Analyse contextuelle des politiques a ’appui de I’auto-prise en
charge des maladies chroniques au Canada
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Cet article a fait I'objet d’une évaluation par les pairs.

Résumeé

Introduction : Les données probantes appuyant ’auto-prise en charge des maladies
chroniques méritent de faire I’objet d’une analyse plus approfondie. Notre objectif était
de cerner les politiques, les stratégies et les cadres existants a I’appui des initiatives
d’auto-prise en charge.

Méthodologie : La présente étude descriptive a été effectuée sous forme d’analyse
contextuelle. Elle comprend une recherche sur les sites Web gouvernementaux et
d’autres sites Web accessibles au public ainsi que des entrevues avec des représentants
gouvernementaux choisis par l'entremise du Conseil canadien de la santé et par
réseautage universitaire.

Résultats : Nous avons interviewé 16 représentants de toutes les provinces et de tous les
territoires du Canada et nous avons relevé 30 documents provinciaux et nationaux
d’intérét accessibles au public. La plupart des provinces et des territoires possedent des
politiques dont certains éléments portent sur ’auto-prise en charge des maladies
chroniques. Les politiques de I’Alberta et de la Colombie-Britannique sont les plus
détaillées. Elles accordent une place de choix aux soins primaires et elles ne sont pas
axées sur une maladie en particulier. Elles présentent également des mesures pour la
mise en ceuvre a l’échelle provinciale des programmes d’auto-prise en charge des
maladies chroniques. L’ensemble des territoires du nord du Canada n’avait pas de
politiques précises sur 1’auto-prise en charge des maladies chroniques, malgré un lourd
fardeau associé a ces maladies.

Conclusion : Faire participer les patients a l’auto-prise en charge de leur maladie
chronique est important et efficace. Méme si la plupart des provinces et des territoires
possedent des politiques qui comportent des éléments liés a 1’auto-prise en charge des
maladies chroniques, ces politiques sont souvent intégrées a d’autres initiatives ou
d’autres documents de politiques axés sur des maladies ou des populations en
particulier, ce qui peut limiter la portée et I’effet potentiels de I’auto-prise en charge.

Mots-clés : auto-prise en charge des maladies chroniques, soutien a ’auto-prise en charge,
politique en matiere de santé, soins primaires, analyse contextuelle

Introduction

Les maladies chroniques constituent le
principal probleme lié aux soins de santé
au Canada: elles coflitent plus de
80 milliards de dollars chaque année' et

entrainent une utilisation accrue des ser-
vices des urgences, des hospitalisations
prolongées, une diminution de la qualité
de vie et une augmentation des taux de
mortalité> %, L’amélioration de la qualité
des soins pour les personnes atteintes de

maladies chroniques est complexe'’, car
elle nécessite un diagnostic et un traite-
ment rapides, un accés aux soins pri-
maires et aux soins spécialisés ainsi
qu'une attention particuliere accordée
aux taches et aux décisions liées a I’auto-
prise en charge'*'?.

11 a été établi que le soutien a I’auto-prise
en charge améliore les résultats, aussi
cette intervention a-t-elle été préconisée
pour un large éventail de maladies et de
populations'*2°. Le soutien a I’auto-prise
en charge est axé sur les personnes et leurs
familles; il mise sur 1’établissement con-
certé d’objectifs et sur une gamme de
stratégies d’auto-efficacité'®. Ces straté-
gies permettent au patient, en collabora-
tion avec les fournisseurs de soins de
santé, de prendre en charge médicalement
leur maladie de maniere plus efficace,
d’exercer leurs activités et leurs roles
habituels, ainsi que de maitriser les
répercussions émotionnelles de leur mala-
die'®. Adams et collab. complétent cette
définition en soulignant ce qui peut étre
fait par les fournisseurs de soins de santé
par le biais « [traduction] de la mise en
ceuvre systématique d’activités d’éduca-
tion et de soutien par les professionnels
de la santé »*" P %7 pour améliorer les
compétences et la confiance des patients
en ce qui concerne la prise en charge de
leurs problemes de santé, notamment
I’évaluation réguliére des progres réalisés
et des problémes, la définition d’objectifs
et I’aide a la résolution de problemes.

