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Introduction
Le but de ce guide est d’offrir de l’information sur les avantages et l’efficacité de la facilitation

aux personnes responsables de mener et d’encourager le changement au sein des soins de

santé primaires. Il est le résultat d’une collaboration entre intervenants en matière de santé,

gestionnaires et chercheurs qui ont constaté les bienfaits de la facilitation comme moteur 

de renouveau dans le cadre des soins de santé primaires.

Ce guide représente une synthèse des observations effectuées par des intervenants en

matière de santé, des facilitateurs, des leaders et des chercheurs canadiens au cours de 

leur travail dans ce domaine. Ce document reflète l’expérience, les idées et la contribution 

de professionnels de tout le pays sur les avantages et sur l’utilisation du changement par 

la facilitation dans le domaine de la santé. Le guide offre donc une perspective fondée 

à la fois sur la théorie et sur la pratique.

La facilitation représente une série de compétences et d’outils qui peuvent guider notre 

travail lorsque nous nous concentrons sur la promotion et la prévention en matière de 

santé en complément des soins aigus et épisodiques.

Les praticiens qui utilisent des compétences et des outils de facilitation guident le

changement en concentrant leur attention sur le processus lui-même et en trouvant des

moyens d’amener les autres acteurs (intervenants en matière de santé, gestionnaires,

membres de la communauté et systèmes) à effectuer ces changements ensemble.

Le facilitateur, qu’il soit gestionnaire, intervenant en matière de santé ou personne engagée

pour jouer ce rôle, facilite la participation de tous les intervenants dans le processus de

changement en créant un environnement propice à une participation active et à une prise 

de contrôle des intervenants.

Souvent, les meilleurs modèles de facilitation sont ceux qui offrent un environnement où 

les intervenants se sentent inclus dans les prises de décisions. Par le biais de formation et/ou

de développement des capacités, le facilitateur les aide à effectuer les étapes de changement

en équipe.

Les valeurs de respect, de neutralité et d’inclusion permettent au facilitateur de se concentrer

sur les objectifs et les besoins de l’équipe.

Le facilitateur joue également un rôle pour démystifier l’évaluation et la recherche. Il appuie

les prises de décision basées sur les preuves scientifiques, de planification et d’évaluation 

des programmes. Théoriquement, il utilise des méthodes participatives et a une connaissance

et une expérience solide dans le domaine de l’éducation aux adultes et dans la gestion 

du changement.
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Les soins de santé 
primaires représentent :
• Des soins de santé 

essentiels fondés sur 
des méthodes et une 
technologie pratiques, 
rigoureusement
scientifique et 
socialement acceptables.

• Universellement
accessibles aux individus 
et aux familles dans la 
communauté avec leur 
pleine participation.

• Le premier point de 
contact avec le système 
de santé.

• Un domaine plus large 
que le simple système 
de santé.

Déclaration de Alma Ata
(OMS et Unicef, 1978)



C’est le Oxford Prevention of Heart Attack and Stroke Project 3, 4, 5, 6 qui a présenté les divers

éléments de base de l’approche de facilitation dans le domaine de la prévention dans les

soins de santé primaires, ce qui en fait le précurseur de ce que nous connaissons maintenant

sous le nom de Modèle de facilitation du Royaume-Uni (UK Facilitation Model).

Le projet repose sur la conviction que les intervenants en matière de santé croient aux

bienfaits de la prévention. Pour améliorer les pratiques de prévention, il leur faut une aide

pratique pour évaluer, réorienter et déployer plus efficacement leurs équipes. Dans cette

optique, le projet a engagé les services d’un facilitateur expérimenté, formé dans le domaine

des soins de santé primaires, pour aider l’équipe de soins à traiter de prévention et à établir

des objectifs d’amélioration. Dans le modèle du Royaume-Uni, le facilitateur joue un rôle 

dans le recrutement et la formation des infirmières praticiennes pour la conduite de 

mesures de prévention :

• Identification des individus à risques;

• Préparation des outils et des systèmes bureautique pour aider ces mesures 

de prévention;

• Organisation de réunions interprofessionnelles pour l’équipe en formation ; et,

• mise sur pied d’un système d’évaluation pour mesurer les progrès accomplis.

Le rôle du facilitateur n’est pas de servir directement les clients/patients mais d’offrir 

de l’aide et des ressources pour changer les façons de travailler.

Les premiers résultats des évaluations des pratiques dans le cadre du projet du 

Royaume-Uni, qui implique plus de 3000 clients/patients, indiquent que l’utilisation 

d’un facilitateur représente le moyen le plus économique de changer les habitudes 

de travail dans les pratiques de soins de santé primaires.

Ce modèle a été ensuite adapté par la University of Saskatchewan et éventuellement

pleinement mis en oeuvre en Saskatchewan. L’Université d’Ottawa est en train d’étudier 

des modèles similaires qui se fondent sur la recherche de Dietrich1 et Grol 2.

Ces adaptations canadiennes ont ouvert la voie à l’introduction de changements de 

processus dans le domaine des soins de santé primaires. La Colombie-Britannique et 

Terre-Neuve-et-Labrador utilisent des variantes de ce modèle de facilitation dans les 

processus de changements déjà entamés et le Manitoba est en train d’étudier comment 

ces processus de facilitation pourraient aider son travail.

La popularité de ces processus de facilitation repose principalement sur le besoin croissant de

rendement et d’efficacité dans les réformes en matière de santé et sur la nécessité d’intégrer

la prévention à la pratique. De plus en plus, il est clair que la facilitation a le potentiel de

donner une valeur ajoutée aux processus de changement dans les soins de santé primaires.

Guider la facilitation dans le contexte canadien2

Les bienfaits offerts 
aux équipes sur le 
terrain et dans la 
pratique démontrent
clairement l’efficacité
de la facilitation.



Il y a de plus en plus d’adeptes de la facilitation comme manière souple de bâtir sur les

acquis et de répondre aux besoins des individus, des équipes et/ou des communautés,

dans leur milieu.

La présence d’un facilitateur offre à l’équipe de soins de santé primaires, encouragement,

ressources et possibilités tout en lui permettant de prendre, en groupe, des décisions

responsables ainsi que de se partager les rôles, de manière satisfaisante, au sein de l’équipe.

Chaque chapitre du guide est divisé en deux sections. La première offre de l’information et

des conseils sur le sujet à traiter et décrit comment utiliser la facilitation. La seconde section

offre des outils déjà utilisés pour amener le changement.

Le guide débute, au chapitre 1, par un survol du développement des soins de santé primaires

et de la facilitation et examine les principes et les balises du renouvellement des soins de

santé primaires.

Le chapitre 2 explique comment le modèle de facilitation peut aider à effectuer les

changements en cours dans le domaine des soins de santé primaires.

Le chapitre 3 examine la nature du changement au sein d’un système donné et son impact

sur les individus qui y travaillent.

Suit, au chapitre 4, un survol de la nature et des genres de preuves qui aident à mieux

comprendre leur nature, leur méthode de collecte et leur transposition dans la pratique.

Ce chapitre contient également des suggestions pour améliorer la planification.

Le chapitre 5 s’attache à mettre en lumière les liens entre l’étude d’une maladie, la prévention

et la promotion de la santé dans les situations de soins de santé primaires. Il examine aussi

comment la facilitation peut jouer un rôle dans ces situations.

Le chapitre 6 examine comment impliquer les communautés dans la santé par le biais de

méthodes de participation et de développement des capacités.

Le chapitre 7 s’attarde sur la définition et l’amélioration de la prévention et de la gestion des

maladies chroniques, tandis que le chapitre 8 explore l’importance et la dynamique d’équipe

dans le domaine des soins de santé primaires.

Les possibilités et les défis importants de la pratique de collaboration sont le sujet du chapitre

9 et, pour terminer, le chapitre 10 décrit le rôle d’appui du traitement de l’information dans 

le cadre des nombreux changements actuels dans le domaine des soins de santé primaires 

au Canada.
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La facilitation peut 
créer un environnement
au sein duquel les
individus se sentent
valorisés, respectés et
partie prenante dans 
le processus de prises
de décision.
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Au Canada on utilise souvent sans distinction les termes « soins primaires » et « soins de 
santé primaires » ce qui peut prêter à confusion quand il s’agit de donner une vision claire 
pour traiter de changements de politiques et de pratiques.

Les soins de santé primaires ne constituent pas une idée nouvelle - ils représentent une
extension de la prestation traditionnelle des services de santé, plus connue sous le nom 
de soins primaires. Par ailleurs, la recherche démontre l’importance de déterminants de la 
santé qui sont de nature sociale plutôt que médicale.7 Ces déterminants portent la livraison
traditionnelle des soins primaires jusqu’aux soins de santé primaires en mettant l’emphase 
sur les individus, y compris les populations et les communautés.8

Cet élargissement met en lumière l’importance des soins de santé primaires, elle reconnaît 
que même « le système de soins de santé le plus sophistiqué et le plus onéreux ne peut, de 
lui-même, effacer les disparités en matière de condition de santé et traiter des problèmes de
santé qui trouvent racine dans des particularités sociales et environnementales complexes. »9

Ce chapitre effectue un survol du développement des soins de santé primaires et se termine 
par une discussion dont l’objectif est de clarifier la signification du terme soins de santé
primaires dans le contexte de ce guide.

Définition des soins de santé primaires
La déclaration de Alma Ata10, 11 (1978) définit les soins de santé primaires comme des soins
essentiels universellement accessibles aux individus et aux familles d’une communauté, par 
des moyens qui leur sont acceptables, avec leur pleine participation et à coût abordable. Les
services de soins de santé doivent être donnés par le fournisseur de soins le plus approprié 
et prendre en compte d’autres domaines reliés à la santé comme l’éducation, la justice et 
le logement. Suite à la mise sur pied de soins de santé primaires, des partenariats durables
doivent être établis avec les individus et les organisations au sein même de la communauté.

Alma Ata propose certains principes de base pour un suivi des activités de soins de santé
primaires (voir plus bas). Conscient de la difficulté de travailler efficacement en vase clos,
la déclaration insiste sur l’importance capitale de la participation communautaire et de la
collaboration intersectorielle.
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Une étude menée 
par la Commission 
sur le futur des soins 
de santé au Canada
(2002)¹ dénote un 
« consensus clair » 
vis-à-vis le besoin d’une
approche davantage
orientée vers les soins 
de santé primaires.

Chapitre 1

Les soins de santé primairesVivian R. Ramsden,
Heather White



Au Canada, la Charte d’Ottawa pour la promotion de la santé (1986)12

renforce cette définition en y énumérant des caractéristiques similaires.

Les adeptes des soins de santé primaires pensent que ce concept ne constitue
pas seulement une approche différente des services de santé mais bien une
réorientation majeure du système et de la manière dont les prestataires de
soins de santé pensent et agissent dans les domaines qui affectent la santé.

La notion de soins de santé primaires, dont le but est d’influencer la santé 
de la population et de l’individu, représente une stratégie d’organisation 
des soins de santé. Elle classe chaque composante de la santé par priorité,
selon sa contribution possible à la santé des membres de la communauté.
Le concept de soins de santé primaires dépasse la simple notion de maladie
et y ajoute la prévention et la promotion de la santé grâce à l’apport de la
communauté qui y contribue par un éventail de disciplines professionnelles 
et aussi grâce à la contribution d’autres secteurs.

Une perspective historique 
L’idée de soins de santé primaires est née lors de la création de l’Organisation
mondiale de la santé (OMS), en 1946, qui définissait la santé comme une
notion comprenant à la fois le bien-être mental et social.

Au canada, le régime d’assurance-maladie reconnaissait l’importance 
de l’accès aux soins de santé pour tous peu importe le statut économique
et social.

Le rapport Lalonde en 1974, intitulé « Nouvelle perspective de la santé 
des Canadiens : un document de travail », avançait l’idée de déterminants 
de la santé à caractère « non-médical » et reconnaissait l’importance de 
la prévention et de la promotion de la santé sur le bien-être et la santé.

La déclaration de Alma Ata en 1978 et son rapport « La santé pour tous 
d’ici l’an 2000 » continua à donner corps au concept de soins de santé
primaires. Ses auteurs identifiaient les indicateurs essentiels des soins de
santé primaires et élargissaient la définition de la santé pour y inclure la
capacité des individus et des communautés à participer pleinement et de
façon productive à leur autodétermination.

Les services de santé qui représentent la première ligne du système de soins
de santé sont ce qu’on appelle communément les soins de santé primaires 
et forment la base même du système de santé.13

En recommandant une action conjointe du gouvernement, des professionnels de la santé 
et des communautés, Alma Ata reconnaissait l’importance croissante des soins de santé
primaires pour le bien-être et la santé et, pour la première fois sur la scène internationale,
prônait son développement.

En 1986, la Charte d’Ottawa pour la promotion de la santé identifiait les déterminants de 
la santé comme des pré-requis et déterminai des étapes intersectorielles et interdisciplinaires
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pour amener le changement. Ceci élargissait encore la portée du rapport Lalonde en 
insistant sur des facteurs plus larges, comme l’aspect social, économique et environnemental,
qui affectent la santé. La charte définissait la promotion comme une approche intégrée et
coopérative de la santé.

En 1994, l’approche de santé de la population était acceptée officiellement par les ministres 
de la santé au niveau provincial, territorial et fédéral alors que jusque là l’emphase était mise
sur les risques et les facteurs cliniques de chaque individu. Cette nouvelle approche illustrait
bien comme il est important de traiter tous les facteurs affectant la santé; elle comprenait aussi
le besoin d’élaborer des stratégies pour travailler avec la population pour atteindre bien-être 
et santé. Le Fonds pour l’adaptation des services de santé, à la fin des années 1990, avait 
pour but de contribuer à moderniser le régime d’assurance-maladie. Par la suite, les premiers
ministres décidèrent d’appuyer l’intégration des soins de santé primaires dans le système 
de santé. Cette entente mena au Fonds pour l’adaptation des soins de santé primaires et avait
pour but de pallier les coûts de développement d’un système de soins de santé primaires viable.

Le rapport Romanow de 2002 intitulé «Guidé par nos valeurs : l’avenir des soins de santé 
au Canada » consolida le besoin de financer des activités de prévention en renforçant
l’engagement régional et national au concept de soins de santé primaires.

L’entente des premiers ministres donna naissance au Fonds de réforme des soins de santé 
et au Fonds d’adaptation. Il visait les soins de santé primaires et renforçait leur engagement
pour faire des soins de santé primaires une partie essentielle des réformes des soins de santé.

