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Depuis 2015, la gouvernance et les approches de 
services de santé et de services sociaux ont 
considérablement changé l’organisation des services 
de première ligne au Québec, y compris ceux visant 
la prévention et la gestion des maladies chroniques. 

Le présent document offre un sommaire de 
propositions pour la prévention et la gestion des 
maladies chroniques qui émanent de recensions 
d’écrits et d’une recension de pratiques actuelles au 
Québec.  

Ces propositions sont enrichies de l’avis d’experts 
québécois en maladies chroniques, dans le souci de 
soutenir de manière optimale la suite des travaux et 
décisions du MSSS dans ce domaine. 
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Le Consortium InterS4 regroupe les Centres intégrés de santé et 
de services sociaux (CISSS) de l’Abitibi-Témiscamingue, du Bas-
Saint-Laurent, de Chaudière-Appalaches et de la Gaspésie, ainsi 
que le Centre universitaire intégré (CIUSSS) du Saguenay-Lac-
Saint-Jean, en collaboration avec les Universités du Québec à 
Chicoutimi (UQAC), à Rimouski (UQAR) et en Abitibi-
Témiscamingue (UQAT). Il a pour mission de répondre aux besoins 
spécifiques des établissements en région grâce à un partenariat 
appuyé sur l’utilisation stratégique des connaissances de pointe. 
Pour ce faire, les membres du Consortium partagent une 
plateforme de courtage de connaissances. 

Le courtage de connaissances est un outil du transfert de 
connaissances « qui vise, par un intermédiaire, à favoriser les 
relations et les interactions entre les différents acteurs en 
promotion de la santé (chercheurs, acteurs de terrain, décideurs) 
dans le but de produire et d’utiliser au mieux les connaissances 
basées sur les preuves. Les actions de cet intermédiaire peuvent 
être multiples et variées selon le contexte, mais visent toutes à 
créer du lien et de la communication, à valoriser les connaissances 
et les compétences de chacun (sans critères de hiérarchisation) et 
à améliorer les pratiques » (Munerol, Cambon et al. 2013). 

Intention de la synthèse des écrits 
Le présent ouvrage cherche à répondre aux préoccupations du demandeur sur les meilleures pratiques applicables à son contexte. Il se 
centre sur les publications récentes, sur des pratiques actuelles, ainsi que sur des avis d’experts. La présentation s’attache à résumer les 
conclusions des sources de connaissances consultées en vue d’inspirer les membres du comité responsable de la planification du 
changement. Ces derniers soumettront les connaissances acquises à l’épreuve de la faisabilité et de l’acceptabilité dans les 
organisations, en fonction des priorités gouvernementales.  

Niveau de fiabilité  
Les connaissances produites en courtage de connaissances doivent être comprises en fonction du mandat des demandeurs et du 
contexte de réalisation. Le présent ouvrage reflète les travaux et l’analyse des auteurs. Il n’engage qu’eux. 
Citation suggérée 
 
Consortium InterS4 et Comité d’orientation (2022), Sommaire des propositions pour la prévention et la gestion des maladies chroniques 
en première ligne : Oser l’autonomisation et l’intégration à l’ère numérique, 42 pp. et annexes, consortiuminters4.uqar.ca   
 
Vous pouvez utiliser cet ouvrage en tout ou en partie sans l’approbation des auteurs. Nous vous demandons seulement d’en citer la 
source. 
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PRÉFACE 

Près de 10 ans suivant la mise en œuvre du Cadre de référence pour la prévention et la gestion des maladies chroniques 
physiques en première ligne, le ministère de la Santé et des Services sociaux (MSSS) a souhaité s’adjoindre l’expertise 
du Consortium InterS4 en transfert de connaissances en vue d’identifier les contours des pratiques les plus porteuses 
permettant au réseau québécois de santé et de services sociaux de consolider ses actions visant le maintien de la santé 
et le mieux-être des personnes atteintes.  

Prenant appui sur la littérature scientifique, les écrits d’organisations réputées, les pratiques prometteuses d’ici et l’avis 
consensuel d’experts, et réalisé en étroite collaboration avec l’équipe de la Direction de l’accès et de l’organisation des 
services de première ligne du MSSS (DAOSPL-MSSS), le produit de courtage de connaissances Oser l’autonomisation et 
l’intégration à l’ère numérique du Consortium InterS4 propose diverses pistes d’amélioration de la qualité et de la 
performance des soins et services de première ligne. Les conclusions du produit de courtage misent sur des stratégies 
de prévention et de gestion des maladies chroniques tantôt éprouvées, tantôt innovantes, permettant d’aborder la 
maladie chronique dans son contexte large qui inclut, par exemple, les arrimages entre santé physique et santé mentale 
et la prise en compte des déterminants sociaux et divers facteurs de risque. 

Les dix dernières années ont été marquées par des transformations significatives de l’environnement dans lequel 
évoluent le patient et les intervenants qui l’accompagnent dans son parcours. C’est dans ce contexte que le Consortium 
InterS4 formule ses propositions pour nourrir la réflexion de la DAOSPL-MSSS sur les stratégies à privilégier pour 
poursuivre les efforts du réseau québécois de santé et de services sociaux dans la prévention et la gestion des maladies 
chroniques en première ligne. Ces propositions font appel tant à l’expertise des divers acteurs – le patient, ses proches 
et sa communauté ainsi que les différentes équipes du RSSS et les divers collaborateurs du milieu – qu’à l’opportunité 
de repenser les modèles et les environnements de prestation de services, en misant notamment sur l’apport structurant 
de l’information et des technologies. 

À partir de ces réflexions initiales et à la suite de la mise en œuvre de différents mécanismes de consultation, il sera 
possible d’esquisser un scénario envisageable de partage des rôles et responsabilités en matière de prévention et de 
gestion des maladies chroniques pour différents types d’acteurs. À ce propos, comme le souligne Mme Karina Prévost, 
patiente-partenaire avec la faculté de médecine de l’Université de Montréal et collaboratrice des travaux du 
Consortium InterS4 : 

Comme patiente-partenaire, il est important pour moi de pouvoir collaborer avec mon équipe [de soins] 
pour que je puisse me sentir impliquée dans la gestion de [ma santé]. À mes yeux, cela doit se faire avec 
bienveillance et respect. Je veux sentir que mon équipe soignante est à l’écoute de ce que j’ai à leur dire. 
Je suis d’avis que nos savoirs sont complémentaires : ce sont eux, les experts de la maladie, tandis que 
moi, je suis la spécialiste de la vie avec ma maladie. L’expérience que je possède ne s’apprend pas dans 
les livres : elle s’acquiert au quotidien, dans la routine, la peur vécue, les soins reçus, les hospitalisations, 
etc. C’est un savoir unique, propre à chacun, qui gagne à être écouté et étudié par l’équipe soignante et 
les décideurs. Selon moi, les patients partenaires et les professionnels de la santé sortent tous gagnants 
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de cette relation de confiance constructive qui permet de brosser un tableau beaucoup plus complet de 
situations parfois très complexes. 

En terminant, nous tenons, au nom du MSSS et de toutes les personnes atteintes de maladie chronique, à remercier les 
membres de l’équipe du Consortium InterS4, sous la direction de Mme Emmanuelle Jean, pour son travail patient, 
rigoureux et engagé à chacune des étapes de réalisation de ce produit de courtage. 

 

 

Dre Lucie Opatrny 
Sous-ministre adjointe 
Direction générale de affaires universitaires, médicales, 
infirmières et pharmaceutiques 
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AVANT-PROPOS 

Atteinte d’une maladie chronique, je navigue dans le système de santé depuis que j’ai l’âge de 3 ans. J’en 
ai aujourd’hui 48. J’ai d’abord connu la médecine paternaliste, époque où il fallait suivre les 
recommandations de notre équipe soignante à la lettre en s’assurant de ne poser qu’un minimum de 
questions, voire aucune. […] Chaque visite médicale devenait une source profonde d’inquiétude et 
d’angoisse, allant jusqu’à m’empêcher de fonctionner à l’école et me provoquer plusieurs nuits 
d’insomnie. J’étais de nature anxieuse, c’est vrai. Et je détestais l’autorité : « Fais ceci, fais cela ! » sans 
que l’on m’explique pourquoi, très peu pour moi. J’ai toujours eu besoin de comprendre les choses de la 
vie, et ce, dès mon plus jeune âge. Or, à la clinique, on ne m’expliquait rien. J’étais jeune, j’étais malade, 
comme si « je » n’existais pas. Et ça, cet état des choses que je croyais immuables, me compliquait 
beaucoup la vie.  

Pour moi, les médecins, les infirmières, c’étaient ceux qui me passaient en « examen », littéralement. 
Chaque visite à la clinique, c’était pour moi la même impression que celle d’échouer à un important 
examen de mathématiques. En entrant à la clinique, j’avais l’impression de passer à l’interrogatoire, et 
je n’exagère même pas.   

Du haut de mes quinze ans, personne n’a jamais vraiment cherché à comprendre pourquoi je vivais [mes 
suivis cliniques de maladie chronique un peu « toute croche »]. On ne m’a jamais demandé comment je 
composais avec la maladie au quotidien, pourquoi je suivais plutôt mal mon plan de traitement et de 
quoi était fait mon projet de vie, mais on me traitait de « difficile ». J’avais de grands rêves et la maladie 
me mettait d’imposants bâtons dans les roues. Je me sentais impuissante, déprimée et en très grande 
colère contre la vie. Mais personne ne le savait.  

C’est cette année-là, lors d’une hospitalisation, que quelque chose a changé.  

C’est une résidente, lors d’une anamnèse, qui a transformé le cours des choses, de ma vie, je devrais dire. 
Lors de mon admission à l’étage, elle a simplement pris le temps de s’asseoir avec moi et elle a pris le 
temps de me parler. Banal, peut-être, mais ce simple geste a su faire toute la différence. Elle a su discuter 
en me posant les bonnes questions et en prenant le temps de considérer ce que j’avais à dire sans 
jugement. Elle a su accueillir mon opinion avec compassion, respect et bienveillance. Lorsqu’est venu le 
temps de rentrer chez moi, cette même personne m’a à nouveau rencontrée pour discuter de mon plan 
de traitement, d’abord pour savoir ce que j’en pensais, pour ensuite discuter de mes projets des 
prochaines semaines. J’ai d’abord été étonnée, puis encouragée. Soudainement, je sentais qu’un poids 
immense s’était dégagé de mes épaules. Je vivais là, sans trop le savoir à l’époque, ma première 
expérience de partenariat patient.  

C’est à partir de là que j’ai compris que je pouvais jouer un rôle dans le continuum et la qualité de mes 
soins. Que je n’étais pas un simple spectateur, mais que j’avais plutôt le rôle principal du grand théâtre 
de ma vie. 

