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Question clinique
Comment les professionnels de santé de premiere ligne ont-ils adapté leur modeéle
de prise en charge chronique dans le contexte de la pandémie de covid-19 ?

Contexte

La premiére vague de la pandémie de covid-19 a eu un impact grave sur les soins de santé ; elle a
constitué un défi important pour les professionnels de santé. Les efforts pour contenir la pandémie
ont affecté tant la continuité que la qualité des soins pour les patients atteints de maladies
chroniques (1). Plusieurs facteurs, notamment la peur de I’infection et un accés réduit aux services
médicaux, ont empéché les patients, et en particulier les patients chroniques, de recevoir les soins
dont ils avaient besoin (2). Cela a soulevé des inquiétudes concernant une augmentation des
complications et une progression accélérée des maladies chroniques (3,4). Le Chronic Care Model
(CCM) de Wagner, un modéle de soins aux malades chronigues, est un support permettant
d’identifier des éléments pour une organisation et une prestation de soins de qualité a des patients
atteints de maladies chroniques. Il est centré sur les interactions entre le patient, son entourage et
I’équipe soignante ; la solidité de 1’organisation de soins et ’intégration dans la communauté sont
des facteurs favorisants (6). Les éléments du modéle ont été mis en péril du fait de la pandémie. Une
analyse de la fagon dont les soins aux malades chroniques ont été adaptés pendant la pandémie de
covid-19 s’impose.

Résumé

Population étudiée
e dans une région semi-rurale de Flandre, 16 cabinets de premiére ligne ont été recrutés par
téléphone et de maniere ciblée (5 pratiques individuelles, 4 pratiques de groupe
monodisciplinaires et 7 pratiques de groupe multidisciplinaires)
e dans ces cabinets, 21 personnes ont été interrogées (3 diététicien(ne)s, 2 infirmier/eres et
16 médecins généralistes).

Protocole d’étude

e [’étude a été intégrée dans une étude plus vaste portant sur I’extension des soins intégrés
pour le diabéte et I’hypertension (7)

e deux chercheurs ont mené les entretiens en ligne via une plateforme sécurisée sur une période
de 6 semaines en commencant 3 semaines apres le pic initial de la pandémie, a 1’aide d’un
guide d’entretien contenant des questions sur la prise en charge chronique des patients
atteints de diabéte et d’hypertension artérielle ainsi que 12 questions supplémentaires sur les
changements induits par la covid-19 dans I’organisation des soins aux patients atteints de
maladies chroniques.

e les entretiens ont duré environ 42 minutes en moyenne ; ils ont été enregistrés, retranscrits
intégralement et analysés par 2 chercheurs indépendants a 1’aide de la technique d’analyse
thématique utilisant les composantes suivantes du CCM : processus et incitations pour
améliorer les systemes de prestation de soins de santé, fonctionnement des équipes et
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systémes de pratique, soutien a 1’autogestion, mise en ceuvre des guides de pratique clinique
basés sur les preuves, systémes informatiques pour I’enregistrement des maladies, systémes
de tragage et rappels.

Résultats

133

La saturation a été atteinte aprés 12 entretiens.

Trois thémes principaux ont émergé : changements dans 1’organisation des soins de santé,
stratification des risques et soutien & 1’autogestion.

Changements dans ’organisation des soins de santé

La réaction initiale a la premiére vague de la pandémie a consisté en une réorganisation des
soins axee sur la garantie de soins aigus accessibles et s0rs ; en conséguence, on a pu observer
une diminution du nombre de consultations dans le cadre des soins chroniques, diminution
pouvant aussi s’expliquer par la crainte de la contamination ; les consultations téléphoniques,
la coopération avec les postes de triage et la mise en ceuvre des directives d’hygiéne ont été
des éléments importants de cette réorganisation ; la plupart des cabinets n’ont pas prévu de
réorganisation des soins chroniques; la collaboration avec les infirmier/eres et les
diététicien(ne)s a souvent été interrompue temporairement via une mise au chdémage parce
que leurs services étaient considérés comme des soins non essentiels et aussi parce qu’il y
avait moins de revenus en raison d’une baisse du nombre de consultations ; les cabinets avec
une culture de dialogue (comme une tendance a tenir des réunions réguliérement) ont plutot
agi selon une approche systématique : ils ont souvent maintenu les réunions d’équipe portant
sur ’organisation de la pratique et les patients ; pour les cas non aigus, la coopération avec
la deuxieme ligne était plus difficile.

