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introduction

Les maladies chroniques sont actuellement la première cause 
de décès et de morbidité à l’échelle mondiale. Dans les trente 
prochaines années, un tiers de la population européenne sera 
âgé de plus de 60 ans. Cette évolution démographique et mé-
dicale entraînera certainement une nouvelle augmentation des 
maladies chroniques. Selon les estimations de l’Organisation 
mondiale de la santé (OMS), 43% de toute la population et 
70% des plus de 65 ans sont atteints d’une ou de plusieurs 
maladies chroniques. Les maladies cardiovasculaires et pul-

monaires chroniques, les cancers et les dépressions sont les pathologies les plus 
fréquentes. En Europe et aux Etats-Unis, actuellement, 70% des coûts de la santé 
concernent les maladies chroniques et la multimorbidité.1 Malgré des progrès 
thérapeutiques indiscutables dans de nombreuses maladies, la littérature montre 
que les patients ne bénéficient pas toujours des meilleurs soins par rapport à 
leur affection chronique et leurs propres besoins.2 Le «Chronic care model» (CCM) 
ou modèle de soins des malades chroniques, conçu comme un appui aux soins 
en médecine de famille, est destiné à améliorer le pronostic et la prise en charge 
de ces patients (figure 1).3 L’élément principal est l’approche proactive : le méde-
cin fixe expressément un rendez-vous de suivi médical avec son patient, sans at-
tendre la survenue d’un épisode aigu. En effet, notre quotidien est encore souvent 
dominé par des approches réactives en cas de complications ou d’une péjora-
tion de l’état du patient. Il arrive alors fréquemment qu’un dommage irréparable 
soit déjà intervenu, tout particulièrement chez les malades chroniques. Les bases 
scientifiques du CCM proviennent d’un article de revue systématique sur les inter-
ventions destinées à améliorer les soins aux malades chroniques.4 Cette évalua-
tion ainsi qu’une revue systématique Cochrane ont montré que les éléments du 
CCM, que nous expliquerons en détail plus bas, ont apporté une amélioration signi-
ficative des paramètres de suivi (tels que le nombre de contrôles du fond d’œil 
chez les diabétiques) mais surtout des paramètres cliniques (tension artérielle, 
HbA1c, qualité de vie, etc.).5 Il est intéressant de constater que des modifications 
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Les soins aux patients avec maladies chroniques sont certaine-
ment l’un des principaux défis de notre société moderne.
Le «Chronic care model» (CCM) est une approche organisation-
nelle des malades chroniques en médecine de famille. Le sys-
tème permet la création d’un support pratique, proactif, basé 
sur la médecine fondée sur les preuves. Il associe un patient 
informé et une équipe médicale spécialement formée. Le CCM 
identifie six éléments essentiels pour un soin de haute qualité : 
communauté, système de santé, autogestion des patients, infor-
mations de la médecine fondée sur les preuves destinées à 
soutenir les décisions cliniques, processus de travail structu-
rés et systèmes d’information clinique.
Cet article résume les apports du CCM. Il discute les adapta-
tions et implications nécessaires à la mise en place de ce mo-
dèle dans le système de santé suisse.
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du fonctionnement de l’équipe du cabinet permettent 
d’abaisser l’HbA1c en moyenne de 0,6%, comme le dé-
montre un ensemble de 26 études.6 Les ajustements médi-
camenteux n’obtiennent de résultats comparables qu’à un 
coût bien plus élevé, et sont plus susceptibles d’entraîner 
des effets secondaires. 

Aux Etats-Unis, au Pays-Bas et au Danemark, l’approche 
du CCM est largement répandue et fait partie intégrante 
du modèle du Patient Centered Medical Home (PCMH).7,8

éléments du modèle de soins aux malades 
chroniques

Les six éléments qui font partie du CCM sont les suivants :
1.	 Système de santé.
2.	 Autogestion des patients.
3.	 Informations de la médecine fondée sur les preuves, 
destinées à soutenir les décisions cliniques.
4.	 Processus de travail structurés.
5.	 Systèmes d’information clinique.
6.	 Communauté.

Système de santé
Le système de santé reflète la motivation à appliquer 

le CCM à l’ensemble de l’organisation. L’équipe comprend 
des responsables médicaux bien visibles faisant preuve 
d’un grand engagement. Ces derniers présentent des inci-
tations basées sur la qualité des soins. Ils encouragent à 
appliquer des stratégies d’amélioration pour une mutation 
complète du système. Ils encouragent à améliorer les soins 
à partir de la gestion systématique des erreurs et des pro-
blèmes de qualité. Ils développent la coordination des soins 
au sein de l’organisation et entre les organisations. 