Karina Prévost, patiente-partenaire de la faculté de médecine de l’Université de Montréal
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MESSAGES CLÉS 

La synthèse intègre les différentes connaissances consultées pour répondre au mandat formulé par la Direction 
générale des affaires universitaires, médicales, infirmières et pharmaceutiques du MSSS. Elle incorpore alors les 
meilleurs savoirs au sujet de l’organisation des services pour la prévention et la gestion des maladies chroniques en 
première ligne. Ces savoirs proviennent d’écrits scientifiques et gris, de pratiques québécoises d’intérêt et d’avis 
d’experts. La synthèse considère également les avis énoncés par les membres du Comité d’orientation nommés par la 
Direction, responsables du présent exercice de recension. 

Ainsi, pour accroître l’efficience de la prévention et de la gestion des maladies chroniques en première ligne, il faut : 

Voir la maladie chronique dans son contexte large  

1. Concevoir la maladie chronique en continuité de la définition adoptée dans le cadre de référence de 2012 :  
– Une progression lente; 
– Une durée de trois mois et plus; 
– Sans rémission spontanée; 
– Généralement non transmissible.  

2. Envisager une offre de service qui considère également : 
– La multimorbidité; 
– Les disparités tels la défavorisation et la qualité de l’environnement; 
– La longévité associée au risque accru de développer des maladies chroniques et des multimorbidités 

avec l'âge; 
– L’hypertension, l’hyperlipidémie, l’hyperglycémie et l’obésité; 
– Le suivi du diabète, de la MPOC, de l’asthme et des pathologies cardiovasculaires; 
– Le cancer, les problématiques de santé mentale, l’arthrite, les douleurs chroniques non cancéreuses, 

l’ostéoporose et les fractures chez les aînés, l’anémie, l’hypothyroïdie, les maladies hépatiques et 
rénales, les troubles hydroélectrolytiques, les affections neurologies, les problèmes du système 
immunitaire et les problèmes gastro-intestinaux;  

– La polypharmacie; 
– Et l’impact de la pandémie de COVID-19 pour ses effets sur les comportements de santé comme sur 

certaines maladies chroniques. 
3. Identifier les populations vulnérables pour lesquelles des interventions spécifiques ou adaptées devraient 

être développées. 
4. Insister sur un meilleur arrimage entre la santé physique et la santé mentale. 

Viser une approche intégrée sur tout le continuum des soins et des services, au-delà des limites de l’environnement 
clinique 

5. Faire reposer toutes les étapes du continuum de soins sur des valeurs communes : 
– Des valeurs associées au patient : individualité, globalité, autodétermination et autonomisation; 
– Des valeurs associées aux approches : réflexivité, intégration, partenariat et soutien à la prise de 

décision éclairée; 
– Des valeurs associées aux intervenants de la première ligne : compétence, bienveillance, collaboration et 

engagement; 
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– Des valeurs associées à l’offre de services : qualité, viabilité, efficience, équité et accessibilité. 
6. Bonifier l’intégration des services sur l’ensemble du continuum de soins et de services. 

– Imbriquer les soins offerts à chaque étape du continuum de services dans une chaîne bienveillante 
d’accompagnement qui fait sens pour l’usager au regard du maintien de sa santé;   

– Resserrer la calibration de l’offre de services en fonction d’une stratification des besoins et des services. 
– Préciser les rôles de chaque acteur et les interfaces entre eux, à partir de; rôles entendus entre le MSSS, 

les établissements, les équipes cliniques, les usagers et leurs proches; 
– Mettre en place des modèles et des approches de soins interprofessionnels intégrés entre la première et 

la deuxième ligne ainsi qu’avec les partenaires externes du RSSS; 
– Développer ou mettre à niveau les programmes sur la base des données probantes; 
– Voir l’équipe, plutôt qu’un seul professionnel, comme une porte d’accès à l’offre de services; 
– Implanter des trajectoires ou des algorithmes de référencement d’un professionnel à l’autre; 
– Prévoir une offre de services pour la clientèle orpheline; 
– Prévoir des mécanismes particuliers de gestion pour les grands consommateurs de services. 
– Proposer par exemple : 

 Des approches flexibles adaptées au patient; 
 Une offre décentralisée de services recourant à une variété de points de desserte;  
 Des ateliers de groupe. 

7. Profiter de la contribution et de l’expertise d’un ensemble d’acteurs incluant des collaborateurs externes au 
RSSS. 

– Proposer un meilleur maillage et des partenariats accrus avec les organismes communautaires et les 
municipalités; 

– Agir sur les déterminants sociaux de la santé et les inégalités en matière de santé en contribuant à la 
création d’environnements sains grâce à des partenariats favorables à une appropriation locale du 
continuum de soins et de services; 

8. Assurer la pérennisation et la qualité des services mis en place. 
– Porter une attention particulière à l'amélioration continue de la qualité et à la pratique réflexive, 

incluant une évaluation de l’intervention et le suivi d’indicateurs significatifs; 
– S’assurer d’une adhésion à la vision de la part des directions générales; 
– Faire en sorte que le continuum dispose des ressources requises pour assurer la pérennité des services 

prévus sur la base des meilleures pratiques; 
– Impliquer les professionnels et les GMF dans l’amélioration des pratiques, dans l’identification des cibles 

de clientèles et dans les processus d’amélioration continue. 

Miser largement sur la prévention et l’adoption de saines habitudes de vies 

9. Passer d’une posture réactive à une posture proactive en investissant en promotion de la santé et en 
prévention. 

10. Voir la prévention et la gestion des maladies chroniques dans le cadre de l’ensemble du parcours de la vie de 
la personne depuis l’adoption de saines habitudes de vie dès l’enfance. 

11. Prévoir des actions qui interpellent les acteurs de différents secteurs pour agir sur les déterminants sociaux 
de la santé. 

12. Centrer les actions sur l’activité physique, la saine alimentation, la faible consommation d’alcool et 
l’évitement du tabagisme. 
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Susciter et soutenir l’engagement des personnes et des proches aidants à titre d’experts de leur propre santé 

13. Consolider l’expertise ainsi que les habiletés du patient et de ses proches aidants dans l’autogestion et 
l’autosoins à partir des données probantes.  

14. Susciter et soutenir l’engagement de l’usager et de ses proches aidants. 
15. Insister davantage sur l'importance du partenariat avec les usagers de tous les âges et leurs proches aidants. 

Favoriser la mise à contribution d’équipes pluridisciplinaires qui travaillent en collaboration où les membres exercent 
les pleins rôles de leurs professions 

16. Mettre à contribution des équipes informées, préparées, soutenues et proactives, qui travaillent en 
collaboration interprofessionnelle. 

– Pousser plus avant la collaboration, interprofessionnelle et intersectorielle, en intégrant notamment 
cette notion dans la formation des professionnels; 

– Optimiser les rôles de chaque professionnel en vertu du cadre réglementaire applicable et en assurer la 
publicisation auprès des membres de l’équipe; 

– Former les intervenants aux compétences spécifiques à la première ligne et aux maladies chroniques, 
incluant la prévention et la prise en charge des multimorbidités; 

– Développer et faciliter l’accès aux meilleures connaissances pour les cliniciens et les gestionnaires, dont 
les avis d’intervenants hautement qualifiés. 

17. Insister sur l’importance d’équipes qui incluent en plus des membres de l’équipe de base habituelle : 
pharmaciens, kinésiologues, nutritionnistes, travailleuses sociales, psychologues et IPSPL. 

18. Susciter une action plus concertée avec la santé publique. 
19. Favoriser la contribution accrue des pharmaciens communautaires. 

Offrir l’apport technologique adéquat pour soutenir la collaboration interprofessionnelle et l’intégration des soins et 
services 

20. Maximiser tout le potentiel de l’information et des technologies. 
– Miser sur le caractère transversal de l’information et des technologies pour optimiser le potentiel de 

toutes les stratégies d’amélioration des services; 
– Utiliser la technologie pour la communication et pour la connaissance de l’état du patient.  

21. Assurer l’interopérabilité des différents systèmes mis à contribution dans l’ensemble du continuum de l’offre 
de services. 

22. Étendre et faciliter l’accès et l’échange des renseignements relatifs au patient à divers professionnels de 
différents secteurs et entre les services de première et de deuxième ligne. 

23. Adopter les suivis en mode virtuel. 

Consolider le portrait des besoins, s’entendre sur les lignes directrices et soutenir la mise en œuvre des meilleures 
pratiques sur la base de la présente synthèse de connaissances 

24. Compléter le portrait des besoins populationnels liés aux maladies chroniques et de l’état actuel de la situation, au 
Québec et dans chacune des régions. 

25. Analyser des modèles québécois réputés pour leur approche intégrée des services et leur application des 
meilleures connaissances identifiées dans la synthèse, en documentant leur fonctionnement, les facteurs 
facilitants et les effets de leur pratique.  

26. Intégrer les connaissances recensées sur l’organisation des services dans des orientations ministérielles 
actualisées.  

27. Établir au niveau national des objectifs prioritaires de développement. 
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28. Soutenir les acteurs clés dans le partage sur leur manière de déployer les meilleures pratiques et faciliter la 
diffusion de pratiques inspirantes. 

29. Mettre en place ou poursuivre les stratégies d’amélioration continue, notamment liées à CoMPAS+. 
30. Renforcer, en continu, la promotion des services disponibles et l’arrimage entre les différentes offres de 

services. 

À QUI S’ADRESSE LE PRODUIT DE COURTAGE ?  

Le présent produit de courtage1 s’adresse prioritairement à la Direction de l’accès et de l’organisation des services de 
première ligne du ministère de la Santé et des Services sociaux (DAOSPL-MSSS). Cette dernière a spécifiquement 
mandaté le comité d’orientation pour la prévention et la gestion des maladies chroniques en première ligne (Comité 
d’orientation) et le Consortium InterS4 de lui soumettre leurs réflexions à cette fin. En effet, la DAOSPL collabore 
présentement avec plusieurs partenaires en vue d’actualiser les orientations ministérielles et de proposer une stratégie 
de mise en œuvre visant l’amélioration des approches de prévention et de gestion des maladies chroniques en première 
ligne par l’ensemble des acteurs concernés. Enfin, ce produit de courtage est également destiné à un public plus vaste 
d’intervenants en santé qui pourront y référer dans une perspective d’amélioration continue.  

POURQUOI DES PROPOSITIONS POUR LA PRÉVENTION ET LA GESTION DES 
MALADIES CHRONIQUES ?  

Les approches de prévention et de gestion des maladies chroniques ont beaucoup évolué ces dernières années et 
nombre des avancées réalisées apparaissent susceptibles d’enrichir les pratiques mises de l’avant par le réseau de la 
santé et des services sociaux (RSSS) dans la foulée des orientations contenues au Cadre de référence pour la prévention 
et la gestion des maladies chroniques physiques en première ligne, mis en œuvre en 2012. C’est dans ce contexte que 
ce produit de courtage a été demandé par la DAOSPL-MSSS au Comité d’orientation qui, en collaboration avec le 
Consortium InterS4, a souhaité enrichir sa réflexion des données probantes les plus récentes issues de la science, des 
pratiques d’intérêt et des avis d’experts. L’encadré 1 résume le contenu auquel peut s’attendre le lecteur. 

Le produit de courtage nourrira les réflexions de la DAOSPL-MSSS qui, au cours d’une étape ultérieure, proposera des 
orientations visant l’amélioration des stratégies de prévention et de gestion des maladies chroniques destinées à 
l’ensemble des acteurs concernés.  