Adopter une perspective de santé de la population
Une approche de santé de la population est « une approche qui s’intéresse aux conditions 
et aux facteurs interdépendants qui affectent la santé des populations, tous les groupes 
d’âges confondus. »14

Prendre une approche de santé de la population c’est s’engager dans des activités qui
répondent aux besoins individuels par le biais de stratégies de santé de la population, et
réorganiser notre système de santé pour répondre aux nouvelles priorités et ainsi assurer 
le bien-être de tous les Canadiens.

Au coeur des soins de santé primaires se trouvent les principes de base énoncés précédemment
et qui permettent de s’attaquer aux questions sur la santé. Ces principes insistent sur la
nécessité de :

• Travailler avec les gens pour qu’ils puissent se donner des priorités au niveau individuel 
et communautaire et choisir les interventions qui leur paraissent les plus utiles, et

• Travailler avec d’autres secteurs pour s’attaquer aux racines du mauvais état de la 
santé afin de trouver des approches viables.

Même si la réforme de la santé n’a pas été traitée directement dans les stratégies de santé 
de la population, elle appuie un des principes de base de la réforme - à savoir que la santé 
ne dépend pas seulement du système de santé.15 Ces principes de base sur la santé de la
population sont utiles quand il s’agit de prévoir des processus de renouvellement des soins 
de santé primaires.



En septembre 2005, la Stratégie de prise de conscience était lancée. Ses auteurs reconnaissaient
qu’il n’y a pas de définition simple à la notion de soins de santé primaires16, mais ils identifiaient
quatre principes de base qui, après une importante consultation, sont maintenant communément
acceptés et qui classent les éléments décrits plus hauts en quatre catégories.16

Le tableau suivant compare les divers aspects historiques qui font maintenant partie du modèle
de soins de santé primaires.

Le consensus se fait de plus en plus grand, à divers niveaux, sur le besoin de mieux cibler 
la promotion et la prévention au niveau de la santé de la population, des soins de santé
primaires et des systèmes de soins de santé intensifsdans la livraison des soins de santé.
Une telle démarche basée sur une approche de travail en équipe devient viable et vient 
renforcer les capacités de la communauté.

La recherche appuie les avantages du travail d’équipe dans la livraison de soins de qualité17,18,19

mais il y a peu de preuves que l’efficacité de la livraison du travail effectué en équipe améliore
l’efficacité des soins. La question est donc de gérer, d’améliorer et de mesurer l’efficacité du
système durant son processus de réorientation, de son emphase traditionnelle sur la gestion 
de la maladie vers le renforcement des forces de l’individu et de la communauté
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Le projet Oxford Prevention of Heart Attack and Stroke de 1982, présenta le modèle 
de facilitation aux soins de santé du Royaume-Uni. Ce modèle prouvait les bienfaits de la
facilitation pour l’amélioration, l’identification et le suivi des facteurs de risques dans le cas des
maladies cardio- vasculaires et accidents vasculaires cérébraux et tout particulièrement le rôle
du facilitateur dans l’appui au processus de changement.3 Dans un effort de développement du
modèle de facilitation, des preuves abondantes ont été réunies aux États-Unis1, aux Pays-Bas2

et au Canada20 confirmant les bienfaits de la facilitation dans la gestion du changement.

Ce chapitre explore comment le modèle de facilitation peut contribuer au changement en cours
dans le domaine des soins de santé primaires. Il analyse aussi la rentabilité de la facilitation et
encourage une réflexion sur sa définition . À la fin du chapitre on trouve des outils pour aider 
le changement dans le domaine des soins de santé primaires.

Le contexte canadien
Le modèle élaboré par la Saskatchewan21,22,19 représente une des applications les plus efficaces 
de la facilitation dans le domaine des soins de santé primaires au Canada. 15 facilitateurs 
dans 13 autorités sanitaires régionales encouragent la pratique de la prévention par le biais 
de l’évaluation, du dépistage et de l’éducation. Ces facilitateurs aident les équipes engagées
dans des stratégies de contrôle de la qualité (audit, contrôles et renvois opportuns),
d’évaluation et de recherche. Ils créent également des liens entre les membres de l’équipe

impliqués dans diverses disciplines et la communauté. Saskatchewan Health et la University 
of Saskatchewan ont élaboré un programme de formation en facilitation qui appuie cette
méthode de changement toujours en évolution. Leur engagement est tel qu’ils ont créé 

et financé des postes permanents et de facilitateurs pour continuer le travail dans 
la province.

Une équipe de chercheurs à l’Université d’Ottawa a mis en place une 
approche différente. Leur modèle est fondé sur le travail de Grol 21,22,19 et

Dietrich.1 L’équipe a rassemblé des données sur l’utilisation de la facilitation
d’extension pour changer le comportement pratique des membres actuels de l’équipe.23 20
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Ce modèle prend pour acquis que l’amélioration du taux de réussite de la prévention dans 
le domaine des soins de santé primaires est à la fois important et nécessaire. Les membres de
l’équipe reconnaissent un besoin important d’amélioration dans le domaine des pratiques de
prévention basées sur les preuves scientifiques dans les soins de santé primaires. Selon Hulscher
et al 24, on améliore la prévention en adaptant l’intervention du facilitateur aux soins de santé
primaires et en combinant diverses méthodes efficaces. D’autres essais cliniques randomisés
démontrent que la facilitation améliore avec succès la prestation de services.

Le modèle ontarien se base sur l’affectation d’une infirmière-facilitateur (externe à la pratique
ou à l’équipe de soins de santé primaires et qu’on nomme facilitateur d’extension) dans des
pratiques. Son but est de travailler avec les membres des équipes de pratique pour augmenter
la prestation de services de prévention.

Dans un document de travail de la Commission sur l’avenir des soins de santé au Canada en
200225, l’auteur évoque « un consensus clair » sur le besoin, dans le système de santé actuel,
de porter une attention plus grande aux soins de santé primaires. Il note que malgré ce
consensus il y a « une incapacité à effectuer les changements jugés nécessaires. » Parmi ses
recommandations pour optimiser notre capacité collective à changer le système de santé au
Canada on note le besoin « d’encourager un examen du rôle de gestionnaire ... pour qu’il
passe du rôle de contrôleur à celui de facilitateur. »

Pour effectuer cette transition il faut aider les gestionnaires à développer leurs habilités en
facilitation et les voir comme des facilitateurs. Cela aidera à promouvoir l’utilisation de la
facilitation au Canada.

Il existe de plus en plus de preuves en faveur de l’utilisation de la facilitation comme moteur de
changement. Ce changement est mené par le facilitateur, qu’on le nomme facilitateur, agent de
changement, gestionnaire, prestataire de soins de santé ou membre de la communauté

L’analyse commerciale de la facilitation d’extension
Il existe des preuves documentées qui peuvent aider un groupe de médecins praticiens à
s’organiser pour effectuer efficacement de la médecine préventive mais bien peu d’entre eux le
font. L’amélioration des prestations de services recommandés aux patients, par les prestataires
de soins de santé primaires, selon les directives basées sur les preuves scientifiques, peut avoir
une influence positive sur la santé des Canadiens.

Le processus de renouvellement des soins de santé primaires fait une large place au dépistage
préventif et à la prévention et au traitement des maladies chroniques. L’utilisation de la
facilitation peut encourager les pratiques à utiliser des plans fondés sur les preuves scientifiques
pour changer les comportements dans ces domaines. Une facilitation d’extension réussie
encourage la collaboration entre les membres de l’équipe des soins de santé primaires au sein
même de la pratique. Cette approche, basée sur les directives de meilleures pratiques20, aide
l’équipe à établir et à intégrer des systèmes de bureautique qui améliorent la prestation du
dépistage préventif et celle du traitement des maladies chroniques.

Peu importe la pratique, toute facilitation d’extension qui s’attache à la performance pratique
dans la prestation des meilleures pratiques par l’équipe mènera à une plus grande intégration

Chapitre 2 : Le modèle de facilitation 9

Les interventions
multiples s’avèrent plus
efficaces à modifier les
comportments que les
interventions uniques.



des services de soins de santé primaires et à une approche en équipe plus unie. Cela permettra
alors une utilisation optimale des ressources puisque c’est le membre de l’équipe le plus
compétent qui offrira les soins.

Le Cochrane Effective Practice and Organization of Care Group26 a compilé les preuves de
l’efficacité de la facilitation d’extension lorsqu’elle est combinée avec d’autres interventions.
Il s’agit d’une façon efficace et prouvée d’améliorer la pratique professionnelle et les résultats
pour la santé. De plus, 12 essais cliniques randomisés montrent que la facilitation d’extension
améliore la prestation de services de prévention et le rendement des prescriptions.24

L’expérience prouve aussi qu’un programme de facilitation d’extension à multiples facettes,
offert par un/e infirmier/ère facilitateur, peut grandement améliorer le rendement des soins 
de prévention. Bien entendu, tous les facilitateurs ne sont pas infirmiers ou infirmières mais 
ceci prouve tout de même que la facilitation est un élément important de tout processus 
de changement.

L’amélioration de la prestation des services de prévention peut économiser les fonds 
alloués à la santé.24 La facilitation d’extension est une intervention coûteuse mais ces 
coûts sont totalement couverts par la réduction des dépistages inutiles et l’augmentation 
de dépistages appropriés de prévention. Une analyse des coûts-conséquences, prenant en
compte les économies possibles pour le système de santé, en réduisant de cinq les tests 

de dépistage incorrects/non recommandés et augmentant de sept les tests de dépistage
corrects/recommandés, a été menée. Dans des essais cliniques randomisés, 22 pratiques

d’intervention en soins de santé primaires choisies au hasard , touchant 90283 patients 
et de multiple sources de données, ont été utilisées pour calculer les coûts et les économies
pour le gouvernement.

Le coût total de l’intervention comprenait la formation et le salaire versé aux facilitateurs,
les tests de dépistage recommandés supplémentaires et l’investigation des faux positifs. Les
économies provenaient de la réduction des dépistages non recommandés et de la réduction 
des traitements inutiles grâce à un diagnostic rapide et à la prévention. L’économie annuelle
nette pour le gouvernement était (en dollars canadiens) de 1,87 $ par patient, 6,687 $ par
médecin et 63,911 $ par facilitateur, soit un rendement de 40 pour cent sur l’investissement
relié à l’intervention et à la prestation des soins préventifs recommandés27. Cette preuve
d’efficacité est suffisante pour appuyer l’introduction plus répandue de la facilitation
d’extension dans le système de santé.

La facilitation est une pratique qui pourrait aider davantage les changements en cours dans 
les soins de santé primaires et a pour conséquence la question suivante : « Qu’est-ce que la
facilitation et comment intégrer ce modèle dans le renouveau des soins de santé primaires ? »
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On commence à reconnaître que les processus de facilitation font partie intégrante 
des processus de changement dans le domaine des soins de santé préventifs et il existe
suffisamment de preuves pour qu’on commence à mettre en oeuvre ce modèle de changement.
Plus la connaissance et l’expérience prennent de l’ampleur, plus les prestataires découvrent 
les divers visages de la facilitation et les nombreux avantages et défis qui y sont reliés.

La facilitation est un processus qui aide les gens impliqués dans le changement et il peut 
aussi aider à atteindre les objectifs organisationnels visés par le changement. Les deux chapitres
qui suivent explorent chacun de ces thèmes et expliquent clairement la nature de la facilitation
comme outil de changement. Le chapitre trois s’attarde à la facilitation comme processus 
de changement d’un système tandis que le chapitre quatre explore l’importance de bien
comprendre la nature des preuves et les défis reliés au suivi des interventions de facilitation.
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Les approches de mise en oeuvre dans les juridictions partenaires
Terre-Neuve-et-Labrador : La province utilise déjà le processus de facilitation et des 

facilitateurs pour de vastes consultations provinciales, pour aider à l’élaboration de 

propositions appropriées, financer les soins de santé primaires, augmenter la capacité 

d’équipe et l’engagement communautaire et aider les gestionnaires à développer 

leurs compétences comme facilitateurs.

Ontario : L’équipe de l’Université d’Ottawa a réuni un ensemble de connaissances sur 

les bienfaits de la facilitation d’extension et sur des stratégies efficaces de facilitation 

d’extension dans l’intégration de stratégies de prévention dans les pratiques.

Manitoba : Les autorités régionales de santé de la province utilisent déjà depuis quelques 

années des méthodes de facilitation pour impliquer la communauté et développer les 

capacités dans le domaine de la santé. Des exemples concrets de facilitation réussie 

existent et le Manitoba s’est engagé à développer une stratégie provinciale qui s’appuie 

sur les capacités régionales actuelles en facilitation.

Saskatchewan : Le travail important et imposant effectué en Saskatchewan a orienté la 

facilitation vers le développement des capacités des équipes. Les facilitateurs de la 

province travaillent en proche collaboration avec différentes équipes en soins de santé 

primaires pour aider à effectuer la transition vers les modèles de prestation de soins 

en équipe.

Colombie-Britannique : Les partenaires de cette province ont élaboré et intégré un 

modèle de facilitation dans leur processus de changement. Des facilitateurs externes 

et internes et des agents de changement ont mené le CDM Collaborative Process (9)

et des initiatives de développement des capacités communautaires



La nature de la facilitation
Le rôle d’un facilitateur peut être aussi varié que les divers environnements dans lequel il/elle
travaille. La International Association of Facilitators définit comme suit le rôle du facilitateur :

« Un invidu dont le travail est de gérer un processus d’échange d’information.
Contrairement à « l’expert » qui offre son avis, particulièrement sur le contenu
d’une discussion, le rôle du facilitateur est de faciliter LA MANIÈRE dont la 
discussion se déroule. En bref, la responsabilité du facilitateur est de se concentrer 
sur le voyage plutôt que sur la destination. »28

En d’autres mots, peu importe l’environnement dans lequel le facilitateur opère, il lui appartient
de gérer le processus de changement et non d’en déterminer l’issue. Certains facilitateurs
oeuvrent au sein d’une équipe comme facilitateurs internes ou simplement comme membre 
de l’équipe qui applique des compétences de facilitation dans son travail (comme un fournisseur
de service ou un gestionnaire qui dispose d’une gamme très développée de compétences de
facilitation). Les autres facilitateurs sont des facilitateurs externes qui offrent leurs services à
l’équipe comme consultants.

