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A V A N T - P R O P O S

En 2004, les gouvernements se sont engagés à accroître la
présence d’équipes de soins de santé primaires au Canada,
leur objectif étant d’assurer que 50 % des Canadiens auraient
accès à ces équipes avant 2011*. L’augmentation du nombre
de Canadiens atteints de maladies chroniques et le vieillisse-
ment de la population préoccupaient les gouvernements, et
le recours à des équipes de professionnels des soins de santé
pour renforcer les soins de santé primaires semblait constituer
une solution prometteuse pour le Canada.

Les équipes permettent aux médecins de se concentrer sur
le diagnostic médical et sa gestion, tandis que d’autres
services sont fournis par divers professionnels de la santé
(notamment, infirmières, diététistes et travailleurs sociaux)
qui travaillent auprès des patients, les aidant à améliorer leurs
habitudes en matière de santé ainsi que la façon dont ils
gèrent leur maladie.

Cinq ans plus tard, qu’en est-il des équipes à l’échelle du pays?
Et que représentent les équipes de soins de santé primaires
pour vous, en tant que patient et en tant que contribuable?

Ce rapport contient plus que les réponses à ces questions.
Nous avons examiné la recherche sur les soins donnés en
équipe, et nous avons rencontré des représentants des
gouvernements fédéral, provinciaux et territoriaux pour
nous informer sur l’état d’avancement de la création
d’équipes. Nous avons découvert qu’au Canada, les soins en
équipe se présentent comme une mosaïque novatrice, avec
plusieurs types d’équipes desservant une grande variété de
patients ayant des besoins de santé divers. De nombreuses
administrations se servent d’équipes dans des régions rurales
ou éloignées qui ne comptent pas suffisamment de médecins
de famille, pour fournir l’ensemble des soins de santé
primaires à des communautés spécifiques; et pour aller
au-devant de populations vulnérables ou à haut risque.
Dans certains cas, on a donné à des équipes créées au niveau
local un rôle allant au-delà des soins médicaux et de la
promotion de la santé; ce sont aussi des catalyseurs de
changement, œuvrant auprès de la collectivité en général
pour améliorer les facteurs de santé et les aspects du mode
de vie hypothéquant leurs patients.
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Qu’en est-il des
équipes à l’échelle
du pays?

Que représentent les
équipes de soins de
santé primaires pour
vous, en tant que
patient et en tant
que contribuable?

Ce que nous ne connaissons pas, du moins, pas encore,
ce sont les retombées de tous ces efforts prometteurs. La
recherche est nettement favorable à la prestation de soins
collaboratifs à des personnes atteintes de maladies chroniques
ou de problèmes de santé mentale comme la dépression, ou à
certaines populations ayant des besoins spéciaux — mais on
ne possède pas actuellement suffisamment de preuves fiables
pour démontrer les effets positifs des équipes sur l’ensemble
de la population. Nous devons aussi voir si les équipes
canadiennes ont recours à la gamme de professionnels qui
convient aux patients qu’elles desservent, dans quelle mesure
et de quelle façon les professionnels collaborent vraiment les
uns avec les autres, et, au bout du compte, quels bienfaits
retirent les patients de cette collaboration. Il nous faut mieux
évaluer tous ces facteurs. C’est ainsi que les gouvernements
sauront à l’avenir comment se servir plus efficacement de
ces équipes, non seulement pour améliorer la santé des
Canadiens, mais aussi pour s’assurer que nos impôts sont
utilisés à bon escient.

J EANNE BESNER , I A , PH . D .

PRÉS IDENTE , CONSE I L CANAD IEN DE LA SANTÉ
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* Pour tout complément d’information, référez vous à la page 50 :
Ce que les gouvernements ont promis et Histoire des équipes au Canada.
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Assurez-vous de lire les
témoignages inclus dans ce
rapport montrant les différences
que font les équipes dans la
vie des Canadiens. Équipes à
l’œuvre : leurs récits commence
à la page 24.
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Les soins
donnés en
équipe peuvent
changer
les choses

Joe, 60 ans, a le diabète et fait
de l’hypertension artérielle et de
l’arthrite. De son point de vue,
aller et venir à travers la ville pour
se rendre à divers rendez-vous
médicaux, c’est un travail à temps
plein. « Je ne sais jamais si tous ces
gens communiquent entre eux »,
dit-il. « Je redoute qu’on passe à côté
de quelque chose, quelque part ». Plus
d’une fois, ses problèmes de santé –
et parfois, simplement les craintes
que lui cause sa santé –ont amené
Joe à l’urgence. Sa femme ajoute
que pour se soigner, il ne suit pas
toujours les recommandations des
différents professionnels des soins de
santé. « Je crois qu’il est découragé
et déprimé », dit-elle.

4
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Il serait sans doute bénéfique pour Joe d’avoir accès aux
services d’une équipe de soins de santé primaires, composée
d’ordinaire d’au moins deux professionnels travaillant
ensemble à fournir, d’une façon coordonnée et cohérente,
des soins de santé fondamentaux à un patient1.

La recherche montre qu’une telle équipe vous facilitera l’accès
aux services de santé, réduira les temps d’attente et vous of-
frira des soins mieux coordonnés et plus complets qu’un seul
professionnel de la santé1.

En outre, les médecins qui font partie d’une équipe peuvent
consacrer leur temps aux problèmes médicaux, ce qui
permet aux autres professionnels de la santé (par exemple,
infirmières, diététistes et travailleurs sociaux) d’enseigner aux
patients ce qu’est un mode de vie sain ou comment gérer
leurs maladies chroniques plus efficacement2.

Avec un tel soutien, il n’y a rien d’étonnant à ce que les
personnes soignées par des équipes rapportent qu’elles sont
mieux informées sur leur état de santé3. La recherche indique
aussi que les personnes recevant des soins administrés par
une équipe ont moins tendance à aller chez le médecin ou
à l’hôpital4.

Des données de plus en plus nombreuses mettent en lumière
les améliorations à la santé résultant des soins en équipe.
La recherche apporte un soutien particulièrement robuste
à l’utilisation d’équipes pour soigner les personnes atteintes
de maladies chroniques comme le diabète ou les maladies du
coeur, ou celles présentant des problèmes de santé mentale,
telle la dépression, ou encore des groupes de population bien
définis, comme les personnes âgées. Ces personnes voient
s’améliorer leur santé, et, d’une manière générale, leur qualité
de vie aussi1,4,5,6,7,8.

On sait aussi que les équipes constituent un moyen efficace
de fournir des services de soins de santé primaires dans les
régions rurales, éloignées ou insuffisamment desservies,
où l’on ne trouve pas assez, voire pas du tout, de médecins
de famille9,10.

Conseil canadien de la santé
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La recherche apporte un soutien
particulièrement robuste à
l’utilisation d’équipes pour
soigner les personnes atteintes
de maladies chroniques ou des
groupes de population bien
définis, et offrir des soins de
santé primaires dans des
régions qui ne comptent pas
suffisamment de médecins
de famille.
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Les effets positifs
de soins administrés
en équipe

• Les diabétiques recevant des
soins en équipe indiquaient de
meilleurs résultats de santé,
notamment une pression
artérielle moins élevée11.

• Les enfants asthmatiques
soignés par une équipe
collaborative présentaient
des symptômes moins
de jours par an que les
enfants recevant des soins
ordinaires12.

• Les patients en surpoids
traités par une équipe multi-
disciplinaire avaient une
plus grande probabilité
d’atteindre leurs objectifs
de perte de poids que les
personnes appartenant à
d’autres groupes de
traitement14.

• Les patients atteints de la
maladie d’Alzheimer recevant
des soins collaboratifs
présentaient nettement moins
de symptômes psychologiques
de démence 12 et 18 mois
plus tard5.

• Les patients en phase terminale
recevant à domicile des soins de
santé primaires administrés par
une équipe décrivaient des
améliorations significatives dans
des facteurs tels que le degré de
douleur et la santé mentale13.

Il est important de souligner que l’existence d’une équipe ne
suffit pas par elle-même à changer les choses.

Pour être utiles aux patients, les équipes doivent posséder un
assortiment adéquat de compétences et de spécialisations en
santé; les membres de l’équipe doivent savoir communiquer et
collaborer, et bien définir leurs objectifs, et ils doivent procurer
à leurs patients des soins de tout premier ordre15,16,17.

• Une analyse des études
portant sur les soins
collaboratifs donnés à des
personnes atteintes de
dépression montre que,
comparativement à d’autres
patients ayant reçu des soins
primaires ordinaires, les
améliorations observées chez
elles étaient encore présentes
jusqu'à cinq ans plus tard7.

• Une analyse d’études portant sur
des patients ayant des maladies du
cœur révèle que la probabilité
d’une hospitalisation était plus
faible pour ceux qui recevaient
le suivi d’une équipe multidisci-
plinaire que pour ceux qui ne
bénéficiaient pas de ce genre de
service8.
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Une épidémie
de maladies
chroniques

Quand on m’a donné un diagnostic de
diabète de type 2, j’avais un docteur
fantastique qui m’a aiguillée vers une
clinique du diabète où il y avait une
équipe. J’avais une infirmière et une
diététiste qui s’occupaient de moi. J’ai
appris tellement de choses, pendant les
séances individuelles avec elles, et j’ai
fait de grands progrès. Et puis j’ai
déménagé… et ce qu’il y a de mieux
dans ma ville, c’est une grosse rencontre
de groupe à l’hôpital. Je trouve que
j’ai eu de la chance de connaître, à
la clinique du diabète, une équipe
de professionnelles qui m’ont
accompagnée pendant les premières
phases où tout était à apprendre!
- commentaire au cours d’une consultation du
Conseil canadien de la santé auprès de patients

Les maladies chroniques progressent au Canada. À peu près
5 % des Canadiens ont le diabète de type 2, contre 3 % il y a
dix ans. Si cette tendance se maintient, on s’attend à ce
qu’avant 2016, le nombre de Canadiens avec un diagnostic
de diabète double presque, pour atteindre 2,4 millions,
dépassant largement la croissance de la population. Les trois
quarts des personnes ayant le diabète de type 2 souffrent
d’autres maladies chroniques, notamment maladies du cœur
et dépression18.

« «
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1 L’ARTHRITE

2 LE CANCER

3 LA MALADIE PULMONAIRE
OBSTRUCTIVE CHRONIQUE

4 LE DIABÈTE

5 LES MALADIES DU CŒUR

6 L’HYPERTENSION
ARTÉRIELLE

7 LES TROUBLES DE L’HUMEUR
(p. ex., dépression)

MALADIES
CHRONIQUES

Ces sept maladies chroniques touchent
actuellement au Canada au moins un adulte sur
trois — plus de neuf millions de personnes –
et les chiffres ne cessent d’augmenter19.

Les personnes atteintes de maladies chroniques sont souvent
en butte à des complications et à une santé déclinante, et il
leur faut de nombreux services de soins de santé. Parmi les
Canadiens ayant une maladie chronique à fort impact, un
tiers compte pour 51 % de toutes les visites aux médecins de
famille, 55 % des visites aux spécialistes et
72 % des nuits d’hôpital19.

C’est pour cette raison que ces équipes sont d’une telle
utilité. La recherche montre qu’en permettant aux patients
de gérer plus efficacement leur maladie chronique, on peut
apporter des changements significatifs à leur état de santé1.
Des équipes de professionnels de la santé collaborant
ensemble, travaillent avec le patient pour élaborer un plan
de gestion de sa maladie chronique et pour coordonner les
services qu’il reçoit. Beaucoup d’équipes dont l’objectif est la
gestion des maladies chroniques accordent une très grande
importance à l’éducation des patients et à la promotion de la
santé, aidant les patients à améliorer certains aspects de leur
mode de vie, tels le régime alimentaire et l’exercice, pour
mieux gérer leur maladie.

Équipes à l'œuvre : Les équipes de soins de santé primaires au Canada

Le diabète de type 2 n’est qu’un des
sept problèmes de santé dont on
sait qu’ils ont des répercussions
sérieuses sur la qualité de vie des
gens et/ou qu’ils constituent un
fardeau économique significatif
pour le système des soins de santé.
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En 2004, les gouvernements
se sont engagés à fournir
des équipes de soins de
santé primaires à 50 % des
Canadiens avant 2011.
Où en sommes-nous
maintenant?

Équipes à l'œuvre : Les équipes de soins de santé primaires au Canada
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L’équipe au
Canada :
son évolution

©2009 JupiterImagesCorporation
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L ’ É Q U I P E A U C A N A D A :
S O N É V O L U T I O N

Ce n’est qu’au cours de la dernière décennie que des équipes
interprofessionnelles ont commencé à prendre racine au
Canada, à la suite de revendications exigeant l’amélioration
des soins de santé primaires. Des millions de dollars ont
été affectés à des mesures favorisant des changements dans
ce sens (on pourra trouver plus de renseignements dans
Ce que les gouvernements ont promis et Histoire des équipes
au Canada, à la page 50). Ayant pris conscience du défi
grandissant que représentaient la gestion et la prévention
des maladies chroniques, spécialement en regard du
vieillissement de la population, les gouvernements ont
stimulé le développement d’équipes de professionnels de
la santé, appelées à fournir des soins de santé primaires en
ciblant particulièrement l’amélioration des soins aux
maladies chroniques, la promotion de la santé et la
prévention des maladies20.