Soutien à l’autogestion
Le contrôle de la maladie dépend dans une large me-

sure de l’autogestion efficace du patient.9,10 L’autogestion 
signifie la reconnaissance que le patient se situe au cœur 
de la gestion de sa propre maladie et qu’il faut l’encoura-
ger à endosser ce rôle. Cela signifie aussi qu’il faut utiliser 
des programmes d’informations et de connaissances de 
base, et qu’il est nécessaire de lui transmettre des straté-
gies permettant de mieux vivre avec sa maladie chronique. 
L’objectif est de renforcer le rôle du patient afin qu’il ac-

quière les compétences et l’attitude responsable néces-
saires pour maîtriser sa maladie au quotidien sur les plans 
physique, émotionnel et social.11,12 Pour cela, l’équipe du 
cabinet médical travaille en collaboration étroite avec le 
patient afin d’élaborer des objectifs réalistes, contrôlés ré-
gulièrement. Une autogestion efficace diminue les compli-
cations et les symptômes ; elle contribue ainsi à maintenir 
une meilleure qualité de vie.

Informations issues de la médecine fondée sur 
les preuves, destinées à soutenir les décisions 
cliniques 

Les décisions cliniques sont soutenues par des directives 
basées sur les faits scientifiques, à l’intention des médecins 
et des patients. Afin d’obtenir une meilleure coopération 
entre les spécialistes des différentes disciplines médicales 
et les soignants, des protocoles doivent être élaborés qui 
décrivent les interfaces nécessaires selon la complexité 
du problème de santé et de la demande de soins.13,14

Processus de travail structurés
La gestion efficace des maladies chroniques amène des 

modifications dans l’organisation pratique. Un bon partage 
du travail et des responsabilités au sein de l’équipe du 
cabinet médical est essentiel pour le bon déroulement au 
quotidien des soins aux patients. Les professionnels mé-
dicaux formés à cet effet pourront, entre autres, offrir des 
cours pédagogiques spécialement destinés aux patients 
ou des suivis réguliers sous forme de gestion par cas (case 
management).15,16

Systèmes d’information clinique
Les systèmes d’information, en principe électroniques, 

doivent pouvoir fournir des données à l’équipe, directement 
utilisables sur le patient ainsi qu’une vue d’ensemble de son 
évolution à long terme. En outre, ces systèmes permettent 
de démontrer l’évolution de la qualité au sein de l’équipe 
du cabinet médical ; ces informations peuvent servir de base 
de réflexion sur le propre travail du cabinet.17,18

Par des incitations différenciées, le cabinet peut amélio-
rer sa qualité.19

Communauté
Le cabinet médical s’insère dans la communauté qui 

l’entoure. Sa mise en réseau avec le système de soins et 
les ressources communales, par exemple les activités spor-
tives ou les groupes d’entraide, font partie du CCM. Les 
offres de soins sur un plan plus large, telles que les cam-
pagnes de prévention sur des sujets spécifiques, vont éga-
lement dans ce sens.

est-ce que le ccm améliorera la prise 
en charge des malades chroniques ? 

De nombreuses études mettent bien en évidence l’amé-
lioration des processus de soins et des résultats cliniques 
à travers la réalisation du CCM.20-22 Il est à noter que la 
plupart de ces études ont été réalisées par des équipes 
de santé fortement structurées et centralisées (principale-
ment type HMO aux Etats-Unis). 
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Figure 1. Modèle de soins aux malades chroniques
(Adaptée de réf.3).
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chroniques sont en cours à l’Institut de médecine générale 
de Zurich. 

Que ce soit pour accélérer les essais et les programmes 
d’amélioration de la qualité dans le sens du CCM, pour les 
comparer en différentes combinaisons, ou encore pour éva-
luer les études d’intervention, il est utile de posséder un 
instrument pratique dans sa langue maternelle. C’est pour-
quoi il a fallu traduire en allemand le questionnaire de l’As-
sessment of Chronic Illness Care (ACIC), l’adapter à la culture 
du pays et le valider. Prochainement, il sera disponible gra-
tuitement sur le site de l’Institut : www.hausarztmedizin.uzh.ch.

