ai le soutien de gens proches quand j’en ai besoin.
2. MONITORAGE DES MALADIES CHRONIQUES
2 A) TOUS LES PATIENTS DOIVENT REPONDRE A CES QUESTIONS :
OUI | NON PARTIELLEMENT

Je prends réguliérement mes médicaments d’'ordonnance
et je sais quel est leur effet.

Ma tension artérielle est dans la plage cible, max. 130-
140/80-85 mmHg.

Je vérifie réguliérement ma tension artérielle, comme
indiqué par le personnel des services de santé.

Mon taux de cholestérol et mon taux de graisse corporelle
sont dans les plages cibles.

Nota : Cholestérol total (fP-Kol) moins de 4,5; bon taux de cholestérol (HDL) plus de 1,1; mauvais
taux de cholestérol (LDL) moins de 2,5; triglycérides (fP-Trigly) moins de 1,7 mmol/1

2 B) QUESTIONS UNIQUEMENT POUR LES DIABETIQUES :

OUI

NON

PARTIELLEMENT

Mon taux de glycémie a long terme (GHbA1) est inférieur a 6,5 %
(tablettes de médicament) ou inférieur a 7 % (insuline).

Mon taux de glycémie le matin est généralement de 4-6 mmol/1.

Mon taux de glycémie apres les repas est généralement inférieur a
8 mmol/L.

Je sais comment doser mon insuline en fonction du monitorage de
mon taux de glycémie.

Je fais chaque jour mes soins d’hygiene orale et je vois
réguliérement un dentiste ou un spécialiste de ’hygiéne buccale.

Je prends soin de mes pieds chaque jour.

2 C) QUESTIONS POUR LES ASTHMATIQUES UNIQUEMENT :

(0]9)|

NON

PARTIELLEMENT

Mes niveaux de PEF sont dans la plage cible.

J'ai un lecteur de PEF a domicile.

Mon médecin/mon infirmiére m’a dit quand mesurer mon taux de
PEF.

Je sais comment doser mes médicaments pour 'asthme en
fonction du monitorage de mon PEF.

Je fais chaque jour mes soins d’hygiéne orale et je vois
régulierement un dentiste ou un spécialiste de I'’hygiéne buccale.

CHAQUE FOIS QUE VOUS AVEZ REPONDU ‘OUI’, BRAVO, CONTINUEZ : CEST BON POUR VOTRE

SANTE.

Vous pouvez garder ce formulaire. Rangez-le dans un endroit siir. Prendre soin de soi donne des

résultats. Un mode de vie sain, c’est un bon début!
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3. EVALUATION ET OBJECTIFS D’AUTOGESTION
3 A) LESQUELS DE CES MOTS DECRIVENT AU MIEUX VOTRE AUTOGESTION?

BONNE PASSABLE | DOIS FAIRE
DES EFFORTS

Je suis suffisamment renseigné sur mon état de santé et sur
le traitement a suivre.

J'ai besoin de plus de renseignements sur mon état de
santé et sur le traitement a suivre.

Mon mode de vie arréte le progres de ma maladie et des
complications connexes. J’ai des renseignements, mais
généralement ils ne changent pas ma maniere de faire les
choses.

J'ai des renseignements, mais généralement ils ne changent
pas ma maniere de faire les choses.

Je veux me soigner. Je veux me soigner, mais certaines
choses m’empéchent de bien le faire.

Je n’ai ni la volonté ni la force mentale de me soigner ou de
faire mon traitement.

Je fais le monitorage de mon état de santé et suis les
traitements déterminés.

Les indicateurs de mon état de santé sont (presque) a la
hauteur de mes objectifs. Les indicateurs de mon état de
santé sont loin de mes objectifs et j'ai des symptomes de
complications connexes.

3 B) QU’EST-CE QUI VOUS EMPECHE DE FAIRE DE L’AUTOGESTION OU VOUS COMPLIQUE LES
CHOSES?

Rien ne m’empéche de faire de 'autogestion. Je me débrouille du mieux possible.

Manque de capacité, facteurs mentaux (p. ex., stress).

Solitude, manque de soutien, situation de famille.

Manque de renseignements ou de compétences.

Autre maladie.

3 C) AIMERIEZ-VOUS AMELIORER VOTRE AUTOGESTION DE LA SANTE? (veuillez cocher une case)

Mon autogestion est assez bonne et je ne vois pas la nécessité de la changer.

Oui j’aimerais améliorer mon autogestion et je modifie actuellement mon mode de vie.

J'envisage d’améliorer mon autogestion et/ou de modifier mon mode de vie.

J'ai modifié mon mode de vie, mais aprés j'ai repris mes habitudes.