En 2004, dans le cadre du Plan décennal pour consolider les
soins de santé, le gouvernement fédéral, toutes les provinces
et tous les territoires* se sont engagés à veiller à ce qu’avant
2011, 50 % des Canadiens aient accès, pour leurs soins de
santé primaires, à des équipes multidisciplinaires21.

Pour découvrir comment se forment les équipes au Canada,
nous avons rencontré des représentants gouvernementaux de
toutes les provinces et de tous les territoires, de même que du
gouvernement fédéral (qui gère les programmes de soins de
santé primaires de certaines populations)22.

Le Plan décennal pour consolider les soins de santé stipule que
les gouvernements devront augmenter leur recours aux
équipes, mais il ne définit pas ce qui constitue une équipe,
ni comment elle doit fonctionner.

Par conséquent, chaque gouvernement est libre de
concevoir des soins dispensés en équipe répondant aux
besoins spécifiques de sa population. Les résultats sont
intéressants, divers et prometteurs. Les équipes se présentent
très différemment de part et d’autre du pays et fonctionnent
tout aussi différemment. Elles sont constituées pour répondre
aux besoins précis d’une région ou de sa population.

Dans une région, une équipe peut se composer d’une
douzaine de professionnels de la santé travaillant dans des
endroitsdifférents, mais fréquemment en contact afin de
planifier et de surveiller les soins administrés à leurs patients.
Ailleurs, elle pourrait consister en un auxiliaire paramédical
et une infirmière travaillant ensemble dans une clinique de
soins primaires mobile, installée dans un autobus reconverti.

Comme il faut s’y attendre, beaucoup d’administrations
ont institué des équipes dans les régions rurales et éloignées
ainsi que pour permettre l’accès aux soins après les heures
normales de travail. Toutes les administrations ont créé des
équipes destinées à gérer les maladies chroniques comme
le diabète et les maladies du cœur, souvent au moyen
d’approches novatrices adaptées aux collectivités. On voit
la preuve d’un niveau significatif d’engagement et de
créativité dans le recours à des équipes pour faire face à
des besoins spécifiques à la région, ou pour aller au devant
de populations vulnérables ou à haut risque, en butte à des
problèmes comme la pauvreté, la langue ou les barrières
culturelles. Dans certains cas, la structure des équipes leur
permet de jouer un rôle allant au-delà des soins médicaux
et de la promotion de la santé; elles sont devenues des
catalyseurs de changement dans leur collectivité, œuvrant
à y apporter des améliorations et à réduire les facteurs de
risque hypothéquant leurs patients.

Équipes à l'œuvre : Les équipes de soins de santé primaires au Canada
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*Le Québec a ssouscrit aux objectifs généraux, tout en s’engageant à élaborer son propre plan.
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À partir de la page 24, nous
offrons un aperçu pan canadien
des équipes. Allez voir quels
sont les choix de votre province
ou de votre territoire en matière
d’équipes de soins de santé
primaires.

Le Conseil canadien de la santé a aussi publié cinq études
de cas présentant des équipes ayant fait leurs preuves : quatre
au Canada et une en Finlande. Ces études sont à la disposition
du public à www.conseilcanadiendelasante.ca

Conseil canadien de la santé
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Les équipes
valorisent-elles
l’argent?
Les équipes vont-elles améliorer la santé

des Canadiens et, ce faisant, faire faire

des économies d’argent au système des

soins de santé? Théoriquement, même si

les équipes de soins peuvent être plus

coûteuses que les médecins exerçant

seuls, elles contribuent, par une promotion

accrue de la santé et par la gestion des

maladies chroniques, à améliorer la santé

du public et par conséquent, à réduire

le recours à d’autres services de santé,

notamment aux hospitalisations si

coûteuses26, 27.

Les réponses ne sont pas encore à notre

portée. Certaines recherches montrent

que les soins en équipe peuvent amener

une diminution des visites aux médecins

ou aux services d’urgence, ainsi qu’une

réduction des hospitalisations et du

nombre de médicaments par patient1,

mais l’information globale sur les

coûts-avantages des soins en équipe est

rare1. C’est un sujet que les gouvernements

devront examiner attentivement.

Q U ’ E S T - C E Q U I

F A I T U N E É Q U I P E ?

Pour faire une équipe, il ne suffit pas qu’au moins deux
professionnels de la santé travaillent ensemble. Les enjeux
les plus importants se trouvent dans l’adéquation des divers
professionnels de l’équipe aux patients qu’elle dessert, dans la
collaboration que maintiennent ses membres, et, en fin de
compte, dans les résultats des patients.

Une bonne équipe travaille de concert pour résoudre ou
étudier des questions intéressant tous ses membres, et fait
participer le patient le mieux possible. La planification et la
prise de décision s’y font en commun et tous participent de
plein gré. Et même si les membres de l’équipe ont des rôles
distincts et bien définis, même s’ils sont peut-être employés
par différentes organisations, en tant qu’équipe de travail, ils
ont une identité commune et la responsabilité de réaliser des
objectifs communs22,23,24.

Nous ne savons pas combien d’équipes au Canada atteignent
cet idéal. Plusieurs provinces et territoires ont présenté
l’exemple d’équipes qui, dès le début, se sont approprié la
notion de pratique collaborative. Mais des administrations
ont aussi admis que certains professionnels des soins de
santé éprouvent plus de difficultés que d’autres à quitter
la hiérarchie traditionnelle des rôles et responsabilités
professionnels pour aller travailler avec d’autres disciplines
d’une manière plus collaborative. Selon plusieurs
administrations, ce qui décide du succès de leurs équipes,
c’est la volonté de participer et la coopération constante
de leurs membres, un constat confirmé par des recherches17,
24, 25. Certains gouvernements ont aussi mentionné le besoin
de former le public et de l’aider à accepter d’avoir affaire avec
d’autres professionnels de la santé que des médecins.

La recherche montre que le travail au sein d’une équipe
de soins de santé primaires offre aussi des avantages aux
professionnels. Plusieurs études confirment que les
professionnels travaillant en équipe expriment plus de
satisfaction et considèrent leur travail de façon plus positive
que ceux qui n’exercent pas dans ce contexte. Les membres
de l’équipe acquièrent des connaissances et des compétences
plus vastes, et ont une vision plus positive du travail
collaboratif que ceux exerçant dans une autre situation1.



LES MÉDECINS DE FAMILLE
SONT EN FAVEUR DES
SOINS EN ÉQUIPE

Le Collège des médecins de famille du

Canada, qui représente les médecins

de famille, a publié une déclaration

officielle en faveur des soins en équipe.

Il affirme que l’organisation croit que

« si les médecins de famille et les

infirmières autorisées mettent leurs

compétences en commun, il y a une

forte possibilité d'augmenter l'accès et

de diminuer les temps d'attente pour

les patients, au profit de l'ensemble

du système ».

Le Collège s’est engagé à étudier com-

ment les soins en équipe pourraient

être étendus à l’ensemble du pays28.
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D’AUTRES PROFESSIONNELS DE LA
SANTÉ SONT AUSSI EN FAVEUR DES
ÉQUIPES INTERPROFESSIONNELLES

Un partenariat réunissant 10

associations nationales de professions

de la santé et une coalition a pris

l’initiative d’étudier les meilleures

méthodes de collaboration auxquelles

les professionnels des soins de santé

peuvent faire appel pour améliorer les

résultats de santé de leurs patients.

L’initiative Amélioration de la

collaboration interdisciplinaire dans

les soins de santé primaires (ACIS)

représente médecins, infirmières,

travailleurs sociaux, physiothérapeutes,

orthophonistes, audiologistes,

diététistes, psychologues,

pharmaciens, ergothérapeutes et une

coalition nationale sur les pratiques

préventives. L’ACIS a recueilli des

exemples de réussites en matière de

soins de santé primaires dans des

contextes urbains et ruraux, a évalué

des pratiques d’équipe performantes

à l’échelle du Canada et a fourni de

l’information sur les moyens de

stimuler la collaboration29.
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Accès aux équipes :
combien de
Canadiens en
bénéficient?
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infirmières praticiennes très spécialisées et/ou avec des
infirmières psychiatriques. Les médecins de famille
rapportent qu’ils travaillent avec des diététistes ou des
nutritionnistes (14 %), des travailleurs sociaux (13 %),
des physiothérapeutes (12 %), des pharmaciens (11 %),
des ergothérapeutes (11 %), des conseillers en santé mentale
(10 %) ou des psychologues (10 %). En comparaison des
médecins plus âgés, les médecins de famille plus jeunes ont
une plus grande probabilité de travailler dans un contexte
d’équipe30.

Selon l’Enquête canadienne sur l’expérience des soins de
santé primaires de 2008, un tiers des adultes canadiens (32 %)
déclarent qu’ils ont accès à plus d’un prestateur de soins de
santé primaires, ce qui signifie qu’une infirmière travaille avec
leur médecin* et participe à leurs soins (16 %), qu’un autre
professionnel de la santé travaille dans le même cabinet que
leur médecin (10 %), ou les deux (6 %). (Voir le schéma de la
page suivante)

A C C È S A U X É Q U I P E S : C O M B I E N
D E C A N A D I E N S E N B É N É F I C I E N T ?

Il ne nous est pas possible de donner un chiffre, car tous
les gouvernements ne recueillent pas cette information.
De plus, selon la province ou le territoire, les équipes
interprofessionnelles sont définies et mises en service de
manière différente, et ceci se reflète dans le pourcentage de
la population recevant les soins d’une équipe.

Toutefois, deux enquêtes nationales fournissent quelques
indications sur l’accès des Canadiens aux équipes de soins
de santé : l’enquête nationale auprès des médecins de 2007
et l’Enquête canadienne sur l’expérience des soins de santé
primaires en 2008, cofinancée par le Conseil canadien de
la santé.

Dans l’enquête nationale auprès des médecins de 2007, prés
d’un tiers (31 %) des médecins de famille indiquent qu’ils ont
un arrangement officiel de collaboration avec des infirmières.
La moitié de ces médecins signalent qu’ils travaillent avec des

*Un faible pourcentage de ces répondants n’avaient pas de médecin de famille habituel, mais ils ont
déclaré utiliser régulièrement un endroit pour leurs soins, telle une clinique.
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On ne sait pas exactement si ces personnes reçoivent des
soins dispensés en équipe (par exemple, le fait que deux
professionnels travaillent dans le même cabinet ne veut pas
nécessairement dire qu’ils forment une équipe collaborative),
mais les résultats des personnes interrogées indiquent qu’elles
avaient plusieurs avantages en comparaison des personnes
qui ne voyaient qu’un seul prestateur de soins de santé
primaires.

En comparaison des personnes ayant accès à un seul
prestateur, les Canadiens bénéficiant d’un accès
complémentaire à une infirmière et/ou à d’autres
professionnels de la santé, sont plus susceptibles de :

• répondre que la gamme de services fournis par leur(s)
prestateur(s) de soins de santé couvre la majorité de leurs
besoins, dans une proportion de 250 %;

• évaluer les soins de santé qu’ils reçoivent comme
étant bons, très bons ou excellents, dans une
proportion de 42 %;

• répondre qu’ils sont mieux informés sur leur
maladie, dans une proportion de 46 %, et qu’ils
savent comment prévenir des problèmes, dans
une proportion de 67 %.

En comparaison des personnes n’ayant pas de problèmes
de santé à long terme, 41 % des adultes ayant une maladie
chronique sont plus susceptibles d’indiquer qu’ils ont accès
à plus d’un professionnel de soins de santé primaires (par
exemple, à la fois un médecin et une infirmière ou une
diététiste). Cette proportion atteint 52 % dans le cas d’adultes
ayant deux maladies chroniques ou plus3.

Ces résultats montrent que les personnes ayant des maladies
chroniques et des besoins de santé plus importants voient un
plus grand nombre de professionnels des soins de santé que
l’ensemble de la population. Il est regrettable que ces données
ne nous révèlent pas si le groupement des professionnels est
le plus approprié ni si ces professionnels forment une équipe
de travail collaborative.

Un tiers des adultes canadiens ont accès à plus d’un
prestateur de soins de santé primaires

* Sans réponse ou réponses ne correspondant pas aux catégories proposées.
« Autres professionnels de la santé » signifie des prestateurs autres que les
médecins, les infirmières, tels que les diététistes.
Source : Enquête canadienne sur l’expérience des soins de santé primaires, réalisée en 2008.