Stratification des risques ; contacter activement les patients

Des médecins généralistes en nombre limité ont contacté de maniére proactive un groupe
sélectionné de patients a haut risque pour vérifier si des problemes médicaux ou autres étaient
présents ; la plupart des répondants ont trouve cette approche utile, mais ont rencontré des
obstacles, comme le manque de temps et de personnel, des objections éthiques et/ou des
connaissances limitées sur 1’utilisation du dossier médical informatisé (DMI); la
disponibilité d’une liste de patients chroniques a haut risque par 1’intermédiaire du DMI a
été considérée comme un élément facilitateur ; les médecins généralistes exercant en solo
ont indiqué qu’ils connaissaient suffisamment leurs patients personnellement pour identifier
les patients a haut risque, sur la base d’un certain nombre d’aspects tels que « patients tres
agés », « patients suivis par le biais de visites a domicile », « patients mal contrélés dont les
médicaments ont été récemment adaptés » ; contacter activement les patients a été une
nouveauté pour tous les médecins généralistes ; les diététicien(ne)s avaient 1’intention de
contacter leurs clients pour un nouveau rendez-vous dés que possible.

Soutien a ’autogestion

Avant la pandémie, le soutien a l’autogestion était principalement assuré par des
infirmier/éres et des diététicien(ne)s, qui étaient désormais souvent en chdmage temporaire ;
la nouvelle option d’accompagnement a distance via la téléconsultation des personnes
atteintes de maladies chroniques a été principalement utilisée pour les prescriptions de
médicaments et pour obtenir une impression générale rapide du patient ; les raisons d’un
non-recours a cette option virtuelle pour les consultations étaient la méconnaissance de cette
facon de travailler, les limitations pour évaluer correctement 1’état d’un patient, les
préférences du patient, le fait de ne pas éprouver la nécessité d’utiliser cet outil et le manque
de temps.

Perceptions des changements et effets sur le patient chronique

Les professionnels de santé ont constaté que manquer une consultation en raison de la
réorganisation des soins n’était pas un probléme pour la majorité des patients chroniques
bien suivis ; les professionnels de santé s’attendaient a ressentir plus de détresse* due au
covid-19 et au confinement chez les patients souffrant de problémes socioéconomiques ;
pour ce groupe, une mauvaise alimentation et le manque d’exercices physiques pouvaient
étre une cause importante de diabéte sucré non contr6lé ; la plupart des cabinets de premiere

Minerva <« volume20n°10 <« décembre 2021 <« www.minerva-ebp.be < ISSN 1780-6399



ligne étaient assez satisfaits de la fagon dont leur pratique a été organisée pendant la premiere
vague de la pandémie de covid-19, et ils n’avaient pas ’intention de prendre d’autres mesures
une prochaine fois, si ce n’est I’augmentation du stock d’équipements de protection.

Conclusion des auteurs

Les résultats de cette étude montrent les faiblesses des soins chroniques dans le contexte belge des
soins de premiére ligne. Dans un tel contexte, la mise en place du modele de soins aux malades
chroniques (Chronic Care Model) peut faciliter la continuité des soins en situation de crise. Les
actions a court terme pourraient se concentrer sur une identification plus facile des patients a haut
risque, I’élaboration d’un plan d’organisation de la pratique pour organiser les soins chroniques et
I’utilisation d’outils numériques pour soutenir les patients particuliérement vulnérables lors des
prochaines vagues de la pandémie.

Financement de I’étude
Cette étude a été intégrée dans une étude plus vaste. Aucun financement supplémentaire n’a été fourni
pour cette étude spécifique.

Conflits d’intérét des auteurs
Les auteurs déclarent ne pas avoir de conflits d’intérét.

Discussion

Considérations sur la méthodologie

L’équipe de recherche est composée de médecins généralistes et de sociologues médicaux exercant en
cabinet et/ou en milieu universitaire. L’expertise d’un sociologue s’ajoutant a celle des médecins
généralistes a permis d’élargir ’analyse des entretiens. Le comité d’éthique a approuvé que les
entretiens, qui avaient lieu en face a face dans 1’étude originale (7), soient, dans cette étude-ci, réalisés
par le biais d’une vidéo en ligne.