Dans le contexte des soins de santé primaires il existe un certain nombre de tâches-clés à la
disposition du facilitateur. Beaucoup de facilitateurs canadiens (TN&L, ON,SK et la CB) jouent 
un rôle pour :

• Aider au développement d’équipes de soins de santé primaires et identifier 
les possibilités qui se présentent à elles, y compris la collaboration avec des équipes 
interdisciplinaires pour établir des priorités et assurer le suivi, la coordination et 
l’appui aux efforts éducatifs et l’appui aux activités de consolidation des équipes;

• Impliquer les professionnels de la santé, les partenaires intersectoriels et la 
communauté dans des activités de soins de santé primaires par le biais de réseaux,
d’éducation et de participation;

• Planifier et assister le changement organisationnel; et,
• Encourager les activités nécessaires d’audit, d’évaluation et de recherche dans 

le cadre d’un processus d’amélioration.

Le facilitateur insiste sur les processus de changement et de développement en créant des 
liens entre les organismes et les individus, il encourage une communication efficace entre les
membres de l’équipe, la communauté et les organismes afin de promouvoir des services de
qualité dans le domaine des soins de santé primaires en offrant aux équipes l’aide pratique 
et l’éducation requises avant, pendant et après le processus de changement.

Le facilitateur rencontre parfois de nombreux défis dans son travail pour amener le changement :

La structure organisationnelle
Des barrières structurelles ou financières peuvent limiter l’embauche de facilitateurs ou
l’acquisition des ressources dont ils ont besoin pour accomplir leurs tâches.
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La complexité de la tâche
La complexité et la variabilité des systèmes de soins de santé primaires, des équipes en place
et des pratiques individuelles compliquent la définition d’une formule de facilitation pour
mettre en place un modèle de mesure de changement.

La réceptivité de la pratique et/ou des membres de l’équipe
L’efficacité du facilitateur est affectée par les attitudes professionnelles, les croyances 
et connaissances des intervenants avec lesquels il travaille. Cette efficacité est souvent
influencée également par l’état de préparation des individus au sein de la pratique, de
l’équipe ou de l’organisme, à s’engager dans un processus de réflexion ou d’évaluation 
et à effectuer les changements clairement requis. Le niveau de préparation influence 
le degré du changement et l’attitude des intervenants de l’équipe.

Manque de compréhension du rôle
Les professionnels de la santé sont peu exposés au processus de facilitation ; ils ont 
donc une compréhension réduite de ses bienfaits, ce qui qui peut mener à une résistance
professionnelle lorsque des changements sont entamés ou s’exprimer sous forme de rivalité
ou de colère envers le facilitateur qui aide et entreprend cette gestion du changement.
Selon ses compétences, ceci peut poser un défi important à l’efficacité du facilitateur.

Capacité de facilitation
Les facilitateurs ont un grand éventail de compétences et ceci complique l’identification 
des facteurs spécifiques qui mènent au changement. Le peu de techniques/outils de
facilitation dans diverses dynamiques, cultures ou populations peut restreindre l’efficacité 
des facilitateurs..

Malgré ces défis, il est de plus en plus évident que le facilitateur peut être un catalyseur 
de changement que ce soit au niveau individuel, à celui de l’équipe, de l’organisme ou 
du système, en :

• Aidant au développement de nouvelles pratiques de collaboration;
• Intégrant des stratégies de prévention et des nouveaux modèles pour la prévention 

et le traitement des maladies chroniques;
• Impliquant les membres de la communauté; et,
• Évaluant l’efficacité des meilleures pratiques et des systèmes.

Le facilitateur, grâce à son point de vue unique, peut jouer un rôle capital quand vient le
moment d’offrir de la rétroaction à l’équipe.

Pour mettre l’emphase sur le processus dans un contexte où on s’attache de plus en plus aux
résultats du changement, il faut développer une capacité organisationnelle et professionnelle
capable d’appuyer le changement par la facilitation

Il n’existe pas de manière standard de s’attaquer à cette tâche dans le domaine des soins de
santé primaires. Le domaine, par contre, est en perpétuelle croissance et transformation et les
intervenants sont de plus en plus à l’aise, informés et convaincus de la nécessité d’appuyer
l’intervention par la facilitation. Ce qui suit est une synthèse des caractéristiques efficaces
d’un facilitateur, tel qu’identifiées dans les provinces partenaires. Il ne s’agit pas d’une liste
exhaustive mais d’un regard sur l’expérience collective et sur les preuves recueillies.
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Le facilitateur de soins de santé primaires
Si les compétences d’un facilitateur dans le domaine des soins de santé primaires sont
toujours les mêmes, la nature de son rôle peut par contre varier puisque la facilitation
s’effectue à divers niveaux et dans divers contextes dans le système des soins de santé
primaires. Parfois, les intervenants utilisent eux-mêmes des processus de facilitation, parfois
un gestionnaire ou un chercheur acquiert ces compétences pour aider au changement.
Dans d’autres cas, un facilitateur professionnel offre ses services pour guider le processus 
de changement. La position du facilitateur (interne comme membre de l’équipe ou externe
comme consultant) peut influencer la nature de son travail.

La facilitation externe
La majorité de la preuve en faveur de la facilitation comme processus efficace provient
de cas où on a eu recours à des facilitateurs externes. Lorsqu’un facilitateur est un
consultant externe les limites de la facilitation sont claires, ce qui contribue à assurer
une vision neutre et bien ciblée de son rôle de facilitateur, tout en réduisant le risque
que des facteurs internes et historiques propres à l’équipe aient un impact négatif sur
la capacité du facilitateur à assumer efficacement son rôle.

Les facilitateurs internes
ILes pratiques de facilitation internes sont répandues dans de nombreux organismes,
au risque de voir ces pratiques assimilées à la routine quotidienne, voire même
diminuées par les urgences quotidiennes de la pratique ou encore mises en veilleuse
puis oubliées. Solberg (2000) a prouvé qu’il n’est pas nécessairement efficace de
donner du temps à des facilitateurs internes.29 Un facilitateur interne doit en effet 
gérer la dynamique interne du Centre médicalou de l’équipe ce qui impose parfois 
une dynamique interpersonnelle supplémentaire, des attentes et des pressions
organisationnelles qui influencent son travail.

Même si l’idée de développer une capacité interne de facilitation n’est pas bien
appuyée par la documentation actuelle, elle est communément utilisée dans le
domaine de la santé au Canada. Il est donc essentiel, si on préfère l’utilisation 
de facilitateurs internes, que leur sélection soit faite avec soin et qu’on leur 
octroie suffisamment d’aide et de formation pour garantir leur efficacité.

Les facilitateurs internes font face à de plus grands défis que les facilitateurs externes.
Ils doivent avoir un sens plus développé de leur rôle, ainsi que des compétences bien
développées pour faire face aux diverses dynamiques internes de groupe qui se présentent.

Les facilitateurs dans le domaine des soins de santé primaires ont assez de connaissance 
du domaine pour aider à effectuer les changements qui s’imposent. Leur savoir peut venir 
de leur connaissance de cet environnement ou de connaissances cliniques mais, peu importe
leurs antécédents, ils doivent avant tout avoir la connaissance, les compétences et la
disposition personnelle pour leur permettre de faciliter.

Pouvoir faire la différence entre « faire » et « faciliter » permet au facilitateur de laisser 
les autres prendre le relais lorsqu’ils en sont capables. Le facilitateur doit se concentrer 
sur la développement des capacités qui aident le processus d’une facilitation viable pour
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l’organisme et l’individu. Si ces processus sont fructueux le recours au facilitateur sera 
de moins en moins nécessaire et c’est dans cette optique que le facilitateur doit travailler 
pour donner aux autres le pouvoir d’effectuer des changements viables.

Devenir un facilitateur efficace sous-entend un certain nombre de qualités et d’habiletés
particulières. Le tableau suivant identifie les principales caractéristiques à rechercher dans 
le choix d’un facilitateur.

Comment s’orienter vers la facilitation
Wilson (2003)30 offre un aperçu de l’évolution du rôle de facilitateur. Elle en identifie trois
phases. D’abord, aux alentours des années 50, on accorde de l’importance à une personne -
qu’on appelle facilitateur - chargée de gérer un processus de groupe, puis cette approche cède
le pas à une conception du facilitateur comme personne qui choisit, peu importe son rôle, de
développer un style de comportement qui « aide les gens à penser et à agir ensemble ».30 Plus
récemment, le rôle du facilitateur est de centrer ses efforts sur le processus et sur un travail
stratégique. Cette nouvelle approche met en lumière l’importance de développer des leaders
en facilitation partout dans une organisation. Comme l’explique Wilson :

« En travaillant ensemble de manière facilitative et stratégique, la réflexion 
et l’action sont liées à la stratégie, mission, vision de l’organisation (individu, 
équipe, communauté, groupe, collaboration ou organisation) et à la capacité 
des individus à atteindre cet objectif. »30
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De plus en plus on semble considérer que le rôle du facilitateur est de rendre le processus
aussi aisé que possible et ses résultats de plus en plus faciles à atteindre. En développant 
une orientation vers la facilitation qui s’appuie sur des ressources internes, sur les liens avec
des objectifs organisationnels plus larges et qui se centre sur le processus de changement,
on peut réussir à faire avancer les changements.

Faciliter c’est d’abord parler avec les gens plutôt qu’aux gens. Un tel dialogue permet à tout
le monde d’agir de manière facilitative à parts égales. Selon Wilson (2003) ce changement
s’opère si un leader nous amène à développer les capacités de notre entourage de manière 
à « être dans le secret » plutôt que « d’avoir à le découvrir ». Pour y arriver les facilitateurs
utilisent souvent les activités suivantes : 30

• Poser des questions pour encourager la participation;
• Partager la connaissance et l’information nécessaires;
• Faire le lien entre les esprits; et,
• Apprendre et désapprendre.

En outre, Wilson définit, dans le tableau ci-dessous, les tâches utilisées par les facilitateurs
pour faire la distinction entre les approches avec facilitation et sans facilitation :

En encourageant la facilitation à tous les stades du renouvellement dans le domaine 
des soins de santé primaires, on commence à percevoir des différences dans le degré
d’engagement individuel. Des personnes engagées n’exigent plus d’avoir toutes les réponses
s’il est évident que celles-ci sont maîtrisées par le groupe, l’équipe ou la communauté. Les
individus engagés dans l’orientation facilitative sont plus aptes à interagir avec confiance et 
à se concentrer sur le processus plutôt que sur la hiérarchie traditionnelle en milieu de travail.
Ainsi, le groupe, l’équipe ou la communauté fait son chemin au travers d’une multitude de
perspectives et d’opinions qui prêtent à confusion, pour en arriver à une compréhension
commune des tâches à accomplir. La réflexion est collective avant la mise en oeuvre du
changement, ce qui permet de gagner du temps pour passer avec confiance de la discussion
à l’action. Plus important encore, chacun a eu la chance de donner et de recevoir de la
rétroaction - ce qui augmente l’engagement.
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Il est probable que, même sans facilitation, des changements vont se produire dans certains
aspects des soins de santé primaires mais il est tout de même important de commencer
quelque part. Commencez par une évaluation de vos compétences, de votre connaissance 
et de vos limites.

Peu importe votre rôle dans le renouvellement des soins de santé primaires, à ce sujet,
on conseille au lecteur de consulter le travail de Bens, 2005 pour un outil très utile d’auto
évaluation pour suivre les développements dans ce domaine.31 Il peut être utile également 
de développer ce que Wilson appelle les écrans de facilitation qui mènent à la clarté 31 et,
pour y arriver, vous devez être très attentifs aux indices subtils que vous donne le groupe 
avec lequel vous travaillez :

Cela signifie choisir l’action appropriée à la question. Il est important de 
s’assurer que tout le monde comprend le but et que le temps et l’énergie 
de chacun soient utilisés au mieux.

Plus les participants sont impliqués, plus ils apprennent, plus ils s’engagent 
et plus on peut être certain qu’ils sont en train de résoudre les bons problèmes.
Plus on encourage leur participation et plus le groupe sera apte à trouver les
solutions requises et, éventuellement, à atteindre ces solutions plus rapidement.

Il est crucial d’encourager les liens entre les idées tout comme d’établir des liens 
entre les différentes perspectives qui naissent de la discussion, afin d’augmenter
l’engagement des participants et d’accroître la motivation et la passion. En guidant la
passion ou l’engagement affectif du groupe, ce dernier prend en mains le changement,
ce qui contribue à une attitude plus susceptible de donner des résultats viables.

L’intégration de preuves dans le processus de changement déjà en cours donne 
un élan à la facilitation. Pour y arriver on évalue l’efficacité des solutions obtenues
par la facilitation. En examinant de nouveau vos efforts de facilitation vous pouvez
élaborer des indicateurs pour poursuivre l’évaluation et trouver de nouvelles
solutions à de nouveaux problèmes.
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La gestion du rôle de facilitateur
En facilitation, il est fondamental de croire au processus. Individuellement et en groupe, les
participants doivent croire que des résultats conséquents seront au rendez-vous. Que vous
soyez leader, intervenant, éducateur ou facilitateur dans les soins de santé primaires, une
orientation vers la facilitation vous aidera ainsi que ceux avec qui vous travaillez. Elle vous
permettra de discuter ouvertement, de planifier et d’évaluer les nombreux changements que
vous êtes en train d’effectuer dans les soins de santé primaires 

C’est un processus qui demande de se concentrer davantage sur la manière dont on obtient
les résultats que sur les résultats eux-mêmes. Le processus implique tout le monde et s’appuie
sur les forces du groupe.