32 %
des adultes
canadiens ont
accès à plus
d’un prestateur
de soins de
santé primaires.

10 %

16 %

6 %

14 % 5%

49 %

*Autres

Médecin habituel ou lieu
offrant des soins réguliers;
d’autres professionnels
de la santé partagent
le cabinet

Médecin habituel
ou lieu offrant
des soins
réguliers;
une infirmière
participe
aux soins

Pas de médecin
habituel ou de lieu
offrant des soins
réguliers

Médecin habituel
ou lieu offrant des
soins réguliers; une
infirmière participe aux
soins et d’autres
professionnels de la santé
partagent le cabinet

{
Médecin

habituel ou
lieu offrant des

soins réguliers; pas
d’infirmière participant

aux soins et aucun autre professionnel
de la santé n’est présent dans le cabinet



Avez-vous besoin
d’une équipe
interprofessionnelle?
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Mais la notion d’équipe plaît aux Canadiens. Près des trois
quarts d’entre eux (70 %) sont fortement en faveur d’une
équipe fournissant des soins en collaboration, et un nombre
similaire (74 %) préférerait avoir un médecin faisant partie
d’une équipe, plutôt qu’exerçant tout seul.32 Les Canadiens
sont aussi favorables à la notion d’équipes de soins de santé
primaires se concentrant davantage sur le bien-être, la
prévention et la formation des patients33.

Parallèlement, un Canadien sur cinq (20 %) déclare qu’il
ne serait pas satisfait s’il devait rencontrer une infirmière
plutôt que leur médecin pour des soins courants (otites,
vaccinations), pour gérer le diabète ou pour surveiller la
pression artérielle32. Cette recherche remonte à 2002, mais
certains gouvernements ont reconnu que le public manifeste
toujours une certaine résistance à l’idée de consulter d’autres
professionnels de la santé que des médecins, et que, pour
obtenir l’adhésion de la collectivité, il est important de bien
l’informer sur les soins en équipe.

Comme nous l’avons déjà souligné et selon la recherche,
les équipes sont particulièrement utiles quand il s’agit de
prévenir et de traiter des maladies chroniques, de traiter des
problèmes de santé mentale comme la dépression, et de
procurer des soins à des populations spécifiques. Toutefois,
peu de données indiquent clairement l’incidence des équipes
sur la prestation des soins de santé primaires en général1.

Il faudra plus de recherches sur ce point avant qu’il soit
possible de tirer des conclusions sur l’intérêt des équipes
interprofessionnelles pour l’ensemble de la population.

Près des trois quarts des
Canadiens sont fortement
en faveur des équipes et
préfèreraient avoir un
médecin faisant partie
d’une telle structure.
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moins pas encore, car actuellement nous ne possédons
pas suffisamment de preuves. Nous incitons les gouverne
ments à procéder à des évaluations approfondies et à
commander la recherche appropriée avant de poursuivre
leurs investissements dans ces secteurs.

• Un des enjeux de l’évaluation des initiatives
pancanadiennes, c’est qu’il n’existe pas de définition
unique, explicite, de ce qui constitue une véritable équipe
collaborative. On trouve au Canada toutes sortes de
modèles, mais il manque des évaluations décrivant la
collaboration dans les équipes, ou les groupements de
professionnels les plus adéquats pour répondre à des
besoins de santé spécifiques.

En fin de compte, les soins prodigués en équipe ont le
potentiel d’améliorer de façon significative la santé de
certains Canadiens. Mais les gouvernements doivent veiller à
faire évaluer leurs mesures actuelles, afin de définir les types
d’équipes qui fonctionnent le mieux, les contextes où elles
bénéficient le plus aux patients, et ceux où elles valorisent le
plus l’argent du système de soins de santé.

Conseil canadien de la santé
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C O N C L U S I O N S

La dernière décennie a vu le déploiement de mesures
financières significatives et d’efforts considérables pour
élargir la place des équipes interprofessionnelles dans les
soins de santé primaires, mais les soins dispensés en équipe
sont encore en pleine évolution au Canada. Tous les secteurs
de compétence ont pris un bon départ. Pour une large part,
ils adaptent leurs initiatives aux populations avec des besoins
spéciaux et aux groupes à besoins élevés (notamment les
personnes ayant des maladies chroniques, auprès desquels il
a été démontré que ces équipes obtiennent des résultats. Ils
utilisent aussi des équipes pour fournir des services dans
des régions n’ayant pas assez de médecins de famille, voire
n’en ayant pas du tout, ainsi que pour aller au-devant de
populations vulnérables ayant difficilement accès aux soins
de santé primaires dont elles ont besoin.

Ce qui s’est manifesté clairement dans nos rencontres avec
tous les représentants des gouvernements, c’est une ferme
volonté d’implanter les soins en équipe, au moyen d’une vaste
gamme d’approches souvent novatrices. Mais l’information
fournie comporte des lacunes significatives :

• Il ne nous a pas été possible de vérifier combien de
Canadiens ont accès à ces équipes, car toutes les
administrations ne recueillent pas cette information.
Vraisemblablement, les gouvernements ne pourront
pas soutenir dans deux ans qu’ils ont atteint l’objectif
établi en 2004, selon lequel 50 % des Canadiens auraient
accès à des équipes multidisciplinaires avant 2011.
Depuis 2004, toutefois, on a réuni de nouvelles preuves
indiquant que ces équipes présentent un intérêt
particulièrement significatif pour des populations
spécifiques. Les gouvernements peuvent juger plus
avantageux de concentrer la croissance des soins en
équipe dans les secteurs qui en ont le plus besoin, que
cela représente ou non 50 % de leur population.

• La recherche montre que les équipes interprofession
nelles obtiennent des résultats positifs avec les personnes
ayant des maladies chroniques ou des problèmes de
santé mentale comme la dépression, ou encore avec des
populations bien définies. Les équipes constituent aussi
un outil efficace de prestation de soins de santé primaires
dans des régions ne comportant pas suffisamment de
médecins de famille. En dehors de cela, obtiennent-elles
des résultats avec d’autres populations, ou avec des
personnes ayant des besoins de soins de santé relative
ment peu complexes? Nous ne le savons pas — du
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Les réseaux intégrés
de santé : une nouvelle
façon de soigner les
maladies chroniques
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Comme bien des personnes atteintes du diabète,
Sam (personnage fictif ) a aussi une maladie du cœur
et fait de l’hypertension artérielle. Depuis quelque
temps, il se sent anxieux et déprimé. Sam aime bien
son médecin de famille, qui gère une grande partie
de ses soins, mais il s’irrite des délais quand il s’agit
d’obtenir un rendez-vous avec un spécialiste. Ce qui
est plus grave, au cours de l’année passée, il s’est
rendu trois fois aux urgences à cause de problèmes
survenus tard le soir, quand le cabinet de son
médecin était fermé.



En outre, les patients appartenant à un réseau intégré
de santé peuvent s’attendre à ne pas avoir à réciter leurs
antécédents médicaux aussi souvent, ni à se soumettre à une
multiplicité de tests, puisque tous leurs prestateurs de soins
communiquent directement les uns avec les autres. Les
patients peuvent aussi compter être mieux informés sur
leurs propres maladies et être plus capables de les gérer,
étant donné que les prestateurs de leur équipe veillent
surtout à collaborer ensemble afin de les aider à conserver
la meilleure santé possible. Les patients peuvent participer
à des formations en autogestion données par des pairs dans
leur collectivité.

Pour rendre compte des progrès accomplis par la province
dans la poursuite de ces objectifs, la C.-B. prépare une
vaste évaluation des réseaux intégrés de santé. Cette étude
recueillera des données sur les résultats des soins (par
exemple si les patients retournent à l’hôpital pour la même
affection), et elle interrogera patients et fournisseurs de soins
de santé sur leur expérience du nouveau modèle. Les premiers
résultats de l’évaluation devraient paraître en 2010.

Pour en savoir plus sur les équipes de soins de santé primaires
en Colombie-Britannique, et pour voir une carte des réseaux
intégrés de santé de la C.-B. et de leurs populations-cibles,
consultez notre fiche d’information en ligne au
www.conseilcanadiendelasante.ca

EN BREF – COLOMBIE-BRITANNIQUE

• Population : 4,4 millions hab.

• Plus de 80 équipes interprofessionnelles
de soins de santé primaires

• 25 % de la population cible est
desservie par des équipes

• 26 réseaux intégrés de santé en place,
pour desservir 50 000 personnes

• 500 000 dollars consacrés à une étude
à l’échelle du système des retombées
des soins en équipe

EN COLOMBIE-BRITANNIQUE, LES SOINS DE SANTÉ

DEVRAIENT BIENTÔT ÊTRE PLUS ACCOMMODANTS POUR

SAM ET POUR D’AUTRES PERSONNES COMME LUI. AVEC SON

MÉDECIN DE FAMILLE, IL VIENT DE S’INSCRIRE À L’UN DES

NOUVEAUX RÉSEAUX INTÉGRÉS DE SANTÉ DE LA C.-B.
IMPLANTÉS DANS TOUTE LA PROVINCE, CES RÉSEAUX ONT

ÉTÉ CRÉÉS POUR AMÉLIORER L’ACCÈS AUX SOINS DES PATIENTS

AYANT DES MALADIES CHRONIQUES COMPLEXES ET POUR

MIEUX COORDONNER LE TRAVAIL DES MULTIPLES PRESTATEURS

DE SOINS DE SANTÉ ET DES RESSOURCES LOCALES DONT

PEUVENT BÉNÉFICIER LES PERSONNES COMME SAM. EN

PARTENARIAT AVEC LES AUTORITÉS SANITAIRES RÉGIONALES

ET LA BC MEDICAL ASSOCIATION, LA PROVINCE A LANCÉ

26 RÉSEAUX INTÉGRÉS DE SANTÉ EN NOVEMBRE 2008.

Un autre objectif des réseaux intégrés de santé concerne
l’amélioration des services dans les collectivités
insuffisamment desservies, pour les patients souffrant de
maladies mentales et de toxicomanie, ainsi que pour les
personnes âgées fragiles. Ainsi, dans tous ces cas, la
planification et la coordination des soins, ainsi que l’accès
au prestateur adéquat, devraient réduire le nombre de visites
aux urgences et prévenir dans une plus grande mesure
l’apparition d’autres problèmes.

Comment fonctionnent les réseaux intégrés de santé? Une
fois que leur médecin les a inscrits, les patients, ainsi que
leur famille, deviennent membres d’une équipe qui, selon
les besoins individuels, peut se composer d’infirmières, de
diététistes, de pharmaciens, de spécialistes, de même que de
prestateurs de services de santé mentale et de soins à domicile.
En élaborant le plan de soins de chaque patient, le médecin
de famille prend la tête de l’équipe. Ce plan de soin, où l’on
tient compte des objectifs personnels du patient, devient le
guide de tous les membres de l’équipe. Le but : aider Sam à
surmonter ses maladies et lui fournir des soins continus,
coordonnés et complets.

La C.-B. espère voir s’inscrire dans ses 26 réseaux près de
600 médecins et de 50 000 patients d’ici un an. Du point de
vue du système de santé, cette nouvelle orientation signifiera
éventuellement une diminution des coûts moyens par patient.
L’évaluation d’autres initiatives de la C.-B. en matière de
soins de santé primaires révèle déjà une réduction des coûts
hospitaliers liés aux patients atteints de maladies complexes
et ayant une relation de longue date avec leur médecin
de famille.
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PENDANT QUE SASKATOON HEALTH ÉTUDIAIT

LA POSSIBILITÉ D’UTILISER UN AUTOBUS COMME

UNITÉ SANITAIRE MOBILE POUR ALLER AU-DEVANT

DES RÉSIDANTS DES QUARTIERS PAUVRES DU

CENTRE-VILLE, LES RESPONSABLES DU PROJET

ONT PRIS CONSEIL AUPRÈS DES ORGANISATIONS

COMMUNAUTAIRES DE CES COLLECTIVITÉS –
QUI LEUR ONT FAIT PARVENIR UN MESSAGE

DIRECT ET EXTRÊMEMENT PRÉCIEUX.

Un autobus pour amener
les soins primaires à des quartiers
à faible revenu.

N’allez pas vous faire croire que “On
construit et ils viendront” parce que
ce n’est pas ainsi que cela marche
dans ces communautés », avait
prévenu l’un des membres du
comité consultatif. « Ils ont
besoin de trois choses : se
sentir accueillis, se sentir en
sécurité, ne pas se sentir jugés.

