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Pratiques et organisation des soins

Prise en charge des patients atteints de maladies chroniques.
Concepts, évaluations et enseignements internationaux

Care for patients with chronic illness — concepts, assessment

and foreign experiences

Matthias Brunn?, Karine Chevreul?

[>Résumeé

Le nombre croissant de personnes atteintes de maladies chro-
niques représente un défi majeur pour les systemes de santé en
termes de morbidité, de mortalité, de qualité de la prise en
charge et d’'impact financier. Afin de répondre a ce défi,
plusieurs concepts organisationnels pour une prise en charge
structurée des maladies chroniques ont été développés. Nous
avons mené une revue de la littérature afin d’identifier les
concepts-clés, les résultats et les facteurs de succés potentiels
des dispositifs mis en place.

Quatre concepts principaux, tous rattachés au concept plus
large des soins intégrés, ont été identifiés : le case management,
le disease management, le chronic care model et le population
management. Les travaux d’évaluation disponibles indiquent
que les résultats escomptés en termes de gains de santé et de
réduction des colits ne sont que partiellement atteints mais
qu’il existe bien une amélioration de la prise en charge.
Plusieurs facteurs nécessaires au succes des dispositifs mis en
ceuvre pour améliorer la prise en charge de maladies chro-
niques sont identifiés : 'intégration de I'éducation thérapeu-
tique du patient, la mise en place d'un systéme de repérage des
patients, le retour d’information vers les professionnels sur
leurs pratiques, la performance des soins primaires et I'exis-
tence d’incitations financiéres adéquates.

Ainsi, une meilleure prise en charge des patients atteints de
maladies chroniques requiert un ensemble d’éléments interdé-
pendants. Il faut cependant noter que les dispositifs mis en
place n’'induisent le plus souvent pas d’économies immédiates
mais représentent un investissement pour l'avenir.

Mots-clés : Prise en charge de maladies chroniques ; Soins inté-
grés ; Case management; Disease management; Chronic care
model ; Population management ; Evaluation.

> Summary

The growing number of people with chronic diseases is a major
challenge for health care systems in terms of morbidity, mortality,
quality of care and financial impact. A range of organizational
concepts for structured chronic disease care have been developed
to address this challenge. The purpose of this literature review is
to identify the key concepts, results and success factors of recent
initiatives in this area.

Four main concepts related to the broader notion of integrated
care were identified: case management, disease management,
the chronic care model and population management. The avail-
able evidence suggests that the expected results in terms of
health gains and cost reductions have only been partially
achieved, but that the quality of care has improved. The study
identified several critical success factors for initiatives aimed at
improving chronic care: the integration of patient education, the
implementation of a patient identification system, provider feed-
back, primary care performance and financial incentives.
Improved care for patients with chronic illness requires a range
of interdependent measures. However, it is important to note
that initiatives in this area are not usually associated with short-
term savings, but represent an investment for the future.

Keywords: Chronic disease management; Integrated care; Case
management; Disease management; Chronic care model;
Population management; Evaluation.
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Problématique

La prise en charge des personnes atteintes de maladies
chroniques représente aujourd’hui un défi majeur pour les
systemes de santé, notamment occidentaux. En 2006, 29 %
de la population de I'Union européenne agée de 15 ans et
plus déclarait souffrir depuis longtemps d’un probléme de
santé, et une personne sur quatre recoit actuellement un
traitement a long terme [1]. A l'origine de cette évolution
se trouve la transition épidémiologique (recul des mala-
dies infectieuses), qui va de pair avec la transition démo-
graphique (augmentation du taux de personnes agées).
A I'échelle mondiale, les maladies chroniques devraient
étre a l'origine de 69 % des déces en 2030, contre 59 % en
2002 [2].

Le fardeau économique associé est important. En France,
pres d’'un Frangais sur sept (8,3 millions de personnes en
2008) bénéficie du dispositif des affections de longue
durée (ALD) [3]. En 2007, les dépenses d’assurance
maladie correspondantes s’élevaient a 56,4 milliards
d’euros de remboursements de soins ainsi que 5,4 milliards
d’euros d’'indemnités journaliéres et de pensions d’invali-
dité [4]. Les ALD représentent ainsi 64 % des dépenses
totales de I’Assurance maladie et 90 % de leur croissance
annuelle [5].

