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INTRODUCTION

L’amélioration de l’espérance de vie, le vieillissement de la population et les mauvaises habi-
tudes de vie ont entraîné, au cours des dernières années, un accroissement important des 
maladies chroniques. Cette nouvelle réalité engendre une plus grande utilisation des ser-
vices de santé et constitue un fardeau de plus en plus important pour les établissements 
du réseau.

Les dépenses publiques de santé représentant 9,8 % du produit intérieur brut nominal du 
Québec en 2012, il est important de contenir l’accroissement des dépenses en favorisant 
une utilisation judicieuse des services de santé, notamment pour les personnes présentant 
une ou plusieurs maladies chroniques. Or, l’organisation actuelle des soins et des services 
est davantage axée sur la réponse à des problèmes de santé aigus, dont la prise en charge 
est ponctuelle et limitée dans le temps. En d’autres termes, l’offre de service est peu adap-
tée à la prévention et à la gestion coordonnée et globale exigée par les malades chroniques. 
Des changements sont donc requis.

Afin de soutenir les établissements dans la mise en œuvre de ces changements, en 2012, 
l’AQESSS a fait du dossier des maladies chroniques une priorité. Les travaux réalisés s’ap-
puient sur la vision retenue par l’AQESSS en matière de santé physique (AQESSS, 2012) 
et ont permis de faire un survol de la littérature portant sur les modalités organisationnelles 
mises en œuvre dans différents pays. Ils s’inscrivent également en complémentarité avec les 
recommandations avancées à ce sujet par le Commissaire à la santé et au bien-être dans 
son rapport d’appréciation de la performance paru en 2010 (CSBE, 2010a) et avec le cadre 
de référence du ministère de la Santé et des Services sociaux (MSSS) diffusé à l’automne 
2012 (MSSS, 2012b).

Par-dessus tout, les travaux et le document qui en découle, convient les établissements 
membres de l’AQESSS et leurs partenaires à poser des gestes concrets pour faire évoluer 
l’offre de services aux malades chroniques et, ainsi, agir là où ça compte.
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Les maladies chroniques regroupent un ensemble de problèmes de santé. Parmi les plus 
fréquents, se trouvent les maux de dos, l’hypertension, l’arthrite/rhumatisme, les migraines, 
le diabète, les maladies cardiaques et les maladies pulmonaires obstructives chroniques 
(MPOC). Une définition plus large permet aussi d’inclure le cancer et certaines maladies 
mentales.

Selon l’Organisation mondiale de la Santé (OMS), les affections chroniques nécessitent 
d’abord et avant tout «  une prise en charge continue pendant des années, voire des 
décennies » (OMS, 2003).

La définition proposée par Nolte et McKee (2008) apporte toutefois quelques précisions à 
ce sujet en ajoutant que les maladies chroniques « nécessitent une intervention complexe 
sur une période prolongée », mais que cette intervention met en jeu « la participation coor-
donnée d’une vaste gamme de professionnels de la santé, un accès à des médicaments 
essentiels et à des systèmes de suivi qui doivent tous s’inscrire de manière optimale dans le 
cadre d’un système qui favorise l’autonomisation du patient ».

Ces deux définitions mettent en lumière trois concepts importants :

• la notion d’interventions complexes à long terme;

• le recours à une équipe interdisciplinaire coordonnée;

• l’autonomie du patient et sa responsabilité dans ses choix au regard de sa santé.

Les modalités organisationnelles proposées par l’AQESSS dans ce document s’appuient 
sur ces concepts. Elles embrassent également une définition large des maladies chroniques, 
incluant le cancer et certaines maladies mentales.

LA MALADIE 
CHRONIQUE?

Comment définir
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Sur le plan de la santé publique
Actuellement, au Québec, plus de la moitié de la population âgée de 12 ans et plus souffre 
d’au moins une maladie chronique. L’adoption de mauvaises habitudes de vie explique 
en partie cette situation. Le tabagisme, la mauvaise alimentation ainsi que l’inactivité phy-
sique entraînent notamment l’obésité et s’associent à une plus grande prévalence des mala-
dies chroniques. L’obésité constitue d’ailleurs un problème en hausse au Québec. Un rap-
port récent de l’Institut national de santé publique du Québec (INSPQ) révèle en effet que 
50,5 % de la population adulte affiche un surplus de poids, soit que 34,1 % présente de 
l’embonpoint et que 16,4 % est obèse (INSPQ, 2012b). Globalement, entre 1987 et 2010, 
le taux d’embonpoint et d’obésité est passé d’un adulte sur trois (34,6 %) à une personne 
sur deux au Québec.

Prévalence des maladies chroniques au Québec

Au Québec 52,6 % de la population âgée de 12 ans et plus

Maux de dos 18 %

Hypertension
16 % de la population âgée de 12 ans et plus
22 % des 45-64 ans
46 % des 65 ans et plus

Arthrite 11 %

Asthme 9 %

Diabète 6 % (près du quart des 75 ans et plus)

Maladies
cardiovasculaires

6 %

Source : Ministère de la Santé et des Services sociaux, Institut national de santé publique du Québec et Institut 
de la statistique du Québec, Pour guider l’action – Portrait de santé du Québec et de ses régions : les statis-
tiques, 2011.

PRÉOCCUPANTE
Une situation
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Les maladies chroniques se retrouvent aussi plus fréquemment chez les personnes âgées, 
les femmes, les personnes à faible revenu et les personnes peu scolarisées. Il est donc pro-
bable que, notamment, en raison du vieillissement accéléré de la population, la prévalence 
des maladies chroniques continue de progresser.

La multimorbidité
Autre facteur préoccupant, un nombre grandissant de Québécois sont touchés par plus 
d’une condition chronique (multimorbidité).

Dans le cadre d’un projet de surveillance de la multimorbidité au Québec, l’INSPQ a dressé 
un portrait de la situation. En considérant la population adulte de 20 ans et plus en 2009, 
on estime que 45 % de la population présente deux maladies chroniques et plus, ce qui 
représente 2,7 millions de personnes au Québec (INSPQ, 2012a). Tout comme les mala-
dies chroniques, la multimorbidité s’accroît dans le temps et avec l’âge. Ce défi est majeur 
et exige une organisation des soins et des services qui prend en compte cette réalité en 
proposant des services intégrés aux personnes atteintes de plusieurs maladies chroniques.

Prévalence de la multimorbidité au Québec

Source : Institut national de santé publique du Québec. Guillaume Ruel. Multimorbidité : Ampleur, impacts et 
défis. Présentation lors du 4e Rendez-vous des maladies chroniques – 28 septembre 2012.

PRÉOCCUPANTE

Proportion des Québécois en fonction du nombre  
de maladies chroniques (MC)

Population générale Population atteinte 
de multimorbidité

2,7 millions de Québécois ont de la multimorbidité

1 MC
25 %

0 MC
30 %

2 MC et +
45 %

2 MC
20 %

5 MC +
8 %

4 MC
6 %

3 MC
11 %
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Sur le plan économique et social
Les maladies chroniques peuvent devenir un fardeau pour les personnes qui en sont at-
teintes en limitant leur capacité fonctionnelle et leur qualité de vie. Elles entraînent notam-
ment des conséquences aux plans économique et social : absentéisme et réduction de la 
performance au travail, incapacité et limitation dans leurs activités familiales, sociales et 
citoyennes.

L’accroissement des maladies chroniques engendre également des enjeux économiques 
au-delà de l’économie de la santé, notamment sur l’emploi. Par exemple, aux États-Unis, la 
probabilité de devoir s’absenter temporairement du travail pour des raisons de santé est 
de 76 % plus élevée chez les individus obèses par rapport aux travailleurs de poids normal 
(ARENA et coll. 2006). Ceci a un impact sur le taux de roulement et sur les dépenses en 
assurance salaire pour les employeurs.