« «



C’est cette philosophie qui sert de fondement au travail de
la nouvelle clinique de l’équipe mobile, baptisée le Health
Bus, une roulotte reconvertie dotée d’une salle d’examen
complètement équipée. En poste dans l’autobus, des équipes
composées d’un auxiliaire médical et d’une infirmière
praticienne fournissent toute une gamme de services de
santé : contrôles sanitaires, prise de la pression artérielle et
tests de glycémie, gestion des maladies chroniques, soin des
blessures, suivi et conseils sur la manière de mener un
mode de vie plus sain. Si nécessaire, l’auxiliaire médical et
l’infirmière praticienne rencontrent les médecins locaux et
les autres services communautaires ou de santé.

Parmi à la clientèle de l’autobus, on trouve notamment des
membres des Premières nations, des Métis, des immigrants
et des réfugiés, car dans ces groupes, beaucoup hésitent
à consulter des prestateurs ou des centres de santé
conventionnels. Afin de préserver la confidentialité des
patients et de les encourager à venir se faire soigner dans
l’autobus, on ne leur demande pas de présenter une carte
d’assurance-maladie ni de s’identifier de toute autre façon.
Le personnel de l’autobus s’efforce d’aller à la rencontre des
patients; pour leur faciliter l’accès, l’autobus est en service
sept jours par semaine, de 14 h à 22 h. On le gare dans des
endroits pratiques, par exemple, devant le McDo devant le
McDo ou dans le stationnement de Walmart. Son horaire
souple peut être utile aux personnes qui travaillent par quarts,
ou qui ont un travail de jour mal rémunéré ne leur accordant
que des congés limités pour se rendre à des rendez-vous.

L’autobus a d’abord été mis en service en août 2008 dans le
cadre d’un projet pilote, mené en partenariat par la région
sanitaire de Saskatoon et MD Ambulance, un service
d’urgence privé local. Depuis, à peu près 1 000 personnes
ont rendu visite à l’autobus (de 8 à 9 par jour environ),
essentiellement grâce au bouche à oreille.

« À mon avis, ceci prouve que les gens de la communauté
apprennent à nous faire confiance, un par un », déclare un
membre anonyme du personnel dans le rapport d’une
évaluation menée au bout de six mois. Ce rapport montre
que l’autobus a des retombées significatives sur la santé des
patients : en particulier, le personnel a pu identifier un certain
nombre de maladies chroniques non diagnostiquées, tels le
diabète et l’hypertension artérielle, et a pris des dispositions
pour que les patients puissent être évalués et recevoir un
traitement.

À la suite de ces résultats prometteurs, le ministère de la
Santé de la Saskatchewan a récemment adopté un
programme de financement annuel pour l’autobus.

Le Health Bus n’est que l’une des équipes de soins de santé
primaires mises en place en Saskatchewan au cours des toutes
dernières années, chacune étant instituées à la suite d’une
étude menée dans la collectivité pour assurer que l’équipe
telle qu’elle est conçue répond aux besoins spécifiques de la
population. Pour plus de renseignements sur les autres équipes
de la Saskatchewan, consultez notre fiche d’information en
ligne au www.conseilcanadiendelasante.ca

EN BREF - SASKATCHEWAN

• Population : 1 million hab.

• 61 équipes de soins de santé primaires

• 29 % des résidants ont accès à
ces équipes.
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REGROUPER LES SERVICES DE SANTÉ ET LES SERVICES

SOCIAUX SOUS LE MÊME TOIT – POUR PERMETTRE AUX GENS

D’OBTENIR PLUS FACILEMENT LES SERVICES DONT ILS ONT

BESOIN – TELLE EST L’IDÉE QUI A INSPIRÉ LA CRÉATION DES

CENTRES D’ACCÈS URBAINS. MAIS CE MODÈLE DE SOINS NE

VISE PAS LA COMMODITÉ DU PERSONNEL, RÉUNI DANS UN

MÊME BÂTIMENT. LEURS QUATRE MURS MIS À PART, LES

CENTRES D’ACCÈS COMMUNAUTAIRES ONT ÉTÉ ÉDIFIÉS DANS

LA PERSPECTIVE D’OFFRIR DES SERVICES INTÉGRÉS RESSERRANT

LE FILET SOCIAL DANS LE CAS DE PERSONNES AUX BESOINS

COMPLEXES, AFIN QUE CELLES-CI SOIENT MOINS NOMBREUSES

À PASSER À TRAVERS LES MAILLES.

Équipes à l’œuvre :Manitoba

Les Centres d’accès
urbains resserrent
le filet social.

Au Centre ACCESS River East, dans le secteur
nord-est de Winnipeg, le premier des deux
centres de la ville jusqu’à maintenant, cette
intégration prend forme, comme le décrit le
Dr Paul Sawchuk, directeur médical du centre.

Récemment, j’ai vu un patient atteint
de troubles mentaux graves et incapable
de travailler. Comme il n’avait pas de
travail, il ne pouvait pas payer les
médicaments pour soigner sa maladie.
Et il n’arrivait pas à faire la demande
d’aide au revenu qui lui permettrait de
payer ses médicaments.

« J’ai pu l’accompagner à l’étage,
parler à quelqu’un de l’Aide au
revenu, et lui trouver le soutien
dont il avait besoin », explique le
Dr Sawchuk.

Conseil canadien de la santé
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L’ampleur des activités au Centre ACCESS River East en
dit long sur ce qu’il faut faire pour améliorer la santé des
collectivités urbaines. DebraVanance est directrice de ce
centre ainsi que d’un autre tout proche, à Trascona. Elle
supervise plus de 750 employés entre les deux établissements,
qui offrent des services à 125 000 résidants, une collectivité
plus importante que bien des villes canadiennes. Le Centre
ACCESS River East dessert un ensemble de quartiers
comprenant la plus forte concentration de personnes
âgées de tout Winnipeg.

Le nouveau bâtiment à deux étages abrite les employés de 12
programmes différents gérés par l’Office régional de la santé
de Winnipeg et le ministère provincial des Services à la famille
et du Logement, collaborant ici sous la bannière du Projet
d’intégration des Services de Winnipeg, un nouveau modèle
de prestation de services et de soutien communautaires.
Ces 12 programmes comprennent: soins de santé primaires,
soins à domicile, santé publique, garde de jour pour enfants
(agrément et coordination), services spéciaux aux enfants,
développement communautaire, santé mentale, réadaptation
professionnelle, aide à l’emploi et au revenu, obstétrique,
santé des personnes âgées, et aide à la vie autonome.

SelonVanance, l’intégration d’une telle abondance de
services a ouvert la voie à des partenariats à la fois créatifs et
féconds avec des agences communautaires voisines du centre,
notamment des écoles, des églises, des cliniques médicales,
des groupes de personnes âgées, ainsi qu’avec l’hôpital local.

« Par exemple, nous délivrons des licences aux garderies de
notre secteur, et comme le personnel des services de santé
relève aussi de notre compétence, nous avons permis à des
orthophonistes de travailler avec les fournisseurs de services
de garde à des activités de littératie pour les enfants. »

L’équipe de soins de santé primaires au Centre ACCESS
River East se compose de médecins de famille, d’infirmières
praticiennes (qui, dans cette clinique, ont leurs propres
patients et fournissent pratiquement les mêmes services
que les médecins de famille), d’infirmières en soins primaires
(qui se concentrent sur la promotion de la santé, le dépistage
préventif et la gestion des maladies chroniques), de sages-
femmes, de conseillers en partage des soins de santé mentale,
de diététistes, etc.

« Notre fonction, c’est de servir les gens qu’il est difficile
de servir », poursuit Vanance. « En matière de soins de santé
primaires, notre priorité ce sont les personnes sans médecin
de famille ou ayant des besoins très complexes. » Certains des
clients du centre sont des gens pour qui il est difficile d’utiliser
le système à cause de problèmes liés à leur état de santé et/ou
à leur situation sociale, et qui auparavant auraient visité
régulièrement les urgences d’un hôpital.

Depuis l’ouverture du Centre ACCESS River East en 2004,
le Manitoba a lancé trois centres d’accès urbains– deux à
Winnipeg et un à Brandon – et plusieurs autres projets
sont en cours à Winnipeg.

Les médecins de famille du Manitoba s’inscrivent au Physician
Integrated Network (PIN), une initiative visant à améliorer
l’accès des personnes atteintes de maladies chroniques à des
soins collaboratifs. Pour plus de renseignements sur le PIN ou
sur d’autres aspects des équipes de soins de santé primaires
au Manitoba, consultez notre fiche d’information en ligne au
www.conseilcanadiendelasante.ca

EN BREF - MANITOBA

• Population : 1,2 millions hab.

• 9 % des médecins de famille inscrits
au Physician Integrated Network

• Début 2009, 65 médecins de famille
de plus devraient se joindre au Physician
Integrated Network.
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DANS LE BUREAU DU DR DON HARTERRE

SE TROUVE UNE SCULPTURE REPRÉSENTANT

UN COCHON AVEC DES AILES. LE DR HARTERRE

EST LE MÉDECIN-CHEF DES NETWORKED

FAMILY HEALTH TEAMS DE PETERBOROUGH,
ET LE COCHON LUI A ÉTÉ OFFERT PAR DES

COLLÈGUES QUI AVAIENT PRÉDIT, EN 2003,
QUE SES EFFORTS POUR TRANSFORMER LES

SOINS DE SANTÉ PRIMAIRES À PETERBOROUGH

NE MARCHERAIENT JAMAIS.

« Quand les
cochons voleront »,
avaient-ils
déclaré.

Équipes à l’œuvre :Ontario

Les équipes apportent une
solution au problème de la pénurie
demédecins et permettent à la
région d’offrir plus de services.

Conseil canadien de la santé
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Équipes à l’œuvre :Ontario Conseil canadien de la santé

Il y a six ans, Peterborough souffrait d’une pénurie notable
de médecins de famille, dont 27 000 patients étaient privés.
Par conséquent, l’hôpital local possédait le service d’urgences
le plus fréquenté de la province. En outre, Peterborough
compte une population vieillissante, ce qui signifie que les
médecins voyaient beaucoup de patients avec des maladies
chroniques, nécessitant davantage de temps et de soins. La
collectivité faisait difficilement face à la situation.

La solution consistait à passer des soins fournis exclusivement
par le médecin à la prestation de soins de santé primaires
par des équipes de professionnels de la santé. Le projet
rencontrait des résistances chez les médecins et le public, mais
le Dr Harterre et ses collègues croyaient à l’utilité des équipes
et à leur nécessité. Pendant deux ans, avec patience et ténacité,
ils ont consolidé le soutien à leur projet, écoutant également
idées et objections, et apportant les aménagements nécessaires
à leur plan.

Le résultat, c’est qu’aujourd’hui tous les médecins de
famille de la région appartiennent à des équipes Santé famille,
et 17 000 patients de plus bénéficient de soins de santé
primaires. Les urgences de l’hôpital local ont reçu 15 000
visites de moins. En outre, 16 nouveaux médecins de famille
se sont établis dans la collectivité, attirés par l’aspect novateur
et la souplesse du modèle d’équipe.

Le passage aux soins en équipe a permis à Peterborough
d’offrir des services et des cliniques d’avant-garde. Entre
autres, un programme de bilan des médicaments a été créé,
selon lequel les pharmaciens de l’équipe procèdent à l’examen
des médicaments d’ordonnance des patients hospitalisés
récemment ou ayant vu un spécialiste du cœur ou des reins.
Cette démarche importante aide à réduire les problèmes de
médication, fréquents lorsque des ordonnances sont ajoutées
ou modifiées par un spécialiste ou au cours d’un séjour
à l’hôpital.

Le programme de suivi des anticoagulants est un autre
exemple. Les personnes prenant des médicaments
anticoagulants à haut risque nécessitent un suivi régulier,
car la dose dont ils ont besoin peut être affectée par des
facteurs comprenant leurs autres médicaments, leur
alimentation et leur niveau d’activité. Une dose trop faible
crée le risque de formation d’un caillot sanguin, et donc
d’un accident cérébrovasculaire; une dose trop élevée peut
causer des hémorragies.

Normalement, pour ses analyses, le patient doit se présenter
dans un laboratoire achalandé où on lui fait une prise de sang,
puis il doit attendre que son médecin reçoive les résultats et
l’appelle pour lui communiquer les changements de dose.
Cela peut prendre plusieurs jours. Mais à Peterborough, les
patients peuvent maintenant profiter d’une clinique de suivi
multiservice, où un pharmacien procède, au moyen d’une
piqûre au doigt, à une analyse sanguine dont il obtient le
résultat immédiatement. Le pharmacien ajuste aussitôt la
dose du médicament et transmet le résultat au médecin par
voie électronique. La clinique donne aussi des conseils sur les
interactions médicamenteuses, sur l’importance de prendre
correctement ses médicaments et d’avoir une alimentation
saine et régulière, et sur les effets du niveau d’activité.