La prise en charge de ces pathologies n’est pas toujours
optimale d’un point de vue clinique et organisationnel, ce
qui engendre une perte d’efficience [6,7]. En 2009, Schoen
a examiné et comparé, a partir d’'une enquéte téléphonique
aupres des patients, les conditions de prise en charge de
quelques maladies chroniques (hypertension artérielle,
maladie coronarienne, diabeéte, arthrite, asthme, bronchite
chronique, cancer, dépression) dans huit pays dont la
France, I'Allemagne, le Royaume-Uni et les Etats-Unis [8].
Cette étude montre que tous ces pays doivent progresser,
notamment en ce qui concerne 'articulation entre I'hdpital
et la ville, et la coordination entre les professionnels de
santé. En France, seul un tiers des patients diabétiques
bénéficie d’'une prise en charge répondant aux quatre
éléments de suivi recommandés (contrdle de 'HbAlc et de
I'hyperlipémie, examen annuel des pieds et des yeux),
contre deux tiers au Royaume-Uni.

Afin d’améliorer 'efficacité et l'efficience des soins
dispensés aux patients porteurs de maladies chroniques,
un grand nombre de pays occidentaux a mis en ceuvre des
dispositifs de prise en charge structurée et coordonnée
pour améliorer leur parcours de soins. Ces dispositifs sont
rattachés a différents concepts organisationnels.
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A I'heure o, en France, la question du déficit de 'Assu-
rance maladie renvoie a la recherche d’'un fonctionnement
optimal du systeme de soins et ce en particulier pour ce qui
concerne la prise en charge des patients porteurs de mala-
dies chroniques [7, 9], nous présenterons les concepts orga-
nisationnels développés a I'étranger. Nous exposerons les
résultats disponibles en matiére d’efficacité, de réduction
des colts et d’efficience des dispositifs mis en ceuvre, et les
éléments qui favorisent leur succes. Nos résultats sont issus
d’une revue de la littérature scientifique et de la littérature
grise, complétée par des avis d’experts.

Les réponses au défi des maladies chroniques

Quatre concepts principaux, tous développés initiale-
ment aux Etats-Unis, ont été identifiés : le case manage-
ment, le disease management (DM), le chronic care model
(CCM) et le population management. lls apparaissent tous
dans un contexte plus général de développement des soins
intégrés, auxquels ils peuvent tous étre rattachés.

L'Organisation mondiale de la santé définit les soins inté-
grés comme le contrdle par un méme acteur du finance-
ment et de la production des soins, cette derniere fonction
recouvrant la gestion et 'organisation de services partici-
pant au diagnostic, a la prise en charge et a la promotion
de la santé [10]. Les soins intégrés pallient, entre autres, le
mangque de coordination entre les soins de ville et 'hdpital
ou entre les secteurs sanitaire et médico-social [11].
L'objectif est de répondre a un systeme trop cloisonné par
la multiplication des prestataires et une organisation trop
axée sur la prise en charge de maladies aigués afin de
réduire les pertes de chance pour le patient et de ressources
pour le systéme. L'amélioration du suivi des patients réduit
ainsi la survenue des complications et évite les (ré)admis-
sions a I'hdpital, diminuant le nombre de journées d’hospi-
talisation [12, 13].

Le case management est apparu au cours des années
1950. Il s’adresse a des personnes présentant des besoins
complexes tels que des patients atteints de troubles
mentaux ou des personnes agées dépendantes [13]. Il intro-
duit un nouveau profil professionnel, le case manager. Le
plus souvent infirmier spécialisé, il coordonne notamment
les interventions des différents prestataires de soins afin
de mettre en place des projets thérapeutiques intensifs
adaptés [12].

