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Messages clés

• Les maladies chroniques touchent tous les pays et l’augmentation de leur
prévalence est largement attribuable à l’évolution de la démographie, à
l’allongement de l’espérance de vie, au changement des modes de vie, à
l’amélioration de la prise en charge et du traitement des maladies et à une
meilleure compréhension des facteurs à l’origine de la mauvaise santé et
de la maladie.

• Dans la Région européenne de l’OMS, 86 % des décès sont imputables à
des maladies chroniques. Et comme entre 50 et 80 % des dépenses de
santé dans le monde sont liées à ces dernières, les systèmes de santé ne
peuvent se permettre de continuer à prendre en charge des maladies
chroniques de plus en plus nombreuses en conservant leurs pratiques
actuelles. 

• La prise en charge des maladies chroniques est une approche systématique
visant à coordonner les interventions en soins de santé aux différents
niveaux (individuel, organisationnel, local et national), et des données
factuelles fiables montrent que cette coordination entre les différents
contextes et prestataires de soins est plus efficace que des interventions
isolées ou non coordonnées.

• Plusieurs approches sont possibles, mais on peut, schématiquement,
distinguer trois modalités : les interventions au niveau de l’individu, au
niveau des systèmes de prestation de santé et à l’échelle du système. Les
interventions dans les États membres de la Région européenne visent
généralement des maladies particulières plutôt que leurs déterminants et
sont souvent insuffisamment coordonnées.

• Des formules telles que le classement des personnes en fonction de leur
risque, les équipes multidisciplinaires et l’aide à l’auto-prise en charge
offrent des perspectives, mais à condition qu’il y ait des politiques, des
structures et des incitations financières et autres encourageant les
individus à travailler ensemble. 

• Il n’y a pas d’approche idéale pour la prise en charge des maladies
chroniques. Les données factuelles dans le monde entier montrent que,
pour réussir, les décideurs devraient miser sur les éléments suivants :

- un leadership fort et une vision au niveau national, régional ou
organisationnel ;

- la collecte résolue d’informations et le partage des données entre
toutes les parties prenantes ;
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- la fourniture de soins en fonction des besoins des individus et la
capacité d’identifier les personnes ayant des niveaux de besoins
différents ;

- le ciblage des principaux facteurs de risque, comprenant des
initiatives de prévention générale ;

- l’aide à l’auto-administration des soins et à l’autonomisation des
personnes atteintes de maladies chroniques ;

- la participation de nombreuses parties prenantes telles que les
particuliers, le secteur bénévole et communautaire, les cliniciens,
l’industrie privée et les services publics.

Prise en charge des maladies chroniques – contextes et prestataires de soins



Résumé

Position du problème

Avec les progrès de la médecine, les changements des modes de vie et
l’évolution démographique, plus nombreux sont ceux qui vivent plus
longtemps, souvent avec des maladies chroniques qui ne peuvent actuellement
être guéries. Il faut se réjouir des progrès en matière de soins qui permettent
d’augmenter la longévité, mais les systèmes de santé ne peuvent faire face à
l’incidence et au coût croissants des maladies chroniques. Dans les pays à
revenus faible, intermédiaire et élevé, 50 à 80 % du budget de santé est
consacré à ces maladies. Si l’on n’agit pas, ce pourcentage continuera
d’augmenter – les facteurs de risque comme l’usage de tabac, la mauvaise
alimentation et le manque d’exercice physique demeurent très répandus. 

Les maladies chroniques sont à l’origine de 86 % des décès dans les 53 États
membres de la Région européenne de l’OMS. Les pays ont mis en place des
interventions pour réduire leur impact social, sanitaire et financier. Toutefois,
lorsqu’elles sont menées isolément, ces interventions risquent de n’avoir qu’un
effet limité à long terme, en raison notamment de la nécessité de s’attaquer
aux inégalités en santé et des problèmes que pose la transposition des
initiatives dans les divers contextes de la Région.

La prise en charge des maladies chroniques est une approche systématique
visant à coordonner les interventions en soins de santé et les communications
au niveau individuel, organisationnel, régional ou national. Les données
factuelles montrent que des approches coordonnées sont plus efficaces que des
interventions isolées ou non coordonnées, mais il est difficile de dire quelles
sont les meilleures stratégies pour coordonner les interventions entre différents
prestataires, régions et systèmes financiers. 

Approches possibles

Plusieurs approches peuvent être adoptées pour coordonner la prise en charge
des maladies chroniques. Elles mettent l’accent, respectivement, sur :

• le niveau de l’individu ;

• le système de prestation de santé ou certaines de ses composantes ;

• une approche à l’échelle de tout le système, ou approche axée sur la santé
de la population.

Les initiatives axées sur l’individu, comme celles qui s’appuient sur une théorie
psychologique ou comportementale ou la simple gestion des cas, peuvent
procurer des gains à court terme sur le plan clinique et sont capables de cibler
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les personnes qui sont actuellement les plus touchées. Toutefois, lorsque la
politique a une orientation individualiste, il est difficile d’intégrer la prévention
et le traitement dans des systèmes de financement et des contextes différents. 

Les approches fondées sur les systèmes de prestation, comme le modèle de
soins chroniques mis au point aux États-Unis, font appel à des systèmes
d’information, prévoient de nouveaux rôles pour le personnel, proposent un
modèle d’organisation des soins et l’éducation à l’auto-prise en charge pour
identifier et cibler les composantes importantes des soins. Les données
factuelles montrent que ces programmes peuvent réduire un usage
potentiellement superflu des services de santé et améliorer les résultats en
matière de santé, mais leur mise en œuvre peut consommer beaucoup de
ressources ; or leur efficacité varie selon les ressources, la motivation et les
incitations. 

Les approches à l’échelle du système s’inspirent de celles du système de
prestation, mais sont davantage axées sur la politique, les structures et les
ressources communautaires nécessaires pour réaliser le changement à long
terme. L’accent est souvent mis avec force sur la prévention et la promotion de
la santé, et le but est d’agir au niveau des programmes de prestation, des
contextes et des prestataires de soins. Peu d’évaluations satisfaisantes ont été
faites de cette approche, mais l’OMS et la « Stratégie européenne contre les
maladies non transmissibles : prévention et lutte » appuient une approche
préventive transversale.

Ces approches ne s’excluent pas mutuellement et peuvent être utilisées
simultanément pour créer une stratégie adaptée aux particularités de contextes
différents.

Mise en œuvre du changement

De nombreuses approches différentes visant à coordonner la prise en charge
des maladies chroniques ont été mises en œuvre. On peut les classer en
fonction du lieu de contrôle (État, organisme professionnel ou entité
commerciale), du niveau d’intégration (contextes et prestataires de soins
uniques par opposition à multiples), du mode de financement (public, privé,
paiement partiel), de la méthode (régulation, stratification des risques, gestion
des cas, aide à la décision et soutien à l’auto-prise en charge) et du public cible
(ensemble de la population, usagers des services, professionnels, institutions,
gouvernement). 