Ressources en facilitation
Facilitation Skills Training (TN&L) : Des ateliers de deux jours ont été donnés 
à chacune des équipe de projet (coordonnateurs, facilitateurs et médecins agents 
de changements) dans les diverses régions de la province impliquées dans les 
soins de santé primaires. Le premier atelier offrait de la formation en facilitation 
et en processus de collaboration, le second offrait plus de formation en compétences
de facilitation avec une emphase particulière sur la gestion des conflits dans un
environnement en transformation. Contacter : dryan@gov.nl.ca, Department of Health 
& Community Services

Facilitating Adult Learning Wokshops (TN&L, pour le compte de l’initiative
Atlantique Bâtir un avenir meilleur (BAM) : Ce module de formation comprend 
des manuels à l’intention des participants et du facilitateur et couvre les domaines
suivants : Caractéristiques de l’apprenant adulte, dynamique de groupes, styles
d’apprentissage, compétences de présentation, planification de l’instruction,
distinction entre instruction et facilitation. Contacter : merv@gov.ns.ca, NS
Department of Health

Facilitation forum (SK) : Une page Internet a été mise sur pied pour aider le partage
d’information entre collègues et groupes sur laquelle les facilitateurs peuvent se parler
de leur travail. Facilitation forum est diffusé par le biais de Yahoo! Groups - un service
gratuit qui offre à des personnes ayant les mêmes intérêts et les mêmes idées une
manière pratique de connecter. Contacter : chris.mayhew@saskatoonhealthregion.ca,
Saskatoon Health Region
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Facilitator Network (SK) : Ce forum provincial appuie le travail des facilitateurs 
de la Saskatchewan en organisant des rencontres trimestrielles basées sur une
approche de pensée systémique. Ces rencontres offrent de l’aide et de l’orientation
aux nouveaux facilitateurs, de la formation continue, de l’information et du partage 
de ressources, des mises à jour régionales et provinciales ainsi que des mises à jour
sur les initiatives et le travail de facilitation dans d’autres endroits du pays. Pour 
plus de renseignements, contacter le Primary Health Services Branch, Saskatchewan
Health. Contacter : gary.n@pnrh.ca, Saskatchewan Health

Understanding Primary Health Care (TN&L, pour le compte de l’initiative BAM) :
Ce module de formation comprend des manuels à l’intention des participants et du
facilitateur et couvre les domaines suivants : Historique, évolution, définitions et
concepts reliés aux soins de santé primaires, leur terminologie et leurs liens avec 
la santé de la population, la promotion et les déterminants de la santé. Contacter :
merv@gov.ns.ca, NS Department of Health

Practice Facilitator Training (ON) : Ce module éducatif a été élaboré pour 
former les infirmiers/ères au rôle de facilitateur dans le contexte de la pratique.
Contacter : jschultz@uottawa.ca ou facilitation@scoh.on.ca, University of Ottawa

Team facilitator Training (SK) : Cette formation a été conçue pour aider 
le développement d’équipes de facilitation en Saskatchewan. Contacter :
www.health.gov.sk.ca/ph_br_phs.html
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Les soins de santé primaires forment une approche de soins au sein du système plus vaste

des soins de santé. Les changements d’approches dans la prestation des soins de santé qui

impliquent la collecte de preuves scientifiques, une attention soutenue sur la promotion, la

prévention et les pratiques basées sur le travail d’équipe et qui sous-entend les changements

de rôles jugés nécessaires par tous les intervenants, ont un impact sur les autres aspects du

système de santé. Il est donc essentiel, pour faciliter le changement, de comprendre comment

les systèmes fonctionnent et comment ils se modifient. Les facilitateurs, intervenants et

leaders qui gèrent le processus de changement doivent bien comprendre le contexte plus

large dans lequel ils opèrent.

Ce chapitre examine la nature du changement dans un système et son impact sur les

personnes impliquées. Le rôle du facilitateur sera défini davantage en examinant un modèle

de changement de comportement qui s’est avéré efficace dans le projet ontarien Outreach

Facilitation. Le facilitateur a la chance unique de pouvoir aider l’équipe et l’organisation à

traduire leurs connaissances en actions.

Le changement au sein d’un système
Champagne (2002) passe en revue la nature des changements de type organisationnel 

dans le domaine de la santé32 et avance que le manque de changements supportés dans le

système de santé au Canada, au moment même où celui-ci se dirige vers une « intégration

verticale » des soins, est causé par ce qu’il appelle des échecs décisionnels.32 Il veut parler 

de la tendance qui consiste à ne pas prendre la décision de changer ou à ne pas adopter une

nouvelle pratique émanant d’un changement. L’individu ne fait pas toujours ce qu’il sait être

la « bonne » chose à faire, peu importe les preuves qui s’y rattachent. Dans les cas où la

décision de changement a déjà été prise, on trouve parfois une autre forme d’échec appelé

échec de mise en oeuvre. C’est alors le changement lui-même qui n’est tout simplement pas

mis en oeuvre, ou mis en œuvre de manière insatisfaisante.

Tel qu’indiqué dans le chapitre 1, ce document fait remarquer qu’il est impératif que les

organisations qui forment le système de santé au Canada reconnaissent sans tarder que le
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processus de changement peut être amélioré s’il existe, dans le système, des individus dont 

le rôle est d’aider à faciliter le processus de changement. Une des solutions possibles à cette

situation est de redéfinir le rôle à la fois du gestionnaire et du leader de façon à y inclure 

la connaissance et l’application de compétences de facilitation.33 On doit insister sur

l’importance d’offrir de l’assistance dans le cadre de changement à grande échelle dans 

un système donné puisque c’est là la clé d’une mise en oeuvre réussie des soins de santé

primaires. Le rôle de la facilitation dans l’appui à ces changements partout dans le système 

de santé est de plus en plus accepté au pays.

Un important facteur lorsqu’il s’agit de dépasser l’inertie systémique interne est de déterminer

dans quelle mesure les processus de prises de décisions répondent à l’environnement. C’est 

là un rôle idéal pour un processus de facilitation qui permet d’établir des processus clairs 

de prises de décisions et de changement. Ces processus de changement sont adaptés à

l’environnement donné et appuient la mise en oeuvre des décisions

La gestion du changement est remplie de perspectives et d’approches sur la compréhension

du processus de changement. Champagne32 divise le processus en trois phases :

1. Le processus de prise de décision

2. La mise en oeuvre de la décision

3. L’abandon du changement identifié (avec ou sans remplacement)

Bien des problèmes se posent dans les étapes 2 et 3 qui sont causés par deux types de

résistance : soit la résistance au besoin de prendre une décision ou encore la résistance 

à la mise en oeuvre de cette décision en n’y accordant pas l’appui requis..

Dans un tel contexte, un processus de facilitation pourrait s’avérer crucial dans l’appui aux

changements au sein d’un système. Moins le changement est facilité - moins il y a de

possibilités de suggestions/interventions - plus la résistance au changement risque d’être

forte. Les nombreuses théories actuelles qui sont utilisées en santé proviennent soit du

domaine de la promotion de la santé, où elles ont été développées pour expliquer des

changements de style de vie, ou des sciences d’organisation ou de gestion pour expliquer

comment les organismes évoluent et changent. Il reste qu’on n’a encore que peu de

connaissances sur l’importance de ces caractéristiques en milieu clinique.34

Miller et al (2002) offrent un modèle théorique dérivé de la théorie de la complexité. Des

données provenant des notes et observations sur le terrain de participants de 84 pratiques

aux EU ont été combinées à de l’information provenant des écrits sur l’organisation de la

pratique. Ces données forment la base du développement d’un modèle selon lequel les

pratiques en soins de santé sont des systèmes adaptatifs de forme unique. Selon les auteurs,

ce modèle de pratique offre des suggestions qui peuvent répondre aux environnements de

changements exigeants dans le domaine des soins de santé primaires.35

Selon eux, le système de santé est « un système complexe, dynamique et adaptatif avec des

fluctuations allant de l’ordre au désordre. »
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Principes d’andragogie
• Les processus de changement

doivent avoir un sens pour 

l’apprenant en tant qu’individu 

et collectivement en tant que 

membre d’une équipe.
• Le facilitateur doit avoir une 

compréhension de base des 

processus d’apprentissage 

et d’enseignement puisque

tout changement nécessite 

d’apprendre de nouvelles choses 

et d’en abandonner d’anciennes.
• Nous apprenons tous de 

façon différente. Le facilitateur 

doit donc comprendre les 

différents styles et modalités 

d’apprentissage de façon à 

aider l’apprentissage des autres.
• Les adultes qui s’engagent dans 

un processus de changement ont 

un passé riche d’expériences,

d’expertise et de compétences 

et le facilitateur se doit de 

respecter et d’intégrer ce vécu.
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Le changement individuel
Comme c’est l’individu qui met en oeuvre le changement, c’est la dynamique du changement

au niveau individuel et les principes de bases de l’apprentissage des adultes qui sont les clés 

du succès quand il s’agit d’effectuer un changement organisationnel. Le facilitateur se doit

d’être conscient de ces facteurs.

Il existe bien des modèles qui aident à comprendre le processus de changement. Ce guide

explore un modèle qui se concentre sur le changement des comportements et qui a prouvé 

son efficacité en Ontario et en Saskatchewan. On y trouve quelques règles simples pour 

illustrer le rôle du facilitateur.36, 37, 38, 39

Le modèle trans-théorique (TTM) - les étapes du changement
Le modèle TTM de changement intentionnel du comportement tente d’expliquer comment 

un individu change son comportement face à des processus de changements systémiques.

Ce modèle prend pour acquis que pour qu’une personne adopte un nouveau comportement 

ou en abandonne un ancien ou malsain, il doit utiliser, pendant une certaine période de temps,

des stratégies qui mèneront éventuellement à de nouveaux comportements.

Plus une personne avance vers la modification de son comportement, plus elle s’ouvre au

changement et peu à peu les avantages du changement remplacent les inconvénients. C’est 

à ce moment précis que la personne se prépare à passer à l’action. Tant que les inconvénients

demeurent plus nombreux que les avantages, la résistance au changement continue.39

TTM examine les changements par étapes qui peuvent être appliqués aux niveaux

individuel, communautaire et même organisationnel comme dans le cas des

équipes de soins de santé primaires. Les changements, décrits sous forme linéaire,

sont en fait plus fluides que linéaires puisque l’individu passe et repasse d’une

étape à une autre sans toutefois, dans la majorité des cas, revenir au même point

dans le processus. Au fil de chaque cycle, le comportement souhaité se fait de plus

en plus réel (ex : la majorité des gens consomment du tabac 7 à 10 fois avant

d’arrêter complètement de fumer). Il est donc important de garder à l’esprit que la

modification du comportement n’est pas un résultat mais un processus.40

Pré-contemplation : Dans les premières étapes du changement, la résistance est souvent 

plus forte si il y a un manque d’information, si l’individu craint l’échec ou se sent dépassé 

par les obstacles qui se présentent. Information et encouragement aident à créer des succès

modestes qui aident à éliminer les « pour quoi faire ? » ou « Pourquoi essayer encore ? » 

qui encouragent la résistance. Une telle attitude peut venir d’un manque de reconnaissance 

de la nécessité du changement.

Contemplation : L’individu s’ouvre au changement et à de l’information sur ses bienfaits.

Il n’est pas encore engagé mais il est curieux d’apprendre quels en seraient les bienfaits

potentiels. À ce stade, il peut y avoir une certaine ambivalence et un risque que l’individu 

en reste là plutôt que de s’avancer vers le changement.
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Préparation : Il s’agit d’un stade de planification active, caractérisé par de petits pas, et qui

donne des résultats observables à mesure que l’individu s’ouvre au changement.

Action : Cette étape exige engagement et énergie de la part de l’individu, de l’équipe et de 

la communauté pour passer à la transition vers les comportements désirés.

Normalisation : Le défi, à ce stade, est d’appuyer les nouveaux comportements et d’attaquer 

les obstacles qui peuvent causer un retour en arrière.

Terminaison : Ici, le comportement des individus a changé. Le facilitateur doit maintenant 

mettre l’emphase sur le développement de l’individu ou de l’équipe en soutenant le partage 

de l’apprentissage et les encouragements mutuels au sein de l’équipe.

Un processus de facilitation qui prend en compte ces étapes de changement offre une approche

pratique qui peut s’appliquer au processus de changement de l’individu, de la communauté et 

de l’organisme. Il offre aussi un cadre d’évaluation, de planification et de mise en oeuvre du

changement.41 La facilitation peut fournir un plan, basé sur diverses perspectives, pour guider 

les leaders dans les différents stades du changement.

La rapidité et la séquence pour passer d’un stade à l’autre doivent être adaptées à l’organisme,

à l’équipe, au centre médical, à la communauté ou à l’individu. En tant qu’agent de changement,

le facilitateur doit comprendre comment l’équipe ou l’environnement de travail fonctionne avant

d’adopter des processus de changement. Un des aspects importants de son travail consiste à

discuter des forces et des faiblesses et à offrir de l’aide dans la priorisation 

des buts et dans la définition d’objectifs précis. Cela peut se faire en :
• Identifiant les forces et les barrières;
• Évaluant le pour et le contre de changer un comportement précis; et 
• Encourageant l’engagement une fois les changements acceptés.

Comment la facilitation appuie les étapes du changement
La facilitation et/ou les processus de facilitation peuvent jouer un rôle capital dans ce domaine 

en augmentant l’information, en la partageant et en offrant des possibilités de contribuer au

travail. Ce qui suit examine comment la facilitation peut venir appuyer chacune des étapes 

du changement.

Pré-contemplation : Le facilitateur peut être très utile à ce stade où les membres de

l’équipe/pratique commencent à définir le processus à suivre pour les personnes qui seront

affectées. Il peut offrir l’information nécessaire, l’encouragement et l’aide indispensables 

pour faire le tri des possibilités et des défis potentiels et s’y préparer.

Contemplation : Un des rôles-clés pour le facilitateur est d’encourager la discussion, la

compréhension et la planification des changements jugés nécessaires et d’identifier l’aide requise

pour aller de l’avant. A ce stade, quelques observations de Champagne32 semblent pertinentes :
• Même s’il semble y avoir clair consensus sur la nécessité de changement,

rien ne garantit que le changement va se produire, et,
• Sans aide extérieure, celle d’un facilitateur par exemple, le risque est grand 

de s’arrêter à ce stade. Chapitre 3 : La facilitation comme moteur de changement 23
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En définissant et en supportant un processus de changement clair on permet aux individus 

de s’impliquer et de d’influencer le parcours. En élaborant une vision plus claire de ce parcours,

les membres de l’équipe se sentent plus à l’aise dans le processus et font davantage confiance

au facilitateur - que celui-ci soit un gestionnaire, un intervenant ou une personne dont c’est le

rôle attitré.

Préparation : À ce stade, le facilitateur offre des possibilités de contributions. Il existe un 

lien direct entre le niveau de compréhension de l’impact du changement chez les participants

impliqués et le mouvement vers ce changement. Plus on a de feedback et de contributions,

plus cette progression est efficace. Parfois, le facilitateur joue un rôle vital dans le rythme

soutenu du processus de changement pour que tout le monde se sente impliqué et puisse 

offrir ses rétroactions.