Des impacts sont également observés sur la productivité. En Angleterre, l’obésité entraî-
nerait des pertes de productivité oscillant entre 3,5 à 5,5 milliards de dollars pour com-
penser les quelque 45 000 années de travail perdues en raison de la mortalité prématurée  
(FORESIGHT, 2007), ce qui peut engendrer une pénurie de main-d’œuvre et une moins 
bonne compétitivité des entreprises. La croissance économique peut aussi subir le contre-
coup de l’accroissement des maladies chroniques. Les résultats d’une revue de littérature 
ont montré que les travailleurs obèses ont un salaire jusqu’à 18 % de moins élevé que les 
autres travailleurs. Cette tendance est plus marquée chez les femmes (SASSI, 2010).

Sur le plan des services
Différentes enquêtes ont permis de situer le Québec par rapport aux autres provinces du 
Canada et à d’autres pays dans le monde en ce qui a trait à l’expérience de soins des 
personnes présentant les plus grands besoins (CSBE, 2011) et à l’opinion des médecins 
de soins primaires sur le rendement du système de santé (Conseil canadien de la santé, 
2013a).

Les résultats obtenus démontrent que la population et les médecins partagent généralement 
les mêmes points de vue quant aux problèmes d’accessibilité et de coordinations des soins.
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 Difficulté d’accès 

- Inscription difficile auprès d’un médecin de famille;

- Délai pour l’obtention d’un rendez-vous le jour même ou le lendemain avec un mé- 
decin ou une infirmière;

- Accès limité aux soins en heures défavorables;

- Difficulté d’obtention d’une réponse du médecin de famille, le même jour, à la suite 
d’un appel téléphonique au sujet d’un problème de santé;

- Délai d’attente pour l’accès à des tests diagnostiques et aux consultations avec un spé-
cialiste.

 Manque de continuité et de coordination 

- Peu de médecins reçoivent les renseignements des spécialistes en temps oppor-
tun ou au congé de l’hôpital pour assurer le suivi de leurs patients;

- Peu de médecins disent gérer et coordonner les soins de leurs patients suivant le 
congé et une faible proportion de personnes ont expérimenté un bon niveau de 
coordination de l’information entre les spécialistes et les médecins de famille;

- Peu de médecins disent communiquer avec leurs patients entre les visites;

- Peu de patients ont une personne qui se charge de tous les soins liés aux maladies 
chroniques.

 
Par ailleurs, les médecins qui effectuent des visites à domicile, qui utilisent un dossier de 
santé électronique ou qui font un examen de certains aspects de la performance clinique 
sont généralement moins nombreux au Québec.

Tous ces éléments pris en compte, le Québec figure parmi les provinces et les pays qui 
obtiennent les pires résultats au regard de la plupart des indicateurs.
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Amélioration nécessaire à plusieurs égards
Ces résultats ont des impacts sur l’utilisation des services d’urgence, puisque la fréquence 
des visites y est plus élevée que dans les autres pays et qu’ils sont aussi plus souvent utili-
sés à mauvais escient.

En effet, les salles d’urgence sont devenues, au fil du temps, l’alternative à des services de 
première ligne mal adaptés aux besoins des personnes. La population se tourne vers ce ser-
vice afin de recevoir des soins médicaux en sachant que l’accès aux services diagnostiques 
et spécialisés en sera également facilité.

Or, une visite à l’urgence ou encore dans une clinique sans rendez-vous ne permet géné-
ralement pas de bien contrôler les problèmes de santé ou encore de recevoir des services 
de professionnels favorisant la motivation pour l’adoption de saines habitudes de vie. Selon 
une enquête de l’Institut de la statistique du Québec (ISQ), près d’une personne sur quatre 
mentionne que la consultation à l’urgence a peu ou pas du tout contribué à régler son pro-
blème de santé (ISQ, 2013a). L’expérience est tout de même plus favorable pour l’accessi-
bilité, et ce, en dépit d’une attente de plusieurs heures.

Au Québec, les services pour les personnes qui sont aux prises avec des conditions chro-
niques reposent encore trop souvent sur les équipes spécialisées au sein des services 
hospitaliers, engorgeant du même coup ces services, qui peinent à répondre à l’accroisse-
ment de la demande. Par ailleurs, une approche par maladie demeure souvent la manière 
la plus courante de traiter les personnes atteintes de maladies chroniques en fonction des 
équipes spécialisées qui interviennent auprès d’elles. Les patients doivent donc naviguer 
dans un parcours de soins complexe en consultant des équipes multiples selon les diffé-
rentes conditions qu’ils présentent.

Ces constats nous indiquent clairement que le statu quo n’est plus possible et qu’un vi-
rage s’impose. Il est temps de se centrer sur des solutions porteuses de changements et 
d’amélioration qui impliquent tous les partenaires, et ce, dans un esprit de collaboration et 
de travail concerté.

Afin de faire face à ce défi et d’optimiser les services, les établissements ont mis en place 
différentes mesures, que l’on pense notamment aux équipes de suivi systématique et aux ges-
tionnaires de cas complexes pour les personnes qui sont de grandes utilisatrices de services. 
Ces modalités sont toutefois insuffisantes et ne favorisent pas toujours une intervention pré-
coce et coordonnée, permettant d’éviter l’aggravation de la condition des personnes.

Parallèlement, de plus en plus d’initiatives prometteuses se développent au sein des établis-
sements du Québec. C’est en s’appuyant sur ces expériences que l’AQESSS propose une 
façon différente d’organiser les services.
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Les modalités proposées doivent permettre de faire face à l’augmentation du nombre de 
personnes ayant des facteurs de risque et du nombre de personnes atteintes de maladies 
chroniques en lien avec le vieillissement de la population et l’adoption d’habitudes de vie 
entraînant des problèmes de santé chroniques.

Buts
Agir sur les habitudes de vie afin de maintenir les personnes en santé et d’éviter  
l’apparition des facteurs de risque.

  Gérer les facteurs de risque afin d’éviter l’apparition de la maladie.

 Stabiliser la maladie chronique et éviter les décompensations.

 Traiter au moment opportun, lorsque requis (au bon endroit, par les bonnes personnes).

Principes directeurs
 Participation active de la personne et de ses proches.

 Vision globale des besoins de la personne et approche tenant compte des multipathologies.

 Service le plus proche de la personne dans sa communauté.

  Organisation des services en première ligne pour le suivi des maladies chroniques.

 Mobilisation des partenaires du réseau local de services par le centre de santé et de ser-
vices sociaux du territoire (CSSS), dans un contexte de responsabilité populationnelle, 
afin de collaborer à une offre de service complémentaire.

NOUS GUIDE
Ce qui
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Deux modèles dans la littérature ont servi d’assise aux propositions de l’AQESSS. Il s’agit 
du Chronic Care model (CCM et E-CCM) et du Medical Home.

 
Principales caractéristiques du CCM et du Medical Home

 

CHRONIC CARE MODEL (CCM) MEDICAL HOME

Médecin de famille pour chaque patient 

Organisation du système de santé Rémunération appropriée 

Équipes interdisciplinaires 
Équipes interdisciplinaires 
Soins coordonnés et intégrés 

Système d’information clinique 

Soutien à la prise de décision 
Qualité et sécurité des soins 

Soutien à l’autogestion 

Ressources communautaires  
et politiques 

Vision globale de la personne 
Accroissement de l’accès aux soins

 
Ce qui ressort de ces modèles, et qui est commun à chacun d’eux, ce sont les équipes 
interdisciplinaires de première ligne qui agissent comme point d’entrée régulier et centre 
de coordination des différents services. Ces équipes privilégient la qualité et la sécurité 
des soins ainsi que le soutien à l’autonomie des personnes dans une perspective de soins 
intégrés. Elles utilisent des systèmes d’information clinique afin de les soutenir dans leur 
pratique.