                                                             

1 Les différents travaux relatifs à la réalisation du produit de courtage ont été réalisé en 2021 par le Consortium InterS4, avec 
le soutien du comité d’orientation pour la prévention et la gestion des maladies chroniques en première ligne. Contenues au 
présent Sommaire des propositions pour la prévention et la gestion des maladies chroniques en première ligne : Oser 
l’autonomisation et l’Intégration à l’ère numérique et ses annexes, les conclusions de ces travaux ont été publiées en 2022. 
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Encadré 1 – Contenu du produit de courtage 

CE QUE C’EST CE QUE CE N’EST PAS 

Ce document sommaire et ses annexes proposent… Ce document sommaire et ses annexes NE proposent PAS 

→ Des propositions qui sont formulées dans le but d’inspirer les 
réflexions d’amélioration. 

→ Un document de remplacement du Cadre de référence de 2012.  

→ Une proposition d’opérationnalisation, de plan de mise en œuvre ou 
de déploiement. De tels travaux sont prévus par la DAOSPL-MSSS à 
la suite de l’exercice d’actuel. 

→ Des propositions qui s’appliquent à un ensemble vaste de conditions 
et de maladies chroniques, afin de doter les différents groupes d’un 
ancrage similaire favorisant la cohésion des différents travaux. 
Différents groupes travaillent actuellement à formuler des 
propositions spécifiques pour certaines conditions de santé et 
maladies chroniques. Ce document se veut une base commune de 
réflexion pour ces expertises riches et spécifiques. 

→ De recommandations cliniques spécifiques à une condition de santé 
ou à une maladie chronique. 

→ Une recension des grandes tendances qui émergent des écrits qui 
traitent de la prise en charge d’un ensemble de maladies 
chroniques. 

→ Les résultats d’une recension systématique de l’ensemble des écrits 
traitant du domaine vaste des maladies chroniques. Le domaine des 
maladies chroniques est riche en connaissances. Les paramètres du 
mandat de courtage ont incité à opérer certains choix stratégiques. 

→ Un recueil d’exemples de pratiques actuelles, dans le contexte 
québécois de différentes régions, que les artisans sont parvenus à 
mettre en œuvre de manière concrète et efficace. Ces pratiques se 
veulent des sources d’inspiration. 

→ Un inventaire exhaustif des pratiques intéressantes en cours 
actuellement au Québec ou à l’international. 

→ La base des travaux pour une consultation d’experts en vue d’une 
captation de leurs réflexions et avis.  

→ Un consensus parfait entre experts du domaine des maladies 
chroniques. Considérant la variété des profils d’experts consultés, 
les suggestions qui n’ont pas atteint un niveau de consensus 
suffisant ont été retirées. 

 

Le produit de courtage2 Oser l’autonomisation et l’intégration à l’ère numérique rassemble des conclusions provenant 
d’une recension rapide des écrits scientifiques récents abordant un ensemble de maladies chroniques, auxquelles 
s’ajoutent des connaissances provenant de la littérature grise d’organisations réputées et d’avis d’experts. Le document 
vise ainsi, à la lumière de l’état actuel des connaissances, à répondre aux questions suivantes : 

 Quel est le portrait actuel des maladies chroniques ?  
 Quels sont les principes directeurs et les axes d’intervention qui guident l’intervention dans le domaine des 

maladies chroniques ?     
 Quels sont les programmes et actions prioritaires ? 

                                                             

2 Pour plus détails concernant le contexte et la méthode associés au produit de courtage, voir l’annexe A. 

https://uqar01-my.sharepoint.com/:b:/g/personal/boldel01_uqar_ca/ER6Ev8jHXy1FleXD9QHqpGQBfyho3CnTZfRJ1y68AvmCMg?e=jA96SV


 

MESSAGES CLÉS ET MISE EN CONTEXTE 
 
 
 
 
Propositions pour la prévention et la gestion des maladies chroniques 

 

Novembre 2022   6 

 Comment accueillir et optimiser l’engagement nouveau de certains acteurs de l’équipe de soins traditionnellement 
peu sollicités directement dans le continuum de soins et de services?  

 Quelles valeurs convient-il d’associer aux différentes actions de prévention et de gestion des maladies chroniques? 

COMMENT AVONS-NOUS PROCÉDÉ ? 

Méthode générale 

Les connaissances synthétisées dans ce document font émerger de grandes conclusions en vue des étapes de réalisation 
à venir. Elles sont appuyées par une recension des écrits et par une recension d’exemples de pratiques actuelles au 
Québec qui mettent en œuvre de manière concrète certaines des grandes clés identifiées dans les écrits consultés. 
Enfin, une recension d’avis d’experts enrichit et confirme les différentes propositions formulées en vue du déploiement 
des stratégies appropriées de mise en œuvre progressive auprès de la population.  

L’équipe du Consortium InterS4 a proposé la méthode et réalisé les différentes recensions. Les membres du Comité 
d’orientation ont balisé les travaux et apprécié les connaissances livrées. Le tout est résumé dans la figure qui suit. 

 

Figure 1 – Démarche privilégiée pour la réalisation du produit de courtage (2021) 
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Spécificités des recensions 

Recension des écrits 

Les principales caractéristiques de la recension des écrits peuvent être résumées comme suit : 

 Recension rapide des écrits basée sur un plan de concepts validé par le Comité d’orientation; 
 Littérature scientifique et littérature grise cernées à partir de critères définis; 
 Critères généraux d’inclusion : 

̶ Méta-analyse, revue systématique, revue de littérature (littérature scientifique); 
̶ Publication entre 2013 et 2021 (de la plus récente jusqu’à saturation des données); 
̶ En français et en anglais; 
̶ Abordant plusieurs pathologies ou les multimorbidités; 
̶ Proposant des recommandations pour l’organisation ou la dispensation des services; 
̶ Canada ou pays comparables;  
̶ Organisations réputées (littérature grise). 

 Critères généraux d’exclusion : 
̶ Publication d’avant 2012; 
̶ Centrée sur une pathologie seulement (pour la recension initiale); 
̶ Centrée sur une seule modalité d’intervention; 
̶ Exclusivement descriptifs et qui ne proposent pas de recommandations. 

Les écrits résumés et utilisés dans cet ouvrage sont au nombre de 78. Le tableau des résumés et les références 
bibliographiques se trouvent à l’annexe…  

Résumé de pratiques 

La sélection des pratiques a été opérée sur la base des critères suivants : 

 Appel d’intérêt lancé auprès des établissements du RSSS; 
 Pratique novatrice, cotée par les membres du Comité d’orientation selon la pondération suivante : 

̶ Pratique émergente : 1 point;  
̶ Pratique prometteuse : 2 points;  
̶ Pratique de pointe : 3 points; 

 Pratique qui opérationnalise au moins une des cinq grandes recommandations issues des écrits (la pondération 
étant plus importante pour celle qui opérationnalise le plus grand nombre de recommandations); 

 Pratique qui a le potentiel d’être transférable, sous certaines conditions, à d’autres contextes; 
 Recension variée mettant en lumière les différentes structures de première ligne (GMF; CLSC; communauté; etc.); 
 Pratique priorisée par les membres du Comité d’orientation. 

Douze pratiques ont ainsi été recensées. Chacune des pratiques fut traitée comme suit : 

 Réalisation d’une entrevue auprès de chacun des promoteurs; 
 Préparation d’un résumé par un courtier de connaissances; 
 Validation du résumé par le promoteur. 
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Les pratiques recensées sont rassemblées à l’annexe E. La présentation propose d’abord une synthèse de la pratique, 
résume ses objectifs et décrit la clientèle cible. Elle aborde ensuite les principaux processus et activités, décrit les 
ressources disponibles pour son déploiement et résume les effets perçus ou observés dans le cadre de sa mise en 
œuvre. Elle s’attarde enfin aux facilitateurs et obstacles et aux développements anticipés et donne les coordonnées 
d’une personne-ressource détenant davantage d’information sur la pratique. 

Recension d’avis d’experts 

Le Comité d’orientation souhaitait obtenir les points de vue d’une variété d’experts patients, intervenants, 
gestionnaires et chercheurs. Les experts invités à se prononcer sur les conclusions des étapes précédentes ont été 
sélectionnés par le Comité à partir des critères suivants : 

 Posséder une bonne expérience-expertise théorique, pratique ou expérientielle liée aux maladies chroniques; 
 Représenter différentes régions du Québec; 
 Permettre de bâtir un portrait multidimensionnel, à partir d’une variété de perspectives. 

La consultation a pris la forme d’un sondage Delphi à deux tours. De façon plus précise : 

 Un premier tour de sondage a été mené auprès des experts aux fins d’obtenir des commentaires et suggestions 
portant sur les documents préliminaires du présent produit de courtage; 

 Les suggestions consensuelles ont été intégrées directement aux documents par l’équipe du Consortium InterS4; 
 Un second tour de sondage a été réalisé sur la base des suggestions non consensuelles exprimées lors du premier 

tour; 
 Les propositions non consensuelles pour lesquels un accord majoritaire s’est dégagé dans le cadre du second tour 

ont été soumises à l’attention de la DAOSPL-MSSS en vue d’éclairer la suite de la démarche. 

COMMENT EST STRUCTURÉ LE PRODUIT DE COURTAGE ?  

Le produit de courtage comprend un document sommaire ainsi que des annexes. Le document sommaire permet aux 
lecteurs de capter rapidement les éléments essentiels des résultats de cette démarche de courtage de connaissances.  
Ensuite, les différentes annexes permettent aux lecteurs qui le souhaitent d’approfondir chacun des sujets abordés 
dans le document sommaire : 

 Annexe A : Mise en contexte et méthode; 
 Annexe B : Définition de la problématique et des clientèles touchées; 
 Annexe C : Valeurs associées aux maladies chroniques; 
 Annexe D : Tendances, propositions et grille d’auto-évaluation; 
 Annexe E : Exemples de stratégies concrètes; 
 Annexe F : Partage des responsabilités entre acteurs; 
 Annexe G : Résumé des écrits consultés. 