Action : Ici, engagement et énergie sont indispensables à la concrétisation du nouveau

comportement. Un des rôles-clés du facilitateur est de continuer à offrir renforcement et

assistance pour que les changements soient viables. À ce stade du changement, des processus

de feedback continu sur les changements opérés tels que les systèmes de rappel et le cycle

Planifier, faire, étudier, agir 42 sont des outils précieux. Le facilitateur peut guider le processus

de partage du feedback mais ce sont les données et l’expérience des membres de l’équipe qui

orientent le changement.

Normalisation : Le défi à ce stade consiste à renforcer le nouveau comportement tout en 

étant conscient du fait qu’il est normal, pour atteindre un comportement durable, de recycler 

les diverses étapes du changement. La présence d’un facilitateur qui, au fil de son action,

s’attache à développer la capacité, peut grandement aider l’équipe à maintenir les 

changements effectués.

Terminaison : A ce stade, le rôle du facilitateur perd de l’importance puisque

l’individu/l’équipe a réussi à conserver les changements de comportement désirés, sur une

certaine période de temps et dans des conditions difficiles. Le facilitateur peut alors se tourner

vers le développement des capacités de l’individu/l’équipe en ncourageant le partage de

l’apprentissage et le mentorat au sein de l’équipe.

Faciliter l’adoption de l’innovation/changement
La cadence d’adoption du changement se définit comme la rapidité avec laquelle les membres

d’un système social adoptent une innovation.43 La cadence du changement dépend des 

caractéristiques individuelles et organisationnelles mais 

elle dépend, en large part, des voies de communication.

On classe souvent les individus et les organismes selon 

leur capacité à effectuer des changements rapides et 

efficaces . Rogers (2003) les identifie comme innovateurs,

adopteurs précoces, majorité précoce, majorité tardive 

et retardataires, qu’il définit ainsi :



Innovateurs 
Ce sont des pionniers avec des qualités qui les amènent hors des systèmes locaux vers des

systèmes plus cosmopolites. Ils sont capables de comprendre et de mettre en pratique de la

connaissance technologique complexe, de faire face à un grand niveau d’incertitude, d’accepter

les échecs et ils sont prêts à jouer le rôle de garde-barrière dans le flot d’idées nouvelles qui

entrent dans un système.

Adopteurs précoces 
Ces participants sont souvent des membres plus intégrés de systèmes locaux et sont souvent

perçus comme des meneurs d’opinion, ce qui leur vaut d’être souvent considérés comme ceux 

à qui on doit s’adresser. Ils sont l’image de la réussite et leur adoption précoce d’une innovation

soulage l’incertitude de ceux qui suivent.

Majorité précoce
Ce groupe se distingue par des individus prêts à accepter le changement mais qui ne prendront

pas la direction des opérations. Ils forment le lien entre les adopteurs précoces et tardifs.

Majorité tardive
Ce groupe a tendance à être le plus sceptique. Pour lui , l’adoption peut être une nécessité

économique mais elle ne survient qu’après la disparition de la majorité de l’incertitude reliée 

à l’adoption de toute idée nouvelle.

Retardataires/irréductibles 
Les gens de cette catégorie sont généralement des traditionalistes qui gardent le status quo et

très souvent au sein des systèmes on dépense beaucoup d’énergie à tenter de les convaincre de

changer. Les leaders/facilitateurs utiliseraient leur temps et leur énergie plus efficacement avec

les adopteurs précoces et la majorité précoce puisque ce sont eux qui intègrent le changement

dans les systèmes locaux.

Un des rôles-clés de l’agent de changement/facilitateur est de rendre le changement possible

et, ce faisant, de renforcer les forces des individus, équipes, communautés et organismes. Un

examen régulier des réussites et des possibilités d’amélioration garantissent que le processus 

de changement se dirige vers les objectifs escomptés 

La gestion du rôle de facilitateur
Le changement n’est jamais chose facile mais il est omniprésent. En comprenant les éléments

du changement, le facilitateur peut :
• Rendre le changement souhaité possible;
• Renforcer les forces des individus et des organismes;
• Augmenter la capacité des individus et des organismes; et,
• Atteindre les objectifs souhaités.

La majorité des gens veulent savoir où ils vont, les raisons pour lesquelles ils se dirigent dans

une direction plutôt qu’une autre et comment arriver à la destination choisie. Le facilitateur

doit partager cette information en s’appuyant sur des processus de communication qui
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pour l’agent/facilitateur :

1. Identifier les solutions possibles aux 

défis et possibilités existantes pour 

générer un besoin de changement;

2. Développer avec les individus et les 

organismes des relations basées sur la 

confiance, la crédibilité, la compétence 

et l’empathie de façon à fournir une 

possibilité d’apprentissage mutuel;

3. Analyser les défis, les possibilités 

existantes, et identifier les solutions 

possibles en s’appuyant sur les forces 

des individus et des organismes;

4. Générer le désir d’effectuer les 

changements souhaités tout en 

gardant à l’esprit les objectifs visés;

5. Transformer le désir de changement 

en action en travaillant avec les 

leaders d’opinion (adopteurs précoces) 

et les pairs;

6. Stabiliser l’adoption et éviter 

le désistement en renforçant 

le comportement désiré et les 

objectifs visés; et,

7. Aider ceux qui ont atteint les 

objectifs visés à développer leurs 

compétences et les outils nécessaires 

à la facilitation; ceci mène au 

développement des capacités 

des individus et des organismes et 

aide à faire face aux changements 

constants au sein des systèmes,

tout particulièrement dans les soins 

de santé primaires.



répondent à ces besoins de base. Il doit s’assurer que ce qu’il demande aux autres, dans 

le cadre du processus de changement, est pratique et pertinent.

Tout adulte attend quelque chose de ses expériences d’apprentissage et le facilitateur doit

répondre aux besoins des individus en se basant sur les principes d’andragogie, qu’il travaille

avec des personnes, des équipes, des communautés ou des organismes.

Le passage de la théorie à la pratique peut s’avérer difficile lorsqu’il s’intègre à la promotion 

de la santé et du bien-être. Les concepts de ce modèle - tout spécialement les étapes du

changement - peuvent servir de cadre de planification, de développement, de mise en oeuvre 

et d’évaluation du processus de changement au sein d’une intervention facilitée.

Le concept de réceptivité au changement est utile, à la fois pour comprendre la recherche et 

les processus de réflexion, et pour servir de façon pratique au processus de facilitation pour

influencer les changements de comportement et guider les stratégies d’intervention.

Ressources en facilitation
Guide to Strategic and Program Planning (ON) : Cette ressource a 

pour but d’aider les équipes intersectorielles en soins de santé primaires 

dans la planification stratégique et la planification de programmes. Visiter :

http://www.health.gov.on.ca/transformation/fht/guides/fht_strategic.pdf

Primary Health Care Lens (MB) : Cet outil, facile d’utilisation, encourage à 

réfléchir au degré d’intégration des soins de santé primaires dans notre travail.

Il a servi à des communautés et à du personnel pour évaluer les programmes en 

place et en élaborer de nouveaux de façon à respecter les principes des soins de 

santé primaires. Contacter : bkozak@arha.ca, Assiniboine Regional Health Authority.

Provincial Advisory Council (TN&L) : Le conseil a été établi pour chapeauter 

le processus de soins de santé primaires dans la province et aviser le ministre, du

Ministère de la Santé et des Services CommunautairesHealth & Community Services,

sur le développement et la mise en oeuvre du cadre provincial des soins de santé

primaires, de façon à ce que le travail du bureau des soins de santé primaires suive 

les principes et objectifs définis dans le document cadre de la province en 2003.

Le conseil est présidé par une personne indépendante nommée par le ministre.

Cette personne est chargée d’organiser des réunions au moins deux fois par année.

Le conseil est composé de représentants de diverses disciplines et secteurs.

Contacter : dryan@gov.nl.ca, Department of Health and Community Services.

Move to PHC (MB) : Le NOR-MAN RHA a encouragé un processus de changement

dans le domaine des soins de santé primaires axé sur le développement des capacités,

sur l’appui à la collaboration et sur le travail pour une vision commune en utilisant des

processus de communications pour valider tout changement. Ce processus a changé 

la façon de fonctionner de NOR-MAN RHA en lui donnant une compréhension claire,

collective et individuelle des concepts de soins de santé primaires essentiels à sa

réussite. Contacter : mgray@normanrha.mb.ca, NOR-MAN Regional Health Authority.
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PHC Project Management Teams (TN&L) : Toutes les régions de la province affectées

par les soins de santé primaires ont composé des équipes pour gérer et guider le

processus de changement au niveau local et à l’intérieur du cadre provincial. Ces équipes

ont été créées à différents stades du processus de changement mais toutes facilitent le

processus de changement organisationnel en établissant des liens entre les groupes, en

aidant la prise de décisions et en modifiant les politiques et procédures qui peuvent

limiter le renouvellement et l’intégration des soins de santé primaires. Contacter :

dryan@gov.nl.ca, Department of Health and Community Services.

Change Management Workshop (MB) : Il est essentiel de reconnaître que chacun 

des membres d’une équipe est à un stade différent dans le cycle de changement. Dans 

le cadre du plan NOR/MAN RHA, vers les soins de santé primaires, le personnel s’est 

uni pour offrir une session visant à aider le personnel à s’engager dans un processus de

changement. Contacter : mgray@normanrha.mb.ca, NOR-MAN Regional Health Authority.

One Window Approach (MB) : Cet outil a été élaboré pour assurer le suivi de 

services chez les prestataires (au sein du système de santé et avec les partenaires

communautaires). C’est à la fois un outil et un processus d’évaluation des programmes

actuels qui offre un plan d’action pour faire les changements nécessaires dans les

domaines suivants : travail d’équipe, partage de l’information et renvoi aux secteurs

spécialisés, ajustement des ressources, renforcement des capacités, évaluation, tracking,

suivi, communications et connections. Contacter : bkozak@arha.ca, Assiniboine Regional

Health Authority.

Provincial PHC Framework (TN&L) : Ce processus de consultation a été utilisé pour

élaborer le document cadre de la province. Le document, produit après un processus de

consultation important et intersectoriel, reflète la contribution de nombreuses perspectives.

Contacter : dryan@gov.nl.ca, Department of Health and Community Services.

Health Quality Council Collaborative (HQCC) (SK) En se servant du modèle de

Colombie-Britannique, le HQCC de la Saskatchewan a joué un rôle-clé dans la mise 

en oeuvre d’une approche collaborative dans le domaine des maladies cardiaques

chroniques, du diabète et de l’accessibilité. Le HQCC adopte une approche

d’apprentissage sur le tas, encourage l’utilisation des meilleures preuves et réunit 

une gamme de praticiens qui partagent leurs connaissances et testent l’amélioration 

des idées. Contacter : www.hcq.sk.ca

Working Groups (TN&L) : Il s’agit de la mise en place d’un réseau de groupes de 

travail, composé de représentants de chacune des équipes, d’associations et de groupes

professionnels. Ces groupes de travail ont été mis sur pied pour chacun des éléments-clés

du cadre des soins de santé primaires provincial pour aider la planification, la mise 

en oeuvre et l’évaluation de toutes les activités qui y sont rattachées, pour offrir une 

occasion de partager l’information et de faire face aux défis et pour appuyer le

développement de politiques, de principes et/ou de standards au niveau provincial.

Contacter : dryan@gov.nl.ca, Department of Health and Community Services.
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Pour prendre de bonnes décisions il faut avoir de bonnes preuves et, dans le domaine de la

santé, la planification basée sur les preuves scientifiques est essentielle. Toute décision, tout

programme, toute prestation de service doit reposer sur des données et des preuves solides,

et c’est cette approche qui pousse les praticiens du Canada à identifier et à réviser leurs

meilleures pratiques pour répondre aux besoins de santé dans un environnement de soins 

de santé primaires. Il est donc essentiel de comprendre la nature de la preuve, les méthodes

de collecte et l’implication des preuves ainsi rassemblées.

Ce chapitre débute par une discussion sur la nature de la preuve et sur les approches

qualitative et quantitative utilisées pour recueillir les données nécessaires au sujet de 

notre intervention, y compris un examen des défis entourant la mesure des pratiques de

facilitation et un regard sur l’importance d’établir un équilibre entre les approches qualitative

et quantitative pour saisir les subtilités inhérentes à des processus complexes. La dernière

section s’attarde au modèle Plan-Exécution-Étude-Action, un outil pratique pour assurer 

une intégration constante de la preuve scientifique dans les activités continues des soins 

de santé primaires.

La nature de la preuve
La recherche et l’évaluation des interventions dans le cadre 

de l’amélioration du système de santé reposent souvent sur 

des mesures/indicateurs quantitatifs de résultats pour la santé 

et elle est également la base de la majorité de la recherche sur l’efficacité 

du modèle de facilitation. Pourtant, pour saisir la preuve et les nuances de 

l’efficacité des interventions de facilitation il est nécessaire de dépasser les 

approches quantitatives traditionnelles.

Guider la facilitation dans le contexte canadien28

Chapitre 4

La planification basée sur les preuves scientifiquesVivian R. Ramsden,
Heather White

L’intégration des
approches qualitative 
et quantitative permet
un saisie plus vaste 
des changements
mesurables et de leur
évolution dans le temps.



Les méthodes de participation, intégrées à des actions de recherche, invitent les participants

(intervenants, décideurs, gestionnaires ou partenaires communautaires) à planifier et à réunir

les données pertinentes pour améliorer les changements en cours. Cette approche permet

d’accroître le niveau d’implication entre la théorie/recherche et la pratique.

La recherche active utilise généralement une combinaison de méthodologies qualitatives 

et quantitatives. Elle est considérée comme une forme de recherche dans laquelle les

chercheurs travaillent explicitement avec et pour les individus plutôt que sur eux.44

Plutôt que d’effectuer une recherche sur des sujets, les chercheurs se font facilitateurs 

dans le processus de recherche et impliquent les intervenants avec lesquels ils collaborent .

La force de la recherche active est qu’elle s’attache à trouver des solutions à des 

problèmes pratiques, elle habilite les individus, les praticiens de la santé, les groupes 

et les organismes à travailler ensemble pour identifier et trouver ces solutions.

Cet interface pratique de la recherche active est ce qu’on appelle praxie45 - le point 

de rencontre entre la théorie et la pratique.