Y ARRIVER?
Comment
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Des impacts favorables documentés
Le cadre des soins novateurs pour les affections chroniques proposé par l’Organisation 
mondiale de la Santé (OMS) intègre la plupart des éléments du CCM et du Medical Home. 
Dans son rapport sur la santé dans le monde de 2008, l’OMS a recensé les impacts d’une 
telle organisation des services. Ces impacts apparaissent nombreux et touchent tant l’amé-
lioration de la qualité des soins que l’issue du traitement et la qualité de vie de ceux qui 
bénéficient de tels soins :

Intensité accrue du traitement et meilleure qualité de vie;

Satisfaction accrue des services;

Communication plus satisfaisante;

Meilleure intégration des soins préventifs et de la promotion;

Confiance améliorée du patient en ce qui concerne les problèmes épineux;

Meilleure compréhension des aspects psychologiques des problèmes d’un patient;

Traitements mieux suivis et taux d’hospitalisation réduits;

Moins de recours à des services spécialisés et d’urgence et moins de consultations de 
spécialistes;

Utilisation plus efficace des ressources;

 Protection contre des traitements excessifs.

Sur quoi mettre l’accent?
En d’autres termes, la recension des écrits et les expériences prometteuses au Québec et 
ailleurs dans le monde convergent. Toutes induisent des résultats de santé pour les personnes 
vivant avec des conditions chroniques, en plus de faciliter le fonctionnement du système de 
santé. On y privilégie :

 des services centrés sur le patient;

une équipe interdisciplinaire en première ligne;

un accès aux services requis en temps opportun;

des soins et des services continus, intégrés et coordonnés.

La proposition mise de l’avant par l’AQESSS permet à ces éléments de prendre racine dans le  
réseau de la santé et des services sociaux québécois.

Y ARRIVER?
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Le réseau de services intégrés en maladies chroniques proposé par l’AQESSS repose 
sur huit composantes distinctes. Au cœur du réseau de services, l’équipe interdisci-
plinaire de première ligne assure le suivi de la personne en fonction de ses besoins, et 
ce, dans toute la trajectoire de services. Cette équipe offre des services hiérarchi-
sés avec le soutien des équipes spécialisées, le cas échéant. Des composantes trans-
versales favorisent l’intégration et la coordination des services. L’enseignement, la  
recherche et le transfert des connaissances sont essentiels afin de partager les données 
probantes et les meilleures pratiques en matière de soins et de services en maladies  
chroniques.

Les différentes composantes du réseau de services intégrés proposent des interventions 
allant de la promotion et de la prévention aux interventions en soins de fin de vie. Elles s’ins-
pirent d’initiatives prometteuses déjà en place au sein de différents établissements de santé.

L’ORGANISATION
DE SERVICES

La modernisation de
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Modalités organisationnelles proposées en maladies chroniques – Composantes 
d’un réseau intégré de services en maladies chroniques

L’ORGANISATION
DE SERVICES • Continuum d’intervention et

organisation des services
• Composantes et modalités

organisationnelles
(Huit composantes)

Niveau 0
• Promotion et prévention

• Agir sur les habitudes de vie pour 
la population en général

Niveau 1
• Pour 70 % à 80 % des

personnes atteintes de maladies
chroniques

• Gestion et soutien de l’autosoins

Niveau 2
• Patients à risque élevé
• Gestion de la maladie

Niveau 3
• Complexité

élevée
• Gestion de cas 

S
ystè

m
e

 d
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a
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e
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Soins palliatifs
et de

fin de vie

Services 
spécialisés

Équipe
interdisciplinaire

de première
ligne

Enseignement, recherche et transfert de connaissances

• Personne et ses proches
• État de santé et de bien-être

• Besoins de la personne
• Projet de vie et mobilisation

• Stratification des risques

Réadaptation

Promotion et prévention
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Un réseau centré sur  
la personne : une équipe  
interdisciplinaire qui  
l’accompagne

Le réseau de services doit tenir compte de l’état de santé et de bien-être de la personne 
ainsi que de ses besoins qui évoluent dans le temps selon les changements qui surviennent 
dans sa condition de santé. La pyramide de Kaiser Permanente illustre bien les besoins de 
la personne en fonction de la stratification des risques inhérents à l’état de santé et du pro-
jet de vie de la personne qui, lui aussi, est susceptible de changer. Il importe donc d’adapter 
les services à cette réalité. Pour ce faire, l’organisation des services doit prendre appui sur 
un partenariat de soins avec la personne et ses proches en privilégiant son autonomie dans 
la gestion de sa santé et de sa condition. 

1. Équipe interdisciplinaire de première ligne
L’équipe interdisciplinaire de première ligne est au centre du réseau de services intégrés. 
Elle en est le cœur et elle agit comme l’interface entre la personne et le réseau de services. 
La personne doit pouvoir combler ses besoins auprès de cette équipe, au moment oppor-
tun, équipe qui assure le lien avec les autres services au besoin, tout en demeurant le point 
d’ancrage pour la personne au plan de la coordination des interventions.

Premier point de référence, l’équipe interdisciplinaire accompagne en tout temps la per-
sonne dans son parcours et s’assure des liens et des arrimages entre les paliers de services. 
Elle offre une gamme de services qui répondent à la majorité des besoins de la personne. 
Au besoin, elle est soutenue par des équipes spécialisées et elle mise sur des approches 
d’intervention adaptées de même que sur des mécanismes de coordination et des systèmes 
d’information qui la soutiennent dans ses interventions.

Description
Porte d’entrée pour les soins et les services, l’équipe interdisciplinaire de première ligne 
assure le leadership quant à l’accueil, l’évaluation et le suivi des interventions auprès de la 
personne et de ses proches, de même que la coordination des services et l’arrimage avec 
les autres sources et lieux de soins, lorsque requis, et au moment pertinent.

Cette équipe interdisciplinaire inclut le médecin de famille, la personne et ses proches, les 
professionnels, et elle constitue la pierre d’assise du réseau de la santé et des services so-
ciaux (principale source de soins et principale source de référence de la personne).

• Continuum d’intervention et
organisation des services

• Composantes et modalités
organisationnelles

(Huit composantes)

Niveau 0
• Promotion et prévention

• Agir sur les habitudes de vie pour 
la population en général

Niveau 1
• Pour 70 % à 80 % des

personnes atteintes de maladies
chroniques

• Gestion et soutien de l’autosoins

Niveau 2
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• Gestion de la maladie
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Pistes d’action

1.1  	 Privilégier la première ligne comme pierre d’assise de la prévention et de  
	 la gestion des maladies chroniques.

1.1.1  	 Se doter d’une vision commune de l’organisation des services au sein du réseau  
	 local de services.

1.1.2  	 Assurer un leadership fort pour la mise en œuvre des équipes de première ligne en  
	 collaboration avec les médecins de famille et tous les partenaires du territoire.

1.1.3  	 Clarifier les modalités organisationnelles à implanter, notamment en première ligne.

1.2  	 Implanter les équipes interdisciplinaires dans la communauté.

1.2.1	 Établir la composition de l’équipe interdisciplinaire et clarifier les rôles des membres  
	 de l’équipe en tenant compte de leur champ d’exercices (Loi 90 et Loi 21).

1.2.2  	 Définir le mode de fonctionnement de cette équipe au sein du territoire.

1.2.3  	 Recourir aux approches d’intervention adaptées qui sont proposées en maladies  
	 chroniques.

1.2.4  	 Assurer l’accès en temps opportun au médecin de famille et aux membres de  
	 l’équipe interdisciplinaire afin de réaliser les interventions appropriées au bon  
	 moment et d’éviter des aggravations de la condition de la personne pouvant  
	 nécessiter des ressources plus lourdes :

- Avoir un médecin de famille pour chaque personne, qui assure le suivi de l’en- 
semble de ses besoins, et prévoir des modalités pour les personnes  
sans médecin de famille (arrimage avec les guichets d’accès pour la clientèle  
orpheline);

- S’assurer de l’obtention d’un rendez-vous avec l’équipe interdisciplinaire au mo- 
ment requis, selon les besoins de la personne;

- Diversifier les modalités d’accès au médecin et à l’équipe (contact téléphonique, 
courrier électronique, etc.).

1.2.5  	 Privilégier la mobilité des membres de l’équipe interdisciplinaire dans les différents  
	 milieux d’intervention.
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1.2.6  	 Regrouper les services au même endroit (regroupement des membres de l’équipe  
	 interdisciplinaire).