Un outil analogue appelé PACIC (Patient Assessment of 
Chronic Illness Care) a déjà été validé en 2006 en Allemagne 
et il inclut la perspective du patient. Ces deux outils permet-
tent de saisir les points de vue respectifs et de comparer 

Il est donc important de se poser la question suivante : 
peut-on transférer le CCM dans le système de santé suisse ?

peut-on transférer le ccm dans le système 
de santé suisse ?

La majorité des études démontrant l’utilité du CCM ont 
été réalisées dans des pays dont le système de santé dif-
fère fortement de celui en vigueur en Suisse. Il reste donc 
à examiner quels sont les éléments que l’on peut mettre 
en œuvre en Suisse sans problème. Il semble évident que 
les milieux politiques doivent favoriser cette voie par des 
mesures incitatives. L’amélioration de la qualité des soins 
mérite clairement d’être mieux considérée. Malheureuse-
ment, les milieux politiques continuent de sous-estimer le 
potentiel caché dans l’organisation des soins. Leurs efforts 
mettent la priorité aux innovations médicamenteuses ou 
techniques. C’est pourquoi il est nécessaire de disposer 
d’une recherche autonome en médecine de famille afin 
d’examiner ces approches et leur mise en œuvre de ma-
nière rigoureuse. Ce point sera essentiel pour l’avenir de 
la médecine de famille : il s’agit bien de redéfinir son rôle 
et de mettre en lumière son importance pour une popu
lation de plus en plus âgée. Le médecin ou la relation de 
l’équipe médicale avec le patient sont des pièces cen-
trales de la théorie du CCM : ce concept pourrait favoriser 
l’acceptation de cette nouvelle orientation en Suisse. Pour 
les patients atteints de maladies chroniques, le médecin 
de famille est, et reste, le spécialiste de la multimorbi
dité ; et l’équipe du cabinet médical est leur premier inter-
locuteur.23

Les premières expériences réussies de mise en pratique 
quotidienne d’éléments isolés du CCM sont déjà présentes 
en Allemagne. Par exemple, on a pu prouver une améliora-
tion significative de la fonctionnalité ainsi que de la réduc-
tion des douleurs chez des patients atteints de pathologies 
articulaires dégénératives suite à l’introduction d’un moni-
torage structuré et d’un suivi proactif selon le CCM. Une 
étude, parue récemment dans les Annals of Internal Medi-
cine, montre qu’une approche similaire comprenant de nou-
velles tâches pour l’assistante médicale a contribué à ré-
duire l’ensemble des symptômes chez des patients atteints 
de dépression.24,25 L’encadré 1 décrit la forme que pour-
raient prendre les soins administrés à un diabétique selon 
le CCM. Cette vision n’est pas très éloignée d’une réalité 
envisageable. Il existe des approches de soins comparables 
dans de nombreux pays : les programmes de gestion de la 
maladie en Allemagne, la stimulation par des incitations 
financières en Grande-Bretagne (Pay for performance), le sys-
tème de HMO «Kaiser permanente» aux Etats-Unis. Aux 
Pays-Bas, plus de 90% des cabinets médicaux n’utilisent 
plus de documents papier et travaillent exclusivement avec 
des dossiers médicaux électroniques et des lettres de rap-
pel électroniques pour médecin et patient.

recherche sur le modèle de soins 
aux malades chroniques à l’institut 
de médecine générale de zurich

Plusieurs études sur le thème du suivi des malades 

Encadré 1. Vignette clinique : prise en charge 
«Chronic care model».