La mise en ceuvre de programmes de
soutien a ’auto-prise en charge au Canada
suscite beaucoup d’intérét. Toutefois, de
nombreux programmes sont mis en place
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isolément, souvent par des organismes
axés sur une maladie en particulier, par les
autorités de santé publique locales ou des
organismes communautaires*®. Par con-
tre, bien que les patients et leur commu-
nauté, les fournisseurs de soins de santé et
le systeme de santé soient des acteurs clés
du succes du soutien et des soins liés aux
maladies chroniques, les gouvernements
fédéraux, provinciaux et territoriaux ont
également un role majeur a jouer parce
qu’ils élaborent et mettent en ceuvre des
politiques publiques en matiére de santé et
de soins de santé a I’échelle du Canada.

Méme si I'importance de I’auto-traitement
et de l'auto-prise en charge est parfois
mentionnée dans des stratégies nationales,
par exemple le programme sur le vieillis-
sement en santé?® et la Stratégie cana-
dienne du diabéte**, on en sait peu a
propos de lorientation des politiques
provinciales et territoriales en matiére de
soutien a ’auto-prise en charge, méme si
la santé et les soins de santé sont du
ressort des gouvernements provinciaux et
territoriaux.

Dans le cadre d'un projet plus vaste
portant sur les soins liés aux maladies
chroniques et I’auto-prise en charge réa-
lisé avec le Conseil canadien de la santé
(CCS)?%, nous avons effectué une analyse
contextuelle en vue de relever les docu-
ments de politiques stratégiques provin-
ciales et territoriales appuyant I’auto-prise
en charge par le patient®®. Le CCS est un
organisme a but non lucratif et indépen-
dant mis en place par les premiers
ministres du pays en 2003 et chargé de
surveiller le systeme de santé dans le
cadre des Accords sur la santé. Le CCS
s’est entre autres penché sur la prévention
et la prise en charge des affections
chroniques en vue d’encourager la discus-
sion sur les modifications des politiques
publiques, la gestion des soins de santé et
la prestation des services de santé en vue
d’améliorer les résultats liés a la santé
pour I’ensemble des Canadiens?’.

Le présent rapport vise a améliorer la
connaissance des activités et des orienta-
tions stratégiques provinciales afin de
permettre aux provinces et aux territoires
de s’inspirer des tendances émergentes a
I’échelle du pays.

Méthodologie

L’analyse contextuelle du soutien a I’auto-
prise en charge et des soins liés aux
maladie chronique s’est déroulée en trois
phases: 1) une analyse en ligne a I’aide du
moteur de recherche Google pour repérer
les politiques accessibles au public qui
appuient ou influencent les initiatives de
soutien a I’auto-prise en charge; 2) des
entrevues avec des représentants provin-
ciaux ou territoriaux du CCS pour obtenir
un point de vue interne au sujet des
politiques et des stratégies existantes ainsi
que de la planification a venir touchant le
soutien a ’auto-prise en charge et 3) une
seconde analyse des documents en ligne
en fonction des résultats des entrevues.

La premiére analyse en ligne visait a
repérer les documents de politiques pro-
vinciales et territoriales accessibles au
public. Le terme « politique » a été défini
comme suit: tout plan d’action ou docu-
ment d’orientation général appuyé par une
autorité gouvernementale, notamment les
cadres, les stratégies, les plans d’action et
les documents de priorité officiels®®.

En septembre 2011, trois personnes de
notre équipe de recherche ont parcouru les
documents en ligne et les sites Web de
chaque province et territoire en vue de
repérer les politiques, les lois, les straté-
gies et les cadres qui concernaient, ou
mentionnaient, le soutien a I’auto-prise en
charge, les programmes connexes ou leur
mise en ceuvre. Les mots-clés de recherche
utilisés étaient : « self-management »,
« self-care », « self-management support »,
« chronic conditions », « policy »,
« action plan », « framework », « strategy »
et « initiative ». Les résultats pertinents
ont été compilés dans une base de
données a l’aide de la version 12 du
logiciel Microsoft Excel (2007; Redmond,
Washington, Etats-Unis), avec lindica-
tion de I’année de chaque initiative et
des détails la concernant.