Le programme d’analyse par piqûre au doigt est en place
partout en Europe et aux États-Unis, mais Peterborough est
l’une des premières collectivités canadiennes à le mettre en
œuvre. Il en résulte une nette amélioration pour les patients,
non seulement en termes de commodité et de confort,
mais aussi en ce qui a trait à leur santé. Avec la méthode
traditionnelle, environ 55 % des patients maintiennent leur
dose de médicament dans une marge sécuritaire et efficace.
À la clinique spécialisée des anticoagulants, leur proportion
monte à 80 %. Les Networked Family Health Teams de
Peterborough espèrent pouvoir élargir leur programme
grâce à un financement supplémentaire.

Pour plus de renseignements sur les équipes de soins
de santé primaires en Ontario, consultez notre fiche
d’information en ligne au www.conseilcanadiendelasante.ca

EN BREF - ONTARIO

• Population : 12,9 millions hab.

• 150 équipes Santé familiale

• 54 centres de santé communautaire

• 16 % des résidants desservis par des
équipes Santé familiale
• 18 % des médecins de soins primaires
travaillent selon des modèles de soins
interprofessionnels, notamment ceux des
équipes Santé familiale, des centres de
santé communautaire, ou du Group
Health Centre de Sault Ste. Marie
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Équipes à l’œuvre :Nouveau-Brunswick

Améliorer les collectivités
pour améliorer la santé

Conseil canadien de la santé
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Un club d’achat de produits
alimentaires et un programme
de gestion de la colère – à
l’endroit où vous allez voir le
médecin? Des ateliers d’estime
de soi pour des femmes âgées?
Et un programme parascolaire
avec halte-accueil et assistance
pédagogique pour les ados?



Équipes à l’œuvre :Nouveau-Brunswick Conseil canadien de la santé

LE RÔLE DU CENTRE DE SANTÉ COMMUNAUTAIRE ST. JOSEPH

DE SAINT JOHN VA BIEN AU-DELÀ DES SOINS DE SANTÉ

PRIMAIRES TRADITIONNELS. LE CENTRE DE SANTÉ FOURNIT

DES ÉVALUATIONS MÉDICALES ET DES TRAITEMENTS, AVEC DES

SERVICES DE SOUTIEN ET DE FORMATION À UN MODE DE VIE

SAIN, MAIS SON PERSONNEL A AUSSI LA MISSION D’ABORDER

LES SOINS DE SANTÉ DANS UNE PERSPECTIVE HOLISTIQUE.
LES EMPLOYÉS SONT CHARGÉS DE CRÉER DES PROGRAMMES

S’ATTAQUANT AUX DÉTERMINANTS SOCIAUX DE LA SANTÉ DES

PERSONNES QU’ILS DESSERVENT, C’EST-À-DIRE D’EXAMINER

LES FACTEURS QUI Y FONT OBSTACLE : PAUVRETÉ, LOGEMENT

INSALUBRE, ABSENCE DE RÉSEAUX SOCIAUX DE SOUTIEN,
PROBLÈMES D’ESTIME DE SOI OU DE COLÈRE, ETC. TOUS

LES MEMBRES DE L’ÉQUIPE – MÉDECINS, INFIRMIÈRES,
INFIRMIÈRES PRATICIENNES, TRAVAILLEURS SOCIAUX,
DIÉTÉTISTES, AGENTS EN DÉVELOPPEMENT COMMUNAUTAIRE,
ERGOTHÉRAPEUTE ET PHARMACIEN – CONTRIBUENT AUX

SOLUTIONS ET COLLABORENT À DES BUTS COMMUNS.

Saint John est un port industriel achalandé, où se trouvent
certaines des communautés les plus pauvres du Canada.
Le centre St. Joseph dessert les quartiers les plus vulnérables
de la ville, et ses activités dans le vieux quartier Nord lui ont
valu des louanges. En 2005, la réputation de cette zone en
matière de drogue, criminalité et pauvreté (les trois quarts
des résidants déclarent des revenus annuels inférieurs à
20 000 dollars par ménage) allait en empirant. Les données
démographiques du quartier indiquaient une plus forte
proportion de jeunes que dans d’autres parties de la ville,
un facteur souvent associé à l’usage de la drogue et à la
criminalité qui y est liée.

À la demande de citoyens engagés, l’équipe du centre de
santé a fait cause commune avec la police, une église locale,
des organisations à but non lucratif et des groupes
communautaires, afin d’examiner ce qui pourrait se faire.
Ayant assumé le rôle d’animateur, le centre de santé
communautaire a sollicité l’opinion des résidants du quartier :
À votre avis, qu’est-ce qui se passe? Et qu’aimeriez-vous voir
dans votre communauté?

Plusieurs thèmes clés se sont révélés. Les résidants ont fait
état de la forte prévalence de maladies chroniques. Ils ont
confié qu’ils étaient stressés, débordés et isolés par leur
pauvreté, qu’ils se faisaient du souci pour leurs enfants et
leurs ados. Ils se sentaient aussi incapables de changer leur
situation, que ce soit au niveau personnel ou communautaire.

Chez les ados interrogés, en particulier, régnait un sentiment
alarmant de désespoir, qui les mettait à la merci de divers
comportements à haut risque, notamment la toxicomanie
et la délinquance. Mais le quartier n’avait pas grand-chose à
leur offrir. Et bien qu’on entende parler de certains gestes de
générosité, on ne percevait pas un grand sentiment
d’appartenance à la communauté.

À la même époque, un poste de police communautaire
était en construction, en réponse à certains souhaits de la
communauté. Ceci ne plaisait pas aux revendeurs de drogue
locaux, qui ont incendié le bâtiment. Cet acte a galvanisé la
communauté, amenant la construction d’un nouvel édifice
communautaire pour le vieux quartier Nord, abritant non
seulement le poste de police, mais aussi une annexe du
Centre de santé communautaire St. Joseph.

L’immeuble constitue aussi un catalyseur pour une plus
vaste programmation communautaire. Il possède une salle
de réunion pour les groupes communautaires, une salle
d’ordinateurs donnant l’accès Internet aux gens du quartier,
un programme parascolaire, des activités de loisirs comme le
basket et la course, ainsi que d’autres programmes organisés
sur place pour les adultes et les ados. Le centre de santé
satellite, très fréquenté, connaît un franc succès et compte
dans sa clientèle de nombreuses personnes qui, auparavant,
n’utilisaient aucun service de soins de santé primaires.

Pour plus de renseignements sur les soins de santé primaires
en équipe au Nouveau-Brunswick, consultez notre fiche
d’information en ligne au www.conseilcanadiendelasante.ca

EN BREF – NOUVEAU-BRUNSWICK

• Population : 750 000 hab.

• 7 Centres de santé communautaire
• 7 % des résidants ont accès à des
équipes dans les Centres de santé
communautaire
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Équipes à l’œuvre :Nouvelle-Écosse

ANCHOR veut changer
le cours des maladies
du cœur.

Conseil canadien de la santé
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Tabagisme, hypertension artérielle, diabète, obésité,
manque d’exercice : voilà les facteurs de risque les
plus importants pour les maladies du cœur graves.
Les Canadiens de l’Atlantique se classent au-dessus
de la moyenne nationale pour chacun d’entre eux
et, de tout le pays, sont ceux qui courent le risque
le plus élevé de mourir d’une maladie du cœur.



Équipes à l’œuvre :Nouvelle-Écosse Conseil canadien de la santé

En 2006, la Nouvelle-Écosse a vu le lancement du projet
ANCHOR, dont le but est d’étudier des moyens de changer
cette tendance et d’amener les personnes à risque à adopter
des comportements plus sains. Comme tout bon navire,
ANCHOR fait voile grâce au travail d’équipe.

Dans deux cabinets de soins primaires, l’un à Sydney, l’autre
à Halifax, on évalue le risque chez les patients adultes de
contracter une maladie du cœur. À chaque endroit, une
équipe composée de médecins de famille, d’infirmières et
de diététistes travaille pendant un an avec chaque patient à
établir des objectifs visant des choix plus sains, à élaborer
un plan d’action personnalisé et à mesurer ses progrès.

ANCHOR signifie « A Novel Approach to Cardiovascular
Health by Optimizing Risk Management » (Une approche
novatrice de la santé cardiovasculaire optimisant la gestion
du risque) et reçoit de Pfizer Canada Inc. une subvention de
recherche de deux millions de dollars. L’élément novateur,
c’est l’accent mis sur les moyens pouvant motiver les patients
à assumer la responsabilité de leur propre santé.

Au cours de cette année de suivi, les participants ont droit
à des séances de consultation individuelles, un soutien
téléphonique, des séances de formation en groupe, un
aiguillage vers des membres de l’équipe élargie (spécialistes
en exercice physique, physiothérapeutes, pharmaciens),
ainsi qu’à un accompagnement psychologique et à de
l’information sur les ressources communautaires, ceci
pour les aider à ne pas perdre de vue leurs objectifs.

Les données sur l’état de santé, que révélent le test initial
d’évaluation du risque et, plus tard, le test de suivi,
deviennent un outil puissant pour changer les comporte-
ments. On communique à chacun des participants ses
résultats dans un cahier personnel enregistrant son évolution
d’une catégorie à une autre : risque élevé, moyen et faible.

« Tous ces chiffres inquiétants qui disent, tu es dans
cette catégorie-là, c’est ça qui a fini par être ma pierre
d’achoppement », raconte un participant. « Quand je me
trouvais dans la cuisine, en train de me baratiner, de me dire
“je vais chercher ce paquet de croustilles”, j’ouvrais le cahier.
Pour moi, ça a été tout un tournant. »

Les résultats préliminaires de l’approche ANCHOR sont
très prometteurs. Un bon pourcentage des participants a
réussi à réduire le risque de maladie du cœur en apportant
des changements positifs au mode de vie et en utilisant les
médicaments de façon appropriée. Un élément moteur de la
réussite du projet est la réduction du nombre de participants
présentant le syndrome métabolique, une association
d’affections (dont taux de glycémie élevé, hypertension
artérielle et obésité viscérale) révélatrice d’un risque élevé
de contracter le diabète et des maladies du cœur.

Pour plus de renseignements sur ANCHOR, consultez
www.anchorproject.ca, et pour en savoir plus sur les
équipes de soins de santé primaires en Nouvelle-Écosse,
consultez notre fiche d’information en ligne au
www.conseilcanadiendelasante.ca

EN BREF – NOUVELLE-ÉCOSSE

• Population : 940 000 hab.

• 73 équipes de soins de santé primaires

• 10 % des médecins font présentement
partie d’équipes interprofessionnelles
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« «Les participants apprécient « le
fait que ce soit autodirigé. Il n’y a
personne pour vous dire “vous
devez faire ceci” », comme l’a
expliqué quelqu’un à l’équipe
d’évaluation du projet. Au
contraire, « on vous disait :
“voilà l’information. Quels
choix êtes-vous prêt à faire?”
et “À votre avis, qu’est-ce qui
peut vous faire obstacle? »



Équipes à l’œuvre : Île-du-Prince-Édouard

Des équipes
pour les soins
en fin de vie

Conseil canadien de la santé
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DANS LE CAS DE PERSONNES ATTEINTES DE MALADIES

INCURABLES, LES BESOINS SONT NATURELLEMENT

COMPLEXES. OUTRE LES SOINS PHYSIQUES –
PERMETTANT DE PRÉVENIR LES COMPLICATIONS ET DE

COMBATTRE LA DOULEUR – UN SOUTIEN ÉMOTIONNEL

ET SPIRITUEL PEUT ÊTRE BÉNÉFIQUE AUX PATIENTS.
À LEUR FAMILLE AUSSI.

POUR RÉPONDRE À CES BESOINS, L’ÎLE-DU PRINCE-
ÉDOUARD A COMMENCÉ, AU MILIEU DES ANNÉES

90, À METTRE SUR PIED UN PROGRAMME DE SOINS

DE SANTÉ PRIMAIRES POUR LA FIN DE VIE, APPELÉ

INTEGRATED PALLIATIVE CARE (SOINS PALLIATIFS

INTÉGRÉS).



Quatre équipes de soins palliatifs couvrent la province, une
à Charlottetown, une autre à Summerside, et deux pour les
secteurs ruraux de l’île. Chaque équipe se compose de
médecins de famille et d’infirmières à domicile ayant reçu
une formation en soins palliatifs et bénéficiant du soutien
d’autres médecins et infirmières (comme le médecin
consultant provincial en soins palliatifs et une infirmière-
ressource provinciale en soins palliatifs), d’un travailleur
social, d’un pharmacien et d’un aumônier. Ces professionnels
ont aussi tous reçu une formation en soins palliatifs, dans
des domaines tels que la gestion de la douleur, le chagrin, la
spiritualité, et l’aide à apporter aux patients et à leur famille
dans la prise de décision concernant les soins de fin de vie.

Formés tous ensemble il y a 10 ans, les membres qui
constituent le noyau de l’équipe de soins palliatifs d’East
Prince travaillent ensemble depuis cette époque. Cette
stabilité est un facteur important dans la capacité de
l’équipe de fournir des soins intégrés.