Les dispositifs émanant du DM développé dans les années
1980 se caractérisent par le ciblage de patients atteints
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d’'une maladie définie [14]. Souvent, ils s’appuient sur
plusieurs des composantes suivantes : (I) une prise en
charge structurée qui se base sur la coordination des soins
de différentes spécialités médicales et paramédicales en
fonction du stade clinique de la maladie, (II) des algo-
rithmes décisionnels issus de recommandations de bonnes
pratiques, (III) un systéme d’information permettant le
suivi des patients inclus et (IV) I'éducation thérapeutique
visant une meilleure participation du patient a sa prise en
charge [12, 15]. Les dispositifs de DM sont hétérogenes et
varient notamment en fonction du prestataire qui le
dispense, de la maladie, de la population ciblée et du
contexte local.

Le CCM, développé secondairementa partir des premieres
expériences pratiques de DM, propose un cadre empirique
qui permet d’évaluer les initiatives déja en place en s’ap-
puyant sur un référentiel scientifique [16, 17]. En plus des
quatre composantes décrites pour le DM, le CCM étudie le
contexte du développement du dispositif. En interne, il
décrit la nécessité d’'une structure organisationnelle favo-
rable, qui comprend notamment I'existence d’incitations a
la qualité et un soutien ferme et continu de I'équipe de soins
par le senior management. En externe, il souligne le besoin
d’'un environnement adapté dans lequel les ressources
communautaires du systéme de soins sont suffisantes. II
s’agit par exemple de la présence de services de soins exté-
rieurs au dispositif et nécessaires a la bonne prise en charge
des patients, avec lesquels il existe une bonne
communication.

Dernier concept développé en date dans les années 1990,
le population management est une extension du DM a une
population entiére pour une pathologie donnée, par
exemple tous les assurés d’une région porteurs de diabete
[18]. En prenant une perspective globale, le but est d’éva-
luer la situation clinique de tous les patients atteints d'une
maladie définie afin de proposer une intervention adaptée
a chacun d’entre eux [19]. A 'aide d’un systéme d’informa-
tion, les patients sont classés en groupes distincts, le plus
souvent au nombre de trois, selon leur situation clinique
et I'importance de leur besoin en soins (figure 1). Les
patients classés en niveau 1 (a la base de la pyramide) ont
un besoin de soins relativement faible : des actions d’édu-
cation thérapeutique apportées par 1'équipe de soins
primaires suffisent a stabiliser leur état clinique. Les
patients de niveau 2 présentent un risque plus élevé car
leur état est instable ou pourrait se dégrader ; ils bénéfi-
cient d'un dispositif de DM classique. Enfin, le niveau 3
regroupe des individus avec des besoins tres complexes,
qui nécessitent en plus du dispositif de DM une gestion
active par des case managers [12].

Niveau 3
Case management

Patients trés complexes

Niveau 2

Disease management

Patients a risque éleve

MNiveau 1
Education thérapeutique par I'équipe de soins primaires

65-80% des patients atteints de maladies chroniques

Figure 1 : Le modéle de population management :
la pyramide de soins (modifiée d'apreés [12])

La question de I'évaluation

Lorsqu’on s’intéresse aux évaluations de dispositifs de
DM ou de soins intégrés, on note un manque d’études rigou-
reuses. En effet, une revue de la littérature de 1990 a 2005
portant sur I'asthme, la broncho-pneumopathie chronique
obstructive, la cardiopathie coronarienne, la dépression, le
diabete et l'insuffisance cardiaque [20] a identifié
317 études dontseulement trois évaluations de programmes
de DM a grande échelle.

Les évaluations existantes sont non seulement peu
nombreuses, mais il convient en outre d’interpréter leurs
résultats avec prudence. En effet, la plupart des études
proviennent du continent nord-américain, ou l'organisation
des systemes de soins et la prise en charge financiere
difféerent de celles des pays européens et ou la situation
épidémiologique des maladies comme le diabéte est plus
grave qu’'en Europe en termes de décés précoce [12]. Or,
I'appréciation d'un dispositif de prise en charge ne peut
étre dissociée de son contexte, raison pour laquelle le trans-
fert d’enseignements peut étre difficile [21].