Il n’y a pas d’approche idéale qui pourrait convenir ou pourrait être mise en
œuvre avec succès dans la totalité des 53 États membres de la Région
européenne. Notre synthèse descriptive des travaux de recherche indique que
pour fonctionner efficacement dans différents contextes il faut un leadership
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fort au niveau national, régional ou organisationnel ; la collecte résolue
d’informations et le partage des données entre toutes les parties prenantes ;
la fourniture de soins en fonction des besoins des individus et la capacité
d’identifier les personnes ayant des niveaux de besoins différents ; le ciblage
des principaux facteurs de risque, comprenant des initiatives de prévention
générale ; l’aide à l’auto-administration des soins ; et la participation de
nombreuses parties prenantes comprenant les particuliers, le secteur bénévole
et communautaire, l’industrie privée et les services publics.

Le plus important est peut-être le fait que les données factuelles indiquent que
la prise en charge des maladies chroniques ne pourra se faire couramment dans
des contextes différents que si toutes les parties prenantes sont incitées à
s’occuper de prévention et de traitement. Nous disposons de données fiables
sur les solutions permettant de lutter contre les maladies chroniques et de les
limiter – quelle que soit la dimension du pays. Le défi pour les décideurs est
donc d’assurer l’application optimale de ces solutions dans leur contexte. Pour
cela, ils doivent identifier les principales parties prenantes, déterminer ce qui les
inciterait à pratiquer une prévention générale et des soins coordonnés, puis
mettre en place des systèmes qui fournissent ces incitations..
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Position du problème

Avec les progrès des soins de santé et des technologies, les individus vivent plus
longtemps et survivent parfois à des maladies qui auraient auparavant été
fatales. Ces progrès, conjugués au changement des modes de vie, ont entraîné
une forte incidence des maladies chroniques. Environ 86 % des décès dans la
Région européenne sont dus à des maladies chroniques, qui absorbent environ
les trois-quarts des budgets de santé (1). La prise en charge des maladies
chroniques est une priorité importante pour tout pays qui souhaite améliorer la
qualité de vie et réduire la charge qui pèse sur les systèmes de santé.

On dispose de nombreuses données factuelles sur ce qui contribue à réduire le
fardeau des maladies chroniques, mais on en sait moins sur les politiques
nécessaires pour que ces interventions soient mises en place systématiquement
et maintenues dans différents contextes (2). Chaque pays et chaque région ont
des besoins différents, de sorte qu’aucune approche ne sera pertinente ou
appropriée à elle seule pour tous les systèmes et tous les contextes. S’appuyant
sur une synthèse descriptive des travaux de recherche, et considérant les
solutions et services qui ont été mis à l’essai dans différents contextes, la
présente synthèse résume les principales conclusions concernant la manière
dont les programmes de prise en charge des maladies chroniques peuvent être
mis en œuvre dans différents contextes, organisations et arrangements de
financement. La mise en relief des composantes des stratégies de lutte contre
les maladies chroniques qui donnent les meilleurs résultats vise à résumer les
principaux points de manière que les décideurs puissent examiner dans quelle
mesure ces facteurs entrent en jeu dans leur pays ou s’ils pourraient être pris en
compte et comment. 

Qu’est-ce qu’une maladie chronique ?

Selon la définition de l’Organisation mondiale de la santé (OMS), les maladies
chroniques sont « des affections de longue durée qui, en règle générale,
évoluent lentement » (3), alors que pour les Centers for Disease Prevention and
Control des États-Unis « les affections qui ne sont pas guéries une fois acquises
sont considérées comme chroniques. De plus, d’autres affections doivent avoir
été présentes pendant trois mois ou davantage pour être considérées comme
chroniques » (4). Les maladies chroniques les plus courantes dans la Région
européenne sont les maladies cardiaques, les accidents vasculaires cérébraux, le
cancer, les maladies respiratoires, le diabète et les problèmes de santé mentale
(1). Le cancer est considéré ici comme une maladie chronique car l’OMS le
prend en compte dans ses prévisions et dans ses calculs économiques. Il est
admis toutefois que le cancer a un mécanisme de progression organique
différent et que certaines possibilités d’action ne sont peut-être pas pertinentes.

1
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Les études de laboratoire, les études cliniques et les études dans la population
indiquent que la majorité des maladies chroniques ont pour cause un petit
ensemble de facteurs de risque : alimentation malsaine et apport calorique
élevé, sédentarité et tabagisme. La quantité d’alcool absorbé, les polluants de
l’environnement, l’âge et des facteurs héréditaires jouent également un rôle.
Ces facteurs de risque sont les mêmes chez les hommes et chez les femmes et
dans toutes les régions (5).

Les maladies chroniques constituent l’un des plus grands défis auxquels se
trouvent confrontés les systèmes de santé. De nombreux malades chroniques
survivent très longtemps mais ont besoin de soins continus. Des facteurs de
risque tel que l’obésité, le tabagisme et le manque d’exercice sont répandus, de
sorte que faute d’interventions importantes et soutenues des pouvoirs publics
les taux de maladies chroniques continueront d’augmenter. Ces maladies
touchent les riches et les pauvres, les jeunes et les vieux, les femmes et les
hommes. Elles n’épargnent aucun pays, et 80 % des décès qui leur sont dus
surviennent dans les pays à revenus faible et intermédiaire. À l’échelle
mondiale, elles touchent maintenant plus d’individus que les maladies
infectieuses et sont responsables de la majeure partie de la charge de morbidité
en Europe (tableau 1). Les maladies cardiaques ou les accidents vasculaires
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Figure 1. Principales causes de maladies chroniques (OMS)

Source : Prévention des maladies chroniques : un investissement vital. Genève, Organisation
mondiale de la santé, 2005 (1).
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cérébraux sont les principales causes de décès dans les 53 États membres de la
Région européenne.

Les pays ne peuvent se permettre de maintenir le statu quo. Les dépenses, pour
les services de santé, sont trop élevées et la perte de productivité entraîne des
coûts économiques considérables (6). Par exemple, on estime qu’en Fédération
de Russie, au cours des dix prochaines années, les pertes totales de revenu
(perte de bien-être) dues aux maladies cardiaques, aux accidents vasculaires
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Tableau 1. Charge de morbidité et décès résultant de maladies non transmissibles
dans la Région européenne de l’OMS, par cause (2005)

Groupe de causes Charge de morbidité Décès

AVCIa 

(en milliers)

Proportion de
toutes les causes

(%)

Nombre 

(en milliers)

Proportion de
toutes les causes

(%)

Certaines maladies non transmissibles

Maladies
cardiovasculaires

34 421 23 5 067 52

Troubles
neuropsychiatriques

29 370 20 264 3

Cancer (néoplasmes
malins)

17 025 11 1 855 19

Maladies digestives 7 117 5 391 4

Maladies
respiratoires

6 835 5 420 4

Maladies des
organes des sens

6 339 4 0 0

Maladies
musculosquelettiques

5 745 4 26 0

Diabète sucré 2 319 2 153 2

Troubles
stomatologiques

1 018 1 0 2

Ensemble des
maladies non
transmissibles 

115 339 77 8 210 86

Ensemble des
causes

150 322 100 9 564 100

a AVCI : années de vie corrigées du facteur invalidité.

