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INTRODUCTION 

Au Centre de médecine de famille* (CMF), les principes directeurs suivants1 favorisent des soins 
complets et globaux, et l’importance de répondre aux besoins du public : 

•	 Le médecin de famille du patient devrait travailler en collaboration avec les autres membres de 
l’équipe médicale afin d’offrir une gamme complète de services aux personnes de tous âges, y 
compris la prise en charge des maladies indifférenciées et des questions médicales complexes. 

•	 Le CMF devrait accorder la priorité à la prestation de soins fondés sur des données probantes, 
la prévention des maladies et des blessures et la promotion du mieux-être, ainsi que renforcer 
ces éléments à chaque visite du patient. 

•	 Le système de soins de santé devrait soutenir les CMF pour assurer qu’ils jouent un rôle 
clé dans la prise en charge et la coordination des soins dispensés aux patients souffrant de 
maladies chroniques, y compris les maladies mentales. 

•	 Il conviendrait d’encourager et d’appuyer les soins autogérés dans le cadre du plan de soins de 
chaque patient. 

Au Canada, on remarque un passage radical des maladies aiguës et transmissibles vers la prévalence 
de maladies chroniques. La prise en charge des maladies chroniques, notamment le diabète, 
l’hypertension, l’arthrite et la santé mentale, constitue un défi important tant à l’heure actuelle qu’à 
l’avenir, étant donné la croissance prévue de la population de personnes âgées1. À mesure que cette 
population vieillit, la prévalence de maladies chroniques augmente2. 

Les maladies chroniques sont des maladies non transmissibles de longue durée qui peuvent être 
influencées par les comportements en matière de santé. Au cours des dernières années, les données 
probantes révèlent que ces maladies ont atteint des proportions épidémiques3. Au Canada, le nombre 
de décès attribués aux maladies chroniques est à la hausse, et les taux de maladies chroniques 
augmentent d’environ 14 % chaque année4. On note une 
augmentation de la prévalence de personnes atteintes 

Quatre-vingt-trois pour cent des de plusieurs maladies chroniques (comorbidités) vu le 
Canadiens et Canadiennes âgésvieillissement de la population2. 
de 65 ans et plus rapportent souffrir 

Bien que ce soient principalement les adultes plus âgés d’au moins une maladie chronique7. 
qui sont atteints de maladies chroniques, ils ne sont pas Près du quart de toutes les personnes 
les seuls à en souffrir. Le taux de maladies chroniques âgées au Canada sont atteintes 
augmente plus rapidement chez les Canadiens âgés de de comorbidités, et rapportent 
35 à 64 ans, comparativement à ceux de 65 ans et plus. trois maladies chroniques ou plus. 
Les enfants et les jeunes adultes présentent des taux L’estimation du taux de prévalence 
croissants de maladies chroniques, et comme ils vivent déclaré pour les maladies suivantes 
avec des maladies chroniques pendant une plus longue chez les adultes est : 
période, la prise en charge est extrêmement importante4. 

Diabète : 9,3 %8 
Les maladies chroniques peuvent avoir des répercussions 
importantes sur le développement d’un enfant. Hypertension : 22,7 %9 

Arthrite : 15,3 %10 

* Le Centre de médecine de famille : http://patientsmedicalhome.ca/fr/ 
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Les enfants et les adultes souffrent de différents types de maladies. Les maladies chroniques les plus 
souvent rapportées chez les aînés sont l’hypertension et l’arthrite5 alors que chez l’enfant, ce sont 
surtout l’asthme, le diabète et le cancer6 . 

Le fait d’offrir des soins primaires axés sur le patient peut aider à améliorer l’état de santé des patients 
atteints de maladies chroniques. Les équipes dirigées par un médecin de famille dans les CMF 
constituent la pierre angulaire d’une prise en charge efficace des maladies chroniques. 

OBJECTIFS 

L’objectif de ce guide est de fournir des conseils pratiques aux médecins de famille pour la prise en 
charge de maladies chroniques dans les cliniques ou cabinets de médecine familiale. Les objectifs 
consistent à améliorer la qualité de vie, prévenir les troubles connexes, minimiser les symptômes 
invalidants et de l’apparition de maladies chez les personnes à risque11. 

Bien que ce guide soit destiné à tous les types de pratiques de médecine familiale, les stratégies 
décrites comportent plusieurs éléments importants du modèle du CMF du Collège des médecins de 
famille du Canada (CMFC). 

CONTEXTE 

Les maladies chroniques, bien qu’elles soient complexes, ont des facteurs de risque en commun. 
Certains facteurs de risque contextuels, comme l’âge et la composition génétique, ne peuvent être 
changés, mais d’autres sont modifiables11. Les facteurs de risque comportementaux des maladies 
chroniques comprennent le tabagisme, un régime alimentaire malsain, le sédentarisme et une 
consommation abusive d’alcool12. Les preuves péremptoires suggèrent que des comportements 
malsains et un surpoids sont associés à plusieurs maladies chroniques, notamment le diabète de 
type 2, la coronaropathie, l’arthrose et certains cancers. 

Plus de 60 % des adultes13 et 25 % des enfants canadiens sont obèses ou en surpoids, ce qui augmente 
leur risque de maladies chroniques14 . Les communautés autochtones présentent un risque encore plus 
important, affichant des taux plus élevés de maladies chroniques comme la maladie cardiaque, 
le diabète, le cancer et l’asthme4. 

Les déterminants sociaux de la santé influencent fortement les facteurs de risque comportementaux. 
La pauvreté peut constituer une cause principale de maladies chroniques, car elle est associée à une 
augmentation du risque de malnutrition, de tabagisme, de faibles niveaux d’activité physique et de 
consommation abusive d’alcool. Ceci est appuyé par des données probantes qui démontrent que les 
répercussions des maladies chroniques sur la qualité de vie sont plus importantes chez les Canadiens 
et Canadiennes les plus pauvres15. 

Il existe un lien étroit entre les maladies chroniques et les déterminants sociaux de la santé. Certaines 
personnes vivent dans la pauvreté à cause de leur maladie, tandis que d’autres sont malades à cause 
de leur condition socioéconomique2 . La Figure 1 présente les facteurs complexes qui interagissent et 
qui influencent les taux de maladies chroniques. 

– 



  

    

	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	

 
  

	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	

	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	

	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	

	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	

	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	

 
 

 
	 	 	 	 	 	 	 	 	 	

	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	

	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	

Figure 1: Facteurs qui influencent les taux de maladies chroniques 

Causes des maladies chroniques 
DÉTERMINANTS FACTEURS DE 

RISQUE COMMUNS 
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Alimentation malsaine 

Sédentarité 

Tabagisme 

FACTEURS DE RISQUE 
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Anomalie des lipides 
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Surpoids/obésité 

INTERMÉDIAIRES 
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cérébraux Mondialisation 
Cancer 

Urbanisation 

Maladies respiratoires Vieillissement de chroniques la population 

Diabète 

Reproduit avec la permission de l'Organisation mondiale de la santé16 

Selon le Fonds du Commonwealth, les professionnels de la santé ne saisissent pas souvent l'occasion 
de faire participer les patients atteints de maladies chroniques à leurs propres soins. La prise en 
charge de ces maladies peut prévenir, retarder et contrôler les maladies chroniques, et ainsi réduire 
leurs importantes conséquences sociales et sur la santé. Au moins 80 % des maladies cardiaques, des 
accidents vasculaires cérébraux, des cas de diabète de type 2 précoces, ainsi que 40 % des cancers 
pourraient être prévenus grâce à des interventions de prise en charge active17. 

Le rôle de la médecine familiale 

Les médecins de famille peuvent aider à réduire l’incidence des maladies chroniques et à atténuer 
ses effets en mettant en œuvre des stratégies de prise en charge dans leurs pratiques. Les données 
probantes démontrent qu’une bonne organisation des pratiques de médecine familiale joue un rôle 
important dans la réduction de plusieurs facteurs de risque ainsi que des coûts associés aux maladies 
chroniques, contribuant ainsi à de meilleurs résultats tout en favorisant l’orientation des patients dans 
le système de santé18,19,20,21. 

Les stratégies de prise en charge active peuvent aider à prévenir ou à retarder les complications 
immédiates ou à long terme. Par exemple, la prise en charge des patients atteints de maladies chroniques 
et souffrant de dépression depuis longtemps peut améliorer leur qualité de vie. En collaborant avec 
d’autres professionnels de la santé pour offrir les soins qui conviennent le mieux, les médecins de famille 
peuvent créer une relation de confiance avec leurs patients qui assure la continuité et l’intégralité des 
soins. Ceci peut faire contrepoids à la complexité des comorbidités chroniques20. 

En combinant ces éléments de soins, le modèle du CMF convient parfaitement à la prise en charge 
des maladies chroniques. L’approche axée sur le patient convient le mieux pour la prise en charge des 
maladies chroniques chez des patients présentant des comorbidités chroniques, tout en assurant le 
traitement simultané des maladies. La prise en charge des maladies chroniques devrait être orchestrée 
par les médecins de famille et l’équipe du CMF, et comprendre les communautés dans lesquelles 
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habitent les patients. Si les équipes interprofessionnelles du CMF sont bien organisées et soutenues, 
elles peuvent aider à prévenir et à retarder plusieurs maladies chroniques, et même à réduire leurs 
effets de façon importante1. 

MODÈLES DE PRISE EN CHARGE 
DES MALADIES CHRONIQUES 

Plusieurs modèles ont été élaborés pour la prise en charge des maladies chroniques. Bien qu’ils 
comprennent différents éléments ou différentes stratégies, ils ont souvent des recommandations en 
commun2 pour la prise en charge des maladies chroniques, comme : 

•	 Promouvoir des soins proactifs 

•	 Identifier les services nécessaires en fonction de la stratification du risque 

•	 Reconnaître les soins primaires comme le noyau de la prise en charge 

•	 Utiliser les systèmes d’information sur la santé 

•	 Créer des partenariats dans la communauté 

•	 Promouvoir l’autogestion des soins 

•	 Utiliser des lignes directrices sur les meilleures 
pratiques 

Certains modèles de prise en charge des maladies 
chroniques font appel à une approche axée sur 
des maladies particulières, qui pourrait ne pas être 
adaptée aux cas complexes de comorbidités11. 
Lorsque l’on adapte un modèle de prise en charge 
des maladies chroniques pour la médecine familiale, 
les stratégies suivantes11 peuvent aider à élaborer une 
approche intégrée : 

•	 Rationaliser les approches pour les troubles 
connexes, comme un programme commun 
pour les troubles du syndrome métabolique, 
par exemple, le diabète et l’hypertension 

•	 Promouvoir des outils d’autogestion adaptés à 
plusieurs maladies chroniques et qui peuvent 
aider les patients atteints de comorbidités à 
prendre en charge l’ensemble de leurs soins 

•	 Encourager une approche axée sur la famille; 
la recherche a démontré que les membres de 
la famille jouent souvent un rôle important 
dans la prise en charge des maladies 
chroniques 

Le Groupe d’étude canadien 
sur les soins de santé préventifs est une 
ressource utile pour les médecins de famille. 
Mis sur pied par l’Agence de la santé 
publique du Canada, le Groupe élabore des 
lignes directrices pour la pratique clinique 
qui soutiennent les professionnels de la 
santé en soins primaires qui offrent des soins 
de santé préventifs. Par exemple, le groupe 
d’étude a récemment élaboré des lignes 
directrices sur l’Obésité juvénile†. 

Prévention en main‡ (PeM), une initiative 
du CMFC, donne accès à un site Web et 
une application mobile conviviaux qui 
constituent une ressource importante en 
matière de santé pour les professionnels de 
la santé et la population afin d’améliorer 
l’accès à des renseignements à jour et précis 
sur la prévention des maladies chroniques. 
Les médecins de famille peuvent avoir accès 
à des lignes directrices professionnelles, 
ainsi que des ressources et outils pour 
favoriser les changements de comportement. 

†Groupe d’étude canadien sur les soins de santé 
préventifs – Obésité juvénile : http://canadiantaskforce. 
ca/ctfphc-guidelines/2015-obesity-children/. 

‡Prévention en main (PeM) : www.preventionenmain.com. 
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Le modèle de soins aux malades chroniques (MSMC; Figure 2), aussi connu sous le nom du modèle 
Wagner, est l’un des modèles de prise en charge des maladies chroniques les plus complets et a été 
adapté à divers contextes et maladies. Le MSMC constitue une base pour les modèles semblables 
à ceux du CMF axés sur la prestation de soins proactifs, planifiés et fondés sur des données 
probantes aux patients atteints de maladies chroniques22 . Le modèle préconise une approche 
multidimensionnelle pour les équipes de soins primaires et met l’accent sur des interactions 
productives entre des patients informés et habilités et des équipes de soins proactives et préparées23. 