1.2.7  	 Implanter des mécanismes d’apprentissage en commun pour ces nouveaux modes  
	 de fonctionnement.

1.2.8		 Intégrer les programmes et services existants (Centre d’abandon du tabagisme,  
	 Centre d’enseignement de l’asthme, Centre d’éducation à la santé, etc.) afin d’éviter  
	 les dédoublements.

1.2.9  	 Recourir aux compétences des équipes spécifiques au besoin (équipes spécialisées  
	 en maladies chroniques, équipes de soutien à domicile – SAD, équipes de soins  
	 palliatifs, etc.).

1.2.10	 Partager les responsabilités entre les différents programmes et assurer la continuité  
	 des soins et des services lors d’une complication ou de l’aggravation de la condition  
	 de la personne selon les services qu’elle requiert.

1.2.11	 Promouvoir la contribution des infirmières praticiennes spécialisées (IPS) dans le  
	 suivi des personnes ayant une ou plusieurs maladies chroniques.

Une initiative prometteuse

CSSS DE RIMOUSKI-NEIGETTE
Faire équipe pour intervenir
Le projet repose sur la constitution d’une équipe interdisciplinaire en maladies chroniques. 
Cette équipe est formée de huit intervenants  : deux infirmières, deux nutritionnistes, une 
physiothérapeute, un inhalothérapeute et deux kinésiologues. Ces professionnels sont mis 
à contribution dès l’annonce des signes précurseurs de la maladie. Leurs interventions sont 
effectuées directement dans les cliniques du territoire. Le soutien administratif est assu-
ré par la clinique et les plages horaires sont convenues préalablement avec les cabinets  
médicaux.

Pour l’ensemble des clientèles visées, le nombre de visites à l’urgence a diminué, et ce, dès 
le début du projet, réduisant du même coup la pression sur le système.

Source : AQESSS, 2013
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Un réseau de services  
continus et complémentaires :  
des services hiérarchisés

Des services complémentaires s’ajoutent à ceux offerts par l’équipe interdisciplinaire de pre-
mière ligne afin de répondre aux besoins des personnes selon la stratification des risques 
reliés à l’état de ces personnes allant de la promotion et de la prévention jusqu’aux services 
en soins de fin de vie. Tous ces services se doivent d’être coordonnés et continus, et ce, 
tout en étant accessibles lorsque requis.

L’arrimage entre les différents programmes doit se faire en continuité des services offerts 
par l’équipe de première ligne que l’on pense notamment aux services pour les personnes 
âgées et aux équipes de soutien à domicile ainsi que celles de soins palliatifs. Le maintien 
du suivi par l’équipe interdisciplinaire de première ligne est primordial et il importe de préci-
ser les rôles et responsabilités de chacune des équipes afin de favoriser la continuité tout 
en évitant les dédoublements.

2. Promotion et prévention
Les activités de promotion et de prévention visent l’ensemble de la population et touchent les 
habitudes de vie. L’équipe interdisciplinaire joue un rôle primordial auprès des personnes pour 
s’assurer que les informations pertinentes sont connues de celles-ci, pour les soutenir dans 
leurs interventions pour le maintien de leur état de santé ainsi que pour dépister les facteurs 
de risque et les problèmes sous-jacents. Toutefois, la communauté joue un rôle prépondérant 
afin de proposer des environnements favorables pour la santé de toute la population du terri-
toire et la collaboration des partenaires du réseau local est essentielle pour y parvenir.

Description
La promotion de la santé se définit comme un processus qui consiste à habiliter les per-
sonnes à accroître leur contrôle sur leur santé et à améliorer celle-ci (OMS, 1986).

La prévention consiste, pour sa part, en un ensemble de mesures visant à éviter ou à réduire 
le nombre et la gravité des maladies, des accidents et des handicaps (OMS, 1948).

Mis ensemble, ces éléments visent à permettre à l’individu et à la collectivité d’agir sur les 
déterminants de la santé, et ce faisant, d’améliorer celle-ci en privilégiant l’engagement de la 
population dans une prise en charge collective et solidaire de la vie quotidienne alliant choix 
personnel et responsabilité sociale.

• Continuum d’intervention et
organisation des services

• Composantes et modalités
organisationnelles

(Huit composantes)

Niveau 0
• Promotion et prévention

• Agir sur les habitudes de vie pour 
la population en général

Niveau 1
• Pour 70 % à 80 % des

personnes atteintes de maladies
chroniques

• Gestion et soutien de l’autosoins

Niveau 2
• Patients à risque élevé
• Gestion de la maladie

Niveau 3
• Complexité

élevée
• Gestion de cas 

S
ystè

m
e

 d
’in

fo
rm

a
tio

n
 e

t g
e

stio
n

 d
e

 l’in
fo

rm
a

tio
n

M
é

ca
n

ism
e

s d
e

 co
o

rd
in

a
tio

n

A
p

p
ro

ch
e

s d
’in

te
rve

n
tio

n
 a

d
a

p
té

e
s 

Soins palliatifs
et de

fin de vie

Services 
spécialisés

Équipe
interdisciplinaire

de première
ligne

Enseignement, recherche et transfert de connaissances

• Personne et ses proches
• État de santé et de bien-être

• Besoins de la personne
• Projet de vie et mobilisation

• Stratification des risques

Réadaptation

Promotion et prévention



MALADIES CHRONIQUES  AGIR LÀ OÙ ÇA COMPTE	22

RETOUR TABLE DES MATIÈRES

Pistes d’action

2.1  	 Par la personne

2.1.1  	 Assumer ses responsabilités au regard de sa santé et prendre conscience de sa  
	 capacité d’agir.

2.1.2  	 Recourir aux outils mis à sa disposition par les différentes équipes.

2.2  	 Par la communauté

2.2.1  	 Promouvoir des environnements favorables à la santé avec la contribution des  
	 partenaires du réseau local de services afin d’agir sur les déterminants de la santé.

2.2.2  	 Agir sur les conditions socioéconomiques afin de réduire la pauvreté et les  
	 inégalités qui peuvent accroître le risque d’apparition d’une maladie chronique et qui  
	 ont un impact sur la capacité des personnes au regard de l’autogestion.

2.3  	 Par les équipes cliniques

2.3.1  	 Intensifier le recours aux pratiques cliniques préventives pour tous les intervenants  
	 et dans tous les milieux.

2.3.2  	 Réaliser des activités de dépistage et assurer le lien avec les équipes de première  
	 ligne afin d’assurer le suivi requis.

2.4  	 Par l’établissement

2.4.1  	 Assumer son mandat au regard de la responsabilité populationnelle et promouvoir  
	 son rôle de coordination du réseau local de services auprès de la communauté et  
	 des partenaires.

2.4.2  	 Recourir à toutes les ressources au sein du territoire dans une offre de services  
	 complémentaires.

2.4.3  	 Investir en amont afin de faire les choses autrement et, ainsi, avoir les retombées  
	 positives des activités de promotion et de prévention.

2.4.4  	 Privilégier les activités de promotion et de prévention dans une vision globale qui  
	 intègre la promotion et la prévention dans tout le continuum.
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Une initiative prometteuse

CSSS – INSTITUT UNIVERSITAIRE DE GÉRIATRIE  
DE SHERBROOKE
Plan d’action concerté pour les jeunes de 0 à 17 ans
Le CSSS-Institut universitaire de gériatrie de Sherbrooke a choisi de faire équipe avec la 
Commission scolaire de la Région-de-Sherbrooke, le Regroupement des centres de la pe-
tite enfance des Cantons de l’Est, la Ville de Sherbrooke et Québec en forme pour favoriser 
l’adoption de saines habitudes de vie chez les jeunes de 0 à 17 ans.

Lancée en 2007, l’Alliance sherbrookoise pour des jeunes en santé a permis de réaliser 
un portrait des habitudes de vie en matière d’alimentation, d’activité physique et sportive. 
Les constats établis ont servi de base à l’élaboration d’un plan d’action concerté mettant à 
contribution l’ensemble des partenaires. La mise en œuvre du plan a commencé au cours 
de l’été 2010 et se poursuivra au cours des prochaines années.

Déjà, les intervenants notent une sensibilisation accrue des parents, du public ciblé, des 
enseignants et des éducateurs en centre de la petite enfance en ce qui a trait à l’activité 
physique et à l’alimentation.