Source : Prévention des maladies chroniques : un investissement vital. Genève, Organisation
mondiale de la santé, 2005 (1). 



cérébraux et au diabète s’élèveront à quelque 300 milliards de dollars
internationaux.1

Les maladies chroniques ont des coûts et des effets importants, mais il est
possible de réduire leur incidence ou de prévenir leur apparition jusqu’à une
date beaucoup plus tardive dans la vie. Les changements à opérer ne sont pas
nécessairement coûteux et les moyens de prévention et de lutte, pour la plupart
d’entre elles, sont déjà bien connus. Ils comprennent des interventions qui
ciblent les individus ou les familles (par exemple distribution de brochures
d’information, soutien téléphonique proactif), des initiatives axées sur les
professionnels de santé (outils d’aide à la décision, formation à de nouveaux
rôles, équipes multidisciplinaires), des changements organisationnels (éducation
sur le lieu de travail, travail intersectoriel), et des stratégies visant les
populations -publicité pour la promotion de la santé, identification des individus
à différents niveaux de risque- (7). Au lieu de se concentrer sur certaines
interventions uniquement, la prise en charge des maladies chroniques consiste
à coordonner les soins et à faire en sorte que les individus obtiennent le soutien
dont ils ont besoin au moment voulu. Les données factuelles disponibles
montrent que des soins planifiés proactifs peuvent contribuer à l’amélioration
de la qualité de vie et de l’état de santé des personnes atteintes de maladies
chroniques (8-10).

Qu’est-ce que la prise en charge des maladies chroniques ?

Le triangle de soins de Kaiser Permanente a été largement utilisé pour
conceptualiser les soins aux malades chroniques à trois niveaux principaux
(soutenus par une prévention et une promotion de la santé dans l’ensemble de
la population) :

• aide à l’auto-prise en charge pour les personnes atteintes d’une maladie
chronique qui sont à faible risque de complications et d’hospitalisation ;

• prise en charge de la maladie pour les personnes qui ont besoin d’un suivi
régulier et sont à haut risque ;

• prise en charge des cas pour les personnes ayant des besoins complexes et
utilisant massivement les soins secondaires non planifiés.

Aux fins de la présente synthèse, la prise en charge des maladies est définie
comme étant la coordination des soins à tous les niveaux. 
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1 Le dollar international est une monnaie hypothétique utilisée pour traduire et comparer
les coûts entre pays utilisant comme référence commune le dollar des États-Unis (USD).
Un dollar international a le même pouvoir d’achat qu’un USD. C’est aussi ce que l’on
appelle la parité de pouvoir d’achat (1).



Les programmes de prise en charge des maladies organisent les soins en
programmes multidisciplinaires comportant de nombreuses composantes,
appliquant une approche proactive qui met l’accent sur tout le cours d’une
maladie chronique (11). La prise en charge des maladies chroniques comprend
la coordination des interventions médicales, pharmaceutiques ou sociales
destinées à améliorer l’état de santé des personnes et la rentabilité. Elle
reconnaît qu’une approche systématique est un moyen optimal et rentable de
fournir des soins de santé (12).
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Tableau 2. Politiques, programmes et dispositions législatives concernant les maladies
non transmissibles dans 38 pays européens ayant répondu à une enquête de l’OMS,
2005-2006

Thème Politique nationale de
santé

Programme national
spécifique

Loi, règlement, décret
ministériel

Prévention des
maladies non
transmissibles et lutte
contre ces maladies

28 28 –

Lutte contre le
tabagisme

28 25 37

Nutrition et
alimentation

24 20 35

Activité physique 19 17 13

Lutte contre l’abus
d’alcool

19 17 28

Hypertension 15 16 –

Diabète 20 29 –

Maladies cardiaques 20 20 –

Accidents vasculaires
cérébraux

17 14 –

Cancer 23 23 –

Maladies respiratoires
chroniques

13 10 –

Autres maladies
chroniques

10 10 –

Source : Améliorer la santé : Stratégie européenne contre les malades non transmissibles :
prévention et lutte (13).



Approches possibles

Au cours des dix dernières années, les pays d’Europe ont élaboré des mesures
et adopté des lois pour mieux prévenir et combattre les maladies chroniques et
leurs facteurs de risque (tableau 2). Mais nombre de ces initiatives ciblent des
maladies particulières telles que le diabète, les maladies cardiaques et le cancer,
et non des déterminants comme l’excès de poids et le manque d’activité
physique.

Afin de coordonner la prise en charge des maladies chroniques entre les
différents contextes et fournisseurs, diverses approches sont possibles. Elles
peuvent se situer :

• au niveau des individus ;

• au niveau des systèmes de prestations de services de santé ou de certaines
de leurs composantes ;

• à l’échelle du système ou de la santé de la population.

Ces approches ne s’excluent pas mutuellement et sont présentées ici comme
un simple cadre d’aide à la réflexion sur la mise en œuvre et les ressources
locales.
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Figure 2. L’approche du parcours de vie 

Source : adapté d’après Suñol et al. (16).
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Initiatives au niveau de l’individu

Les interventions au niveau de l’individu mettent l’accent sur la coordination
des soins pour les usagers des services de santé ou les familles. Elles
comprennent des approches s’appuyant sur une théorie psychologique ou
comportementale, certaines formes de gestion des cas et des modèles des
étapes du changement. La place manque ici pour examiner ces initiatives, mais
un exemple illustrera certains de leurs thèmes clés. 

Le modèle (transthéorique) des étapes du changement de comportement,
conçu au départ pour lutter contre le tabagisme et l’assuétude aux drogues et à
l’alcool, a été appliqué à d’autres comportements de santé (14). Dans ce
modèle, le changement s’effectue selon un processus en cinq étapes : pré-
contemplation, contemplation, décision, action et maintien. Les personnes aux
différents stades de ce processus peuvent bénéficier de différentes
interventions. Les démarches de ce type sont parfois associées à une politique
du parcours de vie qui suit les soins aux malades chroniques, depuis la
population générale, jusqu’aux malades au stade terminal, en passant par les
personnes atteintes d’une ou de plusieurs maladies au long cours à la suite
d’une exposition à des facteurs de risque (fig. 2). Cette approche donne à
penser qu’il est nécessaire d’avoir différents schémas de prévention, de soins de
traitement, de réadaptation et de soins palliatifs aux divers stades de la
progression de la maladie (15).

Il est difficile de dire si ces modèles individualistes sont efficaces (17). Certaines
études indiquent qu’ils peuvent contribuer à modifier des comportements tels
que les mauvaises habitudes alimentaires et le manque d’exercice (18), mais on
dispose de peu de données factuelles montrant que ces cadres aboutissent
systématiquement à de réels changements dans des domaines tels que les
changements de modes de vie multiples, la mammographie, l’adhésion au
traitement, ou la diminution de l’usage du tabac et de l’alcool (19). Mais cela
tient peut être au fait que les interventions sont trop brèves, mal ciblées ou
qu’elles n’évaluent pas correctement le stade de changement des participants.