Par la suite, pour obtenir un portrait plus
détaillé et exact des politiques existantes,
nous avons interviewé des personnes
participant a I’élaboration des politiques
au sein des ministeres de la Santé. Des
représentants de toutes les provinces et de
tous les territoires, a I’exception du
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Québec, ont été choisis par I’entremise
du réseau du CCS et invités par courriel a
participer a une entrevue téléphonique de
30 minutes. Comme le Québec ne colla-
borait alors pas officiellement avec le CCS,
le représentant du Québec a été trouvé par
réseautage universitaire. Tous les repré-
sentants invités ont accepté de participer
et ont fourni un consentement éclairé. Le
processus d’entrevue a été approuvé par le
comité d’éthique de la recherche de
I’hopital d’Ottawa.

Les auteurs peuvent fournir, sur demande,
le guide d’entrevue utilisé pour réaliser les
entrevues semi-dirigées. La chercheure
principale (CL) ou [I’assistante de
recherche (KM) ont effectué les entrevues
entre septembre et octobre 2011, I’entre-
vue avec le représentant du Québec ayant
eu lieu quant a elle en mai 2012. Les
entrevues ont été enregistrées et tran-
scrites par I’assistante de recherche. Une
copie de la transcription des entrevues a
été envoyée a chaque personne intervie-
wée pour obtenir son approbation et
améliorer la fiabilité des résultats.

La troisieme étape de I’étude, qui s’est
déroulée en juillet 2012, a consisté en une
analyse en ligne ciblée visant a repérer des
documents de politiques récemment pu-
bliés ou mis a jour dont la parution avait
été annoncée par les représentants inter-
viewés. L’analyse itérative a utilisé des
exemples d’autres analyses de politiques a
des fins d’orientation?*!. Conformément
aux travaux de Dixon-Woods et collab.??,
nous avons utilisé une approche narrative
descriptive associée a une analyse théma-
tique. Cette approche a été jugée appro-
priée a une analyse axée sur les
politiques®**. Deux membres de 1'équipe
de recherche ont passé en revue les
documents de politiques et les transcrip-
tions des entrevues afin d’en cerner les
themes. Plusieurs rencontres d’équipe ont
eu lieu au cours de la phase d’analyse afin
de discuter des résultats et de définir les
thémes clés®2.

Reésultats

Grace a I’analyse en ligne et aux entrevues
avec 16 représentants des provinces et des
territoires canadiens, nous avons appris
que la plupart des provinces et des




territoires avaient une politique, un cadre
ou une stratégie qui intégrait certains
aspects de la prise en charge des maladies
chroniques. Toutefois, le nombre de docu-
ments de politiques accessibles qui recon-
naissaient explicitement le role de I’auto-
prise en charge a varié considérablement
d’une province et d’un territoire a I’autre
(tableau 1). Notre analyse des documents
en ligne visant a repérer les politiques qui
appuient ou influencent les initiatives de
soutien a l’auto-prise en charge a permis
de relever 30 documents provinciaux et
nationaux pertinents et accessibles au
public.

La majorité des provinces ont mis en ceuvre
des programmes de soutien a l’auto-prise
en charge, le plus courant étant le pro-
gramme d’auto-prise en charge des mala-
dies chroniques de I’Université de Stanford
(tableau 2). Toutefois, ces programmes
sont souvent gérés par de petits organismes
communautaires ou par les autorités sani-
taires locales. L’Alberta et la Colombie-
Britannique sont les provinces qui posse-
dent les politiques les plus détaillées a
I’appui de l’auto-prise en charge par le
patient. Leurs programmes d’auto-prise en
charge, largement accessibles, sont princi-
palement offerts par l’entremise d’orga-
nismes sanitaires provinciaux (et non par
celle de groupes axés sur une maladie en
particulier ou de groupes communau-
taires). Ces programmes mettent I’accent
sur les soins centrés sur les patients et
englobent les soins de santé primaires et les
soins primaires.