Afin d’établir une masse critique de résultats pour I'Eu-
rope, un travail récent s’est intéressé de maniére
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systématique aux travaux d’évaluation d’expériences de
prise en charge structurée des patients atteints de maladies
chroniques. Les auteurs notent que la mise en ceuvre des
évaluations se heurte souvent a une réticence culturelle,
associée a un manque de ressources humaines et finan-
cieres, ce qui expliquerait qu'un grand nombre d’expé-
riences ne soit pas évaluées scientifiquement [22]. De plus,
ils remarquent qu’un biais de recrutement des patients
dans ces projets, et une période d’observation souvent trop
courte ont un impact important sur les résultats des évalua-
tions conduites. Ainsi, I'impact positif d’'une intervention
peut étre surestimé sans l'utilisation d’'un groupe témoin
qui est souvent absent et/ou sans l'utilisation de méthodes
d’ajustement avancées.

De fagon générale, les travaux d’évaluation disponibles
indiquent que les résultats escomptés en termes de gains
de santé et de réduction des cofits ne sont que partielle-
ment atteints mais qu'il existe bien une amélioration de la
prise en charge. Ainsi, Mattke et al. (2007) arrivent a cette
conclusion et rapportent que les programmes de DM qu'ils
ont étudiés améliorent la qualité de la prise en charge au
niveau du processus [20]. De méme, une méta-évaluation
récente de 41 programmes de DM dédiés au diabete montre
que les dispositifs étudiés menent en moyenne a une réduc-
tion modérée mais significative du taux d' HbAlc, indicateur
intermédiaire de résultats cliniques [23]. Des évaluations
de taille limitée d’expériences de CCM portant également
sur le diabete retrouvent également une amélioration des
processus et du taux d’'HbA1c [24, 25].

Quant aux colits de la prise en charge médicale des
patients, une analyse de 11 programmes de DM dans le
cadre de Medicaid aux Etats-Unis ne montre une réduction
des colits que pour quatre d’entre eux [26]. De méme, 'ana-
lyse de 15 programmes de DM dispensés par Medicare
prouve qu'un seul d’entre eux mene a une réduction des
hospitalisations sans qu’aucun des dispositifs ne méne a
une réduction des cofits [27]. Une évaluation récente de
16 dispositifs pilotes de soins intégrés en Angleterre (dont
six utilisaient le case management) ne retrouve pas d’im-
pact significatif sur les cofits aprés un an de suivi. En effet,
alors qu’une réduction significative du nombre moyen des
hospitalisations planifiées et des consultations en ville est
démontrée, il existe également une augmentation significa-
tive des hospitalisations d'urgence, attribuée a un meilleur
suivi des patients les plus graves [28]. Ainsi, 'amélioration
des processus de prise en charge explique I'absence d’éco-
nomie générée. Une meilleure prise en charge engendre dans
I'immédiat des dépenses supplémentaires pour des bénéfices
da maoyen et long terme [29], ce qui illustre le gain d’efficience
potentiel apporté par le développement d’une prise en
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charge structurée et coordonnée des patients porteurs de
maladies chroniques. Encore faut-il que les initiatives déve-
loppées remplissent certains criteres.

Facteurs de succeés des initiatives développées
pour une meilleure prise en charge
des patients atteints de maladies chroniques

La revue de la littérature dégage nettement certains
éléments favorisant le succes des dispositifs de prise en
charge des patients atteints de maladies chroniques. Nous
nous basons notamment sur des expériences aux Etats-
Unis, au Royaume-Uni et en Allemagne car ces trois pays
ont développé un certain nombre d’expériences relatives
aux concepts exposés. Des descriptifs détaillés des disposi-
tifs mis en place dans ces pays étant disponibles par ailleurs
[30, 31], ils ne seront pas décrits de facon détaillée mais
serviront d'illustration.

On distingue deux groupes de facteurs de succés. Le
premier regroupe des éléments structurels intrinseques
aux dispositifs développés pour améliorer la prise en
charge. Le deuxieme présente des caractéristiques contex-
tuelles qui créent 'environnement nécessaire pour une
meilleure efficacité des initiatives présentées.