Figure 2 : Le modèle de soins aux malades chroniques 

Communauté Systèmes de santé 

Ressources et politiques Organisation des soins de santé 

Soutien à 
l’autogestion 

Soutien 
décisionnel 

Conception 
d’un système 

de soins 

Systèmes 
d’information 

clinique 

Patient 
informé et 

actif 

Équipe de 
soins préparée 

et proactive 
Interactions 

proactives 

Résultats cliniques et fonctionnels 

Reproduit avec la permission du American College of Physicians23 

Voici quelques précisions sur les éléments clés du modèle3 : 

•	 Soutien à l’autogestion : fournir des outils d’autogestion pour aider les patients et leurs 
proches à acquérir les habiletés nécessaires pour gérer leurs maladies 

•	 Conception d’un système de prestation de soins : mettre sur pied des équipes de soins ayant 
comme vision de créer divers rôles permettant aux praticiens de mettre en œuvre des services 
préventifs et de gestion de la maladie pour les personnes atteintes de maladies chroniques 

•	 Soutien décisionnel : intégrer des lignes directrices pour la pratique clinique fondées sur des 
données probantes dans la pratique quotidienne 

•	 Système d’information clinique : utiliser des systèmes de rappel afin de respecter les lignes 
directrices sur la pratique, et des registres pour la planification des soins individuels et 
communautaires 

•	 Ressources communautaires : établir des partenariats dans la communauté pour améliorer le 
soutien aux patients et aux communautés 

– 
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•	 Organisation des soins de santé : organiser les services et la prestation des soins afin d’appuyer 
la prise en charge des maladies chroniques 

Diverses autorités sanitaires provinciales utilisent différents modèles de soins afin d’élaborer des 
stratégies complètes de prise en charge des maladies chroniques. L’Alberta, la Colombie-Britannique et 
Terre-Neuve-et-Labrador utilisent le MSMC élargi. Ce modèle va au-delà de l’aspect clinique et inclut 
des éléments de promotion de la santé auprès des populations qui englobent les efforts de prévention, 
une reconnaissance de l’importance des déterminants sociaux de la santé et l’amélioration de la 
participation de la communauté24 . Le cadre de gestion et de prévention des maladies chroniques de 
l’Ontario a été élaboré à l’aide du MSMC et du MSMC élargi afin de créer une approche fondée sur 
des données probantes, basée sur la population et axée sur le patient25. Bien que les modèles propres 
à chaque province ou territoire diffèrent, ils partagent tous des caractéristiques et présentent des 
stratégies visant la prévention et la prise en charge des maladies chroniques. 

STRATÉGIES D’INTÉGRATION DE LA PRISE EN
 CHARGE DES MALADIES CHRONIQUES 

La pratique de médecine familiale joue un rôle central dans la prévention et la prise en charge des 
maladies chroniques. La prise en charge des maladies chroniques devrait être effectuée tout au long de 
la progression — en commençant par la présence de facteurs de risque, en passant par la présentation 
de troubles intermédiaires jusqu’au diagnostic de la maladie. À chaque étape, les patients bénéficient 
d’interventions préventives et d’une prise en charge adéquate pour améliorer leur santé. Les médecins de 
famille devraient connaître les différents facteurs et problèmes de santé afin de pouvoir agir efficacement12. 

Bien que plusieurs solutions soient ancrées dans des changements complexes à l’échelle du système, 
ce guide met l’accent sur des stratégies pratiques que chaque médecin de famille peut adopter en 
réorganisant certains aspects de leur pratique et en utilisant les ressources disponibles. Ce guide offre 
des recommandations pour l’adoption d’une approche efficace pour la prise en charge des maladies 
chroniques à trois niveaux — dans la pratique, dans la communauté et à plus grande échelle. 

DANS LA PRATIQUE 

Promouvoir l’autogestion 

Le but de l’autogestion des soins devrait être de créer une relation de confiance entre le patient et 
leurs professionnels de la santé afin de mieux prendre en charge les maladies et à améliorer l’état de 
santé des patients. L’activité physique, la nutrition, l’observance de la médication et l’autosurveillance 
sont des éléments d’une autogestion des soins efficace pour plusieurs maladies chroniques. Plusieurs 
patients ne suivent pas les lignes directrices recommandées, ce qui complexifie le rôle de soutien de 
leur équipe de soins. Afin de promouvoir de façon efficace l’autogestion des soins, les pratiques ont 
besoin des ressources humaines appropriées (équipes de soins primaires), d’une formation adéquate et 
de mesures continues de soutien pour les patients26 . 

Pour que les programmes de soins soient efficaces, les patients doivent participer à part entière dans 
leurs soins et recevoir du soutien sur une base continue12 . Les caractéristiques clés de l’autogestion 
comprennent les éléments suivants : 

– 
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•	 Collaborer avec le patient pour 
trouver des outils d’autogestion 
qui l’aideront à surveiller les 
comportements sains et à 
accroître la confiance2 

•	 Fournir au patient et à ses 
soignants de l’information sur 
les services communautaires et 
sociaux qui pourraient améliorer 
son état de santé2 

•	 Soulager la détresse du patient 
face à la maladie chronique27,28 

•	 Améliorer l’autoefficacité 
du patient en discutant des 
situations concrètes ou des défis 
qu’il rencontre en utilisant des 
techniques de résolution de problèmes pour les résoudre29 

•	 Encourager des interactions positives entre le patient et son médecin en posant des questions 
et en écoutant les réponses du patient pour s’assurer que les problèmes sont identifiés du point 
de vue du patient26 

•	 Inclure des stratégies de résolution de problèmes, de planification et d’établissement des 
objectifs pendant un rendez-vous pour aider le patient à élaborer un plan d’action réaliste et 
pour répondre aux préoccupations immédiates26 

•	 Aborder les enjeux liés à la littératie en santé et aux obstacles médicaux à l’autogestion en 
s’assurant que le patient comprend les objectifs, les attentes, la terminologie médicale et les 
paramètres26. Par exemple, un des modèles de soins qui favorise la littératie en santé30 suggère 
que les professionnels supposent que les patients ne comprennent pas l’information transmise 
relativement à leurs soins, et affirme que les interventions en littératie en santé amélioreront 
les résultats pour les patients dans la prise en charge de leurs maladies chroniques. Pour plus 
d’information sur la gestion des enjeux liés à la littératie en santé dans la pratique, voir le 
Guide Conseil pratique : Littératie en santé.§ 

Divers outils ont été mis au point pour aider les professionnels de la santé à encourager l’autogestion 
des soins. L’annexe A contient des ressources pratiques pour engager le dialogue avec les patients sur 
les pratiques d’autogestion des soins. Les 7 A du changement de comportement, dans l’annexe B, est 
un outil utile pour favoriser la prévention. Compte tenu des contraintes de temps des médecins de 
famille, il est conseillé de donner la responsabilité à d’autres membres de l’équipe pour expliquer ces 
outils et travailler avec les patients sur les stratégies d’autogestion. 

§Guide Conseil pratique Littératie en santé : 
http://patientsmedicalhome.ca/fr/resources/conseils-pratiques/conseil-pratique-litteratie-en-sante-dans-le-centre-de-medecine-de-famille/. 

– 

http://patientsmedicalhome.ca/fr/resources/conseils-pratiques/conseil-pratique-litteratie-en-sante-dans-le-centre-de-medecine-de-famille
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Présentation de cas : Integrated Health Network (Colombie-Britannique) 

À Port Alberni (Colombie-Britannique), les patients dont les médecins de famille font partie du 
Integrated Health Network de Port Alberni bénéfcient de divers programmes de prise en charge des 
maladies chroniques et du mieux-être, notamment le Chronic Disease Self Management Program, 
un atelier de six semaines qui aide les patients atteints de maladies chroniques à mieux gérer leurs 
symptômes. L’objectif du programme est de promouvoir la confance en soi et la motivation grâce à 
l’information transmise, ainsi qu’aux habiletés pratiques acquises dans le cadre de ces ateliers. Les ateliers 
couvrent divers sujets, notamment la saine alimentation, l’établissement et le maintien d’un programme 
d’exercices, la gestion de la douleur et de la fatigue, la communication avec les professionnels de soins de 
santé, la gestion de la médication, et plus encore31. 

Une interaction continue entre le médecin et le patient 

Établir un partenariat entre le médecin et le patient est étroitement liée à l’autogestion des soins. Une 
bonne relation entre les patients et les membres de leur équipe de soins, y compris le personnel infirmier, 
les pharmaciens et les diététistes, fait en sorte que le contexte de la médecine familiale est approprié 
pour la prise en charge efficace des maladies chroniques. Les conversations entre les professionnels de la 
santé et les patients sur la prise en charge des maladies chroniques peuvent porter sur : 

•	 L’éducation 

•	 Les soutiens dans la communauté 

•	 Les modifications à apporter aux soins 

•	 Les objectifs des patients 

•	 La négociation 

•	 L’évaluation des plans de traitement 

Ce dialogue continu favorise la participation active des patients à leurs propres soins et a le potentiel 
d’augmenter l’observance des plans de traitement et d’améliorer l’état de santé des patients32,33. 

Le téléphone et la messagerie sécurisée, ainsi que la communication par Internet, constituent des 
façons d’assurer une interaction continue. On a démontré que ces interactions améliorent l’état de 
santé des patients et qu’elles n’obligent pas les patients à se déplacer, leur faisant ainsi économiser 
temps et argent, tout en favorisant une communication plus fréquente34 . Il est important pour les 
médecins de famille de comprendre les complexités associées aux communications par Internet en ce 
qui a trait à la protection de la vie privée, la sécurité et la rapidité de diffusion de l’information. Pour 
quelques suggestions sur la gestion des interactions par Internet, consultez le document Utilisation 
du courriel dans les communications avec les patients : les risques juridiques de l’Association 
canadienne de protection médicale†. 

† L’Association canadienne de protection médicale – Utilisation du courriel dans les communications avec les patients : les risques 
juridiques : https://www.cmpa-acpm.ca/fr/-/using-email-communication-with-your-patients-legal-ris-1. 

– 

https://www.cmpa-acpm.ca/fr/-/using-email-communication-with-your-patients-legal-ris-1
https://www.cmpa-acpm.ca/fr/-/using-email-communication-with-your-patients-legal-ris-1
https://www.cmpa-acpm.ca/fr/-/using-email-communication-with-your-patients-legal-ris-1
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L’accès en temps opportun 

Offrir des services en temps opportun est un élément essentiel de la prise en charge des maladies 
chroniques qui favorise la continuité des soins entre les patients et leurs professionnels de la santé 
principaux. Plusieurs cabinets ou cliniques, particulièrement ceux qui comptent de nombreux patients 
atteints de maladies chroniques, préfèrent les modèles qui offrent des rendez-vous préétablis et des 
rendez-vous le jour même pour la prise en charge de ces maladies complexes35. 

•	 Les rendez-vous fixés à l’avance permettent aux médecins et aux patients de prévoir 
proactivement les rendez-vous. Ils se penchent sur les aspects de la prise en charge des soins 
dont il n’est habituellement pas question pendant une consultation aiguë. Des consultations 
régulières préétablies permettent aux médecins de famille d’offrir une prise en charge clinique 
fondée sur des données probantes, tout en favorisant l’autogestion des soins par les patients36 . 
Ce type de consultation permet aussi d’appuyer les soins préventifs qui ne font pas partie des 
maladies chroniques, et de s’assurer que les tests appropriés sont complétés. 

• Les visites le jour même donnent l’occasion aux patients de voir leur médecin rapidement quand 
ils ont besoin de recevoir des soins. Elles peuvent être réservées aux examens de routine (c.-à-d. 
aux préoccupations qui ne sont pas liées aux maladies chroniques) ou aux visites urgentes, où les 
patients peuvent voir leur professionnel de la santé le plus rapidement possible33,37. 

Le nombre de rendez-vous le jour même réservés dans chaque clinique ou cabinet peut varier. 
Il devrait être proportionnel au besoin et dépendre du nombre moyen de jours de travail de la 
clinique. Notons également qu’il pourrait être essentiel de prévoir des consultations de suivi pour 
aider les patients et les médecins dans la prise en charge des maladies chroniques35 . La prolongation 
des heures d’ouverture au-delà des heures normales permet aussi aux patients qui autrement 
n’auraient pas la possibilité de voir leur médecin de famille d’avoir rapidement accès à des soins. 

Voir Guide Conseil pratique : Accès en temps opportun aux soins dans les cabinets ou cliniques 
de médecine familiale¶ pour plus d’information sur des stratégies efficaces de promotion de l’accès 
en temps opportun dans les établissements de soins primaires. 

L’inscription de clientèle 

L’inscription de clientèle est un processus selon lequel les patients s’inscrivent auprès d’une clinique 
de médecine familiale, d’un médecin de famille ou d’une équipe. Elle peut favoriser le développement 
et le maintien d’une relation à long terme entre le patient et les médecins de famille, le personnel 
infirmier et les autres membres de l’équipe. Cette relation est essentielle à la prise en charge efficace 
des maladies chroniques. 