Par exemple, I’Alberta s’est dotée d’une
vision globale pour I’avenir des soins de
santé, appelée Vision 2020, qui est axée
sur les besoins des patients*®*. De plus,
I’élaboration de son modele de gestion des
soins en cas de maladie chronique et le
lancement de programmes communau-
taires intégrés a I’échelle de la province
visent a promouvoir une approche équili-
brée du soutien aux patients atteints
d’affections chroniques. Le soutien a
I’auto-prise en charge est I'un des princi-
paux piliers du modele et de 1’élaboration
des programmes. Le programme d’auto-
prise en charge des maladies chroniques
de I’Université de Stanford est maintenant
offert a I’échelle de la province par les
services de santé de I’Alberta sous le nom

de Better Choices, Better Health. Il fait
partie des programmes communautaires et
est offert aux patients par leur médecin ou
par le personnel des autres programmes
intégrés. Ces derniers comprennent des
programmes supervisés d’activité physi-
que et de l'information sur la nutrition
offerts par un nutritionniste ou dans le
cadre d’un atelier de groupe. Les réseaux
de soins primaires en Alberta encouragent
aussi fortement I’auto-prise en charge. Les
réseaux jouent un role important dans le
cadre des programmes communautaires
intégrés en raison de leur capacité a
améliorer la coordination des soins et la
collaboration fondée sur le partage de la
prestation des soins entre les fournisseurs
de soins appropriés.

De maniere similaire, I’auto-prise en charge
est mentionnée dans la mission, la vision et
les objectifs du ministere de la Santé de la
Colombie-Britannique. L’initiative minis-
térielle, Patients as Partners, qui fait partie
de la charte des soins de santé primaires de
200734, aborde spécifiquement la mise en
ceuvre et I’évaluation de l’auto-prise en
charge en invitant les fournisseurs de soins
de santé primaires et les organismes a
élaborer de nouveaux moyens d’appuyer le
role central des patients a titre de parte-
naires de leur propre traitement. Cette
province offre de nombreux programmes
de soutien a I’auto-prise en charge, notam-
ment les suivants : Chronic Disease Self-
Management; Online Chronic Disease
Self-Management; Arthritis/Fibromyalgia
Self-Management; Chronic Pain Self-
Management; Diabetes Self-Management;
Active Choices; A Matter of Balance:
Managing Concerns about Falls; Bounce
Back: Reclaim Your Health; InterCultural
Online Health Network; Patient Voices
Network’s Peer Coaching; Dietician
Services at HealthLink BC et QuitNow
Services.

Le Manitoba a aussi publié récemment un
document de travail portant spécifique-
ment sur l’auto-prise en charge dans le
cadre des soins primaires.

Cadres
De nombreuses autres provinces se sont

dotées de cadres pour la prise en charge et
la prévention des maladies chroniques

dans lesquels l’auto-prise en charge est
un élément central. Par exemple,
I’Ontario, le Nouveau-Brunswick et le
Québec ont harmonisé leurs cadres de
prise en charge et de prévention des
maladies chroniques, qui sont fondés sur
le modele élargi de soins aux malades
chroniques Exanded Chronic Care
Model***°, afin d’élaborer des stratégies
et des politiques futures pour la préven-
tion et la prise en charge des maladies
chroniques. Ce modele élargi s’appuie sur
le modele bien connu de soins aux
malades  chroniques Chronic  Care
Model®®, qui s’est avéré efficace pour
améliorer la prestation et la qualité des
soins ainsi que le contrdle des cofits des
soins de santé'*'%*”. Le modeéle Exanded
Chronic Care Model convient mieux a
I’environnement des soins de santé cana-
dien, car il intégre plus efficacement la
promotion de la santé et la prévention tant
a l'intérieur du systeme de santé que dans
les collectivités.

Terre-Neuve-et-Labrador a  également
adopté un cadre stratégique sur les mala-
dies chroniques, qui contient six énoncés
de principes, dont I'un portant sur I’auto-
prise en charge®®. Il vise huit priorités:
I’arthrite, le cancer, la douleur chronique,
le diabete, les cardiopathies, les maladies
pulmonaires, les maladies du rein et
I’accident vasculaire cérébral (AVC). Il
est valable pour les quatre autorités
régionales de santé de la province.