 

https://uqar01-my.sharepoint.com/:b:/g/personal/boldel01_uqar_ca/ER6Ev8jHXy1FleXD9QHqpGQBfyho3CnTZfRJ1y68AvmCMg?e=jA96SV
https://uqar01-my.sharepoint.com/:b:/g/personal/boldel01_uqar_ca/EYY16tPpk2NHli-KsLHYHpgBQt3u0ml2pkM86-S0A9bkzw?e=V1AYLf
https://uqar01-my.sharepoint.com/:b:/g/personal/boldel01_uqar_ca/EfsLIzkDqrJEtcLFAnuXCXwBa91fw1y-VX8tU-kaTpZ88w?e=GCOx97
https://uqar01-my.sharepoint.com/:f:/g/personal/boldel01_uqar_ca/EvRPAlFb7ZxIkt346w1cglkBMbSE30FQtAyUbs8Gp4pdnw?e=WNpA6D
https://uqar01-my.sharepoint.com/:b:/g/personal/boldel01_uqar_ca/ESqpIAms3tlIvHPyQWC9iogBWpD4xzuRCBJM5ZsgSfvV7w?e=tKYcgc
https://uqar01-my.sharepoint.com/:b:/g/personal/boldel01_uqar_ca/EbCzPI5ql0FIpo-j3Zd8stUBroII-cOB1c6GZCFmBLxvbw?e=crb9fC
https://uqar01-my.sharepoint.com/:b:/g/personal/boldel01_uqar_ca/Ed3yuI7f3yZMvj_4C4ofvsEBvzQIAFRdk6zywneFNTxp3A?e=wpbmF3
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RÉSUMÉ DES CONNAISSANCES 

De grands messages clés abordent successivement le portrait des maladies chroniques, quatre tendances en prévention 
et en gestion des maladies chroniques, des valeurs pour la prévention et la gestion des maladies chroniques en première 
ligne, cinq grandes propositions pour nourrir les réflexions de la DAOSPL-MSSS, des pratiques actuelles au Québec, les 
principales stratégies qui émanent des pratiques recensées, les liens entre les pratiques et la recension des écrits, les 
facilitateurs et obstacles communs à plusieurs pratiques, le partage des rôles entre acteurs et sept propositions pour la 
suite des travaux. Il convient, en premier lieu, d’amorcer les travaux avec un portrait actualisé des maladies chroniques. 

Portrait des maladies chroniques 

Résumé des écrits 

Un portrait des maladies chroniques3 actualisé permet de mieux comprendre les clientèles touchées par cette question. 
Cependant, il est essentiel de signaler dès à présent qu’il n’existe pas de consensus dans la communauté scientifique 
quant à la définition des maladies chroniques ou sur les maladies qu’il convient de rassembler sous ce vocable. Le 
manque de consensus complexifie l'évaluation des tendances dans le domaine.  

Dans le présent exercice, la conception des maladies chroniques s’inscrit en continuité de celle adoptée par le Cadre de 
référence de 2012, qui les aborde comme des situations de santé se définissant généralement par ces caractéristiques 
distinctives : une progression lente, une longue durée (trois mois et plus), sans rémission spontanée (INESSS, 2019) et 
généralement non transmissibles (Organisation mondiale de la Santé, 2020). Tout en s’inscrivant en continuité de ce 
qui précède, le produit de courtage de connaissances demandé par la DAOSPL-MSSS prend acte d’une certaine 
évolution des balises de cette conception. Ainsi : 

 La multimorbidité représente aujourd’hui l’un des défis les plus importants de la prévention et de la gestion des 
maladies chroniques (Mbuya-Bienge, Simard et al. 2019, Simard, Dubé et al. 2019). Les experts s’entendent pour 
dire que la multimorbidité constitue un enjeu de santé et de société de grande importance, notamment en raison 
de son impact sur la mortalité – dont la mortalité prématurée – ainsi que sur la qualité de vie des personnes qui 
en sont affectées. 

 Il est nécessaire de revenir sur le fait que la pratique régulière de l’activité physique, une saine alimentation, une 
faible consommation d’alcool ainsi que l’évitement du tabagisme constituent un tronc commun de 
comportements de santé qui pourraient, à eux seuls, prévenir l’apparition ou permettre de mieux vivre avec un 
grand nombre de maladies chroniques (80 % des cas de maladies cardiovasculaires et de diabète ainsi que 40 % 
des cancers) (OMS, 2018). Par ailleurs, de nombreux comportements de santé s’installent chez un patient dès son 
jeune âge, sous l’influence des habitudes de vie des parents, ce qui incite à agir précocement en promotion des 
saines habitudes de vie (OMS, 2013). 

                                                             

3 Pour plus détails concernant les profils des maladies chroniques, voir l’annexe B. 

https://uqar01-my.sharepoint.com/:b:/g/personal/boldel01_uqar_ca/EYY16tPpk2NHli-KsLHYHpgBQt3u0ml2pkM86-S0A9bkzw?e=V1AYLf
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 À ces comportements de santé s’ajoutent des facteurs de risque tels la défavorisation et la qualité de 
l’environnement (par exemple, la pollution). Ainsi, la prise en compte des disparités constitue un élément central 
dans la prévention et la gestion des maladies chroniques. Il convient également de considérer la présence 
potentielle de disparités dans certains groupes hétérogènes comme les Premières Nations et chez certaines 
personnes migrantes à statut précaire. 

 Les avancées scientifiques ont permis d’augmenter l’espérance de vie. Toutefois, le risque de développer des 
maladies chroniques et des multimorbidités augmente avec l'âge. Ainsi, les stratégies de prévention et de gestion 
des maladies chroniques doivent considérer la longévité. 

 Quatre conditions (l’hypertension, l’hyperlipidémie, l’hyperglycémie et l’obésité), parfois abordées à titre de 
facteurs de risque, parfois à titre de maladies chroniques, augmentent considérablement le risque de développer 
d’autres maladies chroniques et peuvent se présenter en concomitance. La détection précoce et la gestion de ces 
conditions constituent les pierres angulaires de la prévention et de la gestion des maladies chroniques. 

 Il convient également de suivre l’évolution de plusieurs maladies chroniques habituellement prises en charge par 
la première ligne (diabète, MPOC, asthme, pathologies cardiovasculaires) et de capter également l’ensemble des 
besoins populationnels en la matière, en considérant d’autres maladies (par exemple, le cancer), les 
problématiques de santé mentale, l’arthrite, les douleurs chroniques non cancéreuses, l’ostéoporose et les 
fractures (chez les aînés), l’anémie, l’hypothyroïdie, les maladies hépatiques et rénales, les troubles 
hydroélectrolytiques, les affections neurologies, les problèmes du système immunitaire et les problèmes gastro-
intestinaux. Ainsi, les travaux du Bureau d’information et d’études en santé des populations (BIESP), sous l’égide 
de l’Institut national de santé publique du Québec (INSPQ), s’avèrent essentiels pour aider à l’orientation et au 
soutien des actions de promotion et de prévention des maladies chroniques (Blais, Jean et al. 2014, Simard, Dubé 
et al. 2019). 

 Les liens étroits constatés entre la multimorbidité et la polypharmacie appellent la contribution d’intervenants 
traditionnellement moins sollicités (pharmaciens; IPSPL; kinésiologues; nutritionnistes; etc.) (Gosselin, Simard et 
al. 2020, Ouali, Simard et al. 2021). 

 Finalement, il est difficile de revoir le portrait des maladies chroniques sans tenir compte de l’impact de la 
pandémie de COVID-19. D’une part, les malades chroniques étaient davantage vulnérables à la COVID-19 (89,9 % 
des décès étant associés à deux conditions préexistantes) (Institut national de santé publique du Québec, 2021). 
D’autre part, la pandémie a eu des effets significatifs sur les comportements de santé et sur certaines maladies 
chroniques (par exemple, les problèmes de santé mentale) en plus d’avoir engendré une perturbation des services 
de prévention et de traitement des maladies chroniques (Organisation mondiale de la Santé, 2020). Dans une 
perspective de déploiement de services de prévention et de gestion des maladies chroniques, il importe de tenir 
compte de l’augmentation de certains enjeux et des reculs probables en prévention occasionnés par la pandémie. 
Bâtir une certaine résilience du système de prévention et de prise en charge des maladies chroniques apparaît 
nécessaire pour apprendre de cette crise. 

En outre, la littérature consultée permet d’établir un portrait quantifié de la clientèle. La figure 2 détaille la prévalence 
des maladies chroniques, des décès et des facteurs de risque chez la population québécoise. 
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Figure 2 – Prévalence des maladies chroniques, des décès et des facteurs de risque chez la population québécoise  
(Bastille 2021) 
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Avis des experts 

Les experts consultés arrivent à un taux d’accord de 95 % avec les contenus de la section « Portrait ». Le tableau qui 
suit présente les avis formulés par ces experts concernant le portrait des maladies chroniques. 

 

Tableau 1 – Avis des experts sur la section « Portrait » 

Avis des experts Taux d’accord 

Pour la suite des travaux, les experts proposent : 

« D’identifier les populations vulnérables pour lesquelles des interventions spécifiques et/ou adaptées 
devraient être développées (par exemple, autochtones) » 83 % 

D’insister sur l’arrimage de la santé physique et de la santé mentale en maladies chroniques 78 % 

Les experts préfèrent l’un des termes suivants pour désigner les personnes atteintes de maladies chroniques : 

Personne (personne tout court ou personne vivant avec une maladie chronique ou personne atteinte, etc.) 36 % 

Usager 32 % 

Patient 23 % 
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Valeurs pour l’organisation des services 

Résumé des écrits 

La recension des écrits n’a pas pu mettre en lumière un consensus concernant une liste de valeurs4 liées au domaine 
des maladies chroniques. Toutefois, les écrits consultés ont précisé des volets, parfois généraux, parfois plus ciblés, à 
prendre en considération dans ce domaine. Cette lecture préliminaire des valeurs liées aux maladies chroniques vise à 
soutenir la suite des réflexions sur la question. 

Quatre familles de valeurs fondatrices sont associées à la prévention et à la gestion des maladies chroniques, dont les 
valeurs en soi sont énumérées à la figure 3 : 

1. Les valeurs associées au patient, ce dernier agissant comme partenaire essentiel et engagé de la mise en œuvre 
d’orientations visant l’amélioration de la prévention et de la gestion de la maladie chronique; 

2. Les valeurs associées aux approches, qui imprègnent les différents segments du continuum de l’offre de 
services;  

3. Les valeurs associées aux intervenants en santé de la première ligne, ceux-ci constituant les partenaires 
d’avant-plan du patient et des agents de changement auprès de ce dernier et des autres acteurs du RSSS; 

4. Les valeurs associées à l’offre de services au patient par le RSSS par des intervenants recourant à des approches 
favorisant le maintien de sa santé. 

 

Figure 3 – Valeurs fondatrices pour la prévention et la gestion des maladies chroniques en première ligne (Bourget 2021) 

 

                                                             

4 Pour plus de détails concernant les valeurs associées aux maladies chroniques, voir l’annexe C. 

https://uqar01-my.sharepoint.com/:b:/g/personal/boldel01_uqar_ca/EfsLIzkDqrJEtcLFAnuXCXwBa91fw1y-VX8tU-kaTpZ88w?e=GCOx97
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Avis des experts 

Les experts sondés sont d’accord à 86 % avec les contenus de la section sur les valeurs alors que 9 % d’entre eux se 
disent en désaccord.  Il leur a été demandé s’il ne serait pas préférable de limiter le nombre de valeurs à trois, en ciblant 
celles qui sont communes à tous les acteurs. Les avis des experts sur cette question étaient partagés : 33 % d’entre eux 
ne le recommandaient pas, 28 % y étaient favorables et 39 % se sont abstenus de répondre.  
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Grandes tendances et propositions pour l’organisation des services 

Résumé des écrits 

En centrant les réflexions sur l’ensemble élargi de maladies chroniques présenté précédemment, la recension met en 
relief quatre tendances qui devraient influencer la révision de l’organisation des services.  