Source : AQESSS, 2013
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3. Réadaptation
La réadaptation, particulièrement pour les personnes atteintes de maladies chroniques, re-
groupe différentes stratégies d’interventions qui permettent d’améliorer ou de maintenir une 
personne, de façon autonome, à un niveau de fonctionnement optimal sur les plans phy-
sique, psychologique, affectif, social et professionnel (JOBIN et autres, 2002). Il s’agit donc 
de favoriser le développement d’habiletés chez la personne afin qu’elle puisse elle-même 
gérer sa santé et son bien-être, tout comme ses symptômes et ses traitements si elle est 
atteinte d’une ou de plusieurs maladies chroniques.

L’équipe interdisciplinaire de première ligne joue un rôle important auprès de la personne et 
peut avoir recours, le cas échéant et sur une base ponctuelle, à des équipes spécialisées 
pour compléter l’offre de services de réadaptation.

Description
La réadaptation englobe les interventions visant à diminuer la prévalence des incapacités 
chroniques ou des récidives dans une population et à réduire les complications ou les inva-
lidités consécutives à la maladie de même qu’à améliorer la qualité de vie de la personne.

Pistes d’action

3.1 	 Développer une philosophie de réadaptation.

3.1.1 	 Opter pour une approche personnalisée, adaptée à la condition de la personne, lors  
	 de l’élaboration de son plan d’intervention.

3.1.2 	 Soutenir la personne dans la gestion de sa condition afin de :

- prévenir le dysfonctionnement de la personne, et ce, précocement;

- éviter la détérioration en période de soins aigus et reprendre la réadaptation au 
moment de la stabilisation de la personne;

- maintenir la personne dans son milieu le plus longtemps.
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3.2 	 Intégrer la réadaptation tout au long du continuum.

3.2.1 	 Mettre en place des programmes de réadaptation en arrimage avec l’équipe  
	 interdisciplinaire de première ligne et, au besoin, celle de deuxième ligne afin de  
	 maintenir les capacités et d’éviter la détérioration de la personne ou l’aggravation de  
	 ses incapacités.

3.2.2 	 Assurer l’accès, en temps opportun et au besoin, à des services de réadaptation  
	 spécialisés.

3.3 	 Avoir une approche de proximité pour les services de réadaptation.

3.3.1 	 Déployer des services de réadaptation dans des lieux non traditionnels.

Une initiative prometteuse
 
CSSS DE CHICOUTIMI ET CSSS DE JONQUIÈRE
Programme de réadaptation intégrée pour les maladies chroniques 
(PR1MaC)  
Le projet PR1MaC est né d’un partenariat entre le CSSS de Chicoutimi, le CSSS de 
Jonquière, l’Agence de la santé et de services sociaux du Saguenay–Lac-Saint-Jean, l’Uni-
versité de Sherbrooke et l’Université du Québec à Chicoutimi. Il consiste en une adaptation 
et une intégration permanente des services de réadaptation au sein de milieux de première 
ligne.

Huit cliniques ont ainsi l’opportunité d’offrir des services professionnels de réadaptation. 
Les services éducatifs offerts favorisent la prise en charge des facteurs de risque des prin-
cipales maladies chroniques ainsi que le renforcement de l’autogestion des patients en 
complémentarité avec les ressources déjà présentes dans certains milieux.

Source : AQESSS, 2013
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4. Services spécialisés
L’équipe interdisciplinaire de première ligne doit, à certains moments, faire appel à des 
services spécialisés dans le parcours de la personne. Ainsi, les équipes spécialisées in-
terviennent dans un contexte de suivi systématique lors d’un épisode de décompensa-
tion, d’une investigation ou d’une évaluation plus spécialisée et en arrimage constant avec 
l’équipe interdisciplinaire de première ligne.

Description
Les services spécialisés réfèrent aux interventions spécialisées et surspécialisées nécessi-
tant le plateau technique et l’expertise des équipes spécialisées en réponse à des besoins 
complexes.

Ces interventions sont réalisées en concertation avec l’équipe de première ligne afin de 
favoriser la continuité des soins et des services auprès de la personne. Elles sont généra-
lement ponctuelles, s’inscrivent dans une perspective de soins intégrés et visent un ajuste-
ment du traitement.

Pistes d’action

4.1 	 Positionner les équipes spécialisées en soutien à la première ligne.

4.1.1 	 Développer une approche de proximité.

4.1.2 	 Répondre aux besoins d’accès aux services spécialisés et au plateau technique des  
	 équipes de première ligne (par exemple, équipes spécialisées répondantes pour  
	 soutenir les équipes de première ligne, incluant le médecin spécialiste selon les  
	 problèmes de santé) :

- Définir les modalités d’accès (guichet, accueil clinique, ordonnances collectives, 
etc.) aux équipes spécialisées (précision des critères nécessitant le recours à 
l’équipe spécialisée en tenant compte de la pertinence et de la qualité des services);

- Assurer un accès adapté (en temps opportun) à ces équipes de même qu’aux 
services diagnostiques;

- Assurer un arrimage continu avec l’équipe interdisciplinaire de première ligne pour 
la coordination des services.

4.1.3 	 Privilégier une organisation des services sur une base ambulatoire et, au besoin, en  
	 hospitalisation.
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4.1.4 	 Offrir de l’enseignement et du coaching auprès de l’équipe de première ligne.

4.1.5 	 Recourir à la télésanté et aux technologies, le cas échéant, afin de faciliter l’accès  
	 aux équipes spécialisées.

4.2 	 Développer une approche globale de la personne au sein des équipes  
	 spécialisées.

4.2.1 	 Mettre en place une clinique spécialisée intégrée en soins ambulatoires pour les  
	 personnes atteintes de multipathologies.

4.2.2 	 Coordonner les activités entre les équipes de première ligne et les équipes spécialisées.

Une initiative prometteuse

CSSS DES AURORES-BORÉALES
Des équipes spécialisées en soutien à l’équipe milieu
Le programme de gestion des maladies chroniques mis en place par le CSSS des Au-
rores-Boréales s’appuie sur le modèle de soins de la pyramide de Kaiser Permanente. 
L’équipe milieu est localisée dans le GMF-UMF afin de favoriser la proximité des profes-
sionnels et de créer une synergie d’équipe. Elle assure le suivi des personnes au bas de 
la pyramide en se basant sur l’autogestion et réfère, au besoin, à l’équipe spécialisée ou à 
l’équipe dédiée.

L’équipe spécialisée, de concert avec l’équipe milieu, réalise des interventions précoces 
dans l’évolution de la maladie. L’équipe dédiée assure, pour sa part, le suivi des personnes 
instables présentant plusieurs maladies. Ces personnes requièrent des stratégies individua-
lisées et l’équipe dédiée détermine un plan d’intervention avec la collaboration de toutes les 
équipes. Dès que la condition de la personne se stabilise, l’équipe milieu assure à nouveau 
le suivi régulier. La gestion de cas favorise la coordination entre ces niveaux de services et 
un retour vers l’équipe milieu dès que possible.

Source : AQESSS, 2013
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5. Soins palliatifs et de fin de vie
Les soins palliatifs et de fin de vie doivent s’inscrire en continuité de la trajectoire de soins 
de la personne atteinte d’une ou de plusieurs maladies chroniques. La discussion avec la 
personne en cette matière doit s’amorcer précocement afin de tenir compte de ses choix 
dans son cheminement. L’équipe interdisciplinaire demeure la plus pertinente auprès de 
la personne pour traiter de ces questions et pour l’accompagner dans ses choix. L’équipe 
interdisciplinaire de première ligne doit pouvoir compter sur une équipe spécialisée, le cas 
échéant, tout en demeurant maître d’œuvre du suivi de la personne.

Description
Les soins palliatifs et de fin de vie apportés à la personne visent à soulager les symptômes, 
à assurer son confort ainsi que sa qualité de vie et à l’accompagner dans son cheminement, 
de même que ses proches, jusqu’en période de fin de vie et lors du décès.