Stratégies

L’Unité de santé des populations et de
prévention des maladies chroniques de
I’Université Dalhousie, en collaboration
avec le ministere de la Santé de la
Nouvelle-Ecosse, a élaboré la Nova Scotia
Chronic Disease Prevention Strategy en
2003, mais cette stratégie ne met toutefois
pas explicitement I’accent sur I’auto-prise
en charge. La Strategy for Positive Aging in
Nova Scotia, publiée en 2005, souligne
quant a elle I'importance de I’auto-prise en
charge chez les personnes agées.

Politiques portant sur une maladie en
particulier axées sur I'auto-prise en charge

De nombreuses provinces possedent des
politiques axées sur des maladies en
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particulier, comme le diabéte, I’arthrite,
I’AVC ou la maladie pulmonaire obstruc-
tive chronique. Par exemple, la Stratégie
ontarienne de lutte contre le diabete,
lancée en 2008, met I’accent sur I'impor-
tance de l'auto-prise en charge. Dans le
cadre de cette stratégie, du financement a
été accordé a un plan quadriennal afin de
mettre en place une approche multidimen-
sionnelle des soins liés au diabete en vue
de répondre aux besoins grandissants de
la population ontarienne. La Stratégie
ontarienne de lutte contre le diabete est
la stratégie incluant I’auto-prise en charge
la plus importante en Ontario. Toutefois,
les experts du domaine interviewés ont
souligné qu’ils croient en la nécessité
d’aller au-dela d’une stratégie liée a une
maladie pour formuler une politique plus
globale qui porte sur I’auto-prise en charge
des maladies chroniques en général, en

particulier chez les patients atteints
d’affections comorbides.
Le Provincial Diabetes Plan de la

Saskatchewan, publié en février 2004,
souligne le role de I’auto-prise en charge.
Le ministére de la Santé de la Saskatchewan
et les autorités locales de santé publique ont
également mis en place des lignes direc-
trices qui prescrivent la prestation de
soutien a I’auto-prise en charge.

A T’fle-du-Prince-Edouard, 1’auto-prise en
charge de certaines maladies chroniques,
notamment le diabete et l’arthrite, est
également ciblée par certains pro-
grammes. La province a aussi mis a ’essai
des programmes visant la maladie pulmo-
naire obstructive chronique, I’hyperten-
sion et la gestion du poids, qui comportent
des volets liés a I’auto-prise en charge.
L’fle-du-Prince-Edouard n’a pas de docu-
ment de politiques précis a I’appui de
I’auto-prise en charge des maladies chro-
niques en général. La province offre plutot
de I’éducation et de la formation aux
fournisseurs de soins en ce qui a trait
aux principes de I’auto-prise en charge.

Lacunes des politiques, des cadres et des
stratégies dans le Nord

Nunavut

Notre analyse des politiques, étayée par
I’entrevue que nous avons menée aupres
de I’expert local du Nunavut, a révélé que

le territoire ne possede pas de documents
de politiques ni de stratégies qui portent
spécifiquement sur I’auto-prise en charge
par les patients atteints de maladies
chroniques. De plus, il n’y a actuellement
aucun programme d’auto-prise en charge
actif visant les patients ou les profession-
nels de la santé au Nunavut.

Territoires du Nord-Ouest

Aucune politique n’est en place dans les
Territoires du Nord-Ouest pour appuyer
spécifiquement I’élaboration et la mise en
place de programmes d’auto-prise en
charge destinés aux patients atteints de
maladies chroniques, méme si une straté-
gie de prise en charge des maladies
chroniques est actuellement élaborée par
le ministére de la Santé et des Services
sociaux et qu'une premiere ébauche du
document a été rédigée et est en cours
d’examen. Le soutien a l’auto-prise en
charge y est reconnu comme un élément
important. Un nombre limité de pro-
grammes de la région integrent totalement
I’auto-prise en charge: certains pro-
grammes d’éducation sur le diabete et un
petit nombre d’autres programmes concer-
nant des maladies en particulier, dont des
programmes de santé mentale. Une straté-
gie de prise en charge des maladies chron-
iques sera I’occasion d’accroitre la part de
I’auto-prise en charge dans ces programmes
et de concevoir de nouveaux programmes
qui répondent mieux au besoin en matiere
de soutien a I’auto-prise en charge dans les
Territoires du Nord-Ouest.