Actuellement, je me concentre sur d’autres choses de ma vie.

3 D) EST-CE QU’IL Y A QUELQUE CHOSE QUI VOUS PREOCCUPE PARTICULIEREMENT A PROPOS DE
VOTRE SANTE?

Donnez-vous un objectif que vous pouvez atteindre en modifiant votre mode de vie. Envisagez les
mesures pratiques a prendre pour parvenir a cet objectif et pensez a ses avantages.

Exemple :

Objectif : réduire votre consommation de sel

Comment parvenir a I'objectif : acheter du pain sans sel et vous habituer au gofit
Avantage : baisse de la tension artérielle, moins de gonflement.
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Mon objectif :

Comment atteindre mon objectif :

Avantages de cet objectif :
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ANNEXE 8 : METHODOLOGIE DE PDSA

Le modele d’amélioration a d’abord été publié en 1992 par Langley, Nolan et al, dans un guide
d’optimisation des organisations intitulé The Improvement Guide: A Practical Approach to Enhancing
Organizational Performance. Le modele offre un cadre de référence pour élaborer, vérifier et modifier
les modes de fonctionnement, de facon a les améliorer. Ce modele comprend deux parties
d’importance égale. Dans la premieére partie, une réflexion, on cherche des réponses a trois questions
essentielles a 'amélioration : « Que tentons-nous d’accomplir? », « Comment saurons-nous si un
changement constitue une amélioration? » et « Quels changements pouvons-nous apporter pour
améliorer la situation? ». La seconde partie, 'action, comprend les cycles planifier-faire-étudier-agir.
Appliqué avec efficacité, ce modéle entralnera des changements rapides, menant a 'amélioration du
processus.
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A PERGU DU CONSEIL CANADIEN DE LA SANTE

Les premiers ministres du pays ont créé le Conseil canadien de
la santé par leur Accord sur le renouvellement des soins de santé
en 2003, puis ont renforcé son rble par le Plan décennal pour
consolider les soins de santé en 2004. Le Conseil fait rapport sur
les progres réalisés quant au renouvellement des soins de

santé, sur I'état de santé des Canadiens et sur les résultats de
santé au sein de notre systeme. Notre objectif est d’avoir une vue
d’ensemble, a I'échelle du systeme, sur la réforme des soins de
santé au nom du public canadien, en portant tout particulierement
attention a la responsabilisation et a la transparence.

Les administrations participantes ont nommé au Conseil des
membres qui représentent leur gouvernement respectif,

de méme que des membres qui ont I'expérience de domaines
trés divers comme les soins communautaires, la santé des
Autochtones, les soins infirmiers, I'éducation a la santé,
I'administration, les finances, la médecine et la pharmacie. Les
administrations participantes comprennent la Colombie-
Britannique, la Saskatchewan, le Manitoba, I'Ontario, I'lle-du-
Prince-Edouard, la Nouvelle-Ecosse, le Nouveau-Brunswick,
Terre-Neuve-et-Labrador, le Yukon, les Territoires-du-Nord-Ouest,
le Nunavut et le gouvernement fédéral.

Financé par Santé Canada, le Conseil est un organisme autonome,
sans but lucratif. Les membres de cet organisme sont les ministres
de la Santé des administrations participantes.

Vision du Conseil

Un public canadien bien informé et en santé, qui croit en
I'efficacité, la durabilité et la compétence du systéme canadien de
soins de santé a promouvoir la santé et a répondre aux besoins de
santé des Canadiens et Canadiennes.

Mission du Conseil

Le Conseil canadien de la santé favorise la transparence et la
responsabilisation en évaluant les progrés accomplis quant a la
qualité, I'efficacité et la durabilité du systéme. En effectuant une
surveillance perspicace, en présentant des rapports publics et en
favorisant des discussions éclairées, le Conseil met en évidence
ce qui aide ou ce qui nuit au renouvellement du systéme de soins
de santé et au bien-étre des Canadiens et Canadiennes.

Membres du Conseil*
Représentants du gouvernement

M. Albert Fogarty - lle-du-Prince-Edouard

D" Alex Gillis - Nouvelle-Ecosse

M. Michel Leger - Nouveau-Brunswick

M™ Lyn McLeod - Ontario

M. David Richardson - Nunavut

M™ Elizabeth Snider - Territoires du Nord-Ouest
D' Les Vertesi - Colombie-Britannique

M. Stuart J. Whitley - Yukon

Représentants non gouvernementaux

D" Jeanne Besner (présidente)
D" M. lan Bowmer (vice-président)
M. Jean-Guy Finn

D" Danielle Martin

M. George Morfitt

M™ Verda Petry

D' Stanley Vollant

*Avril 2009
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