Les équipes travaillent auprès de patients à la maison, à
l’hôpital et en soins de longue durée, et font appel à différents
membres, selon les besoins de chaque patient et de chaque
famille. Les équipes de soins palliatifs collaborent étroitement
avec les équipes de soins à domicile de l’Î.-P.-É, parce que de
nombreux patients préfèrent mourir chez eux que dans une
institution. Pour éviter autant que possible les chevauche-
ments de services aux familles, les équipes de soins à domicile
et de soins palliatifs coordonnent le processus d’aiguillage et
appliquent des normes de soins communes.

Les équipes de soins palliatifs collaborent aussi avec les
équipes de soins de santé primaires dans les centres de santé
de la famille. Ces centres sont axés sur les soins en équipe,
particulièrement auprès des personnes atteintes de maladies
chroniques.

L’Î.-P.-É. a entrepris une réforme d’envergure de son système
de soins de santé, faisant une large place à l’intégration de
tous les aspects des soins et à l’élargissement de l’accès aux
soins à domicile. Faciliter l’accès aux soins palliatifs aux
patients à la maison est l’un des objectifs de cette réforme.

Pour en savoir plus, consultez notre fiche d’information en
ligne sur les équipes de soins primaires à l’Î.-P.-É. en ligne au
www.conseilcanadiendelasante.ca

EN BREF – ÎLE-DU-PRINCE-ÉDOUARD

• Population : 140 000 hab.

• 33 % des médecins de famille
travaillent en équipe

• 25 % des Prince-Édouardiens seront
desservis par des centres de santé de la
famille quand le nombre de ces centres
passera de cinq à sept (en cours de
réalisation)

• 19 équipes de soins de santé primaires
actuellement en service, trois autres
en préparation

Équipes à l’œuvre : Île-du-Prince-Édouard Conseil canadien de la santé
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Il voulait rester chez nous. Nous voulions
qu’il reste chez nous. Mais nous n’arrivions
pas à bien gérer sa douleur », confie une
femme dont le mari, atteint d’un cancer
terminal, était devenu client de
l’équipe de soins palliatifs d’East Prince.
« L’équipe au complet est devenue
l’intermédiaire entre notre médecin
de famille et nous. Ils entraient,
et bavardaient avec nous
pendant une heure, et ils
comprenaient la situation »,
dit-elle, exprimant son
soulagement par son sourire.

« «



AU BUREAU DES SERVICES DE SANTÉ MENTALE

ET DE TOXICOMANIE DE GRAND FALLS-
WINDSOR, AU CENTRE DE TERRE-NEUVE,
L’ACCENT EST MIS SUR LA VUE D’ENSEMBLE.
UN PROGRAMME COLLABORATIF, LE PREMIER

DE CE GENRE POUR LA PROVINCE, A FUSIONNÉ

TROIS ÉQUIPES AUPARAVANT DISTINCTES –
L’UNE SPÉCIALISÉE DANS LA SANTÉ MENTALE DES

ENFANTS, UNE AUTRE DANS CELLE DES ADULTES,
ET LA TROISIÈME SE CONSACRANT AUX CLIENTS

AYANT DES PROBLÈMES D’ACCOUTUMANCE.

Équipes à l’œuvre :
Terre-Neuve et Labrador

En santé mentale et en
toxicomanie, le partage des
soins fait voir tout le tableau.

Conseil canadien de la santé
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Les patients nous ont dit, je veux bien
raconter mon histoire une fois, pas trois »,
rapporte Charmaine Wight, gestionnaire
régionale en santé mentale et en
toxicomanie de la vaste autorité sanitaire
régionale du Centre. Les premiers change-
ments visant une meilleure coordination
des soins ont été entrepris en 2001, au
moment où la province modifiait ses
priorités en santé mentale, ciblant les
services communautaires et non plus les
hôpitaux. Comme l’explique Wight, la
création de huit grandes autorités
sanitaires quelques années
plus tard, par la fusion de plus
petites agences régionales,
a offert une autre occasion de
sortir des sentiers battus.

Équipes à l’œuvre : Terre-Neuve et Labrador Conseil canadien de la santé

Il en résulte des soins plus complets et plus rationalisés pour
des problèmes souvent complexes et exigeants. Les travailleurs
sociaux, les infirmières et une ergothérapeute, ayant tous
reçu une formation spéciale en santé mentale, partagent
leurs locaux avec des psychologues et des conseillers en
toxicomanie. Chacun apporte sa propre perspective
professionnelle, mais les intervenants se penchent tous
ensemble sur les nouveaux cas et en collaboration, aident
leurs clients à franchir les étapes de leur plan de soins.

Par exemple, si un enfant est orienté vers ce programme à
cause de problèmes de comportement, le travailleur social
examine les antécédents familiaux tandis que l’infirmière se
concentre sur la santé mentale de l’enfant et des adultes de sa
famille. Comme les membres de l’équipe mettent en commun
leur savoir-faire et se partagent le processus d’évaluation des
nouveaux clients, ils ne tardent pas à découvrir que l’un des
parents a un problème d’abus d’alcool ou d’autres drogues.
L’équipe voit maintenant la famille comme un tout et lui
fournit les services les plus appropriés, augmentant ainsi
ses chances d’obtenir l’aide adéquate.

« Ce n’est pas que nos clients dissimulent des informations,
mais ils ne font peut-être pas le lien entre la toxicomanie

et la santé mentale », continue Wight. Avec l’approche
du partage des soins, les patients peuvent voir comment
s’ajustent ensemble les divers éléments de leur vie et peuvent
commencer à recouvrer leur santé mentale.

La solide relation de travail que maintient l’équipe avec les
médecins renforce la capacité du programme de répondre
aux besoins des patients. « Psychiatres, médecins de famille,
pédiatres, nous les voyons comme faisant partie de notre
équipe, même s’ils ne se trouvent pas dans la même pièce »,
ajoute Wight. « Quand ils aiguillent des patients vers nos
services, nous leur faisons rapport de façon impeccable, et ils
font de même pour nous. » La qualité des communications
est un souci majeur, comme l’a révélé une consultation tenue
par Central Health auprès des prestateurs de soins de la
région relativement aux modifications à apporter à la
conception des services.

Actuellement, les temps d’attente pour les services du
programme constituent son plus grand défi. Avec plus de 350
clients présentement, l’équipe peut évaluer en moins de cinq
jours les clients acheminés d’urgence, mais ceux qui sont
recommandés d’une manière non urgente peuvent parfois
attendre leur première visite tout un mois. Pour atténuer les
effets de cette attente, on offre à certains clients (par exemple
des personnes recommandées de façon non urgente à cause
de problèmes d’anxiété ou de dépression) des services en
groupe, sur lesquels, selon Wight, les patients ont fait des
commentaires positifs.

Pour en savoir plus, consultez notre fiche d’information en
ligne sur les équipes de soins primaires de Terre-Neuve et
Labrador en ligne au www.conseilcanadiendelasante.ca

EN BREF - TERRE-NEUVE ET LABRADOR

• Population : 508 000 hab.

• 11 secteurs pour les équipes de
soins primaires

• 27 % de la population est desservie
par les équipes
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« «



Équipes à l’œuvre :Nunavut

Dans le Nord, une équipe de
soins très soudée doit porter
plusieurs chapeaux

Conseil canadien de la santé
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Quand on est prestateur de soins de santé primaires
dans le Nunavut, on doit porter plusieurs chapeaux.
Le manque de personnel et de ressources est un
problème chronique, et le travail de la plupart des
professionnels les amène à sortir du cadre général
de leur pratique. On trouve fréquemment des
équipes très soudées dans le Nord, où tous les
professionnels de la santé exercent avec des
ressources limitées dans un contexte géographique
et culturel très particulier.



Au centre de santé de Kivalliq, à Rankin Inlet, une
équipe de soins de santé primaires travaille en
collaboration à fournir à la fois des soins primaires,
notamment dans un centre de naissances, et des soins
de courte durée (évaluation secondaire et traitement,
services spécialisés, ultrasons et radiologie). Le
personnel de l’équipe est divers : infirmières, sages-
femmes et assistantes sages-femmes, physiothérapeute,
ergothérapeute, orthophoniste, infirmière de santé
publique, technicien en radiologie, technicien de
laboratoire, équipe Medevac et généraliste. De plus,
des médecins spécialistes visitent Rankin Inlet à tour
de rôle au cours de l’année, pour procéder à des
évaluations et planifier les soins aux patients.

L’équipe de Kivalliq adapte ses soins et ses conseils en matière
de vie saine aux problèmes sociaux et de santé particuliers
à la population, en majorité inuite. Par exemple, les taux
de tuberculose sont 70 fois plus élevés que la moyenne
canadienne.Au centre de Kivalliq, le dépistage régulier est
un élément de l’évaluation, de même que le réflexe « ne
pas oublier la tuberculose ». La sensibilisation aux réalités
culturelles fait aussi partie de la philosophie de l’équipe, qui
respecte les traditions des Inuits. Avec ses trois infirmières
inuites, qui aident les autres membres à comprendre les
besoins culturels de leurs patients, il est possible à l’équipe
d’accorder aux résidants la commodité de communiquer
dans leur langue maternelle.

Un autre atout de l’équipe tient à ce que l’on appelle
« le partage des soins », une approche selon laquelle une
infirmière, un physiothérapeute ou une employée du
centre de naissances a le pouvoir d’aiguiller un patient vers
un médecin. « D’habitude, c’est au médecin que revient
le filtrage », rappelle Linda Sawyers, superviseure du
programme de santé communautaire.

Les infirmières font fonction de prestateurs primaires; elles
ont une bonne formation en services d’urgences et peuvent
prescrire certains médicaments. L’approche d’équipe permet
de surmonter les limites imposées par le manque de
ressources et de personnel, grâce à la possibilité d’aiguiller
rapidement les patients ou de faire appel aux autres membres
de l’équipe, selon la nécessité.

Un événement récent illustre ce travail d’équipe de façon
saisissante. En 2008, pendant un blizzard de cinq jours,
un patient, à la suite d’une surdose, a été victime d’une
insuffisance hépatique. Les conditions météorologiques ne
permettaient pas à l’équipe Medevac, ne pouvant atterrir,
d’assurer le transport. « L’équipe a serré les rangs, avec un
horaire de veille de 24 heures pour surveiller la fonction
hépatique; elle a appelé le laboratoire, les services sociaux
et un soutien en santé mentale », raconte Linda Sawyers. Une
ligne aérienne a pu fournir un pilote et un avion à hélice, et
dès que le temps à commencé à s’améliorer, deux infirmières
et un médecin se sont envolés avec le patient à la rencontre
de l’avion Medevac à Churchill.

Les données empiriques indiquent que ce centre, fondé sur
le travail en équipe, a des effets positifs pour la collectivité,
mais plusieurs années passeront avant que le personnel puisse
obtenir des informations plus concrètes. L’an dernier, Rankin
Inlet a participé à l’enquête menée par l’Université McGill,
qui étudie de façon exhaustive la santé des Inuits vivant dans
la région de Kivalliq au Nunavut. Le personnel du centre de
santé de Kivalliq a pris connaissance des résultats de l’enquête,
et quand celle-ci sera répétée dans deux ou trois ans, l’équipe
pourra voir quels changements se sont produits.

Pour en savoir plus sur les équipes de soins de santé primaires
du Nunavut, consultez notre fiche d’information en ligne au
www.conseilcanadiendelasante.ca

EN BREF - NUNAVUT

• Population : 31 000 hab.

• 1,9 million km2
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Équipes à l’œuvre :Nunavut Conseil canadien de la santé

« «
Mais les médecins ne sont pas
toujours disponibles, et on a
besoin d’un système où les
infirmières et les autres prestateurs
peuvent assumer un rôle élargi.



Équipes à l’œuvre :
Territoires duNord-Ouest

La clinique de santé communautaire
de Great Slave allie services
sociaux et services de santé

Conseil canadien de la santé
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POUR LES CANADIENS DÉFAVORISÉS, LE SYSTÈME DES SOINS

DE SANTÉ PEUT SEMBLER UN LABYRINTHE D’AIGUILLAGES, DE

SERVICES, DE PROFESSIONNELS. CEUX QUI SONT AUX PRISES

AVEC DES PROBLÈMES DE SANTÉ MENTALE OU DE TOXICO-
MANIE, OU AVEC DES SITUATIONS PERSONNELLES DIFFICILES,
NE SAVENT PEUT-ÊTRE PAS QUI APPELER, NI OÙ S’ADRESSER

NI COMMENT OBTENIR DES SERVICES PARTICULIERS. PAR

CONSÉQUENT, BIEN DES PERSONNES VULNÉRABLES PASSENT

À TRAVERS LES MAILLES DU FILET DE NOTRE SYSTÈME DE

SANTÉ, ET NE REÇOIVENT PAS L’AIDE DONT ELLES ONT BESOIN.