Quatre grandes tendances : 

1. Le passage d’une posture réactive à une posture proactive, reposant sur des stratégies croisées de promotion et 
de prévention, constitue certainement le leitmotiv le plus porteur de toute la réflexion; 

2. La nécessité de la contribution et de l’expertise d’un ensemble vaste et dynamique d’acteurs. Ainsi, bien que les 
réflexions se consacrent aux activités et aux intervenants de première ligne, ils reconnaissent d’emblée l’apport 
essentiel de différents autres collaborateurs internes et externes (municipalités; organismes communautaires; 
etc.) du RSSS; 

3. La prévention et la gestion des maladies chroniques accompagnent l’ensemble du parcours de la vie de la 
personne atteinte. Plusieurs habitudes de vie présentes chez les parents sont transmises à leurs enfants et 
suivent ces derniers jusqu’à leur décès; 

4. L’intégration d’un continuum de soins et de services de santé et services sociaux qui, plus qu’une addition 
d’interventions, doit considérer l’imbrication véritable de ces soins dans une chaîne bienveillante 
d’accompagnement qui donne sens à l’expérience de la personne dans le maintien de sa santé.  

Les valeurs abordées à la section précédente doivent être opérationnalisées. À ce sujet, la recension des écrits met en 
lumière cinq grandes propositions5. Ces dernières sont bonifiées de stratégies qui permettent d’en détailler les 
différentes dimensions. De plus, des ressources sont proposées dans l’annexe D pour permettre aux lecteurs qui le 
souhaitent d’aller plus loin dans les connaissances liées à chaque proposition.  

Cinq grandes propositions :  

1. Repenser les modèles traditionnels d’organisation et de prestation des services de santé et services sociaux 

Cette première proposition invite à bonifier les stratégies d’implantation de services intégrés sur l’ensemble du 
continuum de soins et de services afin de gagner la lutte amorcée par le RSSS contre les soins épisodiques et 
discontinus, le tout au profit d’un système homogène et coordonné qui soit d’abord et avant tout porteur de sens pour 
les personnes soignées. Elle incite également, considérant notamment la rareté des ressources,  à poursuivre le travail 
afin de raffiner la calibration de l’offre de services en fonction d’une certaine stratification des besoins et des services. 

2. Consolider l’expertise du patient et ses habiletés d’autogestion et d’autosoins à l’aide de données probantes 

Cette deuxième proposition présente un fort degré de consensus dans les écrits consultés. Elle exhorte les intervenants 
du système de santé et des services sociaux à susciter et à soutenir l’engagement des personnes et des populations à 
titre d’experts de leur propre santé. Il convient également de mettre tout en œuvre pour consolider l’expertise du 
patient et ses habiletés d’autogestion et d’autosoins à l’aide de données probantes. 

                                                             

5 Pour plus de détails concernant ces cinq grandes propositions, voir l’annexe D. 

https://uqar01-my.sharepoint.com/:f:/g/personal/boldel01_uqar_ca/EvRPAlFb7ZxIkt346w1cglkBMbSE30FQtAyUbs8Gp4pdnw?e=WNpA6D
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3. Favoriser la mise à contribution d’équipes informées, préparées, soutenues et proactives, qui travaillent en 

collaboration 

Cette proposition, parce qu’elle vise les équipes de soins, est très étroitement liée à la précédente, appelant notamment 
à soutenir la concrétisation de la collaboration interprofessionnelle. Par ailleurs, afin de favoriser l’émergence 
d’interventions efficaces et efficientes répondant aux exigences du fardeau croissant des maladies chroniques sur les 
systèmes de santé, il se révèle primordial de développer et de faciliter l’accès aux meilleures connaissances, ainsi que 
de s’appuyer sur les compétences de cliniciens hautement qualifiés. De plus, la santé physique et psychologique 
constitue une clé essentielle à une prestation de soins et de services de qualité. Ainsi, considérant la pénurie de main-
d’œuvre, l’optimisation des services de santé et services sociaux offerts aux populations atteintes de maladies 
chroniques passe nécessairement par des stratégies visant à favoriser la santé de l’équipe de soins.   

4. Penser au-delà de l’environnement clinique 

La quatrième proposition s’intéresse à la communauté dans laquelle évolue le patient comme creuset de changements 
durables et rentables en matière de maladies chroniques. Elle invite tant le législateur (adoption de politiques publiques 
favorables à la santé) que les partenaires (municipalités; employeurs; réseau scolaire; etc.) du milieu et les intervenants 
de première ligne à investir dans l’autonomisation et la responsabilisation des communautés et à contribuer à la 
création d’environnements sains grâce à des partenariats inédits et innovants pour favoriser une appropriation locale 
du continuum de soins et de services de santé et, ainsi, maximiser le dividende de la longévité. En prolongement de ces 
efforts, les établissements du RSSS doivent, dans une perspective d’équité sociale et de stratification appropriée des 
services, appuyer la concertation d’acteurs de leurs milieux qui concourent à la mise en œuvre de politiques publiques 
favorisant la santé. 

5. Maximiser tout le potentiel de l’information et des technologies 

La cinquième proposition mise sur le caractère transversal de l’information et des technologies pour favoriser une 
bonification de l’apport des quatre propositions précédentes et pour relever les défis d’intégration et de partage des 
connaissances et des apprentissages, dans une perspective de renouvellement et d’enrichissement des façons de faire 
en prévention et en gestion des maladies chroniques. Pour ce faire, l’habilitation des patients et des intervenants en 
santé à une utilisation optimale et objectivée des technologies et l’interopérabilité des interfaces technologiques.  

La figure 4 rapporte les principales composantes sur les tendances et sur les propositions pour parvenir à optimiser 
l’organisation des services en prévention comme en gestion des maladies chroniques. 
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Figure 4 – Cinq grandes tendances et propositions émanant des écrits (Jean 2021) 

 

 

Il est à noter que les tendances et les propositions émanant des écrits sont rassemblées dans une grille destinée aux 
gestionnaires et intervenants en santé et services sociaux aux fins de démarches d’autoanalyse et de réflexion de la 
part d’équipes de soins désireuses d’actualiser et d’améliorer leurs pratiques actuelles. Cette grille est présentée à 
l’annexe D. 

Avis des experts 

Les experts sondés sont d’accord à 86 % avec les contenus de la section « Cinq grandes tendances et propositions 
émanant des écrits » et très peu se sont dits en désaccord (5 %). Le tableau qui suit présente les avis formulés par les 
experts concernant cette section.  

 

 

 

https://uqar01-my.sharepoint.com/:f:/g/personal/boldel01_uqar_ca/EvRPAlFb7ZxIkt346w1cglkBMbSE30FQtAyUbs8Gp4pdnw?e=WNpA6D
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Tableau 2 – Avis des experts sur la section « Tendances et propositions » 

Avis des experts Taux d’accord 

En lien avec les tendances, les experts proposent, pour la suite des travaux : 

D’insister davantage sur la diffusion et mise en place de modèles et d'approches de soins interprofessionnels 
et intégrés (impliquant des collaborations entre services de première ligne, soins spécialisés, services sociaux, 
soins et services dans la communauté, services intersectoriels, etc.) 

94% 

De promouvoir encore plus la collaboration interprofessionnelle (ou l’interdisciplinarité) et, notamment, l’idée 
d’intégrer cette notion dans la formation des professionnels et d’actualiser sa mise en œuvre à la lumière des 
champs de pratique étendus de certains professionnels 

94 % 

D’ajouter la « disponibilité, la diversité et l’adoption croissante de nouvelles technologies, autant dans le 
réseau que dans la population (cellulaires; applications mobiles; appareils portables; etc.), [incluant] les DMÉ 
et l'exploitation de leurs données, les portails patients, le recours à l'intelligence artificielle, etc. » 

94% 

D’insister davantage sur « l'importance croissante du partenariat avec les patients et les familles (avec une 
plus grande appréciation de l'ensemble des stratégies de partenariat [et] donc pas juste l'autogestion, pas 
juste au niveau des soins, mais aussi dans l'organisation des soins) » 

89 % 

D’insister sur le fait que les cadres réglementaires ont énormément évolué ces dernières années, en particulier 
celui visant les pharmaciens. Cela implique de considérer cette évolution des expertises comme des 
possibilités nouvelles liées à l'autonomie et à la responsabilité professionnelle, qu'on doit mettre à profit pour 
mieux répondre aux besoins des usagers. « En clair, il faut mettre de l'avant l'aspect de la collaboration 
interprofessionnelle en lien avec les champs de pratique actualisés. » 

89 % 

D’ajouter une préoccupation particulière pour l'amélioration continue de la qualité et la pratique réflexive 78 % 

De souligner que la première ligne doit mesurer et agir sur les déterminants sociaux de la santé et les 
inégalités en matière de santé (par exemple, la pauvreté, les difficultés de logement ou le racisme) afin de 
prévenir les maladies chroniques 

78 % 

En lien avec les grandes propositions, les experts proposent, pour la suite des travaux : 

De « mettre de l'avant l'évaluation de l'intervention. Si on ne mesure pas ce que nous réalisons comme travail 
en maladies chroniques, nous n'aurons aucune idée de la portée des interventions. Les indicateurs dans les 
DMÉ peuvent être utilisés si nous mettons de l'avant une approche d'amélioration continue de la qualité à 
l'image de l'Ontario. Si on veut faire avancer cette avenue, il faut le nommer clairement […]. On ne le voit pas 
assez. » 

89 % 

De « développer davantage […] la responsabilité populationnelle dans le contexte des maladies chroniques, 
notamment son importance pour orienter les actions préventives et la planification des services au niveau 
régional » 

83 % 

De développer davantage l’intégration des services 83 % 



 

 RÉSUMÉ DES CONNAISSANCES – Tendances et propositions 
 
 
 
 
Propositions pour la prévention et la gestion des maladies chroniques 

 

Novembre 2022   20 

Avis des experts Taux d’accord 

De « développer davantage […] les approches qui favorisent les améliorations des comportements de santé 
(adoption et maintien à long terme) autres que l’entretien motivationnel » 83 % 
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Exemples de stratégies concrètes 

Pratiques d’intérêt 

L’un des principaux défis associés à l’élaboration d’orientations pour les maladies chroniques en première ligne réside 
dans la mise en œuvre des propositions émanant des écrits. C’est dans ce contexte qu’une recension de pratiques 
québécoises actuelles6 a été effectuée. En effet, à partir de critères ciblés, le Comité d’orientation a pu identifier une 
variété de pratiques qui mettent en œuvre de manière optimale des stratégies concrètes pour prévenir et gérer les 
maladies chroniques au Québec, dans l’un ou l’autre des milieux suivants : groupe de médecine familiale (GMF), CLSC, 
Guichet d'accès pour la clientèle orpheline (GACO), cliniques privées, cliniques externes qui offrent des services de 
première ligne ou autre milieu de première ligne. 