Pistes d’action

5.1 	 Partager une vision des soins palliatifs et de fin de vie pour les personnes  
	 atteintes de maladies chroniques.

5.2 	 Tenir compte des choix de la personne en fin de vie.

5.3 	 Intégrer la dimension des soins de fin de vie précocement dans les inter- 
	 ventions auprès de la personne et de ses proches.

5.3.1 	 Amorcer une discussion franche avec la personne et ses proches selon l’évolution  
	 de sa condition.

5.3.2 	 Recenser et préciser les données probantes quant au pronostic associé aux maladies  
	 chroniques afin de mieux identifier le moment qui entraînera un changement d’intention  
	 thérapeutique.

5.4 	 Recourir aux soins palliatifs et de fin de vie au moment opportun.

5.4.1 	 Assurer l’accès en temps opportun à toute la gamme de services requis selon la  
	 condition de la personne et l’évolution de celle-ci (équipe de soins palliatifs, soutien  
	 à domicile, lits en soins palliatifs, etc.).

5.4.2 	 Faciliter la continuité des soins dans la phase de fin de vie.

5.4.3 	 Définir les rôles des différentes équipes et les arrimages entre elles.
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5.5 	 Soutenir l’équipe interdisciplinaire de première ligne dans cette offre de services.

5.5.1 	 Recourir à l’équipe interdisciplinaire de première ligne pour l’offre de services de  
	 soins palliatifs et de fin de vie.

5.5.2 	 Assurer l’accès aux équipes de soins palliatifs spécialisées selon les besoins (soutien  
	 professionnel dans la prestation des services).

5.5.3 	 Offrir le soutien requis aux membres de l’équipe selon leurs besoins.

Une initiative prometteuse

CANADA
Initiative « Aller de l’avant – des soins qui intègrent l’approche palliative » 
Dirigé par la Coalition pour des soins de fin de vie de qualité du Canada et géré par l’As-
sociation canadienne de soins palliatifs, ce projet vise à améliorer l’accès aux soins pallia-
tifs dans tous les contextes de soins.

Il explore deux modèles d’intégration de l’approche palliative dans les soins aux patients 
dans le contexte des maladies chroniques. Le premier modèle favorise la collaboration  : 
l’équipe traitante continue de gérer la maladie et les traitements, tandis qu’une équipe de 
soins palliatifs se charge du traitement des symptômes, de la planification préalable des 
soins et de l’aide aux décisions. Quant au deuxième modèle, il mise plutôt sur l’intégration : 
l’équipe traitante intègre les soins palliatifs à sa pratique et fait appel à une équipe spécia-
lisée en soins palliatifs au besoin. Ce projet permettra sans doute de mieux cerner les mo-
dèles prometteurs et inspirera la réflexion au sein des établissements quant à l’organisation 
des services palliatifs et de fin de vie pour les personnes atteintes de maladies chroniques.

Source : Association canadienne des soins palliatifs, 2013
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Un réseau coordonné : 
des approches et des  
moyens partagés
 
Le réseau de services intégrés en maladies chroniques, tel que proposé par l’AQESSS, doit 
permettre de mieux coordonner les interventions dans le continuum de services. Pour ce 
faire, différentes mesures transversales sont proposées afin que les services soient vérita-
blement intégrés. Des approches d’intervention communes, des mécanismes de coordina-
tion et des systèmes d’information partagés font partie de ces mesures.

6. Approches d’intervention adaptées
Il importe que les intervenants adoptent des approches reconnues et partagées afin de 
favoriser la collaboration et la coordination entre les différents paliers de services. Les ap-
proches retenues ont démontré leur pertinence dans les interventions en maladies chro-
niques et s’inscrivent en continuité des principes directeurs qui guident notre action.

Description
Les approches d’intervention adaptées sont :

L’intégration des actions de promotion et de prévention dans tout le continuum;

  Le partenariat de soins entre la personne et ses proches et les intervenants de la santé et 
des services sociaux (notamment l’autodétermination de la personne et la participation 
aux décisions relatives à son plan d’intervention);

Les pratiques collaboratives (pour les équipes cliniques, en lien avec la personne et ses  
proches);

Une qualité des services qui s’appuie sur le recours aux données probantes et une 
culture d’amélioration continue des services.

• Continuum d’intervention et
organisation des services

• Composantes et modalités
organisationnelles

(Huit composantes)

Niveau 0
• Promotion et prévention

• Agir sur les habitudes de vie pour 
la population en général

Niveau 1
• Pour 70 % à 80 % des

personnes atteintes de maladies
chroniques

• Gestion et soutien de l’autosoins
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• Patients à risque élevé
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• Stratification des risques

Réadaptation

Promotion et prévention
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Pistes d’action

6.1 	 Accompagner et soutenir la personne et ses proches dans le respect de  
	 ses choix et de son évolution.

6.1.1 	 Adopter une approche privilégiant le partenariat de soins :

- Le respect de la personne, de son projet de vie, de ses objectifs et de ses choix, 
en prenant en considération sa capacité d’autogestion et en misant sur ses res-
ponsabilités propres;

- L’implication de la personne dans les décisions relatives à son plan d’intervention;

- L’accès aux services et le soutien de la personne dans ses démarches;

- L’accès à l’information pertinente, dans un langage clair et adapté;

- L’implication des personnes dans les choix organisationnels pour les services les 
concernant.

6.1.2 	 Recourir aux pratiques collaboratives au sein des équipes.

6.1.3 	 Assurer la formation des professionnels en ce qui a trait aux approches d’intervention.

6.2 	 Développer et maintenir une culture d’amélioration continue.

6.2.1 	 Intégrer une vision de la qualité et de la sécurité des soins et des services, de même  
	 qu’une approche d’amélioration continue.

6.2.2 	 Implanter une culture d’évaluation des interventions cliniques en s’appuyant notamment  
	 sur les données probantes et les guides de pratiques.

6.2.3 	 S’appuyer sur l’enseignement, la recherche et l’évaluation des modes d’intervention  
	 (données probantes) pour l’amélioration continue des services.

6.2.4 	 Accentuer les recherches portant sur les personnes présentant de multiples  
	 pathologies. Favoriser la contribution des établissements universitaires à cet égard,  
	 notamment quant aux approches à privilégier pour les personnes atteintes de multi- 
	 pathologies.

6.2.5 	 Assurer la formation continue des intervenants afin de favoriser l’amélioration des  
	 pratiques cliniques et le maintien des compétences spécifiques des équipes dans  
	 tout le continuum :

- S’appuyer sur un tronc de connaissances communes tout en mettant à contribu-
tion l’expertise spécifique, lorsque requis.
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Une initiative prometteuse

RÉGION DE LAVAL
Programme TRANSIT
Le programme TRANSIT vise la transformation des pratiques interprofessionnelles pour la 
prévention des maladies cardiovasculaires en première ligne. Il est issu de travaux régionaux 
en prévention et en gestion des maladies chroniques qui regroupent le CSSS de Laval, 
l’Agence de la santé et des services sociaux (ASSS) de Laval, l’Équipe de recherche en 
soins de première ligne et les cliniciens de Laval. Il a été implanté directement dans des 
groupes de médecine familiale (GMF).

Bien que la création de liens entre les GMF et les professionnels externes soit un défi, plu-
sieurs GMF ont mis à l’essai des partenariats innovants. Plusieurs équipes ont notamment 
réussi la préparation et la prestation de consultations de groupe offertes par des équipes 
multidisciplinaires pouvant inclure des nutritionnistes, des kinésiologues, des infirmières 
et des pharmaciens. La facilitation et les principes de gestion du changement pourraient 
contribuer à transformer les pratiques interprofessionnelles par la création des partenariats 
innovants.

Source : Agence de la santé et des services sociaux de Montréal et Institut national de santé publique du Québec, 2013
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7. Mécanismes de coordination
Le réseau intégré de services s’apparente à un programme-clientèle dans la mesure où il 
est centré sur les besoins des personnes présentant des facteurs de risque ou atteintes de 
maladies chroniques, en regroupant les ressources permettant de répondre à ces besoins 
et en favorisant une réponse plus intégrée à ceux-ci tout au long du continuum. Il précise 
le modèle d’organisation des services afin que l’ensemble des activités contribue de façon 
cohérente et complémentaire à la réponse aux besoins de la personne.