ÀYellowknife, un système multiforme de programmes
de santé et de services sociaux ajoute à la complication
de ce problème. Une large partie de la population est
d’origine autochtone, et beaucoup ont grandi dans de petites
collectivités isolées du Nord. Ils avaient l’habitude de faire
affaire avec une infirmière de santé communautaire bien
connue, qui fournissait des soins de santé primaires et servait
de ressource pour les aspects sociaux, comme la pauvreté et
les difficultés familiales. Les services de santé de Yellowknife,
d’un style plus urbain, peuvent être déroutants pour ces gens.



Équipes à l’œuvre : Territoires duNord-Ouest Conseil canadien de la santé

La clinique a été créée en 2005 pour cibler les populations
à haut risque de problèmes de santé, notamment les familles
autochtones et immigrantes, les jeunes, les personnes
ayant des problèmes de santé mentale, les sans-abri et les
travailleurs pauvres. Afin de déterminer ce dont leurs futurs
patients avaient le plus besoin, les planificateurs de la clinique
se sont adressés directement aux personnes qu’ils voulaient
joindre, par le biais d’une série de consultations individuelles
et en groupe.

Ils ont appris : que les gens ont besoin qu’on les aide à
apprendre comment prévenir et soigner des maladies
transmises sexuellement (le Nord a le taux le plus élevé de
tout le Canada pour ces maladies). Qu’ils ont besoin d’aide
pour faire face à la toxicomanie. Et qu’ils ont besoin d’aide
pour résoudre des problèmes sociaux, comme la pauvreté
ou la recherche d’un logement adéquat.

Ce processus a débouché sur une clinique qui se présente
comme un heureux mélange de services de santé et de
services sociaux. Sans nouveau financement pour le
personnel, les planificateurs sont allés chercher des
professionnels dans d’autres programmes ailleurs dans
la ville pour les mettre à l’œuvre tous ensemble dans un
même bâtiment. En plus des médecins, des infirmières
et des infirmières praticiennes, la clinique héberge une
infirmière en santé publique spécialisée dans les maladies
transmises sexuellement, un intervenant en santé mentale

offrant du counseling à court terme; un intervenant en
approche communautaire, qui aide les patients à parcourir
les étapes et remplir les formulaires requis pour obtenir
un logement et l’aide sociale, et qui contactera d’autres
organisations communautaires pour dénicher des vêtements,
des meubles, de la nourriture ou toute autre nécessité.
L’intervenant en approche communautaire appartient à une
organisation à but non lucratif, conformément au projet de
la clinique d’offrir des services gouvernementaux et non
gouvernementaux sous le même toit. Les services de
consultation en toxicomanie sont donnés à une distance
d’un coin de rue, grâce à une entente de collaboration avec
une organisation communautaire apparentée qui avait déjà
un programme bien implanté.

Ce modèle permet aux patients de se familiariser avec des
visages et d’apprendre à leur faire confiance. À son tour, le
personnel a la possibilité de connaître personnellement
les patients, et de mieux les aider. La clinique de santé
communautaire de Great Slave fournit aussi des services de
proximité, en tenant une fois par semaine au Centre for
Northern Families une clinique dotée d’un médecin et
d’une infirmière praticienne.

Une autre clinique hebdomadaire de santé sexuelle et de
bien-être est offerte au même endroit par l’infirmière en
santé publique.

« S’ils ne peuvent pas venir jusqu’à nous, alors nous irons
jusqu’à eux », conclut Christensen.

Pour en savoir plus sur les soins de santé primaires
dispensés en équipe dans les Territoires du Nord-Ouest,
consultez notre fiche d’information en ligne au
www.conseilcanadiendelasante.ca

EN BREF – TERRITOIRES DU NORD-OUEST

• Population : 43 000 hab.

• 1,1 million km2

• Plus de 50 % de la population
est d’origine autochtone

• Langues officielles : Anglais, français
et neuf langues autochtones
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Quand nous essayons de forcer ces
clients à aller chercher plusieurs services
à des endroits différents, c’est trop pour
eux. Nous les perdons », explique Jill
Christensen, gestionnaire des Services
intégrés de l’autorité de la santé et des
services sociaux de Yellowknife. La
clinique de santé communautaire de
Great Slave – un point de service
à guichet unique pour les soins
de santé primaires – est la
solution adoptée par Yellowknife
pour aller à la rencontre de ces
populations vulnérables.

« «



Améliorer les soins
et la coordination
des soins pour les
personnes atteintes
de diabète
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Équipes à l’œuvre : Yukon Conseil canadien de la santé

QUAND LE GOUVERNEMENT DU YUKON A CONSULTÉ

LES INTERVENANTS POUR DÉFINIR LA MEILLEURE FAÇON

D’UTILISER LES SOINS EN ÉQUIPE SUR LE TERRITOIRE, LA

RÉPONSE ÉTAIT ÉVIDENTE : COMMENCER PAR SE SERVIR DES

ÉQUIPES POUR GÉRER LE DIABÈTE, QUI TOUCHE PLUS DE

1 500 RÉSIDANTS. CETTE MALADIE CHRONIQUE

CONSTITUAIT UNE SOURCE IMPORTANTE DE PRÉOCCUPATIONS

POUR LA COLLECTIVITÉ, PARTICULIÈREMENT EN RAISON

DU FAIT QUE PRÈS D’UN QUART DE LA POPULATION EST

AUTOCHTONE. À L’ÉCHELLE NATIONALE, LE TAUX DE

DIABÈTE DANS LA POPULATION AUTOCHTONE EST

DE TROIS À CINQ FOIS PLUS ÉLEVÉ QUE POUR

L’ENSEMBLE DES CANADIENS.



L’équipe qui a vu le jour, le Diabetes Collaborative, a sa base
à Whitehorse mais travaille aussi avec les prestateurs de soins
de santé des collectivités rurales duYukon. Ce réseau de
compétence s’inspire du succès d’un programme de soins
chroniques en C.-B., axé sur la promotion de la santé ainsi
que sur le soutien à apporter aux patients pour les aider à
gérer plus efficacement leurs maladies chroniques.

Depuis les débuts de l’équipe collaborative du diabète en
2005, les résidants duYukon sont plus nombreux à recevoir
les soins recommandés par les experts. La majorité des
personnes atteintes de diabète vivant à Whitehorse sont
inscrites dans un registre électronique des patients, par
l’entremise de leur médecin de famille ou de leur infirmière
en soins primaires. Une boîte à outils en ligne pour la gestion
des maladies chroniques permet aux prestateurs de soins
de santé de créer un registre des patients, comprenant pour
chaque patient un organigramme où sont inscrites des
informations, tels les résultats d’analyses, afin de pouvoir les
examiner. Une des caractéristiques de la boîte à outils consiste
en un système de rappels intégrés, assurant qu’on contacte
les patients pour leur rappeler de faire leurs analyses dans
les délais recommandés – une fonctionnalité extrêmement
précieuse pour des professionnels de santé très sollicités.
Afin de s’assurer que la boîte à outils est utilisée efficacement,

des employés du Diabetes Collaborative se rendent dans les
cabinets médicaux pour enregistrer les données de départ des
patients et démarrer la boîte à outils en ligne.

Les infirmières et le physiothérapeute de l’équipe
collaborative travaillent couramment aux côtés des
médecins dans leurs cabinets, où elles donnent aux patients
des conseils sur les modes de vie sains et sur la gestion
efficace du diabète. Elles supervisent aussi, au moyen de
la base de données, les analyses et leurs résultats et font le
suivi nécessaire. Ce travail sur place dans les cabinets des
médecins permet aux médecins, aux infirmières et aux
physiothérapeutes de collaborer en équipe et de rationaliser
les soins aux patients. Les autres professionnels de l’équipe
collaborative (notamment diététistes et pharmaciens)
interviennent selon les besoins.

Les résultats? On a décrit le Diabetes Collaborative comme
la réussite des soins de santé duYukon, vu les améliorations
significatives chez les patients. Par exemple, sur une période
de 16 mois, le nombre de patients faisant faire les analyses
recommandées pour leur taux de glycémie est passé de 56 %
à 70 %, et pour les analyses du cholestérol à lipoprotéines à
basse densité, de 67 % à 87 %. Les prestateurs de soins sont
reconnaissants envers l’équipe collaborative de la façon
dont elle leur a permis de mieux travailler ensemble à
l’amélioration de la santé de leurs patients.

Fort du succès du Diabetes Collaborative, le gouvernement
duYukon projette maintenant d’élargir ce modèle de soins
en équipe à d’autres collectivités et à d’autres maladies
chroniques.

Pour en savoir plus sur les équipes de soins de santé primaires
au Yukon, consultez notre fiche d’informations en ligne au
www.conseilcanadiendelasante.ca

EN BREF - YUKON

• Population : 33 000 hab.

• Les 2/3 de la population vivent
à Whitehorse

• 64 médecins de famille
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Équipes à l’œuvre : Yukon Conseil canadien de la santé

Environ 40 % des personnes atteintes de
diabète souffrent de complications graves
et à long terme (dont les attaques de cœur,
l’insuffisance rénale et les amputations),
bien qu’il soit possible de retarder ou
de prévenir ces résultats négatifs. Le
meilleur moyen de se défendre contre les
complications du diabète, c’est de gérer
méthodiquement les taux de glycémie, les
lipides sanguins (comme le cholestérol), la
pression artérielle et le poids. L’Association
canadienne du diabète a établi des lignes
directrices cliniques concernant
le calendrier des analyses du
diabète, mais un nombre non
négligeable de Canadiens ne
bénéficient pas dans leurs soins
de cette norme d’excellence.

« «



Équipes à l’œuvre :
Santé des Premières nations et des Inuits

Dans des secteurs éloignés,
une sage-femme apporte les
soins prénatals aux familles
des Premières nations

Conseil canadien de la santé
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Le programme des Collaborative Shared Care Maternity
Services est un projet de cinq ans, qui fait l’objet d’une
évaluation en bonne et due forme. Les données de référence
mesurant sa réussite viendront plus tard, mais déjà au cours
des six premiers mois, les membres de l’équipe ont constaté
une différence importante. Un plus grand nombre de
femmes enceintes recevaient régulièrement des soins
prénatals et elles étaient plus nombreuses à venir aux classes
prénatales et à envisager d’allaiter leur bébé.

Le programme de partage de soins a aussi d’autres avantages.
La sage-femme accouche environ un tiers des bébés à
l’hôpital, allégeant la charge des huit médecins de famille de
la zone de Rocky Mountain House. Et les nouvelles du succès
du programme se répandent. Les femmes d’une Première
nation voisine, ainsi que d’autres vivant à l’extérieur de la
zone de service de Rocky Mountain House, ont fait savoir
qu’elles souhaiteraient y participer.

Le projet des Collaborative Shared Care Maternity Services
constitue un partenariat inédit entre : l’Alberta Association
of Midwives; Santé Canada, la Santé des Premières nations
et des Inuits, région de l’Alberta; la Rocky Mountain House
Primary Care Initiative; la Première nation O’Chiese; la
Première nation Sunchild; et la région sanitaire David
Thompson. Pour en savoir plus sur les équipes de soins de
santé primaires chez les Premières nations et les Inuits, ainsi
que sur les initiatives destinées aux membres et aux vétérans
des Forces canadiennes, des documents d’information sont
disponibles en ligne à www.conseilcanadiendelasante.ca

LES PREMIÈRES NATIONS O’CHIESE ET SUNCHILD SONT À

UNE HEURE DE ROUTE, PAR DES CHAUSSÉES EN GRAVIER, DES

MÉDECINS LES PLUS PROCHES QUI SE TROUVENT DANS LA

PETITE VILLE DE ROCKY MOUNTAIN HOUSE, AU CENTRE-
OUEST DE L’ALBERTA. CHACUNE DE CES COMMUNAUTÉS

COMPTE ENVIRON 1 000 HABITANTS, ET LES SOINS

PRÉNATALS ONT UNE IMPORTANCE PARTICULIÈRE POUR LA

SANTÉ DE CES POPULATIONS, ÉTANT DONNÉ LEUR JEUNESSE.
À PEU PRÈS UN TIERS DES RÉSIDANTS ONT MOINS DE 16 ANS,
ET LE TAUX DE NATALITÉ EST ÉLEVÉ. MAIS IL N’EST PAS FACILE

DE SE RENDRE EN VILLE POUR LES SOINS PRÉNATALS.

En hiver, le temps aggrave les difficultés. Étant donné qu’il
faut en outre organiser la garde des autres enfants ou bébés, il
n’y a rien d’étonnant à ce que la plupart des femmes enceintes
vivant dans ces deux petites collectivités viennent accoucher
à l’hôpital de Rocky Mountain House sans avoir auparavant
reçu la série de soins prénatals habituellement recommandés.