De plus, l’inscription de clientèle favorise une prévention efficace et soutient les activités 
d’amélioration continue de la qualité de la clinique ou du cabinet. Elle aide les médecins de famille et 
leurs équipes à identifier les patients atteints de maladies chroniques, ce qui facilite l’offre de services 
importants liés à la prévention et à la prise en charge39. 

¶Guide Conseil pratique : Accès en temps opportun aux soins dans les cabinets ou cliniques de médecine familiale : 
http://patientsmedicalhome.ca/fr/resources/conseils-pratiques/cmf-conseil-pratique-sur-lacces-en-temps-opportun-
aux-soins-dans-les-bureaux-ou-cliniques-de-medecine-familiale/ 

– 

http://patientsmedicalhome.ca/fr/ressources/cmf-conseil-pratique-sur-lacces-en-temps-opportun-aux-soins-dans-les-bureaux-ou-cliniques-de-medecine-familiale/
http://patientsmedicalhome.ca/fr/resources/conseils-pratiques/cmf-conseil-pratique-sur-lacces-en-temps-opportun-aux-soins-dans-les-bureaux-ou-cliniques-de-medecine-familiale/
http://patientsmedicalhome.ca/fr/resources/conseils-pratiques/cmf-conseil-pratique-sur-lacces-en-temps-opportun-aux-soins-dans-les-bureaux-ou-cliniques-de-medecine-familiale/
http://patientsmedicalhome.ca/fr/resources/conseils-pratiques/cmf-conseil-pratique-sur-lacces-en-temps-opportun-aux-soins-dans-les-bureaux-ou-cliniques-de-medecine-familiale/
http://patientsmedicalhome.ca/fr/resources/conseils-pratiques/cmf-conseil-pratique-sur-lacces-en-temps-opportun-aux-soins-dans-les-bureaux-ou-cliniques-de-medecine-familiale/
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L’accès à des renseignements sommaires sur la population de patients peut permettre aux médecins de 
s’assurer que la composition de l’équipe de la clinique ou du cabinet est adéquate pour répondre aux 
besoins. Par exemple, si plusieurs patients souffrent de diabète, le médecin responsable pourra songer 
à embaucher un éducateur spécialisé en diabète au sein de l’équipe. 

Voir Guide Conseil pratique : Sur l’inscription de clientèle en médecine familiale§ pour de plus amples 
informations sur les avantages de l’inscription de clientèle, ainsi que des conseils pour les médecins de 
famille qui envisagent l’inscription de clientèle ou qui désirent mettre en place ce système dans leur pratique. 

Les consultations de groupe 

Les consultations de groupes (rendez-vous, séances) peuvent aider les patients atteints de maladies 
chroniques1 . Les patients devraient participer à la planification de l’ordre du jour et aux discussions sur 
la prise en charge des soins pendant ces consultations40. Ceci favorise des conversations productives 
sur les stratégies de prise en charge des soins de façon habilitante. Les cliniques ou cabinets de 
médecine familiale qui ont utilisé les consultations de groupe rapportent : 

•	 Une augmentation de la satisfaction des patients et des professionnels de la santé 

•	 Une augmentation de l’autogestion des soins par les patients 

•	 Une diminution de la prévalence des maladies chroniques 

Présentation de cas : Consultations de groupe (Alberta) 

Une clinique de médecine familiale de Taber (Alberta) dessert un pourcentage important de patients âgés avec 
des besoins complexes. À l’aide de renseignements provenant des dossiers médicaux électroniques, 14 patients 
(âgés de 65 ans et plus) ont été identifés comme de bons candidats pour des consultations de groupe sur la 
base de leur fonction cognitive, de leur mobilité et de leur intérêt à participer. Ces patients avaient en moyenne 
5,7 diagnostics et nécessitaient en moyenne 18,7 visites par année. 

Les consultations de groupe étaient ofertes mensuellement et étaient dirigées par l’équipe de base de la 
clinique ou du cabinet de médecine familiale, notamment le médecin de famille, l’assistant de bureau du 
médecin et l’infrmière autorisée. D’autres présentateurs étaient souvent invités, ainsi que le pharmacien 
local, l’infrmière communautaire, des étudiants en médecine et des résidents. Les consultations 
comprenaient du temps pour une revue individuelle des troubles physiques et de la médication, une 
présentation sur un sujet choisi par les patients, ainsi que des discussions de groupe et des questions au 
présentateur et au médecin. Une pause-santé favorisait les interactions sociales. 

Habituellement, de 6 à 8 consultations individuelles étaient ofertes en moyenne en une période de deux 
heures et demie. Grâce à ce type de consultations, les 14 patients ont pu être vus pendant cette même 
période. Les résultats comprenaient une amélioration des résultats cliniques, une meilleure satisfaction 
des patients et des professionnels de la santé, l’autogestion des soins par les patients et une diminution des 
demandes de rendez-vous. 

§ Guide Conseil pratique : Sur l’inscription de clientèle en médecine familiale : 
http://patientsmedicalhome.ca/fr/ressources/cmf-conseilpratique-sur-linscription-de-clientele-en-medecine-familiale/. 

– 

%20http://patientsmedicalhome.ca/fr/resources/conseils-pratiques/cmf-conseil-pratique-sur-linscription-de-clientele-en-medecine-familiale/
http://patientsmedicalhome.ca/fr/resources/conseils-pratiques/cmf-conseil-pratique-sur-linscription-de-clientele-en-medecine-familiale/
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Une planification soignée et la collaboration de l’équipe de soins sont nécessaires pour assurer le succès 
des consultations de groupes et l’efficacité de la prestation des services. Examinez les lignes directrices 
provinciales ou territoriales sur la facturation pour les consultations médicales de groupe afin d’obtenir 
de l’information sur la façon dont elles peuvent être rémunérées dans une clinique ou un cabinet de 
médecine familiale. Pour plus de détails sur l’organisation de consultations de groupe dans une clinique 
ou un cabinet de médecine familiale, voir ressources et outils pour les consultations médicales de 
groupe (en anglais seulement) du General Practice Services Committee (Colombie-Britannique)‡. 

Le travail en équipe 

Les équipes de soins primaires interprofessionnelles peuvent favoriser l’amélioration des résultats 
cliniques pour les patients atteints de maladies chroniques, y compris le diabète de type 2 et la 
dépression41 . Un élément clé de la prestation efficace de services de prise en charge des maladies 
chroniques est de s’assurer que les pratiques de soins primaires possèdent la combinaison appropriée 
d’employés formés2 . Les pratiques de soins primaires dotés d’équipes multidisciplinaires excellent 
dans la recommandation des services préventifs et des programmes communautaires. 

Les pratiques peuvent trouver utile de créer un plan de ressources humaines afin de s’assurer que la 
combinaison et le nombre de professionnels de la santé conviennent pour offrir le soutien nécessaire 
aux patients atteints de plusieurs maladies chroniques. Les membres de l’équipe de soins peuvent 
aider à la planification, au counseling et aux services de suivi qui reviennent habituellement au 
médecin, mais qui peuvent être effectués par d’autres membres de l’équipe14. 

Présentation de cas : Réseaux de soins primaires (Alberta) 

En Alberta, les équipes de soins de santé collaborent au sein de réseaux de soins primaires (RSP), 
des réseaux composés de médecins et d’autres professionnels de la santé, comme des infrmières, des 
nutritionnistes et des pharmaciens, qui collaborent afn d’ofrir des services de soins de santé primaires. 
Un RSP peut être constitué d’une clinique avec plusieurs médecins et du personnel de soutien, ou de 
plusieurs médecins dans diverses cliniques au sein d’une région géographique donnée. Chaque RSP a la 
fexibilité d’élaborer des programmes et d’ofrir des services afn de répondre aux besoins de la population 
de patients desservie42. Le succès de ce modèle de soins a été démontré : on a rapporté une augmentation 
de la satisfaction des patients quant au temps d’attente, une meilleure utilisation des outils de dépistage 
dans le cadre de la promotion de la santé et de la prévention des maladies, un meilleur accès à la prise en 
charge des maladies chroniques, ainsi qu’une diminution de l’utilisation des services d’urgence43. 

Les patients peuvent bénéficier de l’expertise de divers professionnels de la santé dans la prise 
en charge de leurs soins, notamment des infirmières, des pharmaciens, des travailleurs sociaux 
et des entraîneurs spécialisés en nutrition et en exercice physique20. En plus d’avoir la bonne 
composition d’équipe pour répondre aux besoins de la communauté, il est important que les équipes 

‡General Practice Services Committee (Colombie-Britannique) – Group Medical Visits Tools & Resources : 
www.gpscbc.ca/what-we-do/professional-development/psp/modules/group-medical-visits/tools-resources. 

– 

http://www.gpscbc.ca/what-we-do/professional-development/psp/modules/group-medical-visits/tools-resources
http://www.gpscbc.ca/what-we-do/professional-development/psp/modules/group-medical-visits/tools-resources
file:///\\cfpcsan\spdata\Communications\Copy_Editing\2016%20Best_Advice_Guides\www.gpscbc.ca\what-we-do\professional-development\psp\modules\group-medical-visits\tools-resources
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communiquent efficacement, 
se rencontrent pour discuter des 
défis auxquels sont confrontés les 
patients et pour élaborer un plan 
d’intervention coordonné. 

Globalement, les patients 
bénéficient des équipes de 
soins, car elles permettent d’axer 
les soins sur le mieux-être, la 
prévention et l’éducation20. 
Le modèle du CMF accorde 
beaucoup d’importance à la 
collaboration au sein des équipes interprofessionnelles et souligne l’importance de la communication 
entre les membres de l’équipe. 

L’interaction entre les médecins de famille et les autres spécialistes est aussi essentielle pour intégrer 
les plans de soins et améliorer la prise en charge des soins et des résultats de santé. Les médecins de 
famille peuvent coordonner des soins avec d’autres spécialistes et services d’orientation des patients, 
en travaillant en partenariat avec le patient et les autres professionnels de la santé afin d’offrir les soins 
les plus appropriés. 

Les dossiers médicaux électroniques 

Le dossier médical électronique (DMÉ) est un dossier médical numérique que les cliniciens créent 
pour chaque patient. Les médecins créent des DMÉ afin de recueillir les données démographiques 
sur les patients, leurs antécédents médicaux et pharmacothérapeutiques, ainsi que de l’information 
diagnostique, comme les résultats de laboratoire et de l’imagerie diagnostique44 . Les DMÉ peuvent 
aider la prise en charge des maladies chroniques en permettant45,46 : 

•	 D’identifier les patients/populations à risque ou nécessitant un suivi 

•	 De cibler les services à offrir aux patients en fonction de leur niveau de risque 

•	 D’améliorer les services de dépistage 

•	 D’améliorer la prise en charge des patients atteints de maladies chroniques 

•	 De maintenir la communication avec les patients par les portails de patients 

•	 De favoriser l’observance des changements dans les lignes directrices cliniques 

•	 De surveiller les troubles de santé sur une base régulière 

Les DMÉ sont largement reconnus comme essentiels à la coordination des soins, particulièrement 
pour les patients présentant des comorbidités qui voient plusieurs professionnels de la santé pour 
différents problèmes20 . Les DMÉ facilitent généralement la prise en charge en permettant un accès 
facile aux données des patients avant et pendant une visite. Le fait d’envoyer des rappels pour les soins 
préventifs aux médecins, avec des alertes pour tout test de dépistage non exécuté, peut entraîner des 
changements positifs47,48. 

– 
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Les cliniques ou cabinets qui utilisent des DMÉ peuvent aussi accéder aux dossiers des patients plus 
rapidement que les cliniques qui utilisent des dossiers papier41,49. Les DMÉ constituent un outil de 
collecte de données utile qui permet aux médecins de faire le suivi de l’information sur les patients 
et de mesurer le progrès. Ils peuvent consulter les dossiers des patients et faire une recherche sur les 
médicaments ou les diagnostics. Par conséquent, ils peuvent rapidement effectuer des changements 
dans les soins offerts en toute confiance, comme les rappels pour la médication et les lignes directrices 
pour le traitement41. Ceci entraîne non seulement une économie de temps, mais aussi la prestation de 
soins de haute qualité. 

Le Guide Conseil pratique : L’adoption des DMÉ dans les centres de médecine de famille‡ offre des 
conseils pratiques sur les facteurs à prendre en considération lors de l’adoption d’un système de DMÉ. 