M. S. arrive au rendez-vous de suivi fixé lors de la séance 
précédente. Il ne présente pas de problème particulier. Tout 
d’abord il remet son passeport diabète à l’assistante médicale. 
Il a appris à gérer et à remplir son passeport diabète dans le 
groupe d’entraide (peer group), au moyen d’exercices pratiques.
L’assistante médicale mesure sa tension artérielle, s’acquitte du 
contrôle de routine de ses jambes, qui inclut un test de sensibi-
lité, tel qu’elle l’a appris dans sa formation spécifique. Tous les 
résultats sont enregistrés sur support électronique. 
Les codes de couleurs signalent immédiatement si les valeurs 
sont pathologiques (feu rouge) ou si elles sont en ordre (feu 
vert). L’assistante médicale introduit les données dans le dossier 
médical électronique et imprime les courbes d’évolution de 
M. S., entre autres celles des valeurs HbA1C, afin de les trans-
mettre au médecin pour la consultation et au patient pour sa 
documentation personnelle. 
Lorsque le médecin ouvre le dossier du patient, un message de 
rappel apparaît automatiquement pour signaler que le contrôle 
du fond d’œil n’a pas encore été effectué. Le médecin voit tout 
de suite qu’à part le rendez-vous avec l’ophtalmologue et les 
valeurs de cholestérol, tous les paramètres sont en ordre car 
dans le dossier électronique tous les feux sont au vert. Le 
patient ne présente pas d’autres facteurs de risque cardiovas-
culaire, son status de tabagisme est au vert également, donc il 
s’agit d’un non-fumeur.
Dans l’entretien, médecin et patient examinent les courbes 
d’évolution des paramètres ainsi que celles de la tension arté-
rielle, mesurée avec régularité, et ils discutent de l’élévation 
répétée et légère du résultat d’analyse des LDL. A l’aide d’un 
outil électronique optimisé selon des critères didactiques, le 
médecin explique la signification des LDL au niveau du risque 
cardiovasculaire du patient et il peut montrer, à l’aide d’un gra-
phique, la diminution potentielle de ce risque en cas d’abaisse-
ment du taux de LDL. Le patient reçoit un questionnaire pour 
noter le comportement alimentaire et un podomètre, afin de 
saisir l’ensemble de ses activités physiques effectives.
Médecin et patient conviennent d’un prochain rendez-vous pour 
examiner les nouveaux résultats et pour fixer ensemble les 
objectifs d’exercice physique que M. S. considérera comme 
envisageables et réalisables. L’assistante médicale convient avec 
M. S. de deux rendez-vous, l’un chez l’ophtalmologue et l’autre 
chez une nutritionniste, chez qui il devra emporter le protocole 
d’alimentation. Elle remet au patient du matériel d’information 
sur le groupe sportif local pour diabétiques et malades corona-
riens et elle lui indique où il peut s’adresser.
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conclusion

Les maladies chroniques sont au cœur des défis médi-
caux et économiques du XXIe siècle. Le médecin de famille 
est prédestiné à endosser le rôle de «spécialiste» et de 
coordinateur pour les maladies chroniques et la multimor-
bidité. En Suisse, les médecins de famille devraient saisir 
la chance de se profiler comme l’instance centrale du suivi 
de ce type de patients en constant accroissement. Le CCM 
réunit les faits probants les plus récents sur la structuration 
des soins aux malades chroniques, afin de créer un modèle 
conceptuel. A cet effet, le CCM fournit le principe légitimé 
par les preuves scientifiques cliniques. Il faudra qu’une 
étude spécialisée et autonome examine quels éléments 
du CCM se laissent intégrer dans la routine des soins en 
Suisse, et quel est l’impact d’une orientation vers le CCM 
sur l’évolution et le pronostic des patients.�

les résultats pour planifier l’évolution des soins vers le CCM. 
La validation en langue française est en cours. L’étude cli-
nique CARAT (Chronic illness care for diabetes patients), 
en cours actuellement à l’Institut de médecine générale de 
Zurich, se focalise sur les diabétiques. Cette étude d’inter-
vention randomisée en groupes compare une approche par 
équipe, comprenant des assistantes médicales spéciale-
ment formées en suivi des diabétiques, avec l’approche de 
routine. La formation dispensée aux assistantes médicales 
dure une semaine et elle est réalisée en collaboration avec 
la Fédération suisse des associations d’assistantes médi-
cales. L’idée de base est d’appliquer, avec l’aide des assis-
tantes médicales, certains éléments du CCM dans les soins 
de routine. Le protocole d’études est disponible sous 
www.trials.com. Cette étude a été soutenue par Menarini 
SA et par la commission «Recherches et réalisations en mé-
decine appliquée» (RRMA), elle inclura 30 médecins de fa-
mille. En cas de succès, cette étude aura des conséquences 
étendues et il faudra discuter activement la rémunération 
de l’assistante médicale. Ce point représente toujours un 
des freins principaux à l’approche par équipe, si souvent 
demandée pourtant. Du côté du patient, il est étonnant de 
constater combien il accepte volontiers de voir passer une 
partie des soins dans les mains de l’assistante médicale.26 
Autre avantage, cette approche utilise les ressources à dis-
position et elle s’oppose, dans l’idée du medical home,7 à ce 
que de nouveaux fournisseurs proposent une nouvelle frag-
mentation des soins. 

Implications pratiques

La prise en charge des maladies chroniques est un défi pour 
la médecine de famille 

Une prise en charge efficace des maladies chroniques demande 
une excellente coordination et des modèles théoriques effi-
caces, comme le «Chronic care model»

Le «Chronic care model» réunit les faits probants les plus 
récents
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