Etant donné que des informations sont fournies sur les perceptions et expériences personnelles
concernant les soins chroniques pendant la pandémie de covid-19, il est correct d’opter pour une
recherche qualitative avec des entretiens comme méthode d’observation. Des discussions de groupe
supplémentaires auraient été utiles pour explorer les avis de maniere plus approfondie dans le cadre des
soins de premiére ligne, mais cela aurait probablement été plus difficile du fait des réglementations liées
a la pandémie de covid-19.

Les entretiens ont été menés avec des professionnels de santé, mais malheureusement 1’avis de 1’expert
du vécu n’a pas été recueilli, que ce soit celui de la personne ayant un probléme de soins chronique ou
celui de son aidant proche.

En optant pour un échantillon ciblé (également appelé échantillon sélectionné), on a pu obtenir une plus
grande variation dans les personnes interrogées, ce qui peut conduire a des informations plus abondantes
concernant la question de recherche (8). Le type de pratique (pratique individuelle, pratique de groupe
monodisciplinaire ou pratique de groupe multidisciplinaire) a été choisi comme critére de sélection.
D’autres critéres qui influencent la qualité des soins au sein des soins chroniques, par exemple la mesure
dans laquelle la coordination des soins a été mise en ceuvre ou dans laquelle les soins intégrés sont
fournis, n’ont pas été inclus pour la sélection des pratiques. Afin d’optimiser la variation, il aurait
¢galement été utile d’inclure des professionnels de santé d’autres professions de premicere ligne en plus
des médecins généralistes, des infirmier/eres et des diététicien(ne)s. 21 personnes de 16 cabinets ont été
interrogées. Les chercheurs indiquent que la saturation a été atteinte. Mais, étant donné qu’un certain
nombre de pratiques ont été interrogées deux fois, que la diversité entre les pratiques était limitée a un
seul critére (type de pratique) et que I’échantillon a été tiré d’une population de recherche existante ou
1’on examinait I’extension des soins intégrés pour le diabéte et I’hypertension (7), il se peut qu’avec un
¢échantillon plus diversifi¢, d’autres thémes seraient apparus.
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Les entretiens se sont déroulés en suivant une liste de questions pertinentes clairement formulées. On
peut déduire du questionnaire qu’on a principalement interrogé sur leur ressenti de leur prose en charge
du groupe cible des patients diabétiques.

L’analyse des données a été effectuée indépendamment par deux chercheurs selon la méthodologie de
I’analyse de contenu déductive. La fiabilité des résultats est accrue du fait qu’il y a eu une double analyse
des données, effectuée de maniére indépendante (9). L’objectivité est encore accrue lorsqu’en outre une
concertation a lieu réguliérement (I’intersubjectivité conduit a 1’objectivité). Cette étude ne décrit
toutefois pas comment les divergences entre les deux chercheurs ont été abordées, par exemple par
consultation d’un troisiéme chercheur (10). Dans la recherche qualitative, il est recommandé d’alterner
de maniére cyclique le recueil des données et leur analyse. Les premiéres données analysées des
premiers entretiens peuvent apporter des pistes pour optimiser le questionnaire et ainsi approfondir
certaines questions. Lors de I’analyse de contenu, une matrice de codage est normalement établie (9,11).
Un arbre de codage permet d’analyser les données de maniére plus structurée, mais, en annexe a I’article,
les chercheurs indiquent ne pas avoir établi d’arbre de codage. Les résultats sont présentés de maniére
structurée selon les thémes qui ont émergé lors de 1’analyse. Les citations présentées dans [’article
illustrent adéquatement les résultats décrits. Il aurait été utile d’inclure dans le traitement des données
le résultat de toutes les questions tel que présenté dans le guide d’entretien. La question sur la
coopération avec les aidants proches et la famille aurait alors pu fournir des informations pertinentes
supplémentaires concernant I’autogestion.