Les mécanismes de coordination permettent un fonctionnement harmonieux de tous les 
acteurs du réseau intégré de services. Ils sont de deux ordres, les mécanismes de coordi-
nation individuels auprès de la personne et de ses proches (par exemple, intervenant pivot 
ou gestionnaire de cas) et ceux qui touchent la coordination du réseau et des partenaires 
qui y sont associés.

Description
Les mécanismes de coordination sont les moyens mis en place afin de faciliter les arrimages 
entre les différents services et avec les partenaires pour un accès en temps opportun aux 
services nécessaires selon les besoins de la personne et de ses proches.

Pistes d’action

7.1 	 Proposer des services intégrés accessibles localement tout au long de  
	 la vie des personnes.

7.1.1 	 Proposer des services qui prennent en compte la personne dans sa globalité en  
	 considérant l’ensemble de ses besoins, au moment où elle les requiert.

7.1.2	 Faciliter les arrimages entre les différents professionnels et avec les partenaires  
	 pour un accès en temps opportun aux services nécessaires selon les besoins de la  
	 personne :

- Utiliser un plan d’intervention individuel et un plan de services individualisé, lorsque requis;

- Recourir à un intervenant pivot qui accompagne la personne et ses proches quant 
aux liens entre les différentes équipes, au moment requis, selon les besoins de la 
personne;

- Mettre en place un gestionnaire de cas pour la coordination des services au mo-
ment approprié dans la trajectoire de services, plus particulièrement pour les per-
sonnes ayant des besoins complexes, et favoriser le rapprochement de celui-ci 
avec l’équipe interdisciplinaire de première ligne.



MALADIES CHRONIQUES  AGIR LÀ OÙ ÇA COMPTE	34

RETOUR TABLE DES MATIÈRES

7.1.3 	 Assurer la coordination des services et des transitions entre les programmes selon  
	 les besoins des personnes (notamment avec le programme de soutien à l’autonomie  
	 des personnes âgées et celui des soins palliatifs et de fin de vie).

7.2	 Préciser le parcours de la clientèle au sein du réseau local de services.

7.2.1 	 Établir des corridors de services entre l’équipe interdisciplinaire de première ligne et  
	 les équipes spécialisées.

7.2.2 	 Faciliter l’accès aux équipes spécialisées lorsque requis et assurer le retour en  
	 première ligne.

7.2.3 	 Déterminer les critères de prise en charge de la clientèle en fonction des niveaux de  
	 services.

7.2.4 	 Prévoir des mécanismes bidirectionnels de liaison entre les niveaux de services.

7.2.5 	 Mettre à contribution les partenaires communautaires dans la trajectoire de services.

7.3 	 Prévoir des mécanismes de coordination dans la gestion des services.

7.3.1 	 Identifier deux porteurs de dossier (médecin et gestionnaire clinico-administratif) en  
	 maladies chroniques au sein du réseau local de services. Ce tandem agira comme  
	 facilitateur entre les différents partenaires (vigie dans le territoire, organisation des  
	 formations dans le territoire, etc.).

7.3.2 	 Mettre en place des tables locales et régionales pour la coordination des services  
	 afin de favoriser les échanges entre les porteurs de dossiers et l’harmonisation des  
	 pratiques au sein du territoire.
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Une initiative prometteuse

CSSS DE GATINEAU
VERS SA Santé
Mise sur pied en juin 2009 parle CSSS de Gatineau l’équipe « VERS SA Santé » offre des 
services interdisciplinaires de première ligne, de dépistage, d’éducation et de suivi clinique 
en diabète, hypertension artérielle et dyslipidémie sur le territoire du CSSS.

Dans le cadre de ce programme, le réseautage clinique est assuré par une table territoriale 
regroupant un représentant de toutes les équipes du réseau local de services offrant des 
services à la clientèle ciblée. Les rôles de la table territoriale sont d’améliorer la diffusion des 
connaissances et d’assurer la transmission de messages uniformes en respect des don-
nées probantes. À cet effet, le groupe fait consensus sur des sujets cliniques, par exemple : 
l’uniformisation du protocole d’hypoglycémie, l’uniformisation des documents utilisés et à 
remettre aux usagers, etc. Le réseautage de ces équipes (internes et dans le réseau) et la 
mise en commun des outils scientifiques et cliniques bénéficient à tous les intervenants et 
assurent un suivi optimal des usagers.

Source : AQESSS, 2013
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8. Système d’information et gestion de l’information
L’accès et le partage de l’information clinique sont essentiels pour le fonctionnement optimal 
du réseau de services intégrés. Les informations de nature clinique ou clinico-administrative 
permettent le suivi des personnes dans le continuum ainsi que l’évaluation des interventions 
cliniques et des activités du réseau intégré de services. Ceci s’avère essentiel afin de mesu-
rer les résultats cliniques pour la personne et de s’assurer de la pertinence et de l’efficacité 
de nos actions et de nos services. L’INESSS (2012) a d’ailleurs produit un document fort 
utile pour les équipes cliniques et de gestion dans cette perspective.

Description
Le système d’information et de gestion de l’information renvoie à l’informatisation pour le 
partage des informations cliniques, la réalisation des interventions, l’accès et le partage des 
meilleures pratiques cliniques, de même que pour la gestion de l’information.

Pistes d’action

8.1 	 Assurer l’accès aux informations contenues au dossier clinique.

8.1.1 	 Donner la priorité au déploiement de systèmes d’information clinique et offrir les  
	 moyens et le soutien requis à leur utilisation (Dossier clinique informatisé – DCI  et  
	 Dossier médical électronique – DME).

8.1.2 	 Partager les informations pertinentes entre les partenaires et avec la personne en  
	 tenant compte du contexte légal.

8.1.3 	 Donner à la personne atteinte de maladie chronique l’accès à son dossier en soutien  
	 à l’autogestion de sa condition.

8.1.4 	 Utiliser les technologies appropriées pour les intervenants et la personne (tablette  
	 ou autres) pour la saisie des données et la consultation des informations contenues  
	 au DCI, de même que pour la prise de rendez-vous et la communication avec les  
	 membres des différentes équipes.



MALADIES CHRONIQUES  AGIR LÀ OÙ ÇA COMPTE 37

RETOUR TABLE DES MATIÈRES

8.2 	 Privilégier une culture de performance clinique et organisationnelle.

8.2.1 	 Systématiser l’analyse des résultats basée sur les meilleures pratiques et les résultats  
	 de santé de la population, dans un contexte d’amélioration continue et de mesure de  
	 la pertinence des actions posées, pour répondre aux besoins des personnes.

8.2.1 	 Favoriser l’utilisation des résultats par les équipes interdisciplinaires afin d’assurer  
	 l’amélioration continue des services.

8.2.3 	 Utiliser et développer des indicateurs comme outils d’aide à la décision (détermination  
	 des orientations, organisation des services et évaluation des résultats).

8.2.4 	 Recourir aux indicateurs de qualité développés par l’INESSS pour les services de  
	 première ligne en maladies chroniques.

8.3 	 Utiliser les technologies, notamment les télésoins, afin de soutenir les  
	 équipes dans la prestation de services.

Une initiative prometteuse

CSSS DU ROCHER-PERCÉ
La télésanté pour accompagner les malades chroniques
Le programme de télésoins mis en place par le CSSS du Rocher-Percé vise non seulement 
à prévenir la dégradation de l’état de santé, mais aussi à favoriser une meilleure adhérence 
aux traitements et à amener des changements de comportements et l’adoption de saines 
habitudes de vie. Pour atteindre ces cibles, l’établissement a permis à tous les membres 
de l’équipe d’experts du CSSS – kinésiologue, infirmière clinicienne, technicienne en dié-
tétique et intervenant social – d’utiliser son logiciel de télésanté. Tous disposent ainsi des 
informations relatives à un patient en temps réel, peuvent consulter le dossier, partager 
des notes ou communiquer entre eux pour discuter des traitements ou des entraînements 
effectués. Le programme assure donc un suivi adéquat et sécuritaire à chaque patient pris 
en charge, et ce, directement sur le lieu d’entraînement. De leur côté, les patients doivent 
entrer leurs résultats et leurs constantes physiologiques dans le logiciel. Une bonne façon 
de les responsabiliser à l’égard de leur activité physique.

