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Probléemes de santé chroniques :
Atteindre les objectifs thérapeutiques
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signalaient souffrir d’au moins 1 de 7 problémes de

santé chroniques communs, notamment |'arthrite,
le cancer, I'emphyséme ou une maladie pulmonaire
obstructive chronique, le diabéte, une maladie cardia-
que, I'hypertension et les troubles de I'humeur, excluant
la dépression!.

Soigner des personnes atteintes de problémes chro-
niques comporte de s'occuper de certains patients
n‘ayant qu’'un seul probléme, d’autres qui ont une comor-
bidité (des problémes liés a une condition initiale, comme
le diabete entrainant une insuffisance rénale) et d’autres
encore qui ont une multimorbidité (des probléemes mul-
tiples, dont certains sont liés entre eux, certains se com-
pliquent I'un l'autre, et certains ne sont pas liés mais
coexistent). Un exemple fréquent de multimorbidité est
une personne qui fait du diabéte, de I'hypertension et de
I'asthme, qui développe de l'arthrite ou une démence.

Parce que la trajectoire de ces problémes varie consi-
dérablement avec le temps, selon le contexte, 1'age, les
conditions de vie et d’autres facteurs, il est important de
prendre en considération les objectifs visés par les soins
a ces personnes. Les problemes chroniques persistent
durant le reste de la vie de ces patients. Les objectifs des
soins chroniques ne sont généralement pas de guérir,
mais bien d’'optimiser le fonctionnement physique, cogni-
tif et social et la qualité de vie, de prévenir les problemes
secondaires et de minimiser les symptémes éprouvants?.

En 2009, plus de 40% des Canadiens adultes

Modeles de soins pour atteindre ces objectifs
Parmi les approches en soins de santé pour les problemes
chroniques figurent la prévention primaire et secondaire,
les interventions épisodiques de courte durée et 1'élargis-
sement du cercle de soins pour reconnaitre le role des
aidants et de la famille. Le systeme de santé canadien
est axé sur la prestation de soins de courte durée; il fonc-
tionne bien pour les problemes de santé centrés sur une
maladie unique, mais il convient mal a la prise en charge
de la multimorbidité et des problémes chroniques.

Les personnes atteintes de problémes chroniques
ont besoin de soins qui sont aussi continus que pos-
sible lorsqu'ils circulent entre les soins primaires, de
courte durée, spécialisés et communautaires. De leur
point de vue, les patients ne font pas de distinction
entre soins primaires, de courte durée, spécialisés ou
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communautaires; il existe simplement des soins de
santé. Un systeme de santé efficace doit fonctionner
de maniére tout aussi uniforme. Dans un appel a l'ac-
tion, I’Académie canadienne des sciences de la santé
a cerné la recommandation suivante pour transformer
les soins pour les Canadiens vivant avec des problémes
de santé chroniques®: permettre a toutes les personnes
qui ont des problémes de santé chroniques de bénéficier
d'un systéme de soins dans lequel un clinicien ou une
équipe clinique désignés leur offrent les soins primaires
et coordonnent les soins de courte durée, spécialisés et
communautaires, toute la vie durant.

Le rapport recommande que chaque pratique de soins
primaires soit responsable d'une population définie ins-
crite sur une liste ou un registre, qu’elle soit dotée d'une
infrastructure et d'un personnel appropriés pour soutenir
la prise en charge des personnes ayant des problemes
de santé chroniques multiples et qu’elle coordonne les
autres aspects du systéeme de santé. Par conséquent, les
professionnels et les équipes de soins primaires agissent
comme le carrefour essentiel pour assurer 1'approche
compléte et globale nécessaire a des soins intégrés, cen-
trés sur la personne, pouvant améliorer I'efficacité du sys-
téme de santé, les résultats et la santé des patients, ainsi
que la qualité des soins*®. Ce modéle de soins exige un
virage des soins traditionnels par un médecin de famille
en solo vers des soins interprofessionnels en équipe pou-
vant offrir les services complets requis.

Tout en étant le milieu ot se produisent les relations et
la connaissance continues des patients, les soins primaires
efficaces jouent aussi un réle important pour assurer l'ac-
cés aux soins dont ils ont besoin, y compris agir en tant
que point de navigation dans un systeme de plus en plus
complexe et procurer le milieu permettant aux patients
d’exercer un réle approprié a leur contexte dans le main-
tien de leur propre santé et les décisions a cet égard®’.