Ces formules sont parfois appliquées par des groupes pharmaceutiques ou bien
à la suite d’initiatives sur le lieu de travail ou ailleurs, et les exemples abondent
aux États-Unis. Elles ont cependant fait aussi des adeptes en Europe,
notamment dans des partenariats entre le secteur public et le secteur privé
(encadré 1). Par exemple, en Italie, un groupe pharmaceutique a coopéré avec
les services de santé pour mettre en place un service de gestion proactive des
soins dirigé par des infirmières, inspiré par le modèle des étapes du
changement. Utilisant un outil d’aide à la décision reposant sur Internet, des
infirmières spécialement formées aident les personnes en les motivant et en leur
envoyant des rappels régulièrement, jouent un rôle d’orientation vers d’autres
ressources et coordonnent les soins destinés aux patients individuels dans les
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cabinets des médecins généralistes (20) (encadré 1). Des revues systématiques
d’interventions similaires dans le monde entier permettent de penser qu’un
soutien personnalisé proactif, souvent par téléphone, peut améliorer l’état de
santé à court terme, mais ses effets sur l’utilisation des services sont moins
certains (21). Cela dit, la gestion des soins par téléphone ciblant les individus
n’est peut-être pas possible dans certains pays, car sa mise en œuvre peut-être
onéreuse et suppose une infrastructure technologique. Il peut aussi y avoir des
inégalités entre ceux qui ont les moyens d’avoir des téléphones et des
différences dans l’acceptation culturelle de l’usage du téléphone. 

Les politiques de prise en charge des maladies axées sur l’individu peuvent être
motivantes pour les familles mais des études montrent qu’elles ont peu de
chances d’être rentables ou durables à l’échelle d’un pays ou d’une région. En
général, elles n’ont pas de perspective stratégique et sont incapables de
bénéficier des avantages liés à l’organisation des soins, simultanément, pour
des individus plus nombreux (23). Les programmes qui ciblent les besoins
individuels sont importants, mais peuvent être plus efficaces lorsqu’ils sont
intégrés dans une approche systémique de la prise en charge des maladies.

Initiatives au niveau de la prestation de services

Les interventions au niveau du système de prestation mettent l’accent sur la
coordination de la prise en charge des maladies chroniques par diverses
composantes de la prestation de services. Un des modèles les plus répandus est

Synthèse
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Encadré 1. Une approche fondée sur le modèle des étapes du changement

Un partenariat public-privé entre le gouvernement régional des Pouilles et un organisme
du secteur privé a appliqué une approche en équipe, avec des infirmières (gestionnaires
de soins), un médecin et des spécialistes travaillant ensemble comme partenaires avec
1 153 usagers des services. Trente infirmières étaient employées par le service local de santé
et travaillaient dans des cabinets médicaux, étaient en contact direct avec les usagers des
services et appliquaient un modèle des étapes du changement personnalisé pour la prise en
charge des maladies. Les médecins recevaient des incitations financières pour atteindre les
objectifs en matière de recrutement et d’évaluation et les indicateurs de résultats cliniques. 

Une évaluation fondée sur des observations avant et après l’essai pendant une période de
18 mois a donné les résultats ci-après : meilleure adhésion aux régimes médicamenteux ;
amélioration de l’état de santé général signalée par 66 % des participants ; amélioration
des capacités fonctionnelles chez 59 % ; et amélioration de la relation avec le médecin
traitant chez 60 % des participants.

Ce modèle de gestion des soins a été adapté des États-Unis (où il reposait au départ sur un
soutien par téléphone) et a montré que plusieurs facteurs jouaient un rôle déterminant
lorsque l’on importait certaines pratiques dans de nouvelles régions. Le succès de leur mise
en œuvre était résumé par les « 3 P » : payeurs, praticiens et participants (22).
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Figure 3. Le modèle de soins chroniques
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le modèle de soins chroniques mis au point aux États-Unis, qui s’articule autour
de six domaines d’action concertée pour la prise en charge des maladies
chroniques : l’organisation de l’offre et de la prestation de soins, l’organisation
d’ensemble du système de prestations, des ressources et des politiques
communautaires, le soutien à l’auto-prise en charge, des systèmes d’aide à la
décision et des systèmes d’information clinique (24) (fig. 3). L’Allemagne,
l’Angleterre, le Danemark, l’Écosse, la France, l’Irlande, l’Italie, le Pays de Galles
et la Suède ont adopté des politiques fondées dans une certaine mesure sur ce
modèle axé sur la prestation de services (25). Ces pays ont des approches très
différentes, mais toutes ont en commun la priorité accordée à la gestion des
maladies au niveau de la prestation de services.

Les approches axées sur le système de prestations ont été expérimentées au
niveau national ainsi que par des groupes localisés ou régionaux agissant dans
le cadre d’un programme de prestations ou contexte donné (encadré 2). En
Allemagne, par exemple, des médecins opposés au départ à un cadre de soins
pour les malades chroniques ont mis l’accent sur des recommandations
reposant sur des informations factuelles et le partage de données, mais ils
mettent maintenant en œuvre des programmes ciblant des maladies
particulières (26). Une législation a été introduite pour inciter les prestataires de
soins à trouver des moyens de coordonner les soins aux personnes atteintes de
pathologies au long cours et de nouveaux mécanismes d’ajustement au risque
sont actuellement expérimentés (27).
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Encadré 2. Exemple d’expérimentation de nouvelles approches de la prestation
de services

Certaines régions d’Angleterre (Royaume-Uni) expérimentent des méthodes innovantes de prestation de
services pour les personnes âgées atteintes de pathologies de longue durée. Une autorité locale (conseil)
a dirigé un partenariat entre les services sanitaires et sociaux et les services communautaires et
bénévoles, avec financement et fourniture conjoints. L’objectif est d’intégrer les soins préventifs
spécialisés dans un ensemble cohérent pour aider les personnes âgées à demeurer chez elles et à rester
indépendantes. Les principales caractéristiques sont l’identification proactive des usagers des services,
des services spécialisés pour les personnes à haut risque d’hospitalisation, et l’orientation vers d’autres
services de celles qui ont des niveaux de besoins inférieurs.

Les personnes âgées susceptibles de bénéficier d’un soutien supplémentaire ont été identifiées grâce à
des outils de recherche des cas et à un
aiguillage par des professionnels de
santé. Celles qui étaient considérées
comme présentant un risque élevé
d’hospitalisation ont été dirigées vers des
infirmières spécialisées et d’autres
services, et celles qui présentaient un
moindre risque étaient évaluées par un
service d’orientation géré par le secteur
bénévole. Des services spécialisés de
prévention, comme la prévention des
chutes, l’évaluation des premiers stades
de la démence, des équipes de
travailleurs sociaux dans les hôpitaux, des
équipes de gestion des médicaments et
des équipes d’auxiliaires médicaux pour
les hospitalisations évitables ont
également été mises en place (voir
figure).

Ce modèle comprend les aspects innovants ci-après :

• intégration (collaboration des services de santé et des services sociaux, administration des finances
par le conseil) ;

• substitution des compétences (recours au secteur bénévole pour s’orienter) ;

• substitution du lieu de soins (services à domicile et dans la collectivité) ;

• répartition des usagers des services entre groupes à haut et faible risque ;

• nouveaux types de prestation de services (orienteurs, et pharmaciens faisant des visites à domicile).