Des stratégies de pratique 

Afin de s’assurer que les stratégies présentées dans ce guide sont bien utilisées, il est important que les 
cliniques ou cabinets mettent en œuvre des mesures d’évaluation qui conviennent pour leurs patients 
et la population desservie. Pour favoriser une amélioration continue de la qualité, il est utile de se 
baser sur des paramètres pour évaluer l’efficacité des interventions de prise en charge des maladies 
chroniques. Ces paramètres varieront en fonction des services offerts; certains paramètres utiles à 
prendre en considération comprennent50 : 

•	 Les extrants du programme (p. ex., l’accès, la continuité, les affectations du programme 
et les dépenses) 

•	 Le nombre de patients inscrits 

•	 Les taux de dépistage 

•	 La satisfaction des patients et des professionnels de la santé 

•	 Les résultats sur la santé au niveau individuel et communautaire (p. ex., la prévalence 
des facteurs de risque et des maladies chroniques, les déterminants sociaux) 

•	 Les résultats intermédiaires du programme (p. ex., engagement communautaire, création 
de coalitions, élaboration de politiques) 

•	 Les indicateurs qualitatifs (p. ex., information provenant de groupes communautaires 
et de clients particuliers) 

Ce guide met principalement l’accent sur ce que les médecins peuvent faire à l’échelle de leur 
pratique. Cependant, les activités de sensibilisation communautaire et à plus vaste échelle peuvent 
aussi être très efficaces dans la prise en charge des maladies chroniques. 

‡ Guide Conseil pratique : L’adoption des DMÉ dans les centres de médecine de famille: 
http://patientsmedicalhome.ca/fr/ressources/conseil-pratique-adoption-des-dme/. 

– 

http://patientsmedicalhome.ca/fr/resources/conseils-pratiques/guide-de-conseils-pratiques-mise-en-place-dun-systeme-de-dme/
http://patientsmedicalhome.ca/fr/resources/conseils-pratiques/guide-de-conseils-pratiques-mise-en-place-dun-systeme-de-dme/
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Présentation de cas : L’Équipe Santé familiale (Ontario) 
L’équipe Santé familiale du sud-est de Toronto (ESF) a formé un partenariat avec le Service des parcs, 
forêts et loisirs de la Ville de Toronto dans le cadre de son Programme poids santé. Un thérapeute de 
parcs et loisirs travaillait individuellement avec les patients pour créer un plan personnalisé d’activités 
physiques basées sur leurs besoins. L’objectif était de promouvoir l’activité physique chez les patients en 
surpoids, en fonction de leurs intérêts personnels. 

Le thérapeute collaborait avec le nutritionniste et le travailleur social de l’ESF. Le rôle du travailleur 
social était de compléter une série de séances de thérapie cognitivo-comportementale avec les patients 
inscrits au programme et de suivre l’évolution des changements comportementaux. Chaque séance se 
terminait par une période d’exercice de 30 à 45 minutes. Ce partenariat a bien fonctionné, étant donné 
qu’il misait sur les membres de l’équipe disponible dans l’ESF et orientait les patients vers les services 
communautaires pour les aider à améliorer leur état de santé4. 

Présentation de cas : Les partenaires des pratiques de médecine familiale
(Île-du-Prince-Édouard) 
Les pratiques de médecine familiale de l’Île-du-Prince-Édouard, comme le Sherwood Medical Centre 
à Charlottetown, se sont associées au centre d’éducation sur le diabète pour ofrir des soins aux 
diabétiques. Le personnel infrmier du centre visitait les cliniques et cabinets de médecine familiale une 
fois par mois pour ofrir des soins aux patients complexes choisis par les médecins de famille, ce qui a 
entraîné une amélioration de la maîtrise du diabète chez les patients. L’occasion d’avoir des échanges 
directs a été informative tant pour les patients et que pour les médecins de famille. 

DANS LES COMMUNAUTÉS 

Des partenariats dans la communauté 

Les pratiques qui associent les services cliniques et le soutien communautaire peuvent donner aux 
patients atteints de maladies chroniques ou présentant un risque élevé d’en souffrir un accès aux 
ressources dont ils ont besoin pour prévenir les maladies ou gérer leur état de santé. Orienter des 
patients vers des programmes communautaires accessibles et efficaces peut améliorer leur qualité de 
vie, leur permettre d’éviter les complications et ainsi réduire leur besoin d’utiliser d’autres services de 
santé. Établir des partenariats communautaires peut vouloir dire51 : 

•	 S’informer des services de promotion de la santé offerts dans la communauté (p. ex., lignes 
téléphoniques de soutien à la cessation du tabagisme, groupes de soutien, etc.) et orienter les 
patients vers ces services au besoin 

•	 Collaborer avec d’autres professionnels de la santé de la région qui pourraient offrir des soins 
aux patients de la clinique ou du cabinet 

•	 Établir des partenariats avec d’autres services de santé (p. ex., les hôpitaux, d’autres 
professionnels de la santé, etc.) afin d’améliorer la santé de la communauté et des populations, 
à l’aide d’investissements et de promotion des intérêts pour le bien de la communauté 

– 



  

    

	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	

	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	

	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	

	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	

	 	 	 	 	 	 	 	
 

	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
 
 

	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
  

	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	

	 	 	 	 	 	

	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
	  

	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	

	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	

	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	

   

SENSIBILISER À PLUS LARGE ÉCHELLE 

Les déterminants sociaux de la santé 
Les maladies chroniques ne peuvent pas être prises en charge simplement par l’intermédiaire de soins 
médicaux. La meilleure façon de les prendre en charge est d’abord de les éviter. Pour empêcher les 
maladies chroniques de devenir plus prévalentes, il faut d’attaquer à leurs causes profondes, qui elles, 
sont souvent basées sur les déterminants sociaux de la santé. 

Plusieurs médecins de famille reconnaissent qu’il est difficile de traiter les problèmes de santé 
immédiats de leurs patients sans s’attaquer aux conditions sociales sous-jacentes qui nuisent à la 
santé. Les conditions sociales dans lesquelles vivent les patients contribuent de façon significative à 
leur état de santé et à leur risque de souffrir de maladies chroniques. Les médecins de famille jouent 
un rôle très important dans la promotion des politiques sociales et en matière de santé qui auront des 
répercussions positives importantes sur la santé de leurs patients. 

Soutenir les pratiques de médecine familiale qui répondent aux besoins de la communauté constitue 
un élément clé du modèle du CMF. Le Guide Conseil pratique : Sur les déterminants sociaux de la 
santé § offre des conseils pratiques aux professionnels de la santé pour l’amélioration des déterminants 
sociaux de la santé de leurs patients. 

Les approches environnementales 
Une approche environnementale est une initiative qui vise à changer les politiques et l’environnement 
physique qui influencent les comportements en matière de santé. Quand elles sont mises en œuvre 
dans des établissements communautaires, comme des écoles et des milieux de travail, les approches 
environnementales peuvent favoriser l’adoption de comportements positifs et aider à prévenir et à 
prendre en charge les maladies chroniques45. Voici quelques exemples d’approches environnementales46 : 

•	 Aménagement urbain qui encourage les gens à marcher et à se déplacer à vélo 

•	 Interdiction de fumer dans les lieux publics 

•	 Meilleur accès à de la nourriture saine; par exemple, appuyer les banques alimentaires et les 
jardins communautaires 

CONCLUSION 
Ces lignes directrices pratiques, qui s’harmonisent directement avec le cadre du CMF, peuvent aider 
les médecins de famille à mettre en place du soutien afin de prévenir et de prendre en charge les 
maladies chroniques. Ceci peut entraîner une amélioration des résultats pour les patients, réduire les 
complications sanitaires et augmenter les services de prévention et de soutien communautaire. 

Grâce à la relation unique qu’ils ont avec les patients et le large éventail de services qu’ils offrent, 
les médecins de famille jouent un rôle central dans la prise en charge des maladies chroniques. Les 
stratégies présentées dans ce guide peuvent les aider à promouvoir des changements auprès des patients 
et à l’échelle de la société. En collaborant avec les équipes de soins de santé et les patients, les médecins 
de famille peuvent offrir des soins axés sur les patients qui atténuent les effets des maladies chroniques. 

§ Guide Conseil pratique : Sur les déterminants sociaux de la santé : 
http://patientsmedicalhome.ca/files/uploads/BA_SocialD_FRE_WEB_Links.pdf 
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Annexe A : 
Outils de soutien de l’autogestion 

PRATIQUE CIBLÉE 
Un modèle pour les interactions entre les patients et les médecins visant à 
favoriser l’autogestion 

PRATIQUE CIBLE 
Un modèle d’interaction patient/médecine pour l’autogestion 

Options pour l’autogestion de vos maladies chroniques 
Encerclez toutes les maladies que vous gérez : diabète, 
asthme, hypertension, arthrite, maladie cardiaque, 
autre : _______________________________________ 

Nom : _______________________________________ 

Date : _______________________________________ 

Entente : 
• Le cercle contient diverses habiletés d’autogestion… 
   Elles pourraient TOUTES être très importantes pour votre
   santé, mais vous n’avez pas besoin de TOUTES les faire 
   TOUT le temps 
• Si un sujet est plus important pour vous, ajoutez-le dans 

le cercle 
• Personne n’accomplit tous ces éléments parfaitement bien 
• Il est préférable d’en travailler un ou deux à la fois 
• C’est un partenariat : nous ne mettrons pas de pression 
   sur vous 
• Vous décidez lequel (ou lesquels) dont vous souhaitez

 discuter aujourd’hui 

Les étapes qui figurent ci-après présentent un cercle de 
rétroaction interactif entre le médecin et le patient. 

Vérifier la glycémie 

Fumer 

Fatigue 

Références 

Relaxer et jouer 

Se nourrir : choix 
d’aliments, grosseur des 
portions, moment de la 

journée 

Vérifier les pieds 

Utiliser un inhalateur 

Visites régulières 

Prendre des médicaments 

Activité physique 
et flexibilité 

Boire de l’alcool 

Commencez ici 

S’entendre : Choisissez 
ensemble un des sujets 
illustrés dans le cercle 

ci-dessus. 

Demander : Que 
voulez-vous savoir sur 

le sujet? 

Demander : Quelles sont ses principales 
préoccupations quant à votre condition physique? 
Quels changements voulez-vous apporter, selon 
votre état de santé? Quels moyens devez-vous 

adopter pour parvenir à ce changement? 
Quels sont les obstacles? 

S’entendre : Créez un 
plan d’action et identifiez 
les objectifs qui pourraient 

répondre aux préoccupations 
soulevées par le patient. 

Conseiller : Fournissez de 
l’information précise lorsque le 

patient et la famille vous 
questionnent. 

Demander : À quel point croyez-vous 
être en mesure d’appliquer ce plan 

d’action, sur une échelle de 1 à 10? Si 
le niveau de confiance est inférieur à 

7, que faudrait-il pour augmenter votre 
confiance à 7 ou plus? 

Soutenir : Suivez et peaufinez le plan 
d’action. Discutez ensemble par téléphone ou 
planifiez une rencontre pour discuter des défis 

et des réussites. Répétez le même procédé 
pour résoudre les problèmes et pour créer 

de nouveaux plans d’action. 

Aider : Précisez le 
plan d’action et les 
objectifs en ayant 

recours au formulaire 
du plan d’action. 

Reproduit avec la permission de l'Institute for Healthcare Improvement 

– 
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PLAN D’ACTION PERSONNEL 
Aider les patients à élaborer un plan pour favoriser 
l’adoption de comportements sains 

Reproduit avec permission. Partnering in Self-Management Support : A toolkit for Clinicians. Cambridge, MA 
Institute for Healthcare Improvement; 2009 
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Annexe B : Modèle de soutien 
de l’autogestion des soins 

LE MODÈLE DES 7 A POUR LE SOUTIEN DE L’AUTOGESTION DES SOINS‡ 

•	 Autorisation (ask) : Demander l’autorisation de discuter; évaluer la disposition du patient au 

changement et utiliser le principe d’entrevue motivationnelle pour l’accompagner dans la démarche de 
changement. Demander au patient de quelle façon il apprend le mieux. 

•	 Analyse (assess) : Analyser la disposition du patient au changement, ainsi que les enjeux liés au style 

de vie, et les comportements et facteurs de risques en matière de santé; analyser la compréhension 

de la maladie et voir si le patient a des questions; analyser la nutrition, l’activité physique, les facteurs 
psychosociaux, économiques, occupationnels et environnementaux. Déceler les enjeux en matière de 

littératie. 

•	 Avis (advise) : Faire des recommandations claires, précises et personnalisées afin de promouvoir 
les changements comportementaux ainsi qu’une meilleure connaissance de la maladie; utiliser une 

approche efficace de gestion du changement. Utiliser un langage simple et du matériel d’apprentissage 

qui convient au style d’apprentissage du patient. 

•	 Accord (agree) : S’entendre/Prendre des décisions communes sur la nature du problème, les objectifs 
de traitement, ainsi que sur le rôle du médecin et du patient dans le plan. S’entendre sur des objectifs 
réalistes, modestes et atteignables pour aider à diminuer les comportements négatifs liés au style de vie 

et favoriser des comportements positifs. Mettre l’accent sur la motivation et la volonté de changer. 

•	 Aide (assist) : Aider le patient à atteindre les objectifs préalablement fixés grâce à diverses techniques, 
notamment la méthode « d’apprentissage », les changements de comportements, l’aide personnelle ou 
du counseling. Fournir des outils, de l’information et du soutien au besoin. Aider les patients à surmonter 
les obstacles, à identifier des stratégies pour améliorer l’observance du traitement et à récompenser des 
comportements particuliers pour favoriser la motivation. 