La probabilité qu’une femme aura un accouchement sans
complications et donnera naissance à un bébé en bonne santé
est beaucoup plus élevée si celle-ci a reçu régulièrement des
soins prénatals. Au petit hôpital de Rocky Mountain House,
on estime que les femmes qui y arrivent sans avoir eu des
soins prénatals adéquats risquent des complications et
doivent être transférées à Red Deer, à 80 km de là, et parfois
à Edmonton, 150 km plus loin.

En 2006, entre un tiers et la moitié de tous les accouchements
des mères venant d’O’Chiese et de Sunchild ont eu lieu à Red
Deer ou à Edmonton. En 2007, 78 % des femmes enceintes
des Premières nations avaient eu moins de six visites préna-
tales avant la naissance de leur bébé (par comparaison à 13 %
des mères vivant en ville), et beaucoup d’entre elles n’avaient
jamais eu d’analyse sanguine ou d’échographie pour évaluer
leur état de santé ou celui de leur bébé.

La solution? Embaucher une sage-femme autorisée, qui
visiterait les Premières nations quatre jours par mois et ferait
partie du réseau de soins primaires de la région. Cette sage-
femme, qui a commencé à travailler en 2008, dispense toute
la gamme de soins prénatals normalement fournis par un
médecin de famille. De plus, elle collabore étroitement avec
les infirmières de santé communautaire de la réserve (qui
sont chargées de la formation concernant la grossesse en
santé, l’accouchement et les soins aux nourrissons) et avec
les médecins de famille et les obstétriciens de l’hôpital de
Rocky Mountain House.

Équipes à l’œuvre : Santé des Premières nations et des Inuits Conseil canadien de la santé
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« Avant, il fallait de gros efforts
simplement pour les faire venir au
centre de santé. Maintenant, elles
comprennent qu’on leur offre quelque
chose d’important, à la fois pratique
et divertissant, et ce, dans leur propre
collectivité », déclare un membre de
l’équipe. « Elles posent plus de
questions. Elles amènent
leurs bébés pour leurs
vaccins. Elles sentent
qu’on les aide », ajoute
un autre.

« «
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H I S T O I R E D E S
É Q U I P E S A U C A N A D A

Dans le but de consolider le système de soins de santé au
Canada, les premiers ministres provinciaux et fédéraux ont
effectué d’importants investissements au cours des dix
dernières années pour améliorer l’accès aux soins de santé
primaires et la qualité de ces derniers, et pour accroître la
proportion de Canadiens ayant accès à des équipes.

• Entre 1997 et 2001, le Fonds pour l’adaptation des
services de santé a été mis sur pied pour soutenir les
investissements dans les projets pilote visant à tester
de nouveaux modèles de prestation des soins dans la
communauté.Au cours de cette période, seules quatre
provinces avaient établi comme condition préalable à
l’octroi de financement que les médecins de famille
travaillent en équipe et en groupes interprofessionnels35.

• En 2000, les premiers ministres ont adopté une vision
commune –le Plan d’action pour le renouvellement
des soins de santé – qui incluait notamment des
investissements supplémentaires dans les soins de santé
primaires en vue de garantir que « la population
canadienne reçoive les soins les plus pertinents qui
soient, par le fournisseur le plus approprié et dans le
contexte le plus propice ».

Les premiers ministres ont convenu « de favoriser
l’établissement d’équipes interprofessionnelles de soins
primaires qui représentent, pour les Canadiens et les
Canadiennes, leur premier contact avec le système de santé.
De telles équipes s’occuperaient aussi de la promotion de la
santé, de la prévention des maladies et des blessures et d’une
meilleure gestion des maladies chroniques ».

Les premiers ministres ont également convenu « d’accélérer
le renouveau des soins de santé primaires et de travailler à
l’établissement d’un accès en temps opportun aux services
autres que les services d’urgence onéreux »36.

CE QUE LES GOUVERNEMENTS
ONT PROMIS

Dans le cadre de l’Accord de 2003 des premiers
ministres sur le renouvellement des soins de
santé, les gouvernements se sont fixé l’objectif
de garantir que la moitié de la population ait
accès à un fournisseur de soins de santé 24
heures sur 24, 7 jours sur 7.

Dans le cadre du Plan décennal de 2004 pour
consolider les soins de santé, les gouvernements
ont convenu que « d’ici 2011, la moitié des
Canadiens et des Canadiennes auront accès
à des équipes interprofessionnelles 24 heures
sur 24 et 7 jours sur 7 »35.

Les accords de 2003 et de 2004 reflètent tous
deux la volonté d’assurer l’accès d’un plus
grand nombre de Canadiens et de Canadiennes
aux soins de santé primaires dont ils ont besoin
après les heures régulières, plutôt qu’ils se
rendent aux services des urgences hospitaliers
lorsque cela n’est pas nécessaire, ou qu’ils se
passent complètement de soins.

Dans notre rapport de 2008 intitulé « Refaire le
fondement : Mise à jour sur le renouvellement
des soins de santé primaires et des soins à domi-
cile au Canada », nous avons indiqué que la
plupart des provinces sont dotées de services
de ligne d’information téléphonique mettant les
clients en rapport avec des infirmières au-
torisées et leur permettant d’avoir un accès à
des conseils en matière de santé en temps op-
portun. Certaines provinces ont recours à des
stratégies pour attirer les médecins, comme of-
frir des incitatifs à ceux d’entre eux qui travail-
lent en dehors des heures régulières ou
aménagent leurs horaires. Nous avons encou-
ragé les provinces à développer l’accès aux
soins 24 heures sur 24, 7 jours sur 7, grâce à
des cliniques ouvertes en dehors des heures
normales, des quarts de travail pour les
médecins, une efficacité accrue, ainsi que
des stratégies visant à compléter les lignes
d’information téléphonique sur la santé, qui
sont certes très utiles, mais ont leurs limites34.

Dans le présent rapport, nous nous attachons à
l’objectif global de 50 % de soins de santé pri-
maires dispensés par des équipes, et non à la
question de l’accès aux soins 24/7.

Équipes à l'œuvre : Les équipes de soins de santé primaires au Canada



• En 2000, le gouvernement du Canada a réagi en
annonçant la création d’un Fonds pour l’adaptation des
soins de santé primaires (FASSP), établissant un cadre
stratégique en vue de guider un investissement de 800
millions de dollars, réparti sur cinq ans, voué à la mise
en œuvre d’initiatives à grande échelle pour le
renouvellement des soins de santé primaires.

Les objectifs du FASSP étaient notamment d’« établir
des équipes interprofessionnelles afin de prodiguer les
meilleurs soins par le fournisseur le plus approprié »,
d’« augmenter l’accent mis sur la promotion de la santé,
la prévention des maladies et des blessures et la gestion
des maladies chroniques », d’« accroître l’accès aux
services essentiels 24 heures sur 24, 7 jours sur 7 » et de
« faciliter la coordination avec les autres services de santé
(comme les spécialistes et les hôpitaux) »20, 37.

• L’accord de 2003 des premiers ministres sur le
renouvellement des soins de santé réaffirmait l’idée d’un
renouvellement des soins de santé primaires à l’échelle
nationale et fixait des objectifs et des exigences liés aux
paiements fédéraux de transfert dans le cadre du
nouveau fonds quinquennal pour la réforme de la santé.
Dans cet accord, les premiers ministres déclaraient que
« l’amélioration de la continuité et de la coordination
des soins, le dépistage et l’intervention précoces, une
meilleure information sur les besoins et les résultats,
ainsi que de nouveaux incitatifs convaincants pour
garantir l’adoption rapide et permanente des nouvelles
façons de faire constituent les pierres angulaires d’un
système de soins primaires efficace ». Ils conviennent
que l’objectif, d’ici à 2011 est de faire en sorte qu’« au
moins 50 % de la population ait accès à un fournisseur
approprié de soins de santé, 24 heures par jour, 7 jours
par semaine »38.

• Le Plan décennal de 2004 pour consolider les soins de
santé faisait référence à un « objectif établissant que la
moitié des Canadiens et des Canadiennes auront accès
24 heures sur 24 et 7 jours sur 7 à des équipes
interprofessionnelles d’ici 2011 »21.

À PROPOS DE L’ENQUÊTE
CANADIENNE SUR L’EXPÉRIENCE DES
SOINS DE SANTÉ PRIMAIRES DE 2008

La première Enquête canadienne sur

l’expérience des soins de santé primaires,

financée par le Conseil canadien de la santé,

a été menée par Statistique Canada en 2007.

Environ 2 200 personnes y ont pris part.

Statistique Canada a publié un rapport

résumant les conclusions de cette enquête

relatives aux effets des soins dispensés

en équipe39.

En 2008, le Conseil canadien de la santé et

l’Institut canadien d’information sur la santé

se sont associés pour financer l’Enquête

canadienne sur l’expérience des soins de

santé primaires afin de produire de nouvelles

données sur l’accès, l’utilisation, les

expériences et les conséquences de tels soins

sur la population en général, et sur les adultes

atteints de maladies chroniques en particulier.

Ces données constituent les premières

estimations basées sur la population

canadienne dans son ensemble.

Cette enquête téléphonique transversale a

été menée par Statistique Canada d’avril à

juin 2008, en français ou en anglais (selon la

préférence du répondant). Un total de 11 582

adultes y ont pris part. (Ces répondants ap-

partenaient à un échantillon de près de 16 000

adultes ayant participé à l’Enquête sur la santé

dans les collectivités canadiennes, cycle 4.1.

Ils ont été contactés pour répondre à l’Enquête

canadienne sur l’expérience des soins de

santé primaires ayant eu lieu en 2008).
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EN SAVOIR PLUS

Sur les maladies chroniques
Importance de renouveler les soins de santé :
À l’écoute des Canadiens atteints de maladies
chroniques
Importance du renouvellement des soins de
santé : Leçons du diabète
En 2007, le Conseil canadien de la santé a
publié deux rapports approfondis sur
l’épidémie de maladies chroniques qui
prend de plus en plus d’importance au
Canada et sur ce que l’on peut faire
pour y remédier.

Sur les équipes interprofessionnelles
Bien faire les choses : Études de cas de bonne
gestion des maladies chroniques par des
équipes de soins de santé primaires
En 2009, le Conseil canadien de la santé a
chargé une équipe de recherche, dirigée par
le Dr Thomas Rathwell de l’Université
Dalhousie, d’examiner quatre programmes
canadiens et un programme international de
soins des maladies chroniques qui utilisent
des équipes interprofessionnelles pour
fournir des soins primaires. Ce rapport est
un outil axé sur l’expérience et destiné
aux prestateurs de soins primaires, aux
planificateurs et aux décideurs souhaitant
améliorer un programme déjà en existence
ou implanter une approche de gestion des
maladies chroniques fondée sur l’équipe
interprofessionnelle.

Fondation canadienne de la recherche sur
les services de santé : Collaboration
interprofessionnelle et services de santé de
première ligne de qualité
En 2007, la Fondation canadienne de la
recherche sur les services de santé et le
Conseil canadien de la santé ont chargé
une équipe de recherche, dirigée par Juanita
Barrett, d’examiner les données probantes
sur la collaboration interprofessionnelle
dans les soins de santé, afin de mieux les
comprendre. La synthèse de recherche qui
en découle étudie les données canadiennes
et internationales sur ces équipes.

Ces rapports sont disponibles à
www.conseilcanadiendelasante.ca, ainsi
que plusieurs vidéos sur les soins de santé dispensés
par une équipe.
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A PERÇU DU CONSEIL CANADIEN DE LA SANTÉ

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 rôle par le Plan décennal pour
consolider les soins de santé en 2004. Le Conseil fait rapport sur
les progrès réalisés quant au renouvellement des soins de
santé, sur l’état de santé des Canadiens et sur les résultats de
santé au sein de notre système. Notre objectif est d’avoir une vue
d’ensemble, à l’échelle du système, sur la réforme des soins de
santé au nom du public canadien, en portant tout particulièrement
attention à la responsabilisation et à la transparence.

Les administrations participantes ont nommé au Conseil des
membres qui représentent leur gouvernement respectif,
de même que des membres qui ont l’expérience de domaines
très divers comme les soins communautaires, la santé des
Autochtones, les soins infirmiers, l’éducation à la santé,
l’administration, les finances, la médecine et la pharmacie.
Lesadministrations participantes comprennent la Colombie-
Britannique, la Saskatchewan, le Manitoba, l’Ontario,
l’Île-du-Prince-Édouard, la Nouvelle-Écosse, 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
l’efficacité, la durabilité et la compétence du système canadien
de soins de santé à promouvoir la santé et à 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 progrès accomplis quant à la
qualité, l’efficacité et la durabilité du système. 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 système de soins
de santé et au bien-être des Canadiens et Canadiennes.
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Pour joindre le Conseil canadien de la santé :
Téléphone : 416.481.7397
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