Le rapport de I'’Académie canadienne des sciences
de la santé® a proposé un certain nombre de recom-
mandations habilitantes a l'appui de 1'élaboration de ce
modele. Bien qu’elles soient toutes importantes, 3 se
démarquent comme étant essentielles a la réussite: des
modéles de financement appropriés, la création d'une
culture d’amélioration continue de la qualité et 'appui a
I'autogestion des soins.

Modeéles de financement appropriés. Le financement
du systéme de santé et la rémunération des professionnels
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doivent concorder plus étroitement avec les résultats sou-
haités. Un rapport de I'Ontario faisait valoir que 1'adop-
tion du modele de soins collaboratifs en équipe est une
approche prometteuse pouvant rendre le systéme de santé
plus cohésif et I'amener a harmoniser les incitatifs pour
les médecins avec ceux du reste du systéme de santé®. On
recommande aussi plus de mesures d'incitation, comme
des modes de rémunération pour récompenser l'efficacité
de la pratique. A I'heure actuelle, les modes de finance-
ment au Canada accentuent la fragmentation du systéme,
en particulier a cause des structures de gouvernance qui
séparent les soins de courte durée des soins primaires et
d’'un systeme de rémunération qui encourage des consul-
tations breves durant lesquelles les patients ne peuvent
souvent discuter que d'un seul probléeme.

Une étude exhaustive de la littérature médicale sur
les modeles novateurs de prestation des soins primaires
complets fait valoir qu'il faut des modes de rémunéra-
tion plus flexibles pour les médecins de famille, y com-
pris le financement des pratiques en équipe plutdt que la
rémunération individuelle des médecins, et divers méca-
nismes de financement pour les pratiques générales, afin
d’accommoder les divers styles de travail des médecins’.
Cette synthese critique recommandait aussi I'élabora-
tion de nouvelles ententes de financement entre les pra-
tiques générales et les régies régionales de la santé afin
de permettre une flexibilité locale dans la prestation des
services et I'amélioration de la capacité du systéme de
planifier directement en fonction des besoins régionaux
et d’'y répondre efficacement. Au Canada, diverses pro-
vinces mettent en ceuvre de nouveaux modes de finan-
cement, comme celui des équipes de santé familiale en
Ontario et celui des réseaux de soins primaires en Alberta.

Culture d’amélioration de la qualité. 1l faut instaurer une
culture d'imputabilité dans laquelle les professionnels des
soins primaires de toutes les disciplines de la santé recon-
naissent l'importance de mesurer leur rendement, en com-
parant les résultats dans la santé de leurs populations avec
ceux dans des populations homologues et en changeant
leur comportement. Par ailleurs, une étude sur 8 pays du

Fonds du Commonwealth a révélé qu'au Canada, la for-

mation en amélioration de la qualité tirait de l'arriere par

rapport a celle dans plusieurs pays comparables.

« Le Canada arrive au dernier rang en ce qui a trait a la
participation des médecins de soins primaires a de la
formation aux méthodes et aux outils d’amélioration
de la qualité (44%); c’'était le pays le moins suscep-
tible de fixer formellement des objectifs de rendement
clinique ou d’avoir des données accessibles sur les
résultats cliniques!'.

« Parmi les médecins de soins primaires canadiens,
45% avaient effectué un audit clinique des soins
aux patients au cours des 2 années précédentes,
alors que leurs homologues de I'Australie, de la

Nouvelle-Zélande et du Royaume-Uni l'avaient fait
respectivement dans une proportion de 76%, 82% et
96%, et seulement 11% avaient signalé recevoir sys-
tématiquement des données au sujet des expériences
et de la satisfaction de leurs patients—une fois de plus,
le pourcentage le plus faible parmi les pays a l'étude!®.
Il faut un revirement considérable dans le systeme de
santé canadien pour assurer que le rendement repose
sur la qualité. En Allemagne, cette transformation se pro-
duit par I'imposition d'une approche nationale obligatoire
a l'amélioration de la qualité au moyen de l'agrément.
L'un des systemes disponibles pour améliorer la gestion
des pratiques de soins primaires est le programme euro-
péen d’évaluation de la pratique. La mise en ceuvre de ce
programme a fait augmenter considérablement les cotes
d’évaluation d'un groupe de pratiques de soins primaires
en Allemagne qui ont participé a une étude, et ce, dans
tous les domaines (infrastructure, personnes, information,
finances, qualité et sécurité)!'. 1l serait possible d’adopter
une approche pancanadienne pourvu qu'il y ait un enga-
gement et du leadership sur le plan régional du systéme
de santé dans 1'élaboration de parametres de base pour
mesurer les résultats axés sur la population, un proces-
sus pour recueillir et analyser les données et du soutien
aux pratiques pour implanter les changements. La mesure
de la qualité devrait favoriser 1'excellence dans la gestion
des soins chroniques, notamment des soins opportuns,
complets et coordonnés, la continuité des soins, un accés
facile et un point d'attache.