•	 Ajustement (arrange) Planifier des rendez-vous de suivi pour soutenir les patients. Ajuster le plan et 
orienter le patient au besoin. Faire appel à d’autres professionnels de la santé/membres de l’équipe de 

soins au besoin, notamment à des groupes de soutien communautaires et des programmes de soutien 

des soins autogérés adaptés aux patients, et qui tiennent compte de la culture et du niveau de littératie 
des patients, etc. 

•	 Promotion des intérêts (advocate) : Agir dans la communauté afin de promouvoir des changements 
dans le système pour aider les patients à vivre dans un milieu qui soutient et encourage un style et des 
choix de vie sains. Promouvoir des comportements de vie sains dans la population desservie dans son 
ensemble, dans le milieu clinique et à l’échelle communautaire. Ceci peut inclure la promotion de 

programmes particuliers visant à améliorer le niveau de littératie en santé et qui tiennent compte des 

autres déterminants sociaux de la santé. 

‡Adapté de Plourde G. 6 As Model of Counselling in Obesity [lettres], et Vallis M, Piccinini-Vallis H, Sharma A, Freedhoff Y. Re:6 As Model of 
Counselling in Obesity [réponse]. Can Fam Physician. 2013 Feb 7. Publié au : http://www.cfp.ca/content/59/1/e1.full. Date de consultation : 
28 juin 2016 

– 

http://www.cfp.ca/content/59/1/e1.full
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	INTRODUCTION 
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	•. Le médecin de famille du patient devrait travailler en collaboration avec les autres membres de 
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	•. Il conviendrait d’encourager et d’appuyer les soins autogérés dans le cadre du plan de soins de 
	chaque patient. 
	Au Canada, on remarque un passage radical des maladies aiguës et transmissibles vers la prévalence 
	de maladies chroniques. La prise en charge des maladies chroniques, notamment le diabète, l’hypertension, l’arthrite et la santé mentale, constitue un défi important tant à l’heure actuelle qu’à 
	l’avenir, étant donné la croissance prévue de la population de personnes âgées. À mesure que cette population vieillit, la prévalence de maladies chroniques augmente. 
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	Les maladies chroniques sont des maladies non transmissibles de longue durée qui peuvent être 
	influencées par les comportements en matière de santé. Au cours des dernières années, les données probantes révèlent que ces maladies ont atteint des proportions épidémiques. Au Canada, le nombre 
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	de décès attribués aux maladies chroniques est à la hausse, et les taux de maladies chroniques 
	augmentent d’environ 14 % chaque année. On note une augmentation de la prévalence de personnes atteintes 
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	Les maladies chroniques peuvent avoir des répercussions 
	importantes sur le développement d’un enfant. 
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	Les enfants et les adultes souffrent de différents types de maladies. Les maladies chroniques les plus 
	souvent rapportées chez les aînés sont l’hypertension et l’arthrite alors que chez l’enfant, ce sont surtout l’asthme, le diabète et le cancer. 
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	Le fait d’offrir des soins primaires axés sur le patient peut aider à améliorer l’état de santé des patients atteints de maladies chroniques. Les équipes dirigées par un médecin de famille dans les CMF 
	constituent la pierre angulaire d’une prise en charge efficace des maladies chroniques. 
	OBJECTIFS 
	L’objectif de ce guide est de fournir des conseils pratiques aux médecins de famille pour la prise en charge de maladies chroniques dans les cliniques ou cabinets de médecine familiale. Les objectifs consistent à améliorer la qualité de vie, prévenir les troubles connexes, minimiser les symptômes invalidants et de l’apparition de maladies chez les personnes à risque. 
	11

	Bien que ce guide soit destiné à tous les types de pratiques de médecine familiale, les stratégies 
	décrites comportent plusieurs éléments importants du modèle du CMF du Collège des médecins de famille du Canada (CMFC). 
	CONTEXTE 
	Les maladies chroniques, bien qu’elles soient complexes, ont des facteurs de risque en commun. 
	Certains facteurs de risque contextuels, comme l’âge et la composition génétique, ne peuvent être changés, mais d’autres sont modifiables. Les facteurs de risque comportementaux des maladies chroniques comprennent le tabagisme, un régime alimentaire malsain, le sédentarisme et une consommation abusive d’alcool. Les preuves péremptoires suggèrent que des comportements malsains et un surpoids sont associés à plusieurs maladies chroniques, notamment le diabète de 
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	type 2, la coronaropathie, l’arthrose et certains cancers. 
	Plus de 60 % des adultes et 25 % des enfants canadiens sont obèses ou en surpoids, ce qui augmente leur risque de maladies chroniques. Les communautés autochtones présentent un risque encore plus important, affichant des taux plus élevés de maladies chroniques comme la maladie cardiaque, le diabète, le cancer et l’asthme. 
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	Les déterminants sociaux de la santé influencent fortement les facteurs de risque comportementaux. La pauvreté peut constituer une cause principale de maladies chroniques, car elle est associée à une 
	augmentation du risque de malnutrition, de tabagisme, de faibles niveaux d’activité physique et de consommation abusive d’alcool. Ceci est appuyé par des données probantes qui démontrent que les répercussions des maladies chroniques sur la qualité de vie sont plus importantes chez les Canadiens et Canadiennes les plus pauvres. 
	15

	Il existe un lien étroit entre les maladies chroniques et les déterminants sociaux de la santé. Certaines personnes vivent dans la pauvreté à cause de leur maladie, tandis que d’autres sont malades à cause de leur condition socioéconomique. La Figure 1 présente les facteurs complexes qui interagissent et qui influencent les taux de maladies chroniques. 
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	Selon le Fonds du Commonwealth, les professionnels de la santé ne saisissent pas souvent l'occasion 
	de faire participer les patients atteints de maladies chroniques à leurs propres soins. La prise en charge de ces maladies peut prévenir, retarder et contrôler les maladies chroniques, et ainsi réduire 
	leurs importantes conséquences sociales et sur la santé. Au moins 80 % des maladies cardiaques, des accidents vasculaires cérébraux, des cas de diabète de type 2 précoces, ainsi que 40 % des cancers 
	pourraient être prévenus grâce à des interventions de prise en charge active. 
	17


	Le re de la médecine familiale 
	Le re de la médecine familiale 
	Les médecins de famille peuvent aider à réduire l’incidence des maladies chroniques et à atténuer ses effets en mettant en œuvre des stratégies de prise en charge dans leurs pratiques. Les données probantes démontrent qu’une bonne organisation des pratiques de médecine familiale joue un rôle 
	important dans la réduction de plusieurs facteurs de risque ainsi que des cos associés aux maladies 
	chroniques, contribuant ainsi à de meilleurs résultats tout en favorisant l’orientation des patients dans 
	le système de santé. 
	18,19,20,21

	Les stratégies de prise en charge active peuvent aider à prévenir ou à retarder les complications immédiates ou à long terme. Par exemple, la prise en charge des patients atteints de maladies chroniques 
	et souffrant de dépression depuis longtemps peut améliorer leur qualité de vie. En collaborant avec d’autres professionnels de la santé pour offrir les soins qui conviennent le mieux, les médecins de famille peuvent créer une relation de confiance avec leurs patients qui assure la continuité et l’intégralité des 
	soins. Ceci peut faire contrepoids à la complexité des comorbidités chroniques. 
	20

	En combinant ces éléments de soins, le modèle du CMF convient parfaitement à la prise en charge des maladies chroniques. L’approche axée sur le patient convient le mieux pour la prise en charge des 
	maladies chroniques chez des patients présentant des comorbidités chroniques, tout en assurant le 
	traitement simultané des maladies. La prise en charge des maladies chroniques devrait être orchestrée 
	par les médecins de famille et l’équipe du CMF, et comprendre les communautés dans lesquelles 
	juin 2016 Conseil pratique – Prise en charge des maladies chroniques dans un centre de médecine de famille 3 
	habitent les patients. Si les équipes interprofessionnelles du CMF sont bien organisées et soutenues, 
	elles peuvent aider à prévenir et à retarder plusieurs maladies chroniques, et même à réduire leurs 
	effets de façon importante. 
	1

	MODÈLES DE PRISE EN CHARGE DES MALADIES CHRONIQUES 
	Plusieurs modèles ont été élaborés pour la prise en charge des maladies chroniques. Bien qu’ils comprennent différents éléments ou différentes stratégies, ils ont souvent des recommandations en commun pour la prise en charge des maladies chroniques, comme : 
	2

	•. 
	•. 
	•. 
	Promouvoir des soins proactifs 

	•. 
	•. 
	Identifier les services nécessaires en fonction de la stratification du risque 

	•. 
	•. 
	Reconnaître les soins primaires comme le noyau de la prise en charge 

	•. 
	•. 
	Utiliser les systèmes d’information sur la santé 

	•. 
	•. 
	Créer des partenariats dans la communauté 

	•. 
	•. 
	Promouvoir l’autogestion des soins 

	•. 
	•. 
	Utiliser des lignes directrices sur les meilleures 


	pratiques 
	pratiques 

	Certains modèles de prise en charge des maladies 
	chroniques font appel à une approche axée sur 
	des maladies particulières, qui pourrait ne pas être adaptée aux cas complexes de comorbidités. 
	11

	Lorsque l’on adapte un modèle de prise en charge 
	des maladies chroniques pour la médecine familiale, les stratégies suivantespeuvent aider à élaborer une approche intégrée : 
	11 

	•. Rationaliser les approches pour les troubles 
	connexes, comme un programme commun pour les troubles du syndrome métabolique, par exemple, le diabète et l’hypertension 
	connexes, comme un programme commun pour les troubles du syndrome métabolique, par exemple, le diabète et l’hypertension 

	•. Promouvoir des outils d’autogestion adaptés à 
	plusieurs maladies chroniques et qui peuvent 
	plusieurs maladies chroniques et qui peuvent 
	aider les patients atteints de comorbidités à 
	prendre en charge l’ensemble de leurs soins 

	•. Encourager une approche axée sur la famille; 
	la recherche a démontré que les membres de 
	la recherche a démontré que les membres de 
	la famille jouent souvent un rôle important 
	dans la prise en charge des maladies chroniques 

	Le Groupe d’étude canadien sur les soins de santé préventifs est une ressource utile pour les médecins de famille. Mis sur pied par l’Agence de la santé publique du Canada, le Groupe élabore des lignes directrices pour la pratique clinique qui soutiennent les professionnels de la santé en soins primaires qui offrent des soins de santé préventifs. Par exemple, le groupe d’étude a récemment élaboré des lignes directrices sur l’. 
	Obésité juvénile
	†

	 (PeM), une initiative 
	Prévention en main
	‡

	du CMFC, donne accès à un site Web et 
	une application mobile conviviaux qui constituent une ressource importante en matière de santé pour les professionnels de la santé et la population afin d’améliorer 
	l’accès à des renseignements à jour et précis 
	sur la prévention des maladies chroniques. 
	Les médecins de famille peuvent avoir accès à des lignes directrices professionnelles, 
	ainsi que des ressources et outils pour favoriser les changements de comportement. 
	n sur les soins de santé 
	†
	Groupe
	 d’étude canadie

	préventifs – Obésité juvénile : . 
	http://canadiantaskforce. 
	ca/ctfphc-guidelines/2015-obesity-children/

	Prévention en main (PeM) : 
	‡
	www.preventionenmain.com. 