Vingt-neuf programmes pilotes similaires ont été menés dans toute l’Angleterre avec un financement de
l’administration centrale aux différents prestataires auxquels il a été demandé de travailler en
consortium. Les effets sur les indicateurs cliniques, les perceptions du personnel et l’utilisation des
services (y compris les taux d’hospitalisation) ont été surveillés. Les premières conclusions de l’évaluation
montrent que les régions qui ont mis en œuvre des approches préventives intégrées de la prise en
charge des maladies ont enregistré moins d’admissions à l’hôpital que les autres. 

Les principaux obstacles à ce programme intégré ont été la détermination et l’application des outils
appropriés d’identification des patients et de stratification des risques. Les systèmes de données n’ont
pas permis un partage des données sanitaires et sociales entre les différentes organisations, et il n’a pas
été possible d’obtenir une liste de toutes les personnes de plus de 65 ans dans la population dont on
pouvait stratifier le risque d’hospitalisation au moyen d’algorithmes. Les services ont élaboré des critères
individuels de hiérarchisation des priorités et d’inclusion, de sorte que la mise en œuvre de ce
programme n’a pas été aussi intégrée que prévu.

Services spécialisés
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d’orientation

(menu de
services)

Infirmières
générales de
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Aux Pays-Bas, le gouvernement met en œuvre certaines composantes du
modèle de soins chroniques depuis au moins dix ans (avant que le modèle ait
été formellement conceptualisé). Le Transmural Care Programme vise à combler
l’écart entre les soins hospitaliers et les soins de proximité (approche
intermédiaire de soins), mais certains travaux de recherche donnent à penser
que cette approche n’est pas assez générale pour avoir un impact à long terme
(28).

L’efficacité des approches axées sur le système de prestation a été amplement
évaluée, bien que de nombreuses études et revues se soient concentrées sur
l’examen de composantes particulières plutôt que sur le modèle dans son
ensemble. Les études, qui consistaient pour la plupart en observations, ont
signalé une amélioration au niveau des processus, des résultats et des coûts
dans les organisations qui avaient adopté de nouvelles politiques axées sur le
système de prestation (29,30), mais elles ne disent pas si ce modèle est plus
efficace que d’autres approches ou s’il manque quelque chose.

D’après certaines données factuelles (31-33), les interventions au niveau de la
prestation de services peuvent améliorer la qualité des soins pour les personnes
atteintes d’affections de longue durée, mais celles dont on dispose pour les
résultats cliniques ne sont pas concluantes (34). Selon certaines études (35,36),
ces interventions permettent d’améliorer les résultats cliniques, de réduire le
risque d’hospitalisation et d’abaisser les coûts. Une revue (24) a constaté que
pour des affections au long cours telles que l’insuffisance cardiaque globale,
l’asthme et le diabète, les interventions au niveau de la prestation de services
étaient associées à une baisse des coûts des soins ou à une moindre utilisation
des services de santé. Mais il est aussi des avis différents quant à leur effet sur
les résultats cliniques ou sur l’utilisation des ressources de soins de santé
(37,38). Même les politiques et interventions les plus efficaces fondées sur cette
approche tendent à avoir des effets modestes (39).

Plusieurs revues ont étudié les composantes les plus efficaces des mesures
prises au niveau de la prestation de services. Une méta-analyse (40) a constaté
qu’aucune composante du modèle de soins chroniques ne permettait à elle
seule d’améliorer l’état de santé, mais que des changements dans
l’organisation du système de prestation amélioraient sensiblement les processus
et les résultats, de même que le soutien à l’auto-prise en charge. D’un autre
côté, la RAND Corporation a procédé à une évaluation formelle du modèle de
soins chroniques avec plus de 40 organisations aux États-Unis. Les évaluateurs
ont constaté que cette approche pouvait conduire à de meilleurs processus et
résultats en matière de soins, en termes de résultats cliniques, de satisfaction et
de coûts (41). Quatre composantes du modèle avaient une forte probabilité
d’être associées à un changement durable : l’organisation des pôles de
compétences, une prise de décision en collaboration avec les malades au long
cours, l’encouragement de la participation des prestataires aux efforts

11

Prise en charge des maladies chroniques – contextes et prestataires de soins



d’amélioration, et des méthodes plus générales d’éducation des patients.
Toutes mettaient l’accent sur la communication, l’implication et l’engagement
– aspects fondamentaux des approches axées sur la santé de la population ou à
l’échelle du système. De telles conclusions sont importantes, car elles essaient
d’analyser exactement les composantes du cadre d’action qui peuvent procurer
le plus d’avantages, et de déterminer si l’ensemble du modèle est nécessaire ou
seulement certaines de ses composantes.

Les données factuelles dont on dispose sur ces cadres consistent principalement
en observations et ne peuvent être utilisées pour inférer les causes. Il y a des
essais et des revues de composantes particulières, telles que l’éducation des
patients ou l’auto-prise en charge, mais peu d’études de qualité ont évalué
l’impact de l’approche globale au niveau de la prestation de services. Les
quelques études qui portent sur ce domaine ont généralement relativement
peu de participants, sont parrainées par l’industrie ou n’analysent pas
l’utilisation et les coûts des ressources de soins de santé (42,43). La plupart des
données proviennent des États-Unis, mais des études récentes effectuées en
Europe confirment cette tendance (25).

Initiatives à l’échelle du système

Les politiques de prise en charge des maladies chroniques à l’échelle du
système s’inspirent des méthodes du système de la prestation de services, mais
insistent davantage sur la politique, les structures et les ressources
communautaires nécessaires pour mettre en œuvre le changement à long
terme. L’accent est souvent mis avec force sur la prévention et sur la promotion
de la santé, l’objectif étant d’intervenir au niveau de différents programmes de
prestations, contextes et prestataires de soins. La ratification de la « Stratégie
européenne contre les maladies non transmissibles : prévention et lutte » (13)
donne à penser que les approches transsectorielles et systémiques sont
appuyées en principe. À l’exception du programme d’intervention intégrée à
l’échelle d’un pays contre les maladies non transmissibles (CINDI), cette
approche a donné lieu à peu d’évaluations satisfaisantes (encadré 3). Il semble
que les pays aspirent peut-être à des approches à l’échelle du système, mais
actuellement ils interviennent pour la plupart au niveau de la prestation de
services (23,25).

Le cadre des soins novateurs de l’OMS pour les affections chroniques, qui met
l’accent sur la communauté et les politiques propres à améliorer les soins aux
malades chroniques plutôt que sur les soins primaires comme le fait le modèle
de soins chroniques (fig. 4), est également une approche à l’échelle du système.
Il estime important de cibler la prise en charge des maladies au micro niveau
(individu et famille), au niveau intermédiaire (organisation des soins de santé et
communautés), et au macro niveau (politique).