Avec un bassin fort varié de pratiques considérées, l’exercice a permis de cerner huit stratégies fréquemment 
déployées sur le terrain : 

1. Offre décentralisée recourant à une variété de points de desserte   

2. Ateliers de groupes 

3. Stratification des services selon les besoins 

4. Approches flexibles adaptées au patient 

5. Optimisation des rôles professionnels 

6. Approche interdisciplinaire 

7. Maillage et partenariat communautaires 

8. Suivis virtuels 

Fait intéressant à noter, parmi les différentes pratiques recensées, l’une arrive à intégrer l’ensemble de ces stratégies, 
tandis que d’autres pratiques se concentrent sur la combinaison de quelques stratégies. Trois des pratiques recensées 
intègrent un noyau similaire de stratégies, à savoir les stratégies 1, 2, 4, 5 et 6. 

Liens entre les pratiques et la recension des écrits 

À divers degrés, les pratiques recensées viennent appuyer les constats ayant émergé de la recension des écrits en lien 
avec les tendances et grandes propositions exposées aux sections précédentes. Le tableau 3  

 

                                                             

6 Pour plus de détails concernant les résultats de la recension des pratiques effectuée dans le cadre du présent produit de courtage, voir 
l’annexe E. 

https://uqar01-my.sharepoint.com/:b:/g/personal/boldel01_uqar_ca/ESqpIAms3tlIvHPyQWC9iogBWpD4xzuRCBJM5ZsgSfvV7w?e=tKYcgc
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Tableau 3 – Exemples d’opérationnalisation de certains éléments contenus dans les grandes propositions 

Dimension exploitée : Cette pratique est arrivée à… Pratique recensée : Voir la pratique7… 

Établir un partenariat public privé Centre d’expertise en maladies chroniques (CEMC) 

Établir un partenariat patient-chercheur-décideur Démarche intégrée en maladies chroniques 

Établir un partenariat CISSS et municipalité Clinique mobile en maladies chroniques 

Créer des liens entre les GMF, le GACO et les services 
spécialisés CEMC 

Offrir des volets spécifiques aux différents niveaux de besoins 
(stratification) Démarche intégrée en maladies chroniques 

Travailler en gestion de cas 
Gestion de cas réseau  

Démarche intégrée en maladies chroniques 

Naviguer avec le soutien des pairs Clinique pour personnes migrantes à statut précaire 

Utiliser judicieusement les interventions de groupe 
Agir sur sa santé 
Clinique mobile en maladies chroniques 
CEMC 

Accompagner la personne et ses proches dans la localisation 
de ressources  

Clinique pour personnes migrantes à statut précaire 

Question pour un pharmacien – Question pour un PRO 

Soutenir l’engagement nouveau d’acteurs traditionnellement 
peu sollicités dans la gestion des maladies chroniques 

CEMC - Rôle de la pharmacienne 
Projet Archimède 

Évaluer systématiquement l’expérience patient et les 
apprentissages réalisés (inclusion de patients ayant quitté le 
programme; inclusion de données de performance 
organisationnelle; utilisation de CoMPAS+) 

Clinique mobile en maladies chroniques 

Évaluer systématiquement la qualité et la performance 
organisationnelle (utilisation de CoMPAS+, notamment) CEMC 

Renforcer l’action communautaire  Communautés favorables aux saines habitudes de vie 

Tirer parti des technologies pour exploiter le pouvoir des 
soins axés sur la personne Suivis virtuels en milieu de vie 

Investir les technologies pour penser au-delà de 
l’environnement clinique Question pour un pharmacien – Question pour un PRO 

Avis des experts sur la pertinence des pratiques 

Les experts sondés ont été d’accord à 77 % avec les contenus de la section « Pratiques ». Pour ce qui est des liens entre 
les pratiques et la recension des écrits, le taux d’accord est de 72 %.  Pour ces deux thématiques, plusieurs experts se 

                                                             

7 Les pratiques citées dans ce tableau sont présentées en détail à l’annexe E. 
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disent  « ni en accord, ni en désaccord » (18 % et 27 % respectivement) et très peu se disent en désaccord (5 %). Le 
tableau qui suit présente les avis formulés par les experts concernant cette section.  

 

Tableau 4 – Avis des experts sur la section « Exemples de stratégies concrètes » 

Avis des experts Taux d’accord 

Pour la suite des travaux, les experts proposent : 

De s'assurer que ces pratiques soient présentées afin d'aider les gens à connaitre des exemples concrets de 
stratégies pour opérationnaliser les principes retenus et qu’elles ne seront pas normatives, dans l'idée de 
promouvoir une implantation systématique de ces stratégies partout, dans tous les milieux 

78 % 

D’identifier et d’inclure des pratiques qui :  

+ Permettent une réelle intégration des services, incluant un maillage avec le milieu communautaire, 
mais aussi une action concertée (maillage avec la santé publique) tant en prévention/promotion 
qu'en curatif des multiples partenaires 

100 % 

+ Favorisent une utilisation optimisée des professionnels autres que les médecins 100 % 

+ Existent en GMF « Plus il y en aura, plus les GMF pourront trouver un modèle qu'ils pourront 
répliquer. Les pharmacies communautaires doivent faire partie de l'équation tout comme les 
organismes communautaires. » 

94 % 

+ Favorisent la mise à contribution des pharmacies communautaires 94 % 

+ Privilégient différentes utilisations des technologies « notamment pour améliorer les 
communications et la connaissance du patient » 89 % 

+ Mettent en lumière les résultats plus favorables des approches adaptées au patient par rapport aux 
modèles de soins rigides 89 % 

+ Soutiennent l’innovation 78 % 

 

Facilitateurs et obstacles communs à plusieurs pratiques 

La recension des pratiques met aussi en relief différents éléments facilitateurs et obstacles de mise en œuvre. Nombre 
de ces éléments sont communs à l’ensemble des pratiques et sont résumés ci-dessous. 
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Avis des experts sur les facilitateurs et les obstacles à la mise en œuvre  

Les experts sondés ont été d’accord à 86 % avec les contenus visant les facilitateurs et obstacles et très peu se sont dits 
en désaccord (5 %). Certains participants ont suggéré d'ajouter des connaissances à cette section, provenant 
notamment de la littérature. D'autres participants ont souligné que, dans les écrits, la liste de ces facteurs est si vaste 
qu’il est pertinent de mettre l'accent sur les facteurs recensés lors de la description des innovations au Québec. La 
question suivante a donc été posée aux experts : « À votre avis, est-ce qu’il faut bonifier la liste des facilitateurs et des 
obstacles à partir des écrits ou centrer la suite des travaux sur ceux qui se présentent dans les pratiques recensées? » 
Les experts ont majoritairement répondu qu’il est préférable de centrer la suite des travaux sur les facilitateurs et 
obstacles qui se présentent dans les pratiques recensées au Québec. 

Le tableau qui suit présente les avis formulés par les experts concernant la thématique des facilitateurs et obstacles. 

 

 

 

 

FACILITATEURS 

 Processus d’amélioration continue 
(CoMPAS+; projets de recherche; 
rétroaction; communautés de 
pratique; etc.) 

 Contribution de patients partenaires 
 Rencontres interdisciplinaires pour 

faciliter la collaboration 
interprofessionnelle 

 Adhésion à une vision commune de la 
part des directions d’établissements 

 Engagement des proches aidants 
(traduction; soutien technologique; 
cuisine; etc.) 

 Crédibilité des programmes 
 Appui des interventions sur des 

données probantes 
 Flexibilité 
 Partenariats 

OBSTACLES 

 Difficulté d’accès en simultané à 
l’information (non-interopérabilité des 
systèmes; pertes d’information lors de 
transferts en 2e ligne) 

 Nécessité d’une promotion constante 
des programmes (institutionnels et 
communautaires) afin que les 
professionnels y réfèrent  

 Réticences aux changements de rôles 
et méconnaissance des rôles de 
certains intervenants clés 

 Difficulté de fonctionner en l’absence 
d’un médecin répondant (clientèle 
orpheline) 

 Roulement de personnel (incluant les 
délestages liés à la COVID-19) 

 Certaines difficultés d’accès à des 
espaces physiques adaptés 
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Tableau 5 – Avis des experts sur la thématique « Facilitateurs et obstacles » 

Avis des experts Taux d’accord 

Pour la suite des travaux, les experts proposent de tenir compte des éléments facilitateurs suivants : 

L’utilisation des technologies pour faciliter les communications 94 % 

La mise à contribution de patients partenaires de tous les âges 89 % 

La mise en œuvre de projets novateurs de transformation des services 78 % 

Les politiques publiques en santé publique 78 % 

Pour la suite des travaux, les experts proposent de tenir compte des obstacles suivants : 

La difficulté d’inclure les clientèles orphelines 83 % 

Le manque d’intégration des services : « Les services qui ont tendance à travailler en silo. Aucun DMÉ 
commun, lacunes au niveau des communications entre les différents acteurs impliqués dans le continuum de 
soins de l'usager, peu de collaboration entre les professionnels impliqués, dédoublement d'activités, etc. » 

83 % 

Le sous-déploiement du travail interprofessionnel 83 % 

La gestion sous-optimale des grands consommateurs de services dans le RSSS 78 % 

Le manque de connaissance des rôles et champs d’expertise des professionnels autres que le médecin (surtout 
en lien avec le pharmacien) 78 % 

La nécessité d’une prescription médicale pour obtenir l’accès à certains services 78 % 
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Partage des rôles entre acteurs 

Réflexions de la DAOSPL 

Afin de mettre en œuvre des pratiques optimales en prévention et en gestion des maladies chroniques, la DAOSPL-
MSSS a saisi l’occasion créée par les travaux en cours pour émettre des pistes de réflexion préliminaires au sujet de la 
gouvernance et du partage des rôles entre acteurs8. Les réflexions actuelles de la DAOSPL-MSSS indiquent que la 
gouvernance doit, plus que jamais, se déployer dans un écosystème ouvert et transversal de coconstruction qui favorise 
l’adhésion et génère l’innovation. Le partage des rôles entre acteurs doit être réalisé en recherche de cohérence et de 
synergie entre les politiques et les actions des divers partenaires, ainsi que dans un souci d’intégration des services. Les 
pistes avancées actuellement par la DAOSPL-MSSS abordent des rôles et responsabilités pour le MSSS lui-même, pour 
les établissements, pour les équipes cliniques dans la prestation des soins ainsi que pour les usagers9 et leurs proches. 

D’abord, les rôles et responsabilités proposés pour le MSSS lui-même sont liés à l’orientation du système et s’appuient 
sur la gouvernance comme un instrument de démocratie qui ne peut se réaliser que par l’implication des parties 
prenantes. Les buts poursuivis par le MSSS dans la mise en œuvre de son rôle en prévention et gestion des maladies 
chroniques sont d’optimiser la performance globale et d’assurer l’équité et le respect des valeurs sociales. 