	4 Conseil pratique – Prise en charge des maladies chroniques dans un centre de médecine de famille juin 2016 
	Le modèle de soins aux malades chroniques (MSMC; Figure 2), aussi connu sous le nom du modèle Wagner, est l’un des modèles de prise en charge des maladies chroniques les plus complets et a été adapté à divers contextes et maladies. Le MSMC constitue une base pour les modèles semblables à ceux du CMF axés sur la prestation de soins proactifs, planifiés et fondés sur des données probantes aux patients atteints de maladies chroniques. Le modèle préconise une approche multidimensionnelle pour les équipes de soi
	22 
	23

	Figure 2 : Le modèle de soins aux malades chroniques 
	Communauté Systèmes de santé Ressources et politiques Organisation des soins de santé Soutien à l’autogestion Soutien décisionnel Conception d’un système de soins Systèmes d’information clinique Patient informé et actif Équipe de soins préparée et proactive Interactions proactives 
	Résultats cliniques et fonctionnels 
	Reproduit avec la permission du American College of Physicians
	Reproduit avec la permission du American College of Physicians
	23 


	Voici quelques précisions sur les éléments clés du modèle: 
	3 

	•. 
	•. 
	•. 
	Soutien à l’autogestion : fournir des outils d’autogestion pour aider les patients et leurs proches à acquérir les habiletés nécessaires pour gérer leurs maladies 

	•. 
	•. 
	Conception d’un système de prestation de soins : mettre sur pied des équipes de soins ayant comme vision de créer divers rôles permettant aux praticiens de mettre en œuvre des services 


	préventifs et de gestion de la maladie pour les personnes atteintes de maladies chroniques 
	•. 
	•. 
	•. 
	Soutien décisionnel : intégrer des lignes directrices pour la pratique clinique fondées sur des données probantes dans la pratique quotidienne 

	•. 
	•. 
	Système d’information clinique : utiliser des systèmes de rappel afin de respecter les lignes directrices sur la pratique, et des registres pour la planification des soins individuels et communautaires 

	•. 
	•. 
	Ressources communautaires : établir des partenariats dans la communauté pour améliorer le soutien aux patients et aux communautés 


	– 
	– 

	•. Organisation des soins de santé : organiser les services et la prestation des soins afin d’appuyer 
	la prise en charge des maladies chroniques 
	la prise en charge des maladies chroniques 

	Diverses autorités sanitaires provinciales utilisent différents modèles de soins afin d’élaborer des 
	stratégies complètes de prise en charge des maladies chroniques. L’Alberta, la Colombie-Britannique et Terre-Neuve-et-Labrador utilisent le MSMC élargi. Ce modèle va au-delà de l’aspect clinique et inclut 
	des éléments de promotion de la santé auprès des populations qui englobent les efforts de prévention, une reconnaissance de l’importance des déterminants sociaux de la santé et l’amélioration de la participation de la communauté. Le cadre de gestion et de prévention des maladies chroniques de l’Ontario a été élaboré à l’aide du MSMC et du MSMC élargi afin de créer une approche fondée sur 
	24 

	des données probantes, basée sur la population et axée sur le patient. Bien que les modèles propres 
	25

	à chaque province ou territoire diffèrent, ils partagent tous des caractéristiques et présentent des 
	stratégies visant la prévention et la prise en charge des maladies chroniques. 
	STRATÉGIES D’INTÉGRATION DE LA PRISE EN CHARGE DES MALADIES CHRONIQUES 
	La pratique de médecine familiale joue un rôle central dans la prévention et la prise en charge des maladies chroniques. La prise en charge des maladies chroniques devrait être effectuée tout au long de 
	la progression — en commençant par la présence de facteurs de risque, en passant par la présentation de troubles intermédiaires jusqu’au diagnostic de la maladie. À chaque étape, les patients bénéficient d’interventions préventives et d’une prise en charge adéquate pour améliorer leur santé. Les médecins de 
	famille devraient connaître les différents facteurs et problèmes de santé afin de pouvoir agir efficacement. 
	12

	Bien que plusieurs solutions soient ancrées dans des changements complexes à l’échelle du système, 
	ce guide met l’accent sur des stratégies pratiques que chaque médecin de famille peut adopter en réorganisant certains aspects de leur pratique et en utilisant les ressources disponibles. Ce guide offre des recommandations pour l’adoption d’une approche efficace pour la prise en charge des maladies 
	chroniques à trois niveaux — dans la pratique, dans la communauté et à plus grande échelle. 
	DANS LA PRATIQUE 

	Promouvoir l’autogestion 
	Promouvoir l’autogestion 
	Le but de l’autogestion des soins devrait être de créer une relation de confiance entre le patient et leurs professionnels de la santé afin de mieux prendre en charge les maladies et à améliorer l’état de santé des patients. L’activité physique, la nutrition, l’observance de la médication et l’autosurveillance 
	sont des éléments d’une autogestion des soins efficace pour plusieurs maladies chroniques. Plusieurs 
	patients ne suivent pas les lignes directrices recommandées, ce qui complexifie le rôle de soutien de 
	leur équipe de soins. Afin de promouvoir de façon efficace l’autogestion des soins, les pratiques ont besoin des ressources humaines appropriées (équipes de soins primaires), d’une formation adéquate et de mesures continues de soutien pour les patients. 
	26 

	Pour que les programmes de soins soient efficaces, les patients doivent participer à part entière dans leurs soins et recevoir du soutien sur une base continue. Les caractéristiques clés de l’autogestion comprennent les éléments suivants : 
	12 

	Figure
	•. Collaborer avec le patient pour 
	•. Collaborer avec le patient pour 
	trouver des outils d’autogestion 
	qui l’aideront à surveiller les comportements sains et à 
	accroître la confiance
	2 

	•. Fournir au patient et à ses 
	soignants de l’information sur les services communautaires et sociaux qui pourraient améliorer son état de santé
	2 

	•. 
	•. 
	•. 
	Soulager la détresse du patient face à la maladie chronique
	27,28 


	•. 
	•. 
	Améliorer l’autoefficacité 



	du patient en discutant des situations concrètes ou des défis qu’il rencontre en utilisant des techniques de résolution de problèmes pour les résoudre
	29 

	•. Encourager des interactions positives entre le patient et son médecin en posant des questions 
	et en écoutant les réponses du patient pour s’assurer que les problèmes sont identifiés du point de vue du patient
	26 

	•. Inclure des stratégies de résolution de problèmes, de planification et d’établissement des objectifs pendant un rendez-vous pour aider le patient à élaborer un plan d’action réaliste et 
	pour répondre aux préoccupations immédiates
	26 

	•. Aborder les enjeux liés à la littératie en santé et aux obstacles médicaux à l’autogestion en s’assurant que le patient comprend les objectifs, les attentes, la terminologie médicale et les 
	paramètres. Par exemple, un des modèles de soins qui favorise la littératie en santé suggère que les professionnels supposent que les patients ne comprennent pas l’information transmise 
	26
	30

	relativement à leurs soins, et affirme que les interventions en littératie en santé amélioreront 
	les résultats pour les patients dans la prise en charge de leurs maladies chroniques. Pour plus 
	d’information sur la gestion des enjeux liés à la littératie en santé dans la pratique, voir le 
	Guide Conseil pratique : Littératie en santé.
	Guide Conseil pratique : Littératie en santé.
	§ 


	Divers outils ont été mis au point pour aider les professionnels de la santé à encourager l’autogestion des soins. L’annexe A contient des ressources pratiques pour engager le dialogue avec les patients sur les pratiques d’autogestion des soins. Les 7 A du changement de comportement, dans l’annexe B, est 
	un outil utile pour favoriser la prévention. Compte tenu des contraintes de temps des médecins de 
	famille, il est conseillé de donner la responsabilité à d’autres membres de l’équipe pour expliquer ces 
	outils et travailler avec les patients sur les stratégies d’autogestion. 
	Guide Conseil pratique Littératie en santé : 
	§

	/. 
	http://patientsmedicalhome.ca/fr/resources/conseils-pratiques/conseil-pratique-litteratie-en-sante-dans-le-centre-de-medecine-de-famille

	– 
	– 


	Présentation de cas : Integrated Health Network (Colombie-Britannique) 
	Présentation de cas : Integrated Health Network (Colombie-Britannique) 
	À Port Alberni (Colombie-Britannique), les patients dont les médecins de famille font partie du Integrated Health Network de Port Alberni bénéficient de divers programmes de prise en charge des maladies chroniques et du mieux-être, notamment le Chronic Disease Self Management Program, un atelier de six semaines qui aide les patients atteints de maladies chroniques à mieux gérer leurs symptômes. L’objectif du programme est de promouvoir la confiance en soi et la motivation grâce à l’information transmise, ai
	31

	Figure

	Une interaction continue entre le médecin et le patient 
	Une interaction continue entre le médecin et le patient 
	Établir un partenariat entre le médecin et le patient est étroitement liée à l’autogestion des soins. Une 
	bonne relation entre les patients et les membres de leur équipe de soins, y compris le personnel infirmier, les pharmaciens et les diététistes, fait en sorte que le contexte de la médecine familiale est approprié 
	pour la prise en charge efficace des maladies chroniques. Les conversations entre les professionnels de la 
	santé et les patients sur la prise en charge des maladies chroniques peuvent porter sur : 
	•. 
	•. 
	•. 
	L’éducation 

	•. 
	•. 
	Les soutiens dans la communauté 

	•. 
	•. 
	Les modifications à apporter aux soins 

	•. 
	•. 
	Les objectifs des patients 

	•. 
	•. 
	La négociation 

	•. 
	•. 
	L’évaluation des plans de traitement 


	Ce dialogue continu favorise la participation active des patients à leurs propres soins et a le potentiel 
	d’augmenter l’observance des plans de traitement et d’améliorer l’état de santé des patients. 
	32,33

	Le téléphone et la messagerie sécurisée, ainsi que la communication par Internet, constituent des 
	façons d’assurer une interaction continue. On a démontré que ces interactions améliorent l’état de 
	santé des patients et qu’elles n’obligent pas les patients à se déplacer, leur faisant ainsi économiser temps et argent, tout en favorisant une communication plus fréquente. Il est important pour les médecins de famille de comprendre les complexités associées aux communications par Internet en ce qui a trait à la protection de la vie privée, la sécurité et la rapidité de diffusion de l’information. Pour quelques suggestions sur la gestion des interactions par Internet, consultez le document de l’Association
	34 
	Utilisation 
	du courriel dans les communications avec les patients : les risques juridiques 
	†

	† L’Association canadienne de protection médicale – Utilisation du courriel dans les communications avec les patients : les risques juridiques : . 
	https://www.cmpa-acpm.ca/fr/-/using-email-communication-with-your-patients-legal-ris-1


	L’accès en temps opportun 
	L’accès en temps opportun 
	Offrir des services en temps opportun est un élément essentiel de la prise en charge des maladies chroniques qui favorise la continuité des soins entre les patients et leurs professionnels de la santé principaux. Plusieurs cabinets ou cliniques, particulièrement ceux qui comptent de nombreux patients atteints de maladies chroniques, préfèrent les modèles qui offrent des rendez-vous préétablis et des 
	rendez-vous le jour même pour la prise en charge de ces maladies complexes. 
	35

	•. Les rendez-vous fixés à l’avance permettent aux médecins et aux patients de prévoir proactivement les rendez-vous. Ils se penchent sur les aspects de la prise en charge des soins 
	dont il n’est habituellement pas question pendant une consultation aiguë. Des consultations régulières préétablies permettent aux médecins de famille d’offrir une prise en charge clinique fondée sur des données probantes, tout en favorisant l’autogestion des soins par les patients. Ce type de consultation permet aussi d’appuyer les soins préventifs qui ne font pas partie des maladies chroniques, et de s’assurer que les tests appropriés sont complétés. 
	36 

	• Les visites le jour même donnent l’occasion aux patients de voir leur médecin rapidement quand ils ont besoin de recevoir des soins. Elles peuvent être réservées aux examens de routine (c.-à-d. 
	aux préoccupations qui ne sont pas liées aux maladies chroniques) ou aux visites urgentes, oles patients peuvent voir leur professionnel de la santé le plus rapidement possible. 
	33,37

	Le nombre de rendez-vous le jour même réservés dans chaque clinique ou cabinet peut varier. Il devrait être proportionnel au besoin et dépendre du nombre moyen de jours de travail de la 
	clinique. Notons également qu’il pourrait être essentiel de prévoir des consultations de suivi pour aider les patients et les médecins dans la prise en charge des maladies chroniques. La prolongation des heures d’ouverture au-delà des heures normales permet aussi aux patients qui autrement n’auraient pas la possibilité de voir leur médecin de famille d’avoir rapidement accès à des soins. 
	35 

	Voir  pour plus d’information sur des stratégies efficaces de promotion de l’accès en temps opportun dans les établissements de soins primaires. 
	Guide 
	Conseil pratique : Accès en temps opportun aux soins dans les cabinets ou cliniques 
	de médecine familiale
	¶

	L’inscription de clientèle 
	L’inscription de clientèle est un processus selon lequel les patients s’inscrivent auprès d’une clinique 
	de médecine familiale, d’un médecin de famille ou d’une équipe. Elle peut favoriser le développement 
	et le maintien d’une relation à long terme entre le patient et les médecins de famille, le personnel infirmier et les autres membres de l’équipe. Cette relation est essentielle à la prise en charge efficace 
	des maladies chroniques. 
	De plus, l’inscription de clientèle favorise une prévention efficace et soutient les activités d’amélioration continue de la qualité de la clinique ou du cabinet. Elle aide les médecins de famille et 
	leurs équipes à identifier les patients atteints de maladies chroniques, ce qui facilite l’offre de services importants liés à la prévention et à la prise en charge. 
	39

	: Accès en temps opportun aux soins dans les cabinets ou cliniques de médecine familiale : 
	¶
	Guide Conseil pratique 

	http://patientsmedicalhome.ca/fr/resources/conseils-pratiques/cmf-conseil-pratique-sur-lacces-en-temps-opportun
	http://patientsmedicalhome.ca/fr/resources/conseils-pratiques/cmf-conseil-pratique-sur-lacces-en-temps-opportun
	-

	aux-soins-dans-les-bureaux-ou-cliniques-de-medecine-familiale/ 

	– 
	– 

	L’accès à des renseignements sommaires sur la population de patients peut permettre aux médecins de 
	s’assurer que la composition de l’équipe de la clinique ou du cabinet est adéquate pour répondre aux besoins. Par exemple, si plusieurs patients souffrent de diabète, le médecin responsable pourra songer 
	à embaucher un éducateur spécialisé en diabète au sein de l’équipe. 
	Voir Guide  pour de plus amples informations sur les avantages de l’inscription de clientèle, ainsi que des conseils pour les médecins de famille qui envisagent l’inscription de clientèle ou qui désirent mettre en place ce système dans leur pratique. 
	Conseil pratique : Sur l’inscription de clientèle en médecine familiale
	§