Facteurs intrinséques

L'éducation thérapeutique pour une auto-
prise en charge par les patients

L'éducation thérapeutique est un élément indispensable
intégré dans tous les concepts abordés [32]. Dans ce cas,
les patients sont considérés comme des prestataires de
soins et ont besoin de formation et de motivation pour
mieux prendre en charge eux-mémes leur maladie [33]. Ce
constat, loin d’étre anodin, implique un changement de
paradigme et de culture professionnelle, dans le sens ot le
praticien céde ou délegue au patient une partie du savoir
et delaresponsabilité qui sont traditionnellement les siens.

L'apport positif de I'éducation thérapeutique est mis en
évidence dans plusieurs méta-analyses qui soulignent
toutefois que I'impact est susceptible de varier en fonction
de lamaladie concernée et du type d’intervention. Ainsi, les
patients diabétiques bénéficiant d’'une éducation a I'auto-
prise en charge présentent une amélioration de leur
glycémie et de leur qualité de vie [34] tandis qu’'une
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méta-analyse sur les patients atteints d’insuffisance
cardiaque suggere une amélioration de la qualité de vie
mais un effet moins concluant sur les résultats cliniques
[35]. En effet, la mise en ceuvre de I'’éducation thérapeu-
tique peut prendre des formes distinctes. On trouve, par
exemple en Allemagne, des ateliers thérapeutiques,
dispensés par des assistantes médicales ayant obtenu une
formation supplémentaire, qui sont le pilier principal des
dispositifs de DM et qui montrent un impact positif sur la
mortalité [22]. Aux Pays-Bas, les initiatives d’éducation
thérapeutique pour les diabétiques utilisent les nouvelles
technologies [36], via un site web interactif et multimédia.
Le patient y est orienté par les professionnels de santé et
accéde a des cours sur sa maladie et sur son auto-prise en
charge, ce qui a un impact positif sur ses connaissances
théoriques (pathophysiologie) et pratiques (gestion du
diabéte) [37].

Le retour d'information vers les professionnels
sur leurs pratiques

Si I'impact positif de référentiels de bonnes pratiques
professionnelles semble étre établi [38-40], le retour d’in-
formation est aussi important car il a le potentiel d’amé-
liorer I’adhésion a ces recommandations [41]. Cette
amélioration se traduit par un changement de comporte-
ment, principalement motivé par une incitation intellec-
tuelle [42] : les professionnels peuvent confronter un
comportement percu (« je pense suivre les recommanda-
tions ») a un comportement réel (« il y a un écart entre mes
performances et la norme ») ou se comparer entre eux [43].
Ainsi, dans les programmes de DM allemands, le retour
d’information permet aux médecins de comparer leurs
pratiques et leurs performances a la moyenne des méde-
cins au niveau régional. Outre la syntheése sur la pratique
professionnelle, le retour d’information comporte des
rappels dont 'efficacité a été démontrée dans une revue de
la littérature récente [44] et qui peuvent se référer, soit a
une action a mener («un controle de HbAlc est di la
semaine prochaine »), soit a une action omise (« un contréle
de HbA1c était dii la semaine derniére »).

Facteurs contextuels
Un systéme d'information permettant le repérage
Un systéme d’information couvrant I’ensemble de la

population consommatrice de soins et renseignant sur les
services consommés et/ou I'état clinique est indispensable

N

pour identifier des patients a risque éligibles aux
programmes de prise en charge. En effet, les concepts
comme le population management ou le DM reposent sur
un tel systéme d’information qui est mis en ceuvre de fagon
exemplaire par I'assureur et fournisseur de soins Kaiser
Permanente aux Etats-Unis. Grace a la centralisation des
données de patients, Kaiser Permanente peut guider l'uti-
lisation des services de soins, ce qui contribue a de tres
bons résultats en termes d’efficacité et d’efficience[31, 45].
A contrario, le systéme de santé allemand ne dispose
d’aucun systeme de repérage, ce qui explique que la sélec-
tion par les médecins des patients inscrits dans les
programmes de DM ne se fasse pas uniquement selon des
critéres cliniques objectifs mais également et parfois prin-
cipalement selon des criteres subjectifs tels que la motiva-
tion des patients ou leur niveau d’éducation [46]. Enfin, un
systeme d’information n’est pas seulement le pré-requis du
repérage des patients, mais aussi la condition sine qua non
pour la mise en ceuvre de certains programmes de télé-
médecine. Par ailleurs, il constitue un facteur facilitant la
mise en ceuvre du retour d’information vers les profession-
nels décrit précédemment et peut étre associé a une meil-
leure qualité des soins [47].