Yukon

Le ministere de la Santé et des Services
sociaux a fait une demande de finance-
ment afin d’entreprendre 1’élaboration
d’une stratégie de prévention et de prise
en charge des maladies chroniques. Selon
les experts interviewés, on se propose
d’inclure I’auto-prise en charge dans la
stratégie. Le programme d’auto-prise en
charge des maladies chroniques de
I’Université de Stanford n’est plus offert
par le ministere de la Santé et des Services
sociaux, principalement en raison des
difficultés liées au recrutement d’un nom-
bre suffisant de patients intéressés. Le
Programme de soutien aux patients
atteints d’une maladie chronique est offert
tant aux patients atteints de maladies
chroniques qu’aux professionnels de la

Vol 34, n° 1, février 2014 — Maladies chroniques et blessures au Canada

santé qui en prennent soin. Il ne s’agit pas
principalement d’'un programme d’auto-
prise en charge, mais il comprend certains
éléments qui y sont reliés.

Analyse

Dans le cadre de notre analyse contex-
tuelle des politiques, nous avons noté que
méme si la plupart des provinces et des
territoires possedent des politiques qui
comportent des éléments liés a l’auto-
prise en charge des maladies chroniques,
ces politiques étaient souvent intégrées a
d’autres initiatives ou documents de poli-
tiques congus pour des populations ou des
maladies en particulier. L’absence de
politiques axées sur I’auto-prise en charge
dans l’ensemble du Nord canadien est
surprenante, étant donné que le fardeau
lié aux maladies chroniques de ces régions
est le plus important au Canada®***°. La
population y rencontre également de
nombreux obstacles a ’acces aux soins.
Le sous-développement de I’auto-prise en
charge pourrait s’expliquer par I’existence
de priorités concurrentes en matiere de
santé et par la dispersion de la population
sur le territoire.

Il existe un grand potentiel d’amélioration de
la santé dans le Nord, étant donné que les
programmes d’auto-prise en charge des
maladies chroniques les plus courants et les
plus efficaces'>*! sont fondés sur un modele
de soutien par les pairs qui ne dépend pas de
l’acces a des professionnels de la santé
formés. En outre, bon nombre de pro-
grammes ont déja été adaptés a de nom-
breuses cultures et dans diverses langues et
ont été mis en ceuvre avec succes*> 4,

Le Canada dispose de nombreuses straté-
gies axées sur une maladie dont I'un des
théemes est l’auto-prise en charge. Par
exemple, les programmes de soutien a
I’auto-prise en charge en Ontario sont
principalement financés dans le cadre de
la Stratégie ontarienne de lutte contre le
diabete. La capacité d’intégrer les soins
sur le plan programmatique est donc
réduite, étant donné que les mesures du
rendement sont alors souvent liées a une
maladie plutdt qu’a une population. Méme
si les soins liés au diabete sont souvent
considérés comme une premiere étape ou
un modele permettant d’aborder les mala-




dies chroniques, les approches d’auto-
prise en charge du diabete demeurent
étroitement associées a la prise en charge
médicale propre a la maladie, notamment
les connaissances sur le diabéte et
I’apprentissage des taches médicales (p.
ex. l'utilisation de Iinsuline). De plus,
comme les diabétiques forment la popula-
tion visée par ce programme de soutien a
I’auto-prise en charge, cela a généralement
pour effet d’exclure les personnes atteintes
d’autres maladies chroniques.

Il est essentiel de maintenir ’accent sur
une approche plus générale (gestion de la
fatigue, plan d’action pour un style de vie
sain, etc.) qui aborde les trois dimensions
de l'auto-prise en charge: la prise en
charge médicale de la maladie par les
patients, l’exercice des activités et des
roles habituels et la maitrise des répercus-
sions émotionnelles’®. L’accent sur les
facteurs de risque communs a I’ensemble
des maladies chroniques est un principe
fondamental de I’approche du modele de
soins aux malades chroniques>®. Selon les
recommandations de I’Organisation mon-
diale de la Santé, « une politique gouver-
nementale saine et explicite est
indispensable pour assurer I’efficacité des
mesures de prévention et de lutte contre
les maladies chroniques. »*> P2. Une
stratégie générale qui adopte une perspec-
tive axée sur le parcours de vie et qui est
coordonnée par les décideurs de I’ensem-
ble des secteurs est recommandée®.