Synthèse
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Une autre approche à l’échelle du système est celle de l’Ecological or Public
Health Model for chronic conditions, dont le principe est que pour agir sur le
fardeau des maladies chroniques, il faut des interventions en termes de :
politiques à l’échelle de la population, activités communautaires, et services de
santé. Elle englobe le continuum allant de la prévention aux soins. Elle met
l’accent sur les déterminants de la santé ainsi que sur les facteurs sociaux,
culturels et économiques qui peuvent influer sur la qualité et la quantité des
soins. Les politiques fondées sur une perspective écologique insistent sur
l’interaction et l’interdépendance des facteurs qui entrent en jeu à tous les
niveaux de santé, y compris les interactions des individus avec leur
environnement physique et socioculturel. Il est tenu compte des inégalités de
santé et de leurs causes (46).
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Encadré 3. Vers la mise en œuvre d’une initiative à l’échelle du système

Le réseau CINDI comprend plus de 30 pays en Europe, plus le Canada. Il vise à fournir un
mécanisme intégré pour examiner les activités susceptibles de prévenir et de maîtriser les
facteurs de risque et de s’attaquer à leurs déterminants sociaux et environnementaux. Le
principe est qu’une action intégrée aux niveaux local, national et régional contre les
facteurs de risque communs peut réduire les pathologies au long cours et améliorer l’état
de santé général de la population. Le programme applique une approche quaternaire. Elle
cible quatre maladies au long cours (maladies cardiovasculaires, cancer, pneumopathies
obstructives chroniques et diabète), examine l’impact de quatre facteurs liés au mode de
vie, quatre déterminants sociaux, et applique quatre grandes stratégies pour promouvoir le
changement, reliées à un certain nombre d’approches intégrées.

CINDI estime que les éléments clés ci-après doivent être appuyés aux niveaux régional,
national et international :

• surveillance pour repérer les tendances des affections à long terme et leurs
déterminants ;

• prévention des maladies et promotion de la santé pour réduire la morbidité, la
mortalité et l’incapacité prématurées ;

• innovations en soins de santé et gestion efficace adaptée aux situations locales.

Le Canada, le Danemark et la France commencent à mettre en œuvre certains aspects de
cette approche (44), mais on ne dispose pas encore de données factuelles sur l’efficacité ni
de comparaisons avec d’autres cadres d’action. Elle est présentée ici comme un menu que
les décideurs pourront utiliser pour examiner comment structurer une approche locale
intégrée de la prise en charge des maladies par les différents prestataires. La plupart des
pays n’auront pas les ressources nécessaires pour cibler tous les domaines dans l’immédiat.
Ils devraient commencer par les activités les plus faciles à mener dans le contexte actuel,
mais il est important de mettre l’accent sur les déterminants des maladies chroniques qui
peuvent être extérieurs au secteur de la santé. 

Source : A strategy to prevent chronic disease in Europe. A focus on public health action. The
CINDI vision (44).



Les évaluations des initiatives individuelles utilisant ce modèle ont constaté des
avantages pour les patients et la prestation de services (47-49). Elles indiquent
aussi que le leadership, l’épidémiologie et la surveillance, les partenariats, les
plans du gouvernement, les interventions ciblées, l’évaluation, et la bonne
gestion des programmes sont autant d’éléments indispensables pour mettre en
œuvre une prise en charge des maladies chroniques dans tous les programmes
de soins (50). 

Mettre en œuvre le changement

Rien ne permet de penser qu’une approche de la prise en charge des maladies
chroniques est nécessairement supérieure aux autres. Les composantes des
différents programmes varient selon les besoins, les budgets, et les inégalités en
santé au niveau local. La clé du succès semble être l’élaboration en commun de
solutions pour faire face aux besoins locaux et une mise en œuvre systématique
avec un suivi régulier automatique (51). La tendance actuelle est de considérer
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Figure 4. Le cadre des soins novateurs pour les maladies chroniques

Source : Innovative care for chronic conditions: building blocks for action (45).
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que les initiatives stratégiques à l’échelle du système peuvent durer plus
longtemps que les approches axées sur l’individu (13).

On dispose toutefois de données factuelles fiables sur les solutions efficaces et
rentables. La question est de savoir comment les mettre en œuvre de manière
globale et intégrée. En réponse, on peut citer les exemples suivants.

• Un plan de prestation ou un prestataire unique peut se voir confier la
responsabilité et un financement approprié de la coordination de toutes
les activités de prise en charge de la maladie pour toute personne donnée
même si d’autres intervenants jouent un rôle dans la prestation de
services. Il peut s’agir d’une approche réglementaire non interventionniste,
comme dans le cas des organisations de gestion de la santé ou des
assureurs privés aux États-Unis, ou d’une stratégie plus générale du
gouvernement, comme dans le cas du National Health Service britannique
qui comprend des organismes multiples travaillant tous dans le cadre d’un
plan national d’assurance santé.

• La maladie peut être prise en charge avec des normes minimales fixées par
l’État pour les différents plans de prestations et prestataires. C’est une
approche réglementaire plus interventionniste, dont on trouve des
exemples dans certaines parties de l’Allemagne, de la France, de l’Italie et
des Pays-Bas.

• Un marché peut être créé pour des crédits de prise en charge des maladies
sur lequel les plans de prestations et prestataires peuvent acheter ou
vendre des crédits pour la fourniture de soins. C’est une approche
marchande, courante aux États-Unis. 

• La prise en charge de la maladie peut mettre l’accent sur l’éducation à
l’auto-administration des soins, les dossiers et systèmes de santé
électroniques auxquels les patients peuvent accéder pour mieux identifier
les interventions spécifiques qui leur seraient applicables et les prestataires
qui offrent ces services. De tels systèmes ont été expérimentés dans
certaines parties de la Scandinavie. 

Les données factuelles sur les avantages, les effets nocifs et les coûts relatifs de
ces différentes approches de la mise en œuvre font défaut. On a toutefois des
raisons de penser que les priorités fondamentales, dans chacune de ces
typologies, sont similaires et concernent tous les pays, quels que soient leur
dimension ou leur stade de développement (25). Indépendamment des options
envisagées, les principaux points sont les suivants :

• la prévention et la promotion de la santé sont des composantes
fondamentales de la prise en charge des maladies .

15

Prise en charge des maladies chroniques – contextes et prestataires de soins



Synthèse

16

• il est essentiel de cibler les personnes appropriées (exemple par la
stratification des risques) 

• lors de la mise en œuvre de programmes de prise en charge des maladies
par les différents prestataires, il est important d’avoir des informations et
des approches cohérentes. Les technologies de l’information, les dossiers
tenus par les patients et les outils d’aide à la décision peuvent y contribuer,
mais il faut les considérer comme des outils dans le cadre du processus et
non mettre l’accent sur eux pour encourager et maintenir la prise en
charge des maladies ;

• des équipes multidisciplinaires et un engagement clinique sont
indispensables. La valorisation des personnels est cruciale, y compris dans
les secteurs public et privé, les services sanitaires et sociaux, les groupes
bénévoles et communautaires et les usagers des services et leurs familles ;

• les usagers des services sont un sujet de préoccupation dans tous les
contextes où la prise en charge des maladies peut être mise en œuvre, et il
est donc indispensable de motiver les patients à l’auto-administration des
soins. 

L’annexe présente un certain nombre d’initiatives susceptibles d’appréhender
chacun de ces facteurs clés du succès.