	Les consultations de groupe 
	Les consultations de groupe 
	Les consultations de groupes (rendez-vous, séances) peuvent aider les patients atteints de maladies chroniques. Les patients devraient participer à la planification de l’ordre du jour et aux discussions sur la prise en charge des soins pendant ces consultations. Ceci favorise des conversations productives 
	1 
	40

	sur les stratégies de prise en charge des soins de façon habilitante. Les cliniques ou cabinets de 
	médecine familiale qui ont utilisé les consultations de groupe rapportent : 
	•. 
	•. 
	•. 
	Une augmentation de la satisfaction des patients et des professionnels de la santé 

	•. 
	•. 
	Une augmentation de l’autogestion des soins par les patients 

	•. 
	•. 
	Une diminution de la prévalence des maladies chroniques 



	Présentation de cas : Consultations de groupe (Alberta) 
	Présentation de cas : Consultations de groupe (Alberta) 
	Une clinique de médecine familiale de Taber (Alberta) dessert un pourcentage important de patients âgés avec des besoins complexes. À l’aide de renseignements provenant des dossiers médicaux électroniques, 14 patients (âgés de 65 ans et plus) ont été identifiés comme de bons candidats pour des consultations de groupe sur la base de leur fonction cognitive, de leur mobilité et de leur intérêt à participer. Ces patients avaient en moyenne 5,7 diagnostics et nécessitaient en moyenne 18,7 visites par année. 
	Les consultations de groupe étaient offertes mensuellement et étaient dirigées par l’équipe de base de la clinique ou du cabinet de médecine familiale, notamment le médecin de famille, l’assistant de bureau du médecin et l’infirmière autorisée. D’autres présentateurs étaient souvent invités, ainsi que le pharmacien local, l’infirmière communautaire, des étudiants en médecine et des résidents. Les consultations comprenaient du temps pour une revue individuelle des troubles physiques et de la médication, une 
	Habituellement, de 6 à 8 consultations individuelles étaient offertes en moyenne en une période de deux heures et demie. Grâce à ce type de consultations, les 14 patients ont pu être vus pendant cette même période. Les résultats comprenaient une amélioration des résultats cliniques, une meilleure satisfaction des patients et des professionnels de la santé, l’autogestion des soins par les patients et une diminution des demandes de rendez-vous. 
	Figure
	Guide Conseil pratique : Sur l’inscription de clientèle en médecine familiale : 
	§ 

	. 
	http://patientsmedicalhome.ca/fr/ressources/cmf-conseilpratique-sur-linscription-de-clientele-en-medecine-familiale/

	Une planification soignée et la collaboration de l’équipe de soins sont nécessaires pour assurer le succès 
	des consultations de groupes et l’efficacité de la prestation des services. Examinez les lignes directrices provinciales ou territoriales sur la facturation pour les consultations médicales de groupe afin d’obtenir de l’information sur la façon dont elles peuvent être rémunérées dans une clinique ou un cabinet de médecine familiale. Pour plus de détails sur l’organisation de consultations de groupe dans une clinique ou un cabinet de médecine familiale, voir  (en anglais seulement) du General Practice Servic
	ressources et outils pour les consultations médicales de 
	groupe
	‡


	Le travail en équipe 
	Le travail en équipe 
	Les équipes de soins primaires interprofessionnelles peuvent favoriser l’amélioration des résultats 
	cliniques pour les patients atteints de maladies chroniques, y compris le diabète de type 2 et la dépression. Un élément clé de la prestation efficace de services de prise en charge des maladies chroniques est de s’assurer que les pratiques de soins primaires possèdent la combinaison appropriée d’employés formés. Les pratiques de soins primaires dotés d’équipes multidisciplinaires excellent dans la recommandation des services préventifs et des programmes communautaires. 
	41 
	2 

	Les pratiques peuvent trouver utile de créer un plan de ressources humaines afin de s’assurer que la 
	combinaison et le nombre de professionnels de la santé conviennent pour offrir le soutien nécessaire 
	aux patients atteints de plusieurs maladies chroniques. Les membres de l’équipe de soins peuvent aider à la planification, au counseling et aux services de suivi qui reviennent habituellement au 
	médecin, mais qui peuvent être effectués par d’autres membres de l’équipe. 
	14


	Présentation de cas : Réseaux de soins primaires (Alberta) 
	Présentation de cas : Réseaux de soins primaires (Alberta) 
	En Alberta, les équipes de soins de santé collaborent au sein de réseaux de soins primaires (RSP), des réseaux composés de médecins et d’autres professionnels de la santé, comme des infirmières, des nutritionnistes et des pharmaciens, qui collaborent afin d’offrir des services de soins de santé primaires. Un RSP peut être constitué d’une clinique avec plusieurs médecins et du personnel de soutien, ou de plusieurs médecins dans diverses cliniques au sein d’une région géographique donnée. Chaque RSP a la flex
	42
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	Figure
	Les patients peuvent bénéficier de l’expertise de divers professionnels de la santé dans la prise 
	en charge de leurs soins, notamment des infirmières, des pharmaciens, des travailleurs sociaux et des entraîneurs spécialisés en nutrition et en exercice physique. En plus d’avoir la bonne composition d’équipe pour répondre aux besoins de la communauté, il est important que les équipes 
	20

	General Practice Services Committee (Colombie-Britannique) – Group Medical Visits Tools & Resources : . 
	‡
	www.gpscbc.ca/what-we-do/professional-development/psp/modules/group-medical-visits/tools-resources

	– 
	– 

	communiquent efficacement, se rencontrent pour discuter des défis auxquels sont confrontés les patients et pour élaborer un plan d’intervention coordonné. 
	Globalement, les patients bénéficient des équipes de soins, car elles permettent d’axer les soins sur le mieux-être, la prévention et l’éducation. 
	20

	Le modèle du CMF accorde 
	Figure
	beaucoup d’importance à la 
	collaboration au sein des équipes interprofessionnelles et souligne l’importance de la communication entre les membres de l’équipe. 
	L’interaction entre les médecins de famille et les autres spécialistes est aussi essentielle pour intégrer les plans de soins et améliorer la prise en charge des soins et des résultats de santé. Les médecins de 
	famille peuvent coordonner des soins avec d’autres spécialistes et services d’orientation des patients, en travaillant en partenariat avec le patient et les autres professionnels de la santé afin d’offrir les soins les plus appropriés. 

	Les dossiers médicaux électroniques 
	Les dossiers médicaux électroniques 
	Le dossier médical électronique (DMÉ) est un dossier médical numérique que les cliniciens créent pour chaque patient. Les médecins créent des DMÉ afin de recueillir les données démographiques 
	sur les patients, leurs antécédents médicaux et pharmacothérapeutiques, ainsi que de l’information diagnostique, comme les résultats de laboratoire et de l’imagerie diagnostique. Les DMÉ peuvent aider la prise en charge des maladies chroniques en permettant: 
	44 
	45,46 

	•. 
	•. 
	•. 
	D’identifier les patients/populations à risque ou nécessitant un suivi 

	•. 
	•. 
	De cibler les services à offrir aux patients en fonction de leur niveau de risque 

	•. 
	•. 
	D’améliorer les services de dépistage 

	•. 
	•. 
	D’améliorer la prise en charge des patients atteints de maladies chroniques 

	•. 
	•. 
	De maintenir la communication avec les patients par les portails de patients 

	•. 
	•. 
	De favoriser l’observance des changements dans les lignes directrices cliniques 

	•. 
	•. 
	De surveiller les troubles de santé sur une base régulière 


	Les DMÉ sont largement reconnus comme essentiels à la coordination des soins, particulièrement pour les patients présentant des comorbidités qui voient plusieurs professionnels de la santé pour différents problèmes. Les DMÉ facilitent généralement la prise en charge en permettant un accès facile aux données des patients avant et pendant une visite. Le fait d’envoyer des rappels pour les soins 
	20 

	préventifs aux médecins, avec des alertes pour tout test de dépistage non exécuté, peut entraîner des changements positifs. 
	47,48

	Les cliniques ou cabinets qui utilisent des DMÉ peuvent aussi accéder aux dossiers des patients plus rapidement que les cliniques qui utilisent des dossiers papier. Les DMÉ constituent un outil de collecte de données utile qui permet aux médecins de faire le suivi de l’information sur les patients 
	41,49

	et de mesurer le progrès. Ils peuvent consulter les dossiers des patients et faire une recherche sur les 
	médicaments ou les diagnostics. Par conséquent, ils peuvent rapidement effectuer des changements dans les soins offerts en toute confiance, comme les rappels pour la médication et les lignes directrices pour le traitement. Ceci entraîne non seulement une économie de temps, mais aussi la prestation de soins de haute qualité. 
	41

	Le  offre des 
	Guide Conseil pratique : L’adoption des DMÉ dans les centres de médecine de famille
	‡

	conseils pratiques sur les facteurs à prendre en considération lors de l’adoption d’un système de DMÉ. 

	Des stratégies de pratique 
	Des stratégies de pratique 
	Afin de s’assurer que les stratégies présentées dans ce guide sont bien utilisées, il est important que les cliniques ou cabinets mettent en œuvre des mesures d’évaluation qui conviennent pour leurs patients et la population desservie. Pour favoriser une amélioration continue de la qualité, il est utile de se baser sur des paramètres pour évaluer l’efficacité des interventions de prise en charge des maladies 
	chroniques. Ces paramètres varieront en fonction des services offerts; certains paramètres utiles à 
	prendre en considération comprennent: 
	50 

	•. Les extrants du programme (p. ex., l’accès, la continuité, les affectations du programme 
	et les dépenses) 
	et les dépenses) 

	•. 
	•. 
	•. 
	•. 
	Le nombre de patients inscrits 

	•. 
	•. 
	Les taux de dépistage 


	•. 
	•. 
	La satisfaction des patients et des professionnels de la santé 

	•. 
	•. 
	Les résultats sur la santé au niveau individuel et communautaire (p. ex., la prévalence 


	des facteurs de risque et des maladies chroniques, les déterminants sociaux) 
	•. Les résultats intermédiaires du programme (p. ex., engagement communautaire, création 
	de coalitions, élaboration de politiques) 
	de coalitions, élaboration de politiques) 

	•. Les indicateurs qualitatifs (p. ex., information provenant de groupes communautaires 
	et de clients particuliers) 
	et de clients particuliers) 

	Ce guide met principalement l’accent sur ce que les médecins peuvent faire à l’échelle de leur pratique. Cependant, les activités de sensibilisation communautaire et à plus vaste échelle peuvent aussi être très efficaces dans la prise en charge des maladies chroniques. 
	‡ Guide Conseil pratique : L’adoption des DMÉ dans les centres de médecine de famille: 
	. 
	http://patientsmedicalhome.ca/fr/ressources/conseil-pratique-adoption-des-dme/

	– 
	– 

	Figure

	Présentation de cas : L’Équipe Santé familiale (Ontario) 
	Présentation de cas : L’Équipe Santé familiale (Ontario) 
	L’équipe Santé familiale du sud-est de Toronto (ESF) a formé un partenariat avec le Service des parcs, forêts et loisirs de la Ville de Toronto dans le cadre de son Programme poids santé. Un thérapeute de parcs et loisirs travaillait individuellement avec les patients pour créer un plan personnalisé d’activités physiques basées sur leurs besoins. L’objectif était de promouvoir l’activité physique chez les patients en surpoids, en fonction de leurs intérêts personnels. 
	Le thérapeute collaborait avec le nutritionniste et le travailleur social de l’ESF. Le rôle du travailleur social était de compléter une série de séances de thérapie cognitivo-comportementale avec les patients inscrits au programme et de suivre l’évolution des changements comportementaux. Chaque séance se terminait par une période d’exercice de 30 à 45 minutes. Ce partenariat a bien fonctionné, étant donné qu’il misait sur les membres de l’équipe disponible dans l’ESF et orientait les patients vers les serv
	4


	Présentation de cas : Les partenaires des pratiques de médecine familiale(Île-du-Prince-Édouard) 
	Présentation de cas : Les partenaires des pratiques de médecine familiale(Île-du-Prince-Édouard) 
	Les pratiques de médecine familiale de l’Île-du-Prince-Édouard, comme le Sherwood Medical Centre à Charlottetown, se sont associées au centre d’éducation sur le diabète pour offrir des soins aux diabétiques. Le personnel infirmier du centre visitait les cliniques et cabinets de médecine familiale une fois par mois pour offrir des soins aux patients complexes choisis par les médecins de famille, ce qui a entraîné une amélioration de la maîtrise du diabète chez les patients. L’occasion d’avoir des échanges di
	Figure
	DANS LES COMMUNAUTÉS 