Soutenir I'autogestion des soins. 1l faut soutenir 1'au-
togestion des soins comme partie intégrante des soins
de chaque patient. Les soins des personnes atteintes de
maladies chroniques ont pour but d'établir une collabora-
tion entre des patients informés et engagés et leur famille
et une équipe de soins de santé bien coordonnée!?,
L'autogestion des soins efficace exige des partenariats
entre les personnes et les professionnels, comportant
un soutien adapté a la condition et aux circonstances
du patient. Le Conseil canadien de la santé a fait valoir
que les patients qui participent aux décisions concernant
leurs soins ont de meilleurs résultats sur le plan de la
santé's. Par ailleurs, dans son rapport subséquent sur les
problémes chroniques, le Conseil a constaté que les per-
sonnes les plus affectées se sentaient moins impliquées
dans leurs soins et, en définitive, cette réalité nuisait a
leur capacité de gérer leur propre santé!.

Résumé des recommandations

Le comité d’experts a proposé des recommandations habi-

litantes précises qui concernaient les modéles de finance-

ment, I'amélioration de la qualité et I'autogestion des soins.

« Réaligner les modes de financement pour s'éloigner de la
rémunération exclusivement a l'acte des médecins pour
permettre une plus grande flexibilité régionale, prévoir
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des incitatifs pour cultiver I'excellence dans la gestion
des problémes chroniques, I'imputabilité pour les résul-
tats fondés sur la population et des budgets consacrés a
l'infrastructure des pratiques de soins primaires.

» Développer et renforcer les structures et les processus
d’amélioration de la qualité des régies régionales de la
santé pour mieux aider les autres médecins spéciali-
sés et les pratiques de soins primaires a mesurer leur
rendement et leurs résultats en santé populationnelle.

« Assurer que toutes les pratiques de soins primaires
sont dotées de l'infrastructure et du personnel appro-
priés pour soutenir efficacement 1'autogestion des
soins, y compris permettre aux personnes d’'accéder a
leurs propres dossiers de santé et de les gérer.

Lacunes dans le savoir

Le défi a relever pour atteindre les objectifs thérapeutiques

des personnes atteintes de maladies chroniques n’est pas

tant de déterminer quoi faire, mais plutot d’étre clairs
concernant les priorités et la fagon d'offrir un leadership
dans les étapes ambitieuses nécessaires pour les réaliser.

Cette analyse cerne 3 domaines prioritaires (modes de

financement, amélioration de la qualité et autogestion des

soins) qui pourraient avoir des effets considérables et ser-
vir de catalyseurs de changements subséquents.
D’'importants groupes de médecins concernés ont
signalé leur réceptivité a des changements's'é. Le Centre
de médecine de famille'® offre une possibilité opportune
au College des médecins de famille du Canada (CMFC)
de travailler avec d'autres organisations médicales,
comme I'Association médicale canadienne et le College
royal des médecins et chirurgiens du Canada, pour faire
progresser des éléments spécifiques du modeéle. Le rap-
port de ’Académie canadienne des sciences de la santé?

a reconnu la nécessité d'un leadership gouvernemental

pour assurer une mise en ceuvre pancanadienne et a

recommandé ce qui suit:

» Les ministres fédéral, provinciaux et territoriaux de la
Santé doivent examiner ces recommandations dans
I'optique qu’elles fassent partie de 1'’Accord des pre-
miers ministres sur le renouvellement des soins de
santé en 2014.

» Les provinces et les territoires ont entrepris des initia-
tives de renouvellement des soins primaires. Le CMFC
devrait travailler avec les sections provinciales pour
influencer leur ministere respectif et I'inciter a appuyer
le modele du Centre de médecine de famille et, avec
les départements universitaires de médecine fami-
liale, pour assurer que les diplémés ont les habiletés
requises pour travailler dans un tel environnement.

» Le CMFC et sa communauté de chercheurs doivent
étre proactifs dans la production de solides données
d’évaluation de I'efficacité de ce modéle.

Nous sommes collectivement responsables de
reconnaitre l'urgence de la situation actuelle et, avant

tout, d'agir de maniére soutenue pour améliorer les
soins aux personnes vivant avec des problémes de
santé chroniques.
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