L’Alberta et la Colombie-Britannique, les
provinces dont les approches d’auto-prise
en charge semblent les plus completes,
possedent aussi les politiques et les
stratégies les plus détaillées qui ne sont
pas axées sur une maladie en particulier.
Les soins de santé primaires et les soins
primaires y occupent une place centrale.
Le role du fournisseur de soins primaires
peut étre considéré comme essentiel au
soutien de l’auto-prise en charge par le
patient. La nature des soins primaires et la
position qu’ils occupent au sein du sys-
teme de santé en font une cible parfaite
pour de telles interventions. Le secteur des
soins primaires a non seulement acces a la
plupart des patients atteints d’'une maladie
chronique, mais il s’attaque également a
divers problemes de santé et non une
seule maladie. Les fournisseurs de soins

primaires sont dans une position idéale
pour jouer un role central dans la préven-
tion et la prise en charge des maladies
chroniques, étant donné que 95 % des
Canadiens atteints d’une maladie chro-
nique déclarent avoir un médecin de
famille*®. Les consultations en soins pri-
maires offrent une occasion unique de
surveiller la santé des patients et d’encou-
rager I’auto-prise en charge® ™, puisque
la majorité des Canadiens pergoivent leur
médecin de famille comme une source
crédible de renseignements sur la santé et
respectent ses conseils’™>!. Comme ces
provinces vont de I’avant avec des straté-
gies qui sont davantage ancrées dans le
milieu des soins de santé primaires que
dans les secteurs axés sur une maladie, il
est important d’évaluer les répercussions
des diverses politiques provinciales sur la
portée du programme et son efficacité en
général. Jusqu’a maintenant, peu de don-
nées publiées décrivent la portée globale
des programmes de soutien a ’auto-prise
en charge dans I’ensemble des provinces®2.

Il y a lieu de mener d’autres recherches
visant a évaluer l’association entre la
portée des politiques et des programmes
et l'effet sur I’auto-prise en charge des

maladies chroniques.
Limites

Les résultats de cette étude sont limités par
plusieurs facteurs, notamment un biais de
participation et des questions liées au
calendrier de I’étude. Nous nous sommes
principalement fiés a la premiere liste de
représentants des provinces et des terri-
toires fournie par le CCS. Méme si nous
avons discuté avec des représentants de
I’ensemble des provinces et des territoires
et que nous avons assuré un suivi a des
fins de vérification ou de clarification au
besoin, le degré de connaissances des
divers représentants variait, probablement
en fonction de la durée de leur présence en
poste et de leur connaissance générale du
systtme gouvernemental. Ces aspects
n’ont pas été expressément évalués.

De plus, une limite courante des analyses
de politiques est lié au fait qu'une bonne
partie du matériel a une durée de vie
limitée et est lié aux programmes poli-
tiques et aux déclarations publiques. Ce

matériel n’était donc pas nécessairement
accessible au public au moment oli nous
avons effectué la recherche. Nous avons
tenté d’atténuer cette limite en intervie-
want des experts du domaine ainsi qu’en
effectuant une nouvelle analyse en ligne a
la suite des entrevues, en juillet 2012.

Conclusion

Les données laissent penser que la partici-
pation des patients a I’auto-prise en charge
de leur maladie chronique est importante et
efficace. Méme si la plupart des provinces
et des territoires ont des politiques qui
englobent des éléments de I’auto-prise en
charge des maladies chroniques, ces poli-
tiques font souvent partie d’autres initia-
tives ou relevent de documents de
politiques axés sur des maladies ou des
populations en particulier. Cette approche
pourrait limiter la portée et I’effet potentiel
de I’auto-prise en charge. L’élaboration de
politiques dans lesquelles I’auto-prise en
charge serait un élément clé d’une
approche visant ’ensemble de la popula-
tion pourrait améliorer les soins aux
Canadiens atteints de maladies chroniques.
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