Les soins primaires

Les soins primaires détiennent un réle central a double
titre : ils fournissent le socle sur lequel de nouveaux disposi-
tifs de prise en charge peuvent s’appuyer et ils contribuent
per se a une meilleure prise en charge des maladies chro-
niques [8, 48]. En effet, tous les concepts abordés reposent
essentiellement sur une modification de la prise en charge
au niveau des soins primaires, niveau ou la plupart des
contacts entre le patient et le systéeme sanitaire ont lieu.

En conséquence, ces initiatives sont susceptibles de mieux
réussirlorsqu’elles s’appuient sur des soins primaires perfor-
mants dont les principales caractéristiques sont bien
établies :1a facilité d’acces physique et économique aux soins,
la diversité des soins proposés sur un méme site (prévention,
soins de santé mentale, soins obstétriques communs et petite
chirurgie), 'existence d'une formation spécialisée en méde-
cine générale etd’'unrole de régulateur etd’orientation dans
le systeme de soins assuré par les médecins généralistes : le
gatekeeping [49, 50].

Les incitations financiéres
Les incitations financieres sont un levier important pour

accompagner la mise en ceuvre de nouvelles approches de
prise en charge. Elles sont utilisées dans tous les pays évoqués
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etdoiventétre adaptées au systeme de soins du pays concerné
etplus particulierementau mode de rémunération prévalant
[12, 51, 52]. On différencie ici deux situations. Dans la
premiére, en Allemagne et aux Etats-Unis, la fragmentation
de la prise en charge est favorisée par le libre choix du
médecin et la prépondérance de la rémunération a I'acte.
Dans la deuxiéme, en Angleterre, les soins primaires sont
dispensés dans des cabinets de groupes multi-spécialités et
larémunération des médecins est historiquement basée sur
la capitation (un forfaitannuel par patientinscritau cabinet),
ce qui favorise la continuité des soins.

Dans le contexte des Etats-Unis et de I'Allemagne, les inci-
tations financieres telles que la provision d’'un paiement
complémentaire en fonction d'indicateurs de performance
sont un outil particuliérement intéressant pour améliorer la
continuité des soins [53]. Une méta-analyse rapporte un effet
positif des incitations financiéres surla qualité des soins aux
Etats-Unis, cependant elle souligne le manque de preuves
concluantes de leur effet sur un certain nombre d’éléments,
notamment surladurée idéale des incitations, la persistance
de 'effet, le rapport colt-efficacité et les effets pervers
possibles [54]. Il existe, par exemple, une sélection des
patients moins sévéres pour lesquels une amélioration des
résultats est plus probable, ce qui représente une concentra-
tion de I'activité vers les fonctions rémunérantes [55].

En Angleterre, le quality outcomes framework introduit en
2004 en dehors des initiatives de soins intégrés est particu-
lierement intéressant sur ce plan. En fonction des résultats
obtenus sur une liste de 146 indicateurs de structure, de
processus et de résultats cliniques, les médecins perc¢oivent
un paiement a la performance en plus de la capitation, qui
peutaugmenter leurs revenus de 25 % [33]. Les évaluations
rapportent un effet bénéfique sélectif, certains indicateurs
de qualité des soins s’améliorent mais d’autres non soumis a
une incitation se dégradent, indiquant également une
concentration de I'activité vers les fonctions rémunérantes.
De plus, elles montrent un effet inverse sur la continuité de
la prise en charge, qui se dégrade dans ce contexte [56, 57].