Interprétation des résultats

A la question de savoir comment un modeéle de soins aux malades chroniques était adapté au contexte
d’une pandémie, cette étude qualitative a révélé qu une grande partie des soins chroniques était reportée
au profit des soins aigus et de la sécurité dans le cadre de la covid-19. La majorité des professionnels de
santé de premiére ligne ont indiqué qu’ils ne prévoyaient pas de réorganiser les soins pour les patients
atteints de maladies chroniques. Les soins chroniques sont loin d’étre considérés comme prioritaires
dans le cadre de la pandémie. Cette constatation cadre avec les résultats des sondages en ligne menés en
Belgique au cours de la méme période (2). Ces sondages en ligne, qui évaluaient I’accés aux soins pour
des problemes sans rapport avec la covid-19, ont également montré un impact majeur sur I’accés aux
soins : selon le type de soins dispenseés, entre 25 et 90% des personnes ont indiqué que leurs soins avaient
¢été annulés ou reportés dans les quatre semaines précédant I’enquéte.

Comme mentionné ci-dessus, 1’étude fait partie d’une étude plus vaste portant sur les soins chroniques
chez les personnes atteintes de diabéte et d’hypertension artérielle. Mais la population qui a besoin de
soins chroniques comprend également les personnes agées vulnérables, telles que les personnes
souffrant de douleur chronique et les résidents vulnérables des maisons de repos et de soins (MRS). Les
résidents de MRS ont des besoins spécifiques et nécessitent une attention particuliére en période de
pandémie. Les résultats de cette étude ne sont pas généralisables a tous les patients chroniques. 1l est
indiqué que, durant la pandémie de covid-19, certains cabinets ont atteint leurs patients en utilisant la
technologie en ligne. Une précédente publication dans Minerva indiquait que les patients étaient
satisfaits de la télémédecine, entre autres pour le suivi d’un probléme de santé déja connu (12,13).
Cependant, une grande partie de la population agée confrontée a des problémes de soins chroniques, en
particulier la population agée fragile, n’a pas acces a Internet (14). Les résultats de cette étude doivent
étre interprétés dans ces limites. Enfin, les chercheurs font observer, a juste titre, que la recherche a
montré que la prise en charge pré-covid du patient chronique n’était pas toujours optimale, comme cela
a déja été constaté (15-17). L’ancrage structurel de 1’organisation des soins chroniques dans la pratique
quotidienne pourrait faciliter ’anticipation de nouvelles restrictions lors des prochaines vagues.
Cependant, on peut se demander dans quelle mesure la force de structures solides fiables subsistera en
cas de chémage temporaire de certains membres du personnel.

Que disent les guides de pratique clinique ?

Aucun guideline n’a été trouvé sur le sujet. Le modéle de soins malades chroniques « Chronic Care
Model » identifie des domaines fondamentaux pour promouvoir des soins chroniques de haute qualité
(voir la figure 1). Afin de prodiguer des soins chroniques de qualité, les organisations doivent se
concentrer sur ces domaines, mais aussi développer des interactions productives entre les patients et les
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professionnels de santé. Les patients et leurs aidants proches doivent étre informeés, entendus et
impligués. Les professionnels de santé doivent étre préparés et proactifs.

Conclusion de Minerva

Cette synthese méthodique, qui a été correctement menée, avec méta-analyse d’études hétérogenes
présentant d’importantes lacunes méthodologiques, montre qu’apres correction pour tenir compte du
biais de publication, les interventions impliquant I’activité physique peuvent avoir un effet positif
minime sur la communication des enfants et adolescents atteints de TSA.

* La détresse fait référence a la réponse négative aux facteurs de stress, ayant pour conséquence une
menace pour la santé (mentale). En revanche, le stress bénéfique se définit comme la réponse positive
a I’adversité, qui se refléte dans la présence d’affects positifs et de bien-étre (18,19).

Figure 1 : Chronic Care Model de Wagner (http://www.improvingchroniccare.org)
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L’analyse thématique est une recherche de thémes qui émergent pour la description du phénomene, ici les soins
chroniques lors de la premiére vague de la pandémie de covid-19. Le processus consiste a identifier les themes en
lisant et relisant attentivement les données. C’est une forme de reconnaissance de formes au sein de 1’analyse de
données, ou les thémes émergents deviennent les catégories d’analyse. L’analyse thématique est a la fois déductive
(2 partir d’un cadre théorique) et inductive (& partir des données). (Fereday J, Muir-Cochrane E. Demonstrating
rigor using thematic analysis: a hybrid approach of inductive and deductive coding and theme development.
International Journal of Qualitative Research 2006;5:80-92. Retrieved from http://ejournals.library.
ualberta.ca/index.php/1JQM/article/view/4411/3530)
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