Au terme de la deuxième phase du projet, qui est prévue pour 2013, près de 200 personnes 
auront suivi le programme composé de deux demi-journées en gymnase par semaine.

Source : AQESSS, 2013
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Le défi de la mise en œuvre de cette équipe interdisciplinaire repose sur la consolidation 
des arrimages entre les établissements et les médecins de première ligne. Il devient donc 
impératif de favoriser un rapprochement et une collaboration soutenue entre eux, que les 
médecins œuvrent au sein d’un GMF ou non. Des ententes formelles devront être conve-
nues afin de préconiser la constitution d’équipes interdisciplinaires au sein des cabinets 
de médecins, là où les personnes consultent. Ceci veut également dire donner un accès 
prioritaire aux services diagnostiques et spécialisés au profit des personnes suivies par les 
équipes de première ligne afin de leur permettre de jouer pleinement leur rôle et de répondre 
réellement aux besoins des patients. De cette façon, ceux-ci trouveront réponse à leurs be-
soins auprès de cette équipe, au moment opportun, ce qui leur évitera de se tourner vers 
l’urgence à défaut d’un accès adapté en première ligne.

Finalement, il sera nécessaire d’instaurer ou de renforcer une culture d’amélioration conti-
nue, en collaboration avec les équipes médicales, qui favorisera la mesure des résultats 
cliniques et l’évaluation des services à la suite de la mise en œuvre de ces composantes. 
Par ailleurs, le déploiement de ces composantes devra être soutenu par des activités d’en-
seignement, de recherche et de transfert de connaissances.

MISE EN ŒUVRE
Conditions de
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Des conditions facilitantes
Des mesures au plan local
Partenariat

Maximiser la contribution de tous les partenaires au sein du réseau local de services pour 
la mise en œuvre de ces pistes d’action.

Convenir d’ententes de collaboration formelles entre les cliniques de première ligne et 
les établissements afin d’offrir des soins coordonnés à la population. Pour ce faire, il y a 
lieu de favoriser l’engagement de tous les médecins, omnipraticiens et spécialistes dans 
la prise de décisions administratives et dans l’organisation des services à la population.

Soutien à l’implantation

Préconiser le déploiement de systèmes d’information permettant le partage des informa-
tions cliniques et la mesure des activités cliniques.

Assurer une gestion du changement permettant de soutenir la mise en œuvre des équi-
pes de première ligne.

 S’inspirer des expériences ayant démontré des résultats.

Des mesures au plan provincial
Financement et mesures incitatives

Revoir les modalités de financement à la suite du transfert de certaines activités vers la 
première ligne (arrimage avec les travaux du groupe d’experts pour un financement axé 
sur les patients).

Prévoir les mesures incitatives requises à la mise en œuvre des changements dans une 
perspective de qualité des services et de performance clinique.

Revoir le mode de rémunération des médecins avec ces nouveaux modes d’organisation 
en mettant l’accent sur la performance clinique, les bonnes pratiques et les résultats de 
santé découlant de leurs activités, pour améliorer non seulement la prestation de ser-
vices, mais aussi l’accès aux soins :

- Appliquer les meilleures modalités permettant de soutenir les changements de pra-
tiques cliniques et de gestion;

- Adapter la rémunération des médecins afin de faciliter le travail en équipe de même 
que le suivi et la prise en charge en première ligne.

MISE EN ŒUVRE
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CONCLUSION

Les expériences recensées au Québec permettent d’identifier les modalités organisation-
nelles requises ainsi que les pistes d’action à préconiser pour la mise en œuvre d’une 
nouvelle organisation de services en maladies chroniques. Ces expériences privilégient la 
première ligne comme pierre d’assise de la prise en charge, du suivi et de la coordination 
de l’ensemble des soins et services aux personnes présentant des facteurs de risque ou 
atteintes de maladies chroniques.

En accord avec ses membres, l’AQESSS propose un arrimage plus étroit avec les méde-
cins œuvrant en première ligne afin d’offrir ensemble des soins centrés sur les besoins des 
personnes. Cette vision privilégie une approche globale de la personne et non par maladie, 
en misant sur ses capacités de choisir et de décider au regard de sa santé et de son plan 
d’intervention à titre de patient partenaire de l’équipe interdisciplinaire.

Cependant, rien de tout cela ne sera possible sans l’identification et la mise en place de 
mécanismes solides permettant de bien définir les rôles et les responsabilités de chacun 
dans les ententes liant les établissements et les cabinets. Un tel exercice suppose un travail 
en partenariat et une mobilisation réelle de tous les acteurs concernés.
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Tableau de la description des composantes 

Équipe interdisciplinaire de première ligne

Porte d’entrée privilégiée pour les soins et les services, cette équipe assure le leadership quant à l’accueil, l’évaluation et le suivi des interventions au-
près de la personne et de ses proches, de même que la coordination des services et l’arrimage, lorsque requis et au moment pertinent, avec les autres 
sources et lieux de soins.

Composée de professionnels de la santé, cette équipe interdisciplinaire inclut également le médecin de famille, la personne et ses proches. Elle consti-
tue la pierre d’assise du réseau de la santé et des services sociaux (principal lieu de consultation pour la personne).

Promotion et prévention

Promotion de la santé qui se définit comme un « processus qui consiste à habiliter les personnes à accroître leur contrôle sur leur santé et à améliorer 
celle-ci ».

Prévention qui consiste en un « ensemble de mesures visant à éviter ou à réduire le nombre et la gravité des maladies, des accidents et des handicaps ».

« Processus qui visent à permettre à l’individu et à la collectivité d’agir sur les déterminants de la santé, et ce faisant, d’améliorer celle-ci en privilégiant 
l’engagement de la population dans une prise en charge collective et solidaire de la vie quotidienne alliant choix personnel et responsabilité sociale ».

Réadaptation

Interventions réalisées dans tout le continuum qui visent à « diminuer la prévalence des incapacités chroniques ou des récidives dans une population et 
à réduire les complications, invalidités ou rechutes consécutives à la maladie » de même qu’à améliorer la qualité de vie de la personne.

Services spécialisés

Interventions spécialisées et surspécialisées nécessitant le plateau technique et l’expertise des 
équipes spécialisées en réponse à des besoins complexes.

Interventions qui sont réalisées en complémentarité avec l’équipe de première ligne afin de 
favoriser la globalité des soins et des services auprès de la personne. Ces interventions sont gé-
néralement ponctuelles, dans une perspective de soins intégrés selon la trajectoire de services 
et visent surtout un complément d’évaluation et un ajustement du traitement.

Soins palliatifs et de fin de vie

Soins apportés à la personne visant à la soulager, 
à assurer son confort et à l’accompagner dans son 
cheminement, de même que ses proches, jusqu’en 
période de fin de vie et lors du décès.

Approches d’intervention adaptées

Approches à favoriser, basées sur les meilleures pratiques et dans une perspective d’amélioration continue de la qualité :

• Patient partenaire (autogestion et décision partagée quant à son plan d’intervention);

• Pratiques collaboratives (pour les équipes cliniques, en lien avec la personne et ses proches);

• Actions de promotion et de prévention intégrées dans tout le continuum.

Mécanismes de coordination

Moyens mis en place afin de faciliter les arrimages entre les différents services et avec les partenaires, pour un accès en temps opportun aux services 
nécessaires selon les besoins de la personne et de ses proches.

Moyens mis en place avec les différents partenaires afin de coordonner l’offre de services en fonction des besoins prioritaires de la population.

Système d’information et gestion de l’information

Recours à l’informatisation pour :

• le partage des informations cliniques;

• la réalisation des interventions;

• l’accès et le partage des meilleures pratiques cliniques;

• la gestion de l’information dans un but d’évaluation des résultats cliniques et organisationnels.
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