Enfin, en dehors des incitations auprés des médecins et
des patients, les incitations peuvent s’appliquer également
aux gestionnaires du systéme comme par exemple aux
caisses d’assurance maladie en Allemagne qui sont en
compétition entre elles. Ces dernieres ont percu une
compensation dédiée pendant la phase d’introduction des
programmes de DM, ce qui a largement contribué a la diffu-
sion des programmes et a leur acceptation [58].

Ainsi, les incitations représentent un outil puissant pour
accompagner les nouvelles approches présentées (elles ne
représentent pas une innovation per se) mais nécessitent
une évaluation continue de leur impact [59].
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Discussion

Notre travail présente plusieurs limites. Il est issu d'une
revue delalittérature, or ce type de travail comporte le risque
que I'image donnée soit incorrecte car certains acteurs et
leurs points de vue peuvent dominer la littérature scienti-
fique a un moment donné surtout apres la mise en ceuvre d’'un
dispositif donné [60]. Toutefois, ce risque a été minimisé
grace a l'utilisation de sources variées, notamment les
(méta)-analyses des revues médicales, les travaux de poli-
tique comparée et la littérature grise. Il faut également
prendre en compte qu'il existe une certaine prédominance
des données sur le diabete dans la littérature disponible.
Cependant, rien ne permet de penser qu’'une grande partie
des enseignements issus du diabete ne soit pas transposable
au contexte général des maladies chroniques.

Auvu des facteurs de succes présentés ci-dessus, il convient
de préciser que c’estlaprésence de'ensemble de ces facteurs
quirend la prise en charge des patients atteints de maladies
chroniques cohérente et performante [61, 62]. La Veterans
Health Administration aux Etats-Unis, un systeme de soins
public pour les anciens combattants, entierement intégré et
réputé pour la qualité et I'efficience de la prise en charge, en
est une bonne illustration. Elle présente tous les facteurs de
succes avec la mise en ceuvre de centres de soins ambula-
toires et hospitaliers régionaux partageantun méme budget,
la mesure systématique de la performance, un systéeme d’in-
formation complet et un dispositif de soutien a I'auto-prise
en charge a distance [31, 47].

De méme, la mise en ceuvre d’un dispositif introduisant
une mesure isolée sans prendre en compte le systeme de
soins dans sa globalité montre une efficacité moindre et
risque méme d’augmenter le cloisonnement du systeme si
les acteurs de soins primaires ne sont pas intégrés [33, 63].
Ainsi, I'introduction de case managers en Angleterre en
2003 n’a pas suffi a désengorger les hopitaux en I'absence
de création de lits d’aval et donc de changements majeurs
au niveau du systeme de soins [64]. Enfin, au-dela de ces
considérations et des concepts présentés, certains auteurs
avancent qu'’il est préférable d’investir dans des dispositifs
permettant une prise en charge du patient dans son inté-
gralité plutdt que de se limiter a une approche centrée sur
une maladie donnée [12]. Et ce, d’autant plus qu'un systeme
qui se concentre sur les maladies diagnostiquées est
susceptible de négliger la prévention des autres facteurs de
risque, dont I'efficacité et I'efficience sont démontrées dans
certaines maladies chroniques telles que les maladies coro-
nariennes et I'obésité [65, 66].



MALADIES CHRONIQUES : ENSEIGNEMENTS INTERNATIONAUX

En résumé, plus de vingt ans apres I’émergence des
derniers concepts organisationnels pour une prise en charge
structurée des patients atteints de maladies chroniques, on
constate une relative consolidation de ces concepts. Les
enseignements des dispositifs s’y rattachant montrent que
leur succes passe par un ensemble d’éléments interdépen-
dants. Ces éléments sont désormais connus ; le défi pour un
systeme de santé souhaitant les intégrer serale pilotage etla
coordination des différentes mesuresy afférentes. Cependant,
si ces mesures contribuent a la conception d’un systéeme
adapté a la transition épidémiologique et démographique
tout en utilisant mieux les ressources disponibles, il faut
noter qu’un tel investissement n’induit pas, le plus souvent,
d’économies immédiates.
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