Étant donné la diversité des modalités de gouvernance, des arrangements
professionnels et financiers dans les États membres de la Région européenne, il
y a peu de chances que des hypothèses de mise en œuvre future soient
instructives. En revanche, il peut être utile que les décideurs disposent d’une
liste des thèmes fondamentaux à prendre en considération lorsqu’ils veulent
intervenir à grande échelle. L’encadré 4 donne une liste de contrôle à cet égard.
Comme les changements, en matière de prise en charge des maladies
chroniques, ne se feront pas sans transition, la recherche indique que les pays
qui privilégient les domaines plus immédiats qui sont indiqués dans l’encadré 4
sont ceux qui sont susceptibles de réaliser les changements les plus importants
et les plus durables (52).

Pour exiger de tous les cliniciens, hôpitaux, groupes des services sociaux et
autres prestataires de mettre en œuvre un programme de prise en charge
intégrée des maladies chroniques, il faudra des stimulants et un cadre d’action
solide. Des modifications d’ordre juridique seront peut-être nécessaires. Dans
de nombreux pays il est peu probable que les organisations coopéreront
efficacement s’il n’y a pas de leadership fort et une certaine réorganisation des
structures et du financement des soins. Cela exigera peut-être des budgets
partagés entre organisations, des récompenses financières pour faire diminuer
l’utilisation des services de soins de santé, des primes pour la réalisation des
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Encadré 4. Mesures pour mettre en œuvre la prise en charge des maladies
chroniques

Immédiates

• Sensibiliser le public, les professionnels et les responsables politiques à l’importance de
la prise en charge des maladies chroniques.

• Orienter la politique en adoptant un point de vue de santé publique qui examine les
déterminants des maladies chroniques et cible les facteurs de risque.

• Instaurer des incitations à coopérer transcendant les frontières institutionnelles ou
supprimer la concurrence entre les soins de santé primaires, l’hôpital, les services
sociaux et le secteur bénévole.

• Orienter davantage les services de santé vers la promotion de la santé et insister sur
l’alimentation saine, l’arrêt du tabac et l’exercice.

• Se servir de l’éducation et du financement comme leviers pour accroître les possibilités
de promotion de la santé et de prévention de la maladie.

• Reconnaître que les patients et leurs familles font partie intégrante de l’équipe de soins
et veiller à utiliser pleinement les patients comme une ressource grâce au soutien à
l’auto-prise en charge, l’auto-surveillance, et aux possibilités de bénévolat.

• Créer des réseaux et des cheminements de services qui transcendent les cloisonnements
en matière de santé, de prise en charge sociale et les séparations sectorielles.

• Veiller à mettre en place des systèmes adéquats pour le partage des informations entre
les prestataires.

• Veiller à ce qu’il y ait des outils disponibles pour identifier les personnes ayant des
niveaux de besoins différents et cibler les services en conséquence.

• Fournir des services de proximité.

Moyen terme

• Mettre en œuvre des cadres nationaux de services pour s’attaquer aux causes des
maladies chroniques et cibler des maladies particulières.

• Envisager d’utiliser la fiscalité, les subventions et des accords commerciaux pour influer
sur les prix des aliments sains, du tabac, de l’alcool et des équipements pour l’exercice
physique.

• Envisager de modifier l’environnement bâti pour encourager l’activité physique.

• Utiliser des indicateurs de performance du système de santé et des outils d’assurance de
la qualité pour mesurer la qualité des services fournis et en rendre compte
publiquement.

• Envisager des modalités de prestation de services reposant sur des données factuelles
telles que la gestion de cas intensive ou des équipes multidisciplinaires.

• Envisager des leviers sociaux et culturels pour aider à promouvoir une alimentation et
des comportements sains.

• Utiliser des incitations financières, par exemple relier la rémunération professionnelle à
l’amélioration de la performance clinique.
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objectifs en matière de soins ou des opportunités de participer à des services
innovants, par exemple ; les pays devront tester quelles initiatives prises pour
encourager les organisations à travailler ensemble pour soutenir la prise en
charge des maladies chroniques sont les plus efficaces dans leur contexte. 

Le changement aura des incidences financières importantes. Mais le maintien
du statu quo aura des incidences encore plus marquées. Il faut des crédits pour
la restructuration, les incitations, la formation du personnel et le suivi des
progrès. Les prestataires auront besoin de multiples compétences :
compétences cliniques, compétences en matière d’évaluation, compétences
interpersonnelles, s’étendant de la promotion de la santé aux soins palliatifs. Il
faudra peut-être un travail interdisciplinaire et les personnels devront
développer leurs compétences en matière d’analyse des données et de suivi. 

Les systèmes de santé ne se prêtent pas toujours facilement au changement, ce
qui complique la tâche des responsables politiques. Il est essentiel que toutes
les parties intéressées prennent conscience de la gravité du problème et de la
nécessité de changements importants (51).

• Concevoir les services de manière à accroître l’équité, l’accessibilité économique et
l’accès aux services pour les groupes vulnérables.

• Veiller à ce que les usagers des services et les aidants soient représentés dans les
groupes chargés de la planification, de la prestation et de la surveillance des services.

Long terme

• Offrir des outils d’aide à la décision pour permettre aux professionnels de mettre en
œuvre les recommandations de bonne pratique.

• Faire de l’industrie un partenaire clé dans la prise en charge des maladies chroniques.

• Donner des responsabilités aux ressources communautaires telles que les groupes
bénévoles et confessionnels.

• Allouer des ressources au sein du système sanitaire et social en fonction de la charge de
morbidité.

• Améliorer les compétences et les effectifs du personnel formé spécialement à la prise en
charge des maladies chroniques à tous les niveaux.

• Mettre l’accent sur la formation des professionnels de santé aux soins préventifs et
palliatifs aussi bien qu’au traitement.
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Conclusions

La présente synthèse a exposé certains des facteurs clés que les responsables
politiques devraient peut-être prendre en considération lorsqu’ils envisagent des
programmes de prise en charge des maladies chroniques s’étendant à différents
cadres. Les pays ne peuvent se permettre de maintenir le statu quo, pour des
raisons de coûts de la santé ou de productivité économique. 

La prise en charge des maladies chroniques peut sauver des vies et économiser
des ressources. Mais les données disponibles montrent que les modèles
individualistes ou les modèles reposant sur la prestation de services adoptés par
de nombreux pays européens ne sont peut-être pas aussi efficaces que les
approches à l’échelle du système qui ciblent la santé de la population. L’examen
des déterminants plus généraux de la santé et l’adoption d’une approche
préventive proactive exigent un investissement initial et une vision à long terme.
En s’attaquant aux facteurs de risque, on n’obtiendra peut-être pas des
changements immédiats, mais si l’on veut réduire l’apparition des maladies
chroniques et gérer leurs manifestations, il est indispensable de se situer dans
une perspective à long terme.