Le besoin se fait de plus en plus grand de trouver des méthodes théoriques et de 

recherche solides qu’on puisse utiliser avec et pour la facilitation. Ce besoin croissant

s’accompagne d’un besoin nouveau de choisir des méthodologies qui mesurent le

changement dans le temps, ce qui est au cœur même des interventions de facilitation.

L’intégration des approches qualitative et quantitative permet de saisir une plus grande

gamme de changements mesurables et leur évolution dans le temps.

Les méthodes qualitative et quantitative 
Le but principal de l’enquête qualitative est de comprendre une situation du point de vue 

de l’individu. Elle s’attarde surtout au processus et à la signification des évènements plutôt

qu’à leurs résultats et produits. Les données sont collectées par des entrevues approfondies 

et ouvertes, de l’observation directe et des documents écrits.46 Les données provenant de 

ces entrevues, des ces observations et de ces documents sont généralement organisées par

thèmes majeurs ou par catégories par le biais d’un processus connu sous le nom d’analyse 

de contenu. Une enquête qualitative aboutit souvent à des hypothèses et des théories

reposant sur les faits qui proviennent des données rassemblées,46 par opposition aux

méthodes quantitatives qui partent d’une théorie à tester.

Les chercheurs ont généralement un fort attachement à l’une ou l’autre de ces deux

approches et débattent depuis longtemps les mérites respectifs de ces deux méthodes 

de recherche et d’évaluation.

Les partisans de la recherche quantitative y voient une enquête objective dont les 

données sont systématiquement réunies et quantifiées par le biais de solides méthodes

scientifiques. Par opposition, la méthode qualitative peut sembler subjective puisque, dans 

ce cas, le chercheur est à la fois l’instrument de collecte et d’interprétation des données.
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Les chercheurs et les théoriciens les plus sérieux dans le domaine des soins de santé primaires

sont cependant d’accord sur le fait qu’il est improbable, peut-être même impossible, d’en

arriver dans la pratique à une évaluation véritablement objective sans prendre en compte 

la nature sociale de la recherche.

Le degré de crédibilité d’une évaluation doit être au centre de tout projet de recherche ou

d’évaluation plutôt que le débat lui-même. La qualité de l’évaluation dépend de la formation

et de l’expertise du chercheur, des techniques et des méthodes employées dans la collecte 

et l’analyse des données, des questions de validité, de fiabilité et de triangulation entre les

sources de données, les méthodes utilisées et les analystes.46

Il est surprenant que théoriciens et chercheurs consacrent autant de temps et d’effort à

souligner les fautes et faiblesses de ces deux approches alors que chacune d’entre elles

remplit un rôle fondamentalement différent :
• Pour un examen de la relation de cause à effet entre une intervention et un résultat,

les chercheurs pourront trouver qu’une approche quantitative est plus appropriée.

Les résultats d’un tel type d’étude peuvent souvent être étendus à des sous-groupes 

ou des populations plus larges. Ce type d’étude part d’une hypothèse, implique la 

manipulation et le contrôle de diverses variables et réduit les données à des indices 

numériques pour manipulations statistiques.
• Pour les chercheurs qui cherchent à comprendre des facteurs de processus, des 

expériences individuelles ou à suivre la qualité d’un changement, les approches 

qualitatives offrent une richesse de données valables.

Ces deux approches, souvent considérées concurrentielles, sont plutôt complémentaires.

Par exemple, un essai clinique randomisé est sans doute la manière adéquate de tester 

les effets d’un nouveau traitement médical mais des méthodes qualitatives peuvent aider 

à comprendre pourquoi certains patients choisissent de ne pas suivre le traitement prescrit.

Dans la recherche d’évaluation on parle de méthodes de triangulation lorsqu’on utilise

différentes méthodes pour étudier le même programme. En combinant les deux méthodes 

les chercheurs peuvent espérer minimiser la partialité inhérente à toute méthode unique.46

Équilibrer les méthodes de recherche dans l’étude de la facilitation 
Puisqu’une communication efficace est la clé de la réussite d’une facilitation, il est très

important, pour arriver à des résultats positifs, de répondre conjointement aux besoins des

individus, des équipes et des communautés. La facilitation peut se définir comme un moyen

de fournir possibilités, ressources, encouragement et assistance aux individus, équipes et

organismes pour qu’ils puissent atteindre leurs propres objectifs, ce qui se fait généralement

en donnant le pouvoir de contrôle et la responsabilité à l’équipe pour les décisions et les

activités qui orienteront leur direction.47

Comme nous l’avons déjà dit, les méthodes qualitative et quantitative reposent sur une

philosophie, des intentions et des sources de connaissance différentes qu’il est essentiel de

comprendre, de respecter et de préserver pour que la recherche et/ou l’évaluation soient 
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crédibles et donnent des résultats valables.48 Afin de rassembler la preuve scientifique 

qui explique l’utilisation de la facilitation, les praticiens doivent impérativement prendre 

des décisions fiables sur les méthodes à utiliser, ce qui permet d’évaluer les défis et les

possibilités du changement généré par l’intégration de la théorie et de la pratique.

Pour que les données rassemblées reflètent les résultats facilités il est essentiel de trouver 

des données fiables que l’on puisse ensuite étudier avec rigueur au moment de choisir 

les méthodes de recherche qualitative. La rigueur prouve la fiabilité des résultats et des

interprétations ou encore établit la vérité du point de vue de l’individu.48, 49

Lincoln et Guba (1985) utilisent le tableau ci-dessous pour souligner les

similarités et les différences entre les méthodes qualitative et quantitative :

Pour renforcer la rigueur d’une recherche qualitative, il faut, entre autres

choses, passer du temps avec les participants, utiliser la pratique réflexive 

et noter les remarques selon les perspectives des individus, de l’équipe 

et de l’organisme.48 L’utilisation de nombreuses sources de données, ou

triangulation, est indispensable pour donner de la rigueur aux méthodes 

de recherche.

La pratique de la recherche implique visibilité et responsabilité et place, par

conséquent, l’éthique est au coeur de la rigueur. Davies et Dodd (2002)50 remarquent que les

mots comme soin, empathie, attention, sensibilité, respect, réflexion, souci du travail bien fait,

engagement, éveil et ouverture, montrent une attention aux aspects éthiques de la rigueur.

Le facilitateur doit bien comprendre les diverses méthodes de collecte de données, leurs

diversités et leurs implications afin d’éclairer ses interventions, de développer les capacités 

au sein des équipes et des communautés dans lesquelles il travaille et pour continuer le

travail de planification basée sur les preuves scientifiques.

Mettre la connaissance en pratique 
L’approche de facilitation et prestation de soins de santé basée sur les preuves 

devrait être maintenue. Le défi consiste à reconnaître et à combler l’écart entre les 

lignes directrices, « ce qui devrait être », et la pratique, ou « ce qui est » et ces 

lignes directrices ne s’implantent pas toutes seules. Des programmes visant 

uniquement la connaissance des médecins - comme l’éducation médicale continue 

et la diffusion de lignes directrices - ne suffisent pas à changer les habitudes de 

pratique.26 Pour faciliter des changements plus larges et plus systémiques dans 

la prestation des soins de santé, il faut influencer les habitudes de pratique.20

Une preuve efficace s’appuie sur les lignes directrices et prouve au praticien qu’un 

dépistage ou un traitement est efficace et c’est ce type de lignes directrices qui sont 

utilisées pour faciliter les interventions en soins de santé primaires. Elles ont un impact 

sur les habitudes pratiques parce qu’elles augmentent la prise de conscience et guident 

la planification et la mise en oeuvre de changements systématiques.
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Les efforts d’amélioration de la qualité réduisent l’écart entre la recherche et la pratique 

et entre les changements visés et les résultats pratiques. La plupart du temps cependant,

les changements de stratégies s’effectuent par intuition et ne reposent que sur des 

rapports anecdotiques.

Les efforts d’amélioration de la qualité proviennent souvent de suppositions sur les besoins

des praticiens et sur des suppositions non-vérifiées sur les façons efficaces d’y répondre et 

de communiquer ces améliorations. Ceci est diamétralement opposé au paradigme basé 

sur les preuves scientifiques.51 Depuis quelques temps, les chercheurs se concentrent sur les

obstacles aux soins basés sur les preuves scientifiques et sur les manières de les contourner.

Ils se servent de l’application des connaissances et de concepts de mise en oeuvre de la

recherche pour saisir l’idée que la nature d’un processus clinique et la meilleure façon de 

le mettre en oeuvre, exigent des approches de recherche différentes.51

Selon Harvey (2005), le terme « Échange d’applications des connaissances » reflète le

processus « d’échange d’idées et d’information par le biais de différentes perspectives,

connaissances et expérience, pour le bien de tous. »52 L’application des connaissances 

peut être définie comme suit :

« L’échange, la synthèse et l’application solide et éthique de la connaissance - au 
sein d’un système complexe d’interactions entre chercheurs et utilisateurs - pour 
accélérer la saisie des bienfaits de la recherche ... par une meilleure santé, des 
services et produits plus efficaces et un système de santé renforcé »53

On prend pour acquis ici que la connaissance se construit socialement. Les processus sociaux,

au sein de groupes ou entre eux, aident à la création de connaissances et à une utilisation

pratique. Le rôle du facilitateur consiste à faciliter cet échange.

Le concept de facilitateur comme courtier du savoir 52 est aussi utilisé pour décrire un 

rôle similaire. Selon Harvey, un courtier du savoir s’attache à identifier et à établir des liens

entre des personnes intéressées à une question précise et qui peuvent s’aider mutuellement 

à trouver des solutions basées sur les preuves. Cette explication correspond au rôle de

facilitateur ou à celui d’un gestionnaire ou intervenant impliqué dans un rôle de facilitation.

Un facilitateur aide à établir les liens entre la recherche et la preuve, il aide à appliquer 

cette information dans la pratique quotidienne des intervenants et des équipes de soins 

de santé primaires.

Manske (2005) établit une différence entre les données objectives, composées de faits et 

de connaissances sans liens particuliers, et les données subjectives, composées d’informations

spécifiques au contexte et mises en pratique. Entre ces deux extrêmes, se situe les données

organisées sous une forme significative (i.e. l’information) et le facilitateur devient alors le

courtier du savoir puisqu’il travaille avec le groupe pour mettre l’information dans son

contexte et pour créer un environnement d’apprentissage qui développe la capacité du

groupe à maintenir les changements effectués.
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Par le biais du processus de facilitation, ces données significatives sont transmises à l’équipe.

Elles intègrent ensuite, grâce au facilitateur, la connaissance du praticien qui à son tour les

transmet en collaborant avec l’équipe des soins de santé primaires.54

Le cycle Plan, Exécution, Étude, Action 42

Le cycle Plan, Exécution, Étude, Action est une façon rapide de mettre en oeuvre des tests

cliniques pour la planification basée sur les preuves scientifiques.55 Le modèle provient de 

la méthodologie scientifique pour l’amélioration de la qualité et sert, en ce moment, dans

divers contextes au pays. Cette manière de traiter les preuves dans le cadre d’un processus 

de changement, part d’une hypothèse sur la meilleure façon de gérer un changement ou de

le mettre en oeuvre pour amener des améliorations. Une fois le but ou l’hypothèse établie

d’une manière mesurable (Plan), les données sont rassemblées dans un certains laps de

temps (Exécution), et l’examen des données (Étude), détermine le chemin à suivre (Action).

Une fois que les membres appropriés de l’équipe ont examiné les réponses aux

questions, l’équipe détermine quels en sont le(s) but(s) mesurable(s) et planifie 

des actions précises et mesurables pour le(s) atteindre.

Dans la phase « Plan » , les objectifs sont définis, des prédictions faites et un 

plan est élaboré comprenant la collecte de données et la mise en oeuvre.

Dans la Phase « Exécution » , le plan est mis en oeuvre et un résumé narratif des 

activités est produit 

Dans la phase « Étude » , le résumé narratif est revu; on analyse les mesures et les 

cibles identifiées et on évalue les données disponibles pour déterminer jusqu’à quel 

point les objectifs du plan ont été atteints. Cette phase donne aussi des renseignements 

sur ce qui a bien marché et sur ce qui a maintenant besoin d’être modifié

La phase « Action » évoque la nécessité d’entamer un nouveau cycle de planification 

en adoptant la mesure ou en la recyclant avec un nouveau plan. Si la recherche confirme

l’hypothèse, on planifiera un autre cycle pour tester les résultats à plus grande échelle 

ou sous des conditions différentes. Si l’hypothèse ne se confirme pas, il faut en proposer 

une nouvelle ou retravailler l’hypothèse qu’il faudra tester, élaborer un nouveau plan 

et reprendre le cycle

Partager avec tous les réussites et les faiblesses des cycles Plan, Exécution, Étude,

Action, pour avancer des soins de santé améliorés, est un moyen très puissant de 

favoriser l’apprentissage en équipe.

Chapitre 4 : La planification basée sur les preuves scientifiques 33



La gestion du rôle de facilitateur
Le défi pour influencer les changements systémiques est de donner au personnel de première

ligne le pouvoir de s’engager sur cette route et de trouver des moyens d’aider le transfert de

connaissances et d’utiliser des preuves pour promouvoir et changer le comportement. Le

facilitateur peut être le catalyseur de ce changement puisqu’il comprend les lignes directrices

basées sur les preuves et les méthodologies de recherche et peut adapter les outils à utiliser.

De cette façon, la pratique, l’équipe ou l’organisme peut effectuer la transition au fil du

processus de changement en utilisant ses ressources tout en développant ses capacités 

à faire face au changement.

Le facilitateur en soins de santé primaires peut avoir besoin de connaître les lignes directrices

basées sur les preuves appropriées. Par exemple, la gestion d’une pratique médicale permet

de comprendre en profondeur le fonctionnement des pratiques de soins de santé primaires,

prenant en compte les rôles des membres de la pratique ou de l’équipe, les protocoles utilisés

et la rémunération, autant de facteurs qui peuvent influencer les motivations entourant le

changement dans un domaine précis.

Ce contexte aide le facilitateur à comprendre l’attitude des individus qui remettent en

question les structures organisationnelles, à évaluer l’inertie et les pressions exercées 

par une hiérarchie en évolution. La connaissance de la médecine basée sur les preuves

scientifiques peut l’aider à discuter des meilleures pratiques avec les membres de l’équipe.

Les lignes directrices basées sur les preuves se concentreront sur une stratégie d’amélioration

adaptée dans les domaines ciblés - surtout si elles sont accompagnées d’un mécanisme de

rétroaction sur la réussite. Le facilitateur, utilisé comme catalyseur de changement, permet 

aux pratiques de s’ajuster et de s’adapter aux changements tout en soulignant les stratégies

couronnées de succès.