	Des partenariats dans la communauté 
	Des partenariats dans la communauté 
	Les pratiques qui associent les services cliniques et le soutien communautaire peuvent donner aux 
	patients atteints de maladies chroniques ou présentant un risque élevé d’en souffrir un accès aux ressources dont ils ont besoin pour prévenir les maladies ou gérer leur état de santé. Orienter des patients vers des programmes communautaires accessibles et efficaces peut améliorer leur qualité de vie, leur permettre d’éviter les complications et ainsi réduire leur besoin d’utiliser d’autres services de santé. Établir des partenariats communautaires peut vouloir dire: 
	51 

	•. S’informer des services de promotion de la santé offerts dans la communauté (p. ex., lignes téléphoniques de soutien à la cessation du tabagisme, groupes de soutien, etc.) et orienter les 
	patients vers ces services au besoin 
	patients vers ces services au besoin 

	•. Collaborer avec d’autres professionnels de la santé de la région qui pourraient offrir des soins 
	aux patients de la clinique ou du cabinet 
	aux patients de la clinique ou du cabinet 

	•. Établir des partenariats avec d’autres services de santé (p. ex., les hôpitaux, d’autres 
	professionnels de la santé, etc.) afin d’améliorer la santé de la communauté et des populations, 
	à l’aide d’investissements et de promotion des intérêts pour le bien de la communauté 
	SENSIBILISER À PLUS LARGE ÉCHELLE 

	Les déterminants sociaux de la santé 
	Les déterminants sociaux de la santé 
	Les maladies chroniques ne peuvent pas être prises en charge simplement par l’intermédiaire de soins médicaux. La meilleure façon de les prendre en charge est d’abord de les éviter. Pour empêcher les maladies chroniques de devenir plus prévalentes, il faut d’attaquer à leurs causes profondes, qui elles, 
	sont souvent basées sur les déterminants sociaux de la santé. 
	Plusieurs médecins de famille reconnaissent qu’il est difficile de traiter les problèmes de santé 
	immédiats de leurs patients sans s’attaquer aux conditions sociales sous-jacentes qui nuisent à la santé. Les conditions sociales dans lesquelles vivent les patients contribuent de façon significative à leur état de santé et à leur risque de souffrir de maladies chroniques. Les médecins de famille jouent un rôle très important dans la promotion des politiques sociales et en matière de santé qui auront des 
	répercussions positives importantes sur la santé de leurs patients. 
	Soutenir les pratiques de médecine familiale qui répondent aux besoins de la communauté constitue 
	un élément clé du modèle du CMF. Le offre des conseils pratiques aux professionnels de la santé pour l’amélioration des déterminants sociaux de la santé de leurs patients. 
	Guide Conseil pratique : Sur les déterminants sociaux de la 
	santé 
	§ 


	Les approches environnementales 
	Les approches environnementales 
	Une approche environnementale est une initiative qui vise à changer les politiques et l’environnement 
	physique qui influencent les comportements en matière de santé. Quand elles sont mises en œuvre dans des établissements communautaires, comme des écoles et des milieux de travail, les approches 
	environnementales peuvent favoriser l’adoption de comportements positifs et aider à prévenir et à 
	prendre en charge les maladies chroniques. Voici quelques exemples d’approches environnementales: 
	45
	46 

	•. 
	•. 
	•. 
	Aménagement urbain qui encourage les gens à marcher et à se déplacer à vélo 

	•. 
	•. 
	•. 
	Interdiction de fumer dans les lieux publics 


	•. 
	•. 
	Meilleur accès à de la nourriture saine; par exemple, appuyer les banques alimentaires et les jardins communautaires 


	CONCLUSION 
	Ces lignes directrices pratiques, qui s’harmonisent directement avec le cadre du CMF, peuvent aider 
	les médecins de famille à mettre en place du soutien afin de prévenir et de prendre en charge les 
	maladies chroniques. Ceci peut entraîner une amélioration des résultats pour les patients, réduire les complications sanitaires et augmenter les services de prévention et de soutien communautaire. 
	Grâce à la relation unique qu’ils ont avec les patients et le large éventail de services qu’ils offrent, les médecins de famille jouent un rôle central dans la prise en charge des maladies chroniques. Les stratégies présentées dans ce guide peuvent les aider à promouvoir des changements auprès des patients et à l’échelle de la société. En collaborant avec les équipes de soins de santé et les patients, les médecins 
	de famille peuvent offrir des soins axés sur les patients qui atténuent les effets des maladies chroniques. 
	Guide Conseil pratique : Sur les déterminants sociaux de la santé : 
	§ 

	http://patientsmedicalhome.ca/files/uploads/BA_SocialD_FRE_WEB_Links.pdf 
	http://patientsmedicalhome.ca/files/uploads/BA_SocialD_FRE_WEB_Links.pdf 
	http://patientsmedicalhome.ca/files/uploads/BA_SocialD_FRE_WEB_Links.pdf 
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	Annexe A : Outils de soutien de l’autogestion 
	Annexe A : Outils de soutien de l’autogestion 
	Figure
	PRATIQUE CIBLÉE 

	Un modèle pour les interactions entre les patients et les médecins visant à favoriser l’autogestion 
	Un modèle pour les interactions entre les patients et les médecins visant à favoriser l’autogestion 
	PRATIQUE CIBLE 
	PRATIQUE CIBLE 
	Un modèle d’interaction patient/médecine pour l’autogestion 
	Options pour l’autogestion de vos maladies chroniques Encerclez toutes les maladies que vous gérez : diabète, asthme, hypertension, arthrite, maladie cardiaque, 
	autre : _______________________________________ 
	Nom : _______________________________________ 
	Date : _______________________________________ 
	Entente : 
	• Le cercle contient diverses habiletés d’autogestion… 
	   Elles pourraient TOUTES être très importantes pour votre   santé, mais vous n’avez pas besoin de TOUTES les faire    TOUT le temps 
	• Si un sujet est plus important pour vous, ajoutez-le dans 
	le cercle 
	• 
	• 
	• 
	Personne n’accomplit tous ces éléments parfaitement bien 

	• 
	• 
	Il est préférable d’en travailler un ou deux à la fois 

	• 
	• 
	C’est un partenariat : nous ne mettrons pas de pression 


	   sur vous 
	• Vous décidez lequel (ou lesquels) dont vous souhaitez discuter aujourd’hui 
	Les étapes qui figurent ci-après présentent un cercle de rétroaction interactif entre le médecin et le patient. 

	Vérifier la glycémie Fumer Fatigue Références Relaxer et jouer Se nourrir : choix d’aliments, grosseur des portions, moment de la journée Vérifier les pieds Utiliser un inhalateur Visites régulières Prendre des médicaments Activité physique et flexibilité Boire de l’alcool 
	Commencez ici 
	Commencez ici 

	S’entendre : Choisissez ensemble un des sujets illustrés dans le cercle ci-dessus. Demander : Que voulez-vous savoir sur le sujet? Demander : Quelles sont ses principales préoccupations quant à votre condition physique? Quels changements voulez-vous apporter, selon votre état de santé? Quels moyens devez-vous adopter pour parvenir à ce changement? Quels sont les obstacles? S’entendre : Créez un plan d’action et identifiez les objectifs qui pourraient répondre aux préoccupations soulevées par le patient. Con
	Reproduit avec la permission de l'Institute for Healthcare Improvement 
	Reproduit avec la permission de l'Institute for Healthcare Improvement 
	– 
	Plan d’action 

	PLAN D’ACTION PERSONNEL 
	Aider les patients à élaborer un plan pour favoriser l’adoption de comportements sains 
	Reproduit avec permission. Partnering in Self-Management Support : A toolkit for Clinicians. Cambridge, MA 
	Institute for Healthcare Improvement; 2009 
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	Plan d’action (exemple) 
	Plan d’action (exemple) 
	Objectifs :1. Ce que vous VOULEZ faire : 

	Décrivez2. Comment : _______________________O: _____________________________Quoi :_____________________________________Quand :_____________ Fréquence :____________
	Obstacles :___________________________________ 3. 
	Façons de surmonter les obstacles :______________4. (0 - 10)
	Façons de surmonter les obstacles :______________4. (0 - 10)

	Taux de motivation5. _______ et de confiance_______ 
	Suivi :6. _______________________________________ 
	Objectifs :1. Ce que vous VOULEZ faire : Commencer à faire de l’exercice 
	Objectifs :1. Ce que vous VOULEZ faire : Commencer à faire de l’exercice 
	Décrivez2. 
	 Faire de la marche
	Comment : _______________________O: _____________________________

	Dans mon quartier Quoi :_____________________________________
	2 foisQuand :_____________ Fréquence :____________
	2 foisQuand :_____________ Fréquence :____________
	Après le souper 4x/semaine

	Je dois ranger; mauvais temps
	Obstacles :___________________________________ 3. 
	Façons de surmonter les obstacles :______________4. 
	Façons de surmonter les obstacles :______________4. 
	Demander aux(0 - 10) enfants d’aider; Acheter un imperméable 

	87
	Taux de motivation5. _______ et de confiance_______ 
	Prochaine visite – 2 mois 
	Suivi :6. _______________________________________ 
	Figure

	Annexe B : Modèle de soutien de l’autogestion des soins 
	Annexe B : Modèle de soutien de l’autogestion des soins 
	Figure

	LE MODÈLE DES 7 A POUR LE SOUTIEN DE L’AUTOGESTION DES SOINS
	LE MODÈLE DES 7 A POUR LE SOUTIEN DE L’AUTOGESTION DES SOINS
	‡ 

	•. Autorisation (ask) : Demander l’autorisation de discuter; évaluer la disposition du patient au 
	changement et utiliser le principe d’entrevue motivationnelle pour l’accompagner dans la démarche de changement. Demander au patient de quelle façon il apprend le mieux. 
	•. Analyse (assess) : Analyser la disposition du patient au changement, ainsi que les enjeux liés au style de vie, et les comportements et facteurs de risques en matière de santé; analyser la compréhension de la maladie et voir si le patient a des questions; analyser la nutrition, l’activité physique, les facteurs psychosociaux, économiques, occupationnels et environnementaux. Déceler les enjeux en matière de 
	littératie. 
	littératie. 

	•. Avis (advise) : Faire des recommandations claires, précises et personnalisées afin de promouvoir 
	les changements comportementaux ainsi qu’une meilleure connaissance de la maladie; utiliser une approche efficace de gestion du changement. Utiliser un langage simple et du matériel d’apprentissage 
	qui convient au style d’apprentissage du patient. 
	qui convient au style d’apprentissage du patient. 

	•. Accord (agree) : S’entendre/Prendre des décisions communes sur la nature du problème, les objectifs de traitement, ainsi que sur le rôle du médecin et du patient dans le plan. S’entendre sur des objectifs réalistes, modestes et atteignables pour aider à diminuer les comportements négatifs liés au style de vie 
	et favoriser des comportements positifs. Mettre l’accent sur la motivation et la volonté de changer. 
	•. Aide (assist) : Aider le patient à atteindre les objectifs préalablement fixés grâce à diverses techniques, 
	notamment la méthode « d’apprentissage », les changements de comportements, l’aide personnelle ou 
	du counseling. Fournir des outils, de l’information et du soutien au besoin. Aider les patients à surmonter les obstacles, à identifier des stratégies pour améliorer l’observance du traitement et à récompenser des 
	comportements particuliers pour favoriser la motivation. 
	comportements particuliers pour favoriser la motivation. 

	•. Ajustement (arrange) Planifier des rendez-vous de suivi pour soutenir les patients. Ajuster le plan et orienter le patient au besoin. Faire appel à d’autres professionnels de la santé/membres de l’équipe de soins au besoin, notamment à des groupes de soutien communautaires et des programmes de soutien 
	des soins autogérés adaptés aux patients, et qui tiennent compte de la culture et du niveau de littératie des patients, etc. 
	•. Promotion des intérêts (advocate) : Agir dans la communauté afin de promouvoir des changements 
	dans le système pour aider les patients à vivre dans un milieu qui soutient et encourage un style et des 
	choix de vie sains. Promouvoir des comportements de vie sains dans la population desservie dans son 
	ensemble, dans le milieu clinique et à l’échelle communautaire. Ceci peut inclure la promotion de programmes particuliers visant à améliorer le niveau de littératie en santé et qui tiennent compte des 
	autres déterminants sociaux de la santé. 
	autres déterminants sociaux de la santé. 

	Adapté de Plourde G. 6 As Model of Counselling in Obesity [lettres], et Vallis M, Piccinini-Vallis H, Sharma A, Freedhoff Y. Re:6 As Model of Counselling in Obesity [réponse]. Can Fam Physician. 2013 Feb 7. Publié au : . Date de consultation : 28 juin 2016 
	‡
	http://www.cfp.ca/content/59/1/e1.full
	http://www.cfp.ca/content/59/1/e1.full
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