Ensuite, les rôles et responsabilités proposés pour les établissements visent l’actualisation de la responsabilité 
populationnelle, ainsi que la coordination et l’intégration d’un ensemble de services adaptés aux besoins locaux et 
présentant une valeur supérieure pour le patient. La proposition de la DAOSPL-MSSS aborde notamment le rôle 
complémentaire et essentiel de la santé publique à titre de source de connaissance sur l’état de santé des populations 
et l’importance d’actions intersectorielles concrètes pour le renforcement des capacités des communautés d’agir sur 
leurs conditions de vie et leur environnement. Par ailleurs, adoptant la vision d’une réponse aux maladies chroniques 
ancrée dans une première ligne performante, la DAOSPL-MSSS propose de mettre en place ou de consolider un 
mécanisme de coordination horizontale, mobilisant l’ensemble des directions pouvant contribuer aux mandats 
entourant la prévention et la gestion des maladies chroniques. Considérant les multiples directions impliquées en 
maladies chroniques, un mécanisme de coordination est perçu comme un élément facilitant la compréhension des 
besoins populationnels, l’adaptation des orientations ministérielles à la réalité territoriale et la mise en place de 
conditions de succès pour l’offre de services. 

Les rôles et responsabilités des équipes cliniques, incluant les gestionnaires et intervenants en maladie chronique, 
visent à offrir des services alignés avec les besoins de l’usager et des standards établis, incluant les approches en 
partenariat et le travail interprofessionnel et intersectoriel. Les équipes de prestation des soins doivent notamment 
planifier et coordonner les actions, outiller et soutenir les usagers, maintenir les compétences, mettre en œuvre des 
pratiques collaboratives et intégrer des principes d’approche réflexive et d’amélioration continue. 

En cohérence avec les travaux du Cadre de référence de l'approche de partenariat entre les usagers, leurs proches et les 
acteurs en santé et en services sociaux (2018), la DAOSPL-MSSS réitère l’importance du rôle et des responsabilités de 

                                                             

8 Pour plus de détails concernant le partage des rôles entre acteurs, voir l’annexe F. 

9 Les experts seront consultés afin de statuer sur la désignation la plus appropriée entre « patient », « usagers » et « personnes atteintes 
ou personnes soignées ». Dans un souci d’harmonisation de ces publications, « usager » est utilisé pour la présente section. 

https://uqar01-my.sharepoint.com/:b:/g/personal/boldel01_uqar_ca/EbCzPI5ql0FIpo-j3Zd8stUBroII-cOB1c6GZCFmBLxvbw?e=crb9fC
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l’usager et de ses proches, notamment dans la dynamique de la décision partagée, ainsi que dans les contextes de 
gouvernance, d’organisation des soins et de services et d’amélioration continue de la qualité. 

À partir de ces réflexions initiales et à la suite de la mise en œuvre de différents mécanismes de consultation, il sera 
possible d’esquisser un scénario envisageable de partage des rôles et responsabilités en matière de prévention et de 
gestion des maladies chroniques pour différents types d’acteurs. 

Avis des experts 

Les experts sondés ont été d’accord à 86 % avec les contenus de la section « Partage des rôles » et très peu se sont dits 
en désaccord (5 %). Le tableau qui suit présente les avis formulés par les experts concernant cette section.  

Tableau 6 – Avis des experts sur la section « Partage des rôles entre acteurs »  

Avis des experts Taux d’accord 

Pour la suite des travaux, les experts proposent d’ajouter ces rôles : 

MSSS : Proposer des modalités d'organisation de soins en première ligne pour accélérer le développement des 
meilleures pratiques 89 % 

MSSS : Faciliter l'accès aux données soutenant l'organisation des services  83 % 

ÉTABLISSEMENTS : En lien avec la responsabilité populationnelle, amener chaque établissement à offrir les 
services en fonction de sa population. Dans le cas de certaines régions, où les déterminants favorables à la 
bonne santé sont déficients et les risques des maladies chroniques sont élevés, l'établissement doit agir en 
amont et offrir des services équitables en fonction de l'état de santé de sa population 

89 % 

USAGER : Placer l’usager au centre de la prise de décision et de la gestion (par exemple, comités d’usagers et 
de proches) 83 % 

Pour la suite des travaux, les experts proposent d’ajouter ces acteurs : 

Organismes communautaires et d'autres partenaires de la communauté ou les acteurs d'autres secteurs 
(écoles, etc.) 94 % 

Tous les professionnels de la santé pertinents à la prise en charge et la prévention des maladies chroniques par 
le mode de vie 89 % 

Divers acteurs externes au secteur sociosanitaire. Il faudra notamment souligner l'importance du rôle des 
municipalités et des ministères qui peuvent agir sur les déterminants de la santé 83 % 

Pour la suite des travaux, les experts proposent de plus : 

D’établir clairement la primauté du travail d’équipe dans la gestion et prévention des maladies chroniques, de 
manière à éviter que tout tourne autour du médecin 94 % 

De décrire des stratégies explicites d’intégration effective des patients dans le processus 89 % 
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Avis des experts Taux d’accord 

De préciser les modalités organisationnelles optimales pour le fonctionnement des équipes de première ligne 
et pour les équipes spécialisées, ainsi que pour le maillage entre les deux lignes de service. On pense 
notamment aux modalités de coordination entre organisations, autres que celles liées aux systèmes 
d'information, pour assurer la continuité entre les équipes de soins de différents points de services. Ceci 
constitue l'un des plus grands enjeux de la réussite de toute la réflexion. 

89 % 

D’identifier des modèles de bonnes pratiques dans lesquelles ce travail concerté a fait ses preuves 83 % 
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Intégration des différentes composantes de la démarche par le comité d’orientation 

Intégration des différentes connaissances 

La recension des écrits et la recension des pratiques réalisées par le Consortium InterS4 ont permis l’intégration, par le 
comité d’orientation, d’un certain nombre de propositions pour nourrir les réflexions de la DAOSPL-MSSS qui 
actualisera les orientations ministérielles et définira les stratégies de mise en œuvre. Cette intégration peut être 
résumée comme suit : 

1. Gérer de manière proactive les besoins liés aux maladies chroniques : 
 Investir et prioriser, de manière systématique et concrète, en promotion de la santé et en prévention;  
 Favoriser, dans les choix stratégiques et de gestion, les services de première ligne dans une perspective de 

pérennisation du RSSS; 
 Réaliser ou poursuivre des analyses qui permettent de mieux comprendre l’ensemble des besoins populationnels 

liés aux maladies chroniques, au Québec et dans chacun des territoires, incluant l’agrégation de données 
permettant de capter les multimorbidités. 

 
2. À la lumière des besoins liés aux maladies chroniques, bonifier les pratiques actuelles en lien avec les grandes 

tendances, valeurs, principes, axes et stratégies proposés par la recension des écrits : 
 Réaliser une analyse des pratiques actuelles au Québec et dans chacun des territoires; 
 Promouvoir et faciliter et la contribution et la communication entre un ensemble coordonné d’acteurs variés; 
 Identifier les forces à maintenir; 
 Identifier les possibilités d’amélioration;  
 S’inspirer des données probantes (tendances, valeurs, propositions, axes, stratégies et pratiques) pour bonifier les 

pratiques; 
 Mettre en place ou poursuivre les stratégies d’amélioration continue, notamment liées à CoMPAS+. 

 
3. Résoudre les difficultés d’accès en simultané à l’ensemble de l’information relative au patient et à ses soins : 
 Assurer l’interopérabilité des différents systèmes mis à contribution dans l’ensemble du continuum de l’offre de 

services; 
 Étendre et faciliter l’accès et l’échange des renseignements relatifs au patient à divers professionnels (par 

exemple, permettre aux infirmières des CLSC d’inscrire des notes dans le DMÉ ou de consulter des résultats 
d’analyses des plateaux diagnostiques);  

 Faciliter l’échange d’information et le référencement entre les différents professionnels (par exemple, avec le 
pharmacien communautaire);  

 Faciliter l’échange d’information et le référencement entre les différents secteurs (par exemple, de la 2e ligne vers 
la 1re ligne ou entre les CLSC et les GMF). 

 
4. Renforcer, en continu, la promotion des services disponibles et l’arrimage entre les différentes offres de 

services : 
 S’investir dans la diffusion d’initiatives existantes (par exemple, le répertoire interactif, les trajectoires qui incluent 

le référencement vers d’autres services, dont les services communautaires, etc.). 
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5. Mieux soutenir les intervenants en santé : 
 Soutenir la santé mentale et physique des intervenants; 
 Former les intervenants aux compétences spécifiques à la 1re ligne et aux maladies chroniques, incluant la 

prévention et la prise en charge des multimorbidités, autant pour les aspects cliniques que pour le savoir-faire et 
le savoir-être (par exemple, les approches de non-jugement et de partenariat, axées sur les forces du patient, 
basées sur la science du soutien aux modifications des comportements de santé); 

 Promouvoir la connaissance, la reconnaissance et l’exercice des pleins rôles des différentes professions, 
notamment; 

 Développer la capacité des équipes au travail interdisciplinaire et intersectoriel; 
 Permettre, dans l’organisation des soins et des organisations, la flexibilité nécessaire pour s’adapter aux besoins 

complexes ou inhabituels des patients. 
 

6. Voir l’équipe, plutôt qu’un seul professionnel ou le médecin de famille, comme porte d’accès à l’offre de 
services : 

 Implanter des trajectoires ou des algorithmes de référencement d’un professionnel à l’autre (par exemple, vers le 
pharmacien, l’infirmière, le nutritionniste, le kinésiologue, le psychologue, le travailleur social, etc.); 

 Actualiser la formule des inscriptions au médecin en GMF sous une forme qui se traduit plutôt par l’inscription 
auprès d’une équipe de soins et ajuster le financement en conséquence. 

 
7. Continuer à miser sur les composantes gagnantes de la prévention et de la gestion des maladies chroniques : 
 La prévention : miser encore davantage sur la prévention, et ce, de manière très concrète, par exemple, en 

prévoyant un échange systématique sur le sujet lors des rencontres entre intervenants de la santé et patients; 
 Le partenariat patient : poursuivre le travail pour déployer et consolider cette approche, notamment en s’assurant 

d’offrir des formations appropriées aux professionnels concernés;  
 La contribution de patients partenaires : poursuivre notamment la formation des acteurs concernés pour favoriser 

l’inclusion des patients partenaires, par exemple, dans les décisions de gestion et d’amélioration continue de 
l’offre de services en maladies chroniques; 

 Les proches aidants : susciter la participation des proches aidants et soutenir ces derniers dans leur rôle auprès 
des personnes atteintes de maladies chroniques; 

 La collaboration interprofessionnelle : multiplier les moments formels et informels d’échange entre les différents 
membres de l’équipe de soins. 