Les responsables politiques veulent des messages inspirant l’action, mais il n’y a
pas de solution idéale pour la prise en charge des maladies chroniques dans
différents contextes. Ce qui est clair, c’est que les stratégies qui mettent
l’accent uniquement sur le changement des modalités de la prestation de
services n’auront pas l’impact à long terme recherché. Il faut des approches
plus systématiques s’attaquant aux causes. Cela suppose :

• un leadership fort au niveau national, régional ou organisationnel ;

• une collecte résolue d’informations et le partage des données ;

• la fourniture de soins en fonction des besoins des individus et la capacité
d’identifier les personnes ayant des niveaux de besoins différents ;

• le ciblage des principaux facteurs de risque, comprenant des initiatives de
prévention générale ; 

• l’aide à l’auto-prise en charge et la responsabilisation des personnes
atteintes de maladies chroniques ;

• la participation de nombreuses parties prenantes telles que les particuliers,
le secteur bénévole et communautaire, l’industrie privée et les services
publics.
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Composantes
Caractère probant des données
factuelles disponibles

Applicabilité

Promotion de la santé et aide à l’auto-administration des soins

Systèmes d’information et bon ciblage des individus pour l’intervention

L’information à elle seule ne suffit
pas (1,2)
Les campagnes médiatiques doivent
être complétées dans d’autres
messages (3)
L’éducation à l’école peut donner
des résultats
Des éducateurs non professionnels
peuvent être utiles (4)
Possibilité d’utiliser Internet, la vidéo,
le téléphone et d’autres technologies
(5-7)

Élevée
Peuvent être mis en œuvre dans tous
les contextes
La politique doit être généralisée
Ne pas cibler seulement la santé
Nécessité de travailler en partenariat
Exigent une vision à long terme

Éducation à
l’auto-
administration
des soins

Preuves concrètes que la
responsabilisation des patients a
d’importants avantages (8)
L’éducation collective peut améliorer
l’état de santé à court terme (9)

Élevée
Peut être mise en œuvre dans tous
les contextes
La participation a des coûts (10)
Doit être acceptée par les
professionnels
Largement appliquée en Europe

Auto-
surveillance

L’auto-surveillance de la tension
artérielle et du glucose peut
améliorer l’état de santé clinique
(11,12)
Données factuelles limitées quant à
l’effet sur l’utilisation des services 

Faible
Exige technologie et infrastructure

Dossier tenu
par les patients

Preuves insuffisantes d’un avantage
(13,14)

Faible
Difficile à mettre en place et à
maintenir

Télé-soins Un soutien téléphonique proactif
peut améliorer l’état de santé (15)
Données factuelles satisfaisantes
pour les messages vocaux, les
alarmes et autres systèmes de
surveillance (16,17

Faible
Supposent technologie et
infrastructure

Parcours de
soins et
recommandations
reposant sur
des données
factuelles 

Efficacité limitée lorsqu’ils sont
utilisés seuls (18,19)
Des recommandations ont plus de
chances d’être efficaces si elles
tiennent compte des circonstances
locales, sont liées explicitement aux
données factuelles, sont diffusées
par une intervention éducative et
utilisent des rappels pour chaque
patient (20)

Moyenne
Faciles à développer dans tous les
contextes
Plus difficile de surveiller la mise en
œuvre
Stratégies d’éducation nécessaires
(21)
Des sanctions et des incitations
peuvent être nécessaires

Annexe. Stratégies ciblant les principaux facteurs de succès
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Outils d’aide
à la décision 

Composantes
Caractère probant des données
factuelles disponibles

Applicabilité

Peuvent améliorer la cohérence (22)
Peuvent améliorer la prescription et
l’état de santé (23)

Moyenne
Nombreux types disponibles
Peuvent être adaptés à tous les
budgets, par exemple Internet,
papier, systèmes informatiques des
généralistes (24)
Stratégies d’éducation nécessaires

Registres des
maladies

Importants pour identifier et trouver
les individus (25)
Efficaces lorsqu’ils sont utilisés
comme rappels pour les patients et
les cliniciens (26)

Elevée
Exigent la mise en place et
l’entretien d’une infrastructure de
communication
Coût relativement faible
Peuvent fonctionner de façon
satisfaisante dans les pays à revenus
faible et intermédiaire (27)

Modèles de
stratification
des risques 

Données satisfaisantes concernant le
ciblage des personnes à haut risque
(28,29)
Importants également pour cibler les
personnes à faible risque pour
différents niveaux de soins
également

Elevée
Exigent une infrastructure pour la
collecte et l’analyse systématiques
des informations 
Certains outils de stratification des
risques n’ont aucune validité limitée
Danger de cibler seulement les
personnes à haut risque
Des outils de dépistage peuvent faire
en sorte que les services qui coûtent
chers sont ciblés le plus efficacement
(30)

Soins à un
individu
partagés par
médecins de
soins primaires
et secondaires 

Preuves limitées d’un effet (31-33) Faible
Peuvent améliorer les processus mais
pas les résultats 
À envisager comme élément de
changements plus importants du
système uniquement

Soins primaires
et secondaires
combinés
(parcours de
soins intégrés)

Preuves satisfaisantes d’un effet
aux États-Unis (34)

Moyenne
Fonctionnent lorsque des incitations
financières sont présentes
Exigent des modifications des
infrastructures

Spécialistes
travaillant avec
des généralistes
dans les soins
primaires

Preuves mitigées de l’efficacité (35)
Confier les soins à la communauté
n’entraîne pas nécessairement une
baisse de l’utilisation des services
(36)

Faible
Fonctionne lorsqu’il y a des
incitations financières 

Engagement clinique multidisciplinaire
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Équipes
multidisciplinaires
et emploi
d’infirmières
à la place de
médecins

Composantes
Caractère probant des données
factuelles disponibles

Applicabilité

Preuves mitigées d’un effet (37)
Peuvent améliorer la communication
professionnelle mais n’avoir qu’un
effet limité sur l’état de santé (38)
Peuvent avoir des avantages à court
terme (39)
Peuvent réduire l’utilisation des
services (40,41)

Moyenne
Peuvent améliorer les processus mais
pas l’état de santé à long terme
Peuvent être onéreuses à mettre en
œuvre
Peuvent être rentables si elles servent
à transférer des compétences ou des
rôles 

Offre de services
dans la
communauté 

Quelques preuves d’un effet (42)
Susceptible de réduire l’utilisation
des services (43)

Élevée
Peut être utilisée dans de nombreux
contextes sans modifications
majeures des infrastructures
Ne coûte pas cher

Formation des
professionnels

Une formation continue fondée sur
l’évaluation des besoins peut
modifier le comportement (44,45)
Des sessions interactives qui
permettent la pratique des
compétences sont très efficaces (46)
Peut réduire l’utilisation des services
de santé (47,48)
Des conférences et une formation
hors format papier ont peu d’impact
(49)
Les avantages d’une formation
multidisciplinaire sont incertains
(50)

Moyenne
Peut être adaptée à tout budget
Méthodes collectives, individuelles,
par téléphone, sur papier et en ligne
possibles
Exige d’être adoptée par les
professionnels
Peut être coûteuse car elle doit être
continue pour avoir un effet optimal

Audit et
rétroaction

Quelques données factuelles
attestant l’amélioration des
processus et de l’état de santé
(51-53)

Faible
Possibilité de mise en œuvre dans
n’importe quel contexte
Nécessité d’un organe de
surveillance 
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