Le facilitateur doit disposer de nombreuses compétences pour aider les intervenants et les

équipes à saisir tous les changements au niveau de l’individu et du système, entre autres, la

connaissance des théories et des modèles de changement au niveau de l’individu, du groupe,

de la communauté et de l’organisme et la capacité de fonctionner comme courtier du savoir.

L’application des connaissances peut servir à encourager la discussion et le consensus 

pour appuyer le changement au sein de la pratique/équipe mais pour que cette application 

de connaissances ait lieu, elle doit correspondre au contexte de la pratique.

C’est là que résident la force et le défi entourant les processus de changement par la

facilitation : le partage et l’appui au partage de l’information entre collègues est essentiel 

mais il faut y ajouter l’élaboration de nouvelles formes de connaissance/preuve qui

correspondent aux nouvelles formes de travail émanant du nouveau modèle de soins 

et qui se trouvent appliquées dans la pratique quotidienne.
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Un équilibre délicat doit être maintenu. Les principes de base de l’andragogie doivent appuyer

le processus de développement de la compréhension et des capacités chez tous ceux qui

prennent part au changement (intervenants, leaders, membres de la communauté) puisqu’ils

enrichissent tous le processus de leur expérience.

Pour que le facilitateur puisse enseigner il faut qu’il soit prêt à acquérir la connaissance qui 

va être avancée. Ceci fait, il pourra élaborer de nouvelles formes de compréhensions et des

manières de travail qui intègrent les nombreuses perspectives qui sont au cœur du processus

de changement, plutôt que de les rejeter.

Ressources de facilitation
Outils PDSA (CB, SK et TN&L) : le modèle pour amélioration offre un cadre pour

développer, tester et effectuer des changements au processus susceptible d’amener des

améliorations. Ce modèle consiste en deux phases de même importance : La partie «

pensée » et la partie « action ». Dans la première partie, on pose trois questions de

base qui sont essentielles pour guider le travail d’amélioration. La seconde partie

contient le cycle Plan, Exécution, Étude, Action pour amener un changement rapide.

Pour plus de renseignements, visiter : www.hqc.sk.ca ou http://www.hqc.sk.ca, ou

dryan@gov.nl.ca, Department of Health and Community Services, NL ou

Lucienne.Wright@gov.yk.ca, Health and Social Services, Yukon Government.

Chart Review and Feedback (ON) : Chart Review (CR) donne un instantané 

du comportement dans la pratique. Il sert de technique de motivation pour suivre 

les étapes du changement et améliorer les soins de santé préventifs. Les données

recueillies donnent une rétroaction sur les pratiques individuelles et comparent 

les résultats de chaque pratique avec la moyenne générale. Une mini-révision 

offre de la rétroaction intérimaire. Contacter : facilitation@scohs.on.ca ou

jschultz@uottawa.ca, University of Ottawa.

Community Accounts (TN&L) : Il s’agit du tout premier système canadien centralisé

d’accès et d’échange de données par Internet. Il offre un accès libre à la consultation

et à l’analyse des données hiérarchiques au niveau communautaire. Ce système offre

une source très vaste d’indicateurs économiques et sociaux clés et encourage la prise

de conscience communautaire des facteurs qui décrivent le bien-être de la population

et comment leur communauté se compare à d’autres. Pour plus de renseignements,

visiter : www.communityaccounts.ca ou contacter dryan@gov.nl.ca, Department of

Health and Community Services.

Tailored Reminder Systems (ON) : Le facilitateur d’extension et l’équipe de 

pratique révise les opérations de la pratique. Ensemble, ils développent un système 

de rappel adapté au fonctionnement de la pratique. La facilitation aide le personnel 

à développer et à intégrer les changements systémiques choisis. Ce processus utilise

les ressources de la pratique pour entamer et soutenir le changement. Contacter :

facilitation@scohs.on.ca ou jschultz@uottawa.ca, University of Ottawa.
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Team Effectiveness and Scope of Practice Tool (TET-SOP) (TN&L) :

Cet outil a été développé en Saskatchewan pour évaluer les éléments-clés 

des équipes de soins de santé primaires, y compris le but et la vision, les rôles,

la communication, la livraison de services, l’aide à l’équipe et les partenariats.

Il permet aux équipes d’évaluer périodiquement le progrès accompli.

Contacter : www.health.gov.sk.ca/ps_phs_teamdev.pdf

Cet outil a été ensuite adapté à Terre-Neuve-et-Labrador et élargi pour mesurer 

les attitudes des intervenants face aux rôles et fonctions des membres de l’équipe,

les normes de pratique, la coordination des services et la satisfaction du personnel 

par rapport au champ d’activité dans l’environnement d’une pratique. La version 

de TTN&L a également intégré à l’outil un instrument développé par Bronstein (80)

pour mesurer le champ d’activités. Contacter : dryan@gov.nl.ca, Department of 

Health and Community Services.

Role of Evaluation in PHC Renewal (TN&L) : Ce thème central à la réforme 

à Terre-neuve-et-Labrador est une approche en équipe et interdisciplinaire dans 

le domaine de la livraison de services. Huit secteurs ont été financés pour effectuer 

des changements dans ce domaine. Des consultants externes ont élaboré un plan

d’évaluation pour chaque site qui adopte une approche formative pour évaluer 

les réussites éventuelles des projets en combinant des méthodes de collecte

qualitatives et quantitatives. Contacter : dryan@gov.nl.ca, Department of Health 

and Community Services.

Program Planning and Evaluation Skill-building Process (TN&L) :

Des représentants des équipes des divers secteurs ont participé à un atelier de 

deux jours sur l’évaluation et l’amélioration des compétences d’évaluation offert par

l’équipe provinciale d’évaluation. Les sujets traités comprenaient des modèles logiques

et des méthodes d’évaluation ainsi qu’un document ressource à emporter. Grâce à 

une assistance et une formation soutenues, les divers domaines des soins de santé

primaires développeront leurs compétences pour soutenir les efforts d’évaluation 

après la fin du financement de transition pour les soins de santé primaires. Contacter :

dryan@gov.nl.ca, Department of Health and Community Services.

Client/Patient Satisfaction Tool (TN&L) :Les consultants en évaluation on élaboré

ce questionnaire avec l’assistance du Office of Primary Health Care. Il a pour but

d’étudier l’expérience du client/patient comme un des moyens d’accès aux services 

de santé et aux services sociaux de la région. Contacter : dryan@gov.nl.ca,

Department of Health and Community Services.
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Quality Scorecard (MB) : Cet outil de NOR-MAN Regional Health Authority (NRHA)

est une version de la carte de pointage équilibré élaborée par Kaplan et Norton.

Il s’agit d’une carte de registre qui détaille l’état du système de santé et offre au

conseil d’administration, aux gestionnaires et au personnel une façon de suivre le

rendement du système de santé basé sur des priorités du plan stratégique.

Contacter : scrockett@normanrha.mb.ca, NOR-MAN Regional Health Authority.

Proposal Development Process (TN&L) : Le Office of PHC (OPHC) a développé 

un modèle de processus de proposition pour le renouvellement des soins de santé

primaires (qui comprend le soutien financier et la consultation du OPHC) pour 

les autorités régionales de santé qui doivent soumettre une demande pour des 

fonds de transition vers les soins de santé primaires. Le modèle se base sur des

preuves scientifiques et comprend des renseignements démographiques, des 

profils d’équipes par secteurs, des défis et leurs solutions, un plan de mise 

en oeuvre et un plan financier et une composante de suivi et d’évaluation.

Contacter : dryan@gov.nl.ca, Department of Health and Community Services.

Getting Started in Program Planning & Evaluation (TN&L) : pour le compte 

de l’initiative BAM) : Ce module de formation comprend un manuel du facilitateur 

et un manuel du participant et couvre les sujets suivants : les étapes de la planification

de programmes, la création d’un profil de programmes, les stratégies pour atteindre

les résultats du programme, la création d’un modèle de planification de programmes,

la création d’un plan d’action, les étapes d’un programme d’évaluation et la 

création d’un cadre d’évaluation de base. Contacter : merv@gov.ns.ca, NS 

Department of Health.
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Selon la recommandation No. 5 de la déclaration d’Alma Ata, les soins de santé primaires

doivent, au minimum, inclure
• De l’éducation sur les questions de santé au sein de la communauté, les méthodes

pour les identifier, les éviter et les contrôler; et,
• La prévention et le contrôle de maladies endémiques locales (OMS & Unicef, 1978).

Alma Ata indique aussi que la façon de traiter ces éléments des soins de santé primaires varie

d’une communauté à l’autre (OMS & Unicef, 1978).

Les problèmes de santé d’une communauté doivent être identifiés en premier lieu pour

ensuite élaborer, mettre sur pied et évaluer des programmes de promotion de la santé et de

prévention des maladies. L’épidémiologie offre les composantes de base pour résoudre les

problèmes de santé d’une communauté puisque son objectif est d’améliorer la santé des

populations en identifiant d’abord les problèmes de santé des communautés.57, 58, 59

Ce chapitre commence par un survol des liens entre l’épidémiologie et la promotion 

de la santé qui mène ensuite à une exploration des composantes de base

sur lesquelles reposent l’élaboration, la mise en oeuvre et l’évaluation des

stratégies de promotion de la santé et de prévention des maladies.

L’épidémiologie
L’épidémiologie est l’étude de la répartition des conditions

et évènements des déterminants de la santé dans une

population donnée. Le terme s’applique aussi à

l’application de ce domaine d’étude pour le contrôle des

problèmes de santé.60 Sa tâche principale est de

déterminer les sources d’une maladie au sein d’un contexte

social, de déterminer les comportements et les circonstances

précises qui y contribuent et de trouver des stratégies pour entraver les facteurs précipitants

qui mènent à cette maladie.60 La prévention doit commencer à la racine même du problème

de santé afin d’éviter ou de réduire d’autres cas.
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Blessures, maladies chroniques, maladies infectieuses, traumas aigus et autres problèmes 

de santé peuvent avoir un impact sérieux sur la population; Il est donc important de disposer

de stratégies de prévention pour la population et de stratégies cliniques (individuelles).61

La santé publique et les soins de santé primaires offrent d’excellentes opportunités pour

incorporer la prévention à la pratique.62

Les facteurs qui mènent aux problèmes de santé son complexes et comprennent, par exemple,

des facteurs de comportement, des facteurs socio-économiques, culturels et autres.8, 7 Dans le

cadre de stratégies visant la santé de la population et la prévention clinique, on peut

appliquer des programmes de promotion de la santé et de prévention des maladies à ces

facteurs complexes. Il faut cependant s’assurer que les déterminants de la santé et l’impact de

leurs interactions fassent partie du processus.

La promotion de la santé 
La promotion de la santé encourage des styles de vie et des comportements de santé positifs

et productifs en développant des milieux favorables et l’intégration de concepts et d’activités.

La promotion de la santé est un processus dynamique et inclusif qui tente d’encourager les

gens et les groupes de divers contextes sociaux à se prendre en main en développant les

capacités d’apprentissage de l’individu. La promotion de la santé favorise une activité

adaptive continue et se concentre sur cinq stratégies de base

1. Bâtir une politique publique 
et un mode de vie sain;

2. Créer des milieux favorables;

3. Renforcer l’action 
communautaire;

4. Développer les compétences 
personnelles; et,

5. Réorienter les services de santé.

Le facilitateur dans le domaine de la

promotion de la santé considère les

besoins des individus et des communautés

dans le contexte de leur environnement.

Il développe leurs capacités en définissant

comment les déterminants de la santé

influencent directement leurs

comportements de santé.63 Le diagramme

ci-dessous,

disponible sur le site de Santé Canada64

reflète bien l’influence du rôle de la preuve 

et de la collaboration dans l’activité de promotion.

Pour une promotion de la santé réussie, il faut travailler avec toutes les parties concernées 

et créer une variété de stratégies reposant sur des preuves solides et dont on peut, dans 

le temps, vérifier l’efficacité.
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Amont par opposition à aval
Cette analogie bien connue dans la promotion de la santé raconte 

l’histoire de deux villes situées le long d’une même rivière. La ville 

en amont se met à déverser des matières toxiques dans la rivière 

ce qui affecte la ville située en aval. Comment cette dernière 

va-t-elle réagir au mieux à cette situation ?65

L’approche « aval » est de traiter les effets de la pollution sur 

la santé en mettant sur pied les traitements requis (prévention secondaire et tertiaire).

L’approche « amont » est de travailler conjointement avec la communauté située en amont

pour qu’elle réduise sa pollution. Cela signifie prendre le problème à la base (prévention

primaire). Les interventions primaires ont pour but d’aider les gens à rester en bonne santé 

ou à améliorer leur état de santé avant qu’il ne soit compromis et à concentrer leurs efforts

sur ce qui influence plus largement les inégalités de santé telles que décrites dans les

déterminants de la santé.12

La prévention dans le cadre des soins de santé primaires repose surtout sur des stratégies 

en amont. Il est aussi important de trouver les sources de la maladie que de la traiter 

une fois qu’elle apparaît et cela implique que de nombreux éléments des soins de santé

primaires, mentionnés dans le chapitre 1 de ce guide, sont à la base des stratégies de

prévention. Équipes interdisciplinaires, collaboration intersectorielle et engagement

communautaire sont autant d’aspects importants de la pratique primaire 

La nature de la prévention 
Avant de commencer, il serait utile d’expliquer brièvement les trois niveaux de prévention.66

Même si une attention soutenue 

à tous les niveaux de prévention 

est indispensable à l’intégration de

stratégies de prévention dans les

processus de renouvellement des soins 

de santé primaires, ce chapitre traite

principalement du niveau des soins 

de santé primaires. La facilitation des

changements de prise de conscience 

des divers niveaux de prévention et 

leur mise en pratique relèvent souvent 

de ceux qui facilitent le changement.

Dans le contexte des soins de santé

primaires les médecins jouent un rôle extrêmement important dans l’intégration de la

prévention dans la pratique. Ils sont perçus par le public comme une source fiable et crédible

d’information sur la santé et doivent donc profiter de cette situation et se faire « enseignant »

lorsque les clients/patients sont inquiets pour leur santé.62
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Le continuum de soins
Le modèle manitobain de continuum de soins organise l’intégration d’une approche complète

de santé basée sur la personne. Ses composantes de promotion et de prévention illustrent

l’approche « amont » décrite plus tôt. Il existe d’autres façons de cadrer ce travail, mais 

ce continuum est utile pour mettre en relief la contribution de diverses équipes de santé et

groupes professionnels tout au long du processus de soins. Ce modèle met aussi en valeur 

le besoin d’efforts collectifs de tous les secteurs du système de santé pour en arriver à une

approche intégrée de la santé.

Le facilitateur en soins de santé primaires

concentre ses efforts et s’attache aux

deux premiers niveaux de soins pour

assurer une approche primaire suffisante

mais il doit tout de même comprendre

comment tous les niveaux de soins

fonctionnent et s’affectent mutuellement.

Ceci est nécessaire pour aider de

manière efficace l’équipe et les

changements organisationnels pour

combler le vide entre la prévention

actuelle et son niveau idéal.

Hancock (2004) identifie trois grands défis dans la mise en oeuvre de la prévention clinique

en Colombie-Britannique68 et recommande leur utilisation dans la planification future au 

sein des soins de santé primaires :
1. Trouver un « champion » au niveau local;
2. Trouver des façons d’institutionnaliser la prévention; et,
3. Reconnaître l’importance des ressources externes, comme les facilitateurs.

Pour améliorer le dépistage de prévention il faut d’abord être certain que ce dépistage 

est nécessaire, le facilitateur doit donc savoir quelles sont les interventions qui peuvent 

être recommandées selon les preuves disponibles. La présence d’une tierce partie, dont 

le rôle est d’aider le processus d’évaluation et d’intégration, peut offrir une sensibilisation 

et une assistance supplémentaires utiles à l’équipe ou à la pratique.

Pour que l’équipe/la pratique établisse des objectifs de réussite il faut absolument trouver 

un point de référence solide. Celui-ci peut provenir de réflexion pratique ou de debriefing

clinique et comprend la considération de la performance individuelle en matière de pratique

préventive et une comparaison avec un groupe de pairs. Une telle approche aide à intégrer 

les lignes directrices basées sur les preuves et, à leur tour, elles aident à renforcer les

meilleures pratiques de prévention et à combler le vide dans la pratique entre ce qui 

est censé se produire pour promouvoir la prévention et ce qui se produit en réalité.

Hancock (2004) souligne l’utilité d’un facilitateur pour combler le vide entre le savoir 

et la pratique.
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La gestion du rôle de facilitateur 
Il y a une prise de conscience croissante de l’importance d’établir et de soutenir les processus

de changement et la facilitation est un moyen de mettre en oeuvre nos plans de changement.

La facilitation offre support, orientation et structure pour que les membres de l’équipe des

soins de santé primaires puissent effectuer les changements requis tout en continuant à se

concentrer sur la prestation des soins nécessaires.

La facilitation peut jouer un rôle clé, et elle l’a déjà fait, dans l’intégration de stratégies de

prévention dans les soins de santé primaires. Elle encourage le dialogue et les suggestions 

de la part de l’équipe/pratique pour en arriver à un consensus pour définir et cibler une

amélioration des tests de dépistage. Un tel processus identifie qui, dans l’équipe, doit être

impliqué, à quel moment et comment structurer une solide étape de consignation et de

rapport. Pour cela il faut que le facilitateur soit aidé dans sa tâche par un champion dans 

la pratique, dans l’équipe ou au sein de l’organisme.

Bien peu d’équipes/pratiques en soins de santé primaires utilisent ou disposent de bons

systèmes de bureau, de pratiques ou d’équipes pour améliorer la livraison des techniques

recommandées en matière de dépistages préventifs pour la population qu’ils servent. Le

facilitateur peut aider l’équipe/centre médical à élaborer et à intégrer dans son système des

rappels qu’ils soient sur papier ou électroniques. Une approche systématique et organisée

garantit la prestation de services de prévention efficaces et opportuns. Le facilitateur peut

aussi contacter d’autres agences de santé de la part du centre médical afin que celui-ci 

puisse se familiariser avec les ressources communautaires disponibles et ainsi améliorer sa

prestation de soins.

Ressources en facilitation
Preventive Health Care (ON) : Dans la facilitation d’extension on a utilisé jusqu’à

53 manoeuvres de tests de dépistage basés sur le Groupe d’études canadien sur les

soins de santé préventifs, « la référence » en matière de performance basée sur les

preuves scientifiques. Les pratiques familiales reçoivent une révision confidentielle de

leurs soins préventifs. Les données de prévention basées sur les preuves sont reçues 

et discutées et un processus de consensus et de planification mène à la formulation

d’un graphique spécifique de rappel et à des systèmes de recherche documentaire.

Voir Prevention Flow Sheet Examples et www.ctfphc.org.

Moving for Health (TN&L) : Ce programme, élaboré par le Eastern Health and

Community Services et le Heart Health Network, vise le rôle de la communauté dans

une plus grande participation des adultes à une activité physique quotidienne. Lancée

en 1995 par un bénévole travaillant avec des adultes plus âgés, ce programme a

maintenant été adopté dans toute la province. Contacter : dryan@gov.nl.ca,

Department of Health and Community Services 
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Prevention Flow sheet (MB et CB) : Il s’agit d’un organigramme électronique qui

contient une sélection de manœuvres suggérées par le Groupe d’études canadien 

sur les soins de santé préventifs pour les personnes de 50 à 70 ans. L’organigramme

fait partie d’un processus collaboratif de médecins pour les maladies chroniques 

et a été élaboré comme outil Internet des Médecins-Conseils en santé publique.

Visiter : www.CTFPHC.org

Health Promotion and Disease Prevention (ON) : Une ressource pour 

aider les équipes interdisciplinaires en soins de santé primaires dans le domaine 

de la promotion et de la prévention des maladies. Visiter :

http://www.health.gov.on.ca/transformation/fht/guides/fht_health_promotion2.pdf

Snowmobile Awareness Initiative (TN&L) : Suite à la forte réaction de 

la communauté après une série d’accidents de motoneiges (dont un mortel),

une session de réflexion a eu lieu pour élaborer des stratégies de prévention

(éducation des parents, des jeunes, questions entourant la loi en vigueur).

Contacter : dryan@gov.nl.ca, Department of Health and Community Services.

P.A.R.T.Y. (Prevent Alcohol and Risk-related Trauma in Youth) (MB) :

P.A.R.T.Y. a pour objectif de promouvoir la prévention des accidents reliés à l’usage 

de l’alcool par l’éducation-réalité des jeunes entre 14 et 19 ans. Ce programme 

les aide à reconnaître le risque et à faire des choix informés d’activités et de

comportements. L’atelier d’une journée comprend une simulation d’accident 

de voiture, une visite dans une salle d’urgence et des présentations de rescapés,

du personnel des services d’urgence et de thérapeutes. Pour des renseignements 

sur le programme, contacter : www.mts/~mbia or www.partyprogram.com

FASD Diagnostic Services (TN&L) : L’équipe de gestion régionale de FASD

(comprenant la Santé, l’Éducation et des groupes autochtones du Labrador) a mené

un effort concerté pour établir un service diagnostic ETCAF (ensemble des troubles 

du spectre de l’alcoolisation foetale). Le guide Motherisk pour le diagnostic de ETCAF

a été utilisé avec les lignes directrices provenant du Journal de l’Association médicale

canadienne - FASD : Canadian Guidelines for Diagnosis. Des mesures ont été prises

pour offrir des services diagnostics continus. Contacter : dryan@gov.nl.ca, Department

of Health and Community Services.

Healthy Eating Habits Initiative (MB) : Il s’agit d’une initiative communautaire,

visant à éveiller les gens aux habitudes alimentaires, qui a débuté au sein d’un 

groupe multisectoriel pour traiter des questions de diabète, pour revoir les données,

identifier des stratégies et options et pour envisager d’autres étapes possibles.

Contacter : mgray@normanrha.mb.ca, NOR-MAN Regional Health Authority.
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Circle of Health (COH) Health Promotion Framework (TN&L) : Le COH de la

province se base sur un cadre de promotion de la santé développé à l’IPE en 1996.

Il a servi de fondement à l’atelier provincial de formation offert en octobre 2005.

Trois des modules BAM, « Facilitating Adult Learning ( « Faciliter l’apprentissage chez

adulte » ), « Understanding PHC » ( « Comprendre les soins de santé primaires » ) et

« Building community relationships » ( « Bâtir des relations avec la communauté » ),

étaient pré requis pour cet atelier. Contacter : dryan@gov.nl.ca, Department of Health

and Community Services.

Physical Activity Promotion (MB) : Le groupe central de Parkland Physical Activity

Coalition a élaboré une mission, une vision et des objectifs avec le Manitoba Physical

Activity Action Plan et invité les intervenants régionaux à un atelier pour discuter de

leurs rôles respectifs. Ce processus visant à créer une coalition a réuni tout un groupe

d’intervenants dont le but commun est la promotion de l’activité physique. Le matériel

se base sur le modèle de Développement des ressources humaines Canada.

Contacter : fjeffries@prha.mb.ca, Parkland Regional Health Authority.

HEAL (Healthy Eating and Active Living) (CB) : HEAL est un organisme 

à but non lucratif qui appuie un réseau de promotion de la santé qui travaille pour 

des communautés en bonne santé, une alimentation saine et de l’activité physique.

Son objectif principal est de se faire le porte-parole des citoyens du Nord pour 

qu’ils puissent devenir actifs et s’impliquer dans leur propre santé. Contacter :

alice.domes@northernhealth.ca, Northern Health.

Cervical Screening (TN&L) : Pour s’attaquer aux taux élevés de cancer du col de

l’utérus dans la province, les intervenants se sont lancés dans l’élaboration d’un

programme organisé de dépistage. Ce travail a commencé avec des données

provinciales et a été lancé dans les régions Ouest, Centre, Grenfell et Labrador en

2003. Il y a actuellement des coordonnateurs et des ressources un peu partout dans la

province. Contacter : dryan@gov.nl.ca, Department of Health and Community Services.

5A’s Program of Brief Interventions (CB) : Cet outil d’autogestion dans la

prévention et la gestion des maladies chroniques est né d’un besoin clairement

identifié d’une approche commune aux questions de changements de styles de vie

pour les patients souffrant de maladies chroniques et pour des interventions de courte

durée dans les soins aigus. L’outil a été présenté aux gestionnaires par le biais d’un

programme de formation du formateur. Contacter : alice.domes@northernhealth.ca,

Northern Health.

Injury Prevention (IP) (MB) : Un groupe de travail régional a revu les données 

sur les accidents, identifié des secteurs prioritaires et élaboré un cadre régional.

Des groupes de travail intersectoriels dans les secteurs prioritaires (Ferme,

véhicules motorisés, chutes, suicide et maux auto-infligés) coordonnent des
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activités en se servant d’un processus de coalition basé sur le modèle de 

partenariat de Développement des ressources humaines Canada. Contacter :

http://www.gov.mb.ca/healthyliving/injuryreview.html

Injury Prevention (MB) : Depuis 1993, un manuel et un guide annuel de partenaires

communautaires servent à organiser des évènements communautaires en partenariat

avec la GRC, les pompiers, les services médicaux d’urgence, les ministères des loisirs 

et la Croix Rouge canadienne. Le thème change chaque année et implique différents

partenaires dans la planification d’un événement durant la semaine SécuriJeunes.

Visiter : www.safekidscanada.ca

Women’s Health Reproductive Screening (CB) : Du financement a été alloué à 

un programme d’enseignement pour que les infirmières autorisées puissent effectuer

des pips, ECS (examen clinique des seins) et examens bi-annuels pour les femmes

vivant dans le Nord de la CB. Des sessions éducatives sont données par Internet,

conférence téléphonique et consultations avec les intervenants et les médecins.

Contacter : Lynda.anderson@northernhealth.ca, Northern Health.

Seniors’ Health (MB) : Des programmes sur l’exercice et la nutrition ont été créés

dans le cadre d’une initiative d’amélioration des soins à domicile adaptée aux besoins

particuliers des personnes âgées vivant dans une communauté du troisième âge.

Contacter : lnordick@mb.ca

Immunization (MB) : Un comité régional d’immunisation a élaboré des objectifs 

pour assurer une prestation optimale et sûre des vaccins ainsi qu’une augmentation

des taux d’immunisation dans la région d’après les données régionales et

communautaires obtenues du ministère de la santé. Le comité provincial qui

coordonne l’immunisation se réunit tous les deux mois et partage l’information 

venues des diverses régions de la province. Contacter : www.wrha.mb.ca

Nicotine Intervention Counselling Centre (NICC) (CB) : La mission de NICC 

est d’aider une équipe multidisciplinaire d’intervenants de la santé, formés comme

conseillers en tabacomanie et en meilleures pratiques, et qui intègrent dans leur rôle 

le programme du centre. Contacter : alice.domes@northernhealth.ca, Northern Health.

Born a Non-smoker Program (TN&L) : Ce programme, développé en janvier 2001,

offre à tous les nouveaux bébés un T-Shirt sur lequel on peut lire Born a Non Smoker

(je suis né non fumeur). De plus, le programme offre des sessions pour renseigner 

les parents sur les méfaits de la fumée secondaire indirecte. Ce programme était 

basé sur le travail d’équipe, la communauté et les preuves scientifiques et a été

considérablement élargi à cause des réactions positives qu’il a suscité. Contacter :

dryan@gov.nl.ca, Department of Health and Community Services.
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Dans le chapitre 1 nous avons déjà indiqué qu’une compréhension des déterminants de 
la santé est essentielle au renouvellement des soins de santé primaires puisqu’ils permettent 
un effort collectif de collaboration entre différentes autorités.

Les individus vivent dans des communautés où de nombreux facteurs ont une influence sur 
leur santé. Les soins de santé primaires doivent être livrés en prenant en compte ces facteurs.
Comme le précise la Charte d’Ottawa pour la promotion de la santé (1986), les éléments
suivant créent les conditions nécessaires à la prévention de la maladie : la santé, la paix, le
revenu, l’éducation, la disponibilité de nourriture et de logement à un prix abordable, des
ressources durables et la justice sociale.

En axant le travail sur les déterminants de la santé liés aux besoins spécifiques d’une
communauté (identifiés par une collecte de preuves scientifiques par le biais d’évaluations 
des besoins et de cartographie des atouts) on commence à :

• Identifier les partenaires intersectoriels et communautaires appropriés; et,