Avis des experts 

Les experts sondés ont été à 95 % d’accord avec les contenus de la section « Intégration des différentes composantes 
de la démarche par le comité d’orientation ». Le tableau qui suit présente les avis formulés par les experts concernant 
la section des propositions pour soutenir l’action de même que les avis formulés en réponse à la question : « En général, 
quelle est votre suggestion la plus importante à inclure dans le document ? » 
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Tableau 7 – Avis des experts sur la section « Pistes pour l’action » 

Avis des experts Taux d’accord 

Promotion et prévention – Pour la suite des travaux, les experts proposent : 

D’inclure dans les orientations des éléments pouvant favoriser l’engagement de la population dans l’adoption 
de saines habitudes de vie, dès l’enfance, par l’intermédiaire du système scolaire et par l’entremise de 
l’engagement d’acteurs variés 

94 % 

De « 1) prévoir des actions qui interpellent d'autres acteurs qui peuvent agir sur les déterminants sociaux de la 
santé : exemple, sensibiliser ces acteurs sur ce qu'ils peuvent faire 2) les outiller : par exemple, évaluation 
d'impacts sur la santé 3) mettre en place des incitatifs pour encourager l'action sur les déterminants sociaux 
de santé et les collaborations intersectorielles » 

78 % 

De reconnaître davantage l’importance de centrer les actions sur l’activité physique 78 % 

Patients – Pour la suite des travaux, les experts proposent : 

D’inclure davantage les proches aidants 94 % 

De renforcer davantage « l'autogestion de la maladie par le patient et ses proches »  94 % 

De renforcer davantage le pouvoir d’influence des patients et les mettre à contribution dans les processus 
d’amélioration continue et de gouvernance 89 % 

Offre de services – Pour la suite des travaux, les experts proposent : 

D’adapter l’offre de services à la clientèle orpheline  

De sortir de l’approche traditionnelle individuelle comme seule option afin de permettre un accès élargi et 
adapté 89 % 

De miser davantage sur la notion de continuum et d’arrimage entre tous les partenaires (santé publique; 
organismes communautaires; patients; intervenants, établissements, etc.) 89 % 

« D’identifier et protéger le budget d'opération de la maladie chronique en première ligne » 89 % 

D’insister sur l'importance et continuer à développer des mécanismes de coordination entre santé physique et 
santé mentale et mieux prendre en charge les déterminants sociaux de la santé 78 % 

D’éviter de mettre certains groupes de la population à l’écart, notamment lors de l’intégration de technologies 78 % 

Équipes de soins – Pour la suite des travaux, les experts proposent : 

D’insister davantage sur « l’importance de l’équipe diversifiée, incluant pharmaciens, kinésiologues, 
nutritionnistes, travailleuses sociales, psychologues, infirmière, IPSPL et médecins et incluant le patient lui-

94 % 
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Avis des experts Taux d’accord 

même et ses proches, pour répondre aux besoins et accompagner les modifications des comportements de 
santé » 

De « permettre aux patients en médecine de famille d'avoir accès aux infirmières sans le référencement d'un 
médecin de famille à la suite d’un diagnostic ou d’une demande de dépistage. Par exemple, une infirmière en 
médecine de famille devrait pouvoir offrir des activités de promotion de la santé aux patients ayant des 
facteurs de risques de MC sans référencement d'un médecin de famille » 

94 % 

D’insister davantage sur l’importance de maximiser les champs d'exercice des professionnels et d’assurer une 
réelle mise à contribution optimale de ces professionnels dans le RSSS (en GMF notamment) dans la 
prévention et la gestion des maladies chroniques : « Faire intervenir davantage les autres professionnels et 
éviter que tout tourne autour du médecin dans la prévention et la gestion des maladies chroniques. » 

89 % 

Données probantes et amélioration continue – Pour la suite des travaux, les experts proposent : 

De mettre les GMF à contribution dans l’amélioration des pratiques, dans l’identification des cibles de 
clientèles et dans les processus d’amélioration continue 94 % 

De recommander clairement de favoriser « l'accès aux données pour les décideurs et les cliniciens permettant 
d'appuyer les décisions et les interventions sur des faits » 89 % 

De « miser sur l’amélioration continue de la qualité en mesurant certains indicateurs en maladies chroniques 
(INESSS) » 89 % 

De s’appuyer sur les patient-reported-experience-measures et patient-reported-outcomes-measures pour de 
meilleures décisions aux niveaux clinique et organisationnel afin de mieux répondre aux besoins des patients 78 % 

Planification – Pour la suite des travaux, les experts proposent : 

De créer une « feuille de route » claire qui décrit comment mettre en œuvre ces propositions, notamment sur 
la question des aspects qui présentent la plus grande probabilité de gains rapides et sur quelles dimensions il 
est possible de travailler en collaboration avec d'autres secteurs en dehors des maladies chroniques. Bref, par 
quoi commencer? Quel domaine est susceptible d'avoir le plus grand impact? Et dans quel délai doit-on y 
arriver ? 

78 % 

(11 % en 
désaccord) 
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CONCLUSION 

[En tant que patiente,] peu à peu, j’ai demandé à mon équipe soignante de m’impliquer davantage dans les 
discussions et les prises de décision. Ensemble, nous avons construit mon plan de soins et je leur ai fait part de 
mon plan de vie. Tout cela a amené une ouverture, une meilleure communication, en plus de me permettre de 
me sentir impliquée dans l’ensemble du processus, comme si j’avais repris un certain contrôle sur ma vie. 
Surtout, cela m’a grandement aidée à adhérer à mes plans de traitements, à me sortir d’épisodes sombres 
successifs et à sentir que je pouvais penser à un plan de vie se conjuguant au futur, chose que je n’aurais jamais 
osé faire auparavant.   

Karina Prévost, patiente-partenaire avec la faculté de médecine de l’Université de Montréal 

 

Ensemble. Construire. Plan de soins. Plan de vie. Du témoignage qui précède se dégagent déjà les clés essentielles à 
l’opérationnalisation des actions nécessaires à la prévention et à la gestion des maladies chroniques. De même, au terme 
des travaux de recension des écrits, des pratiques et des opinions d’experts menés par le Consortium InterS4, le produit 
de courtage de connaissances Oser l’autonomisation et l’intégration à l’ère numérique conclut, à l’instar d’un expert 
consulté, que « les recettes [favorisant la prévention et la gestion des maladies chroniques] sont connues et 
fonctionnent. Il faut [les] mettre en application [et] que tous se mettent en action ». 

 

« Les recettes [favorisant la prévention et la gestion des maladies 
chroniques] sont connues et fonctionnent. »  

 

Dans le contexte du vieillissement de la population, le défi de l’évolution prévisible – accroissement du nombre de 
personnes touchées, diversification des atteintes chroniques physiques, mentales et cognitives et une certaine 
« normalisation » de la multimorbidité – des maladies chroniques appelle, au Québec comme ailleurs, à un changement 
de paradigme. En effet, comme l’illustre un autre expert, l’heure est venue « de bâtir avec la population un nouveau 
modèle de société basé sur la promotion de la santé pour tous [plutôt que sur la] gestion de la maladie [pour certains] ». 
Dans une telle vision, les stratégies primordiales de l’autogestion et de l’autonomisation s’adressent autant – voire même 
davantage – à une population en santé qu’à une population souffrant de maladies chroniques. Et, dans une telle vision, 
la stratégie non moins primordiale de la communication doit prendre appui sur un plan d’action sociétal qui « [vise] haut, 
oui, mais [qui] demeure atteignable » et dont « le message et le contenu [sont largement diffusés et] adaptés [aux 
différents publics cibles].  
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L’heure est venue « de bâtir avec la population un nouveau modèle 
de société basé sur la promotion de la santé pour tous [plutôt que 
sur la] gestion de la maladie [pour certains]. » 

 
Un tel paradigme impliquera sans doute de choisir. De faire ceci avant cela ou ceci plutôt que cela. Parce que les enjeux 
sont grands et que les bonnes ressources doivent être judicieusement mobilisées à la création d’une offre de services 
homogène et coordonnée qui soit, d’abord et avant tout, porteuse de sens pour la population. À ce chapitre, il est permis 
d’observer que les pratiques les plus porteuses misent sur une véritable intégration du continuum en faisant une large 
place à une collaboration interprofessionnelle et intersectorielle accrue et à un réel partenariat avec le patient. 

Pour arriver à implanter et à pérenniser de telles pratiques, chacun doit pouvoir jouer son rôle au moment opportun, 
enrichi de la contribution spécifique de chacun des autres membres de cette vaste équipe de soins, et disposer de toutes 
les clés nécessaires – savoirs, savoir-faire, vivre-ensemble interdisciplinaire et champs de pratiques optimisés – pour 
ce faire. C’est ainsi que les différentes propositions contenues dans Oser l’autonomisation et l’intégration à l’ère 
numérique militent en faveur d’une création de la santé prenant de plus en plus ancrage dans la communauté, invitant 
les organisations de santé à s’associer et à coordonner leurs actions avec les autres parties prenantes engagées dans la 
vie et la communauté du patient, tel que le préconisent les approches systémiques ou écologiques de santé.  

 

[…] chacun [des partenaires de cette intégration] doit pouvoir jouer 
son rôle au moment opportun […] et disposer de toutes les clés 
nécessaires – savoirs, savoir-faire, vivre-ensemble interdisciplinaire 
et champs de pratiques optimisés – pour ce faire. 

  

En parallèle, le processus même d’élaboration des orientations ministérielles doit pouvoir s’articuler avec l’apport des 
tendances les plus structurantes de l’ère numérique. Écrits, pratiques et experts convergent quant à la nécessité de créer 
les conditions propices aux transitions majeures que sont l’intégration et le soutien mutuel bien dosés des approches 
traditionnelles et de télésanté ainsi que l’amélioration de la fluidité et de la disponibilité des données patient. C’est ainsi 
qu’au-delà des souhaitables interopérabilité des systèmes avec le DMÉ et retour d’information de la part des spécialistes 
des deuxième et troisième lignes vers les intervenants de première ligne, il convient d’accompagner les patients et leur 
communauté élargie (proches et organismes communautaires, notamment) dans la mise en place des conditions 
minimales (littératie numérique et accès Internet) de déploiement technologique. 
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[…] le processus même d’élaboration d’orientations ministérielles 
doit pouvoir s’articuler avec l’apport des tendances les plus 
structurantes de l’ère numérique. 

 
Enfin, les experts consultés insistent, de façon quasi unanime, pour inscrire comme préoccupation première à une 
prévention et à une gestion améliorées de la maladie chronique la nécessité de « décrire davantage les modalités 
organisationnelles permettant d’actualiser les propositions au sein du système de santé québécois ». On souhaite ainsi 
favoriser l’ancrage des nouvelles orientations nationales dans des actions concrètes qui seront à la portée d’un RSSS aux 
enjeux de main-d’œuvre en pleine mutation.  

 

[La] préoccupation première [des experts pour favoriser] une 
prévention et une gestion améliorées de la maladie chronique 
[réside] dans la nécessité de […] favoriser l’ancrage des nouvelles 
orientations nationales dans des actions concrètes qui seront à la 
portée d’un RSSS aux enjeux de main-d’œuvre en pleine mutation. 

 
Ce souhait des experts pour des actions concrètes vise à créer les conditions propices à la production résultats tangibles 
à moyen et long terme, notamment à la faveur d’un accompagnement approprié d’une population vieillissante appelée 
à une mobilisation sans précédent dans un partenariat renouvelé, tel qu’évoqué ci-dessous. 

 

C’est à partir [du moment où l’équipe soignante m’a incluse dans les discussions et les prises de décision 
concernant ma santé] que j’ai compris que je pouvais jouer un rôle dans le continuum et la qualité de 
mes soins. Que je n’étais pas un simple spectateur, mais que j’avais plutôt le rôle principal du grand 
théâtre de ma vie.  

Karina Prévost, patiente-partenaire de la faculté de médecine de l’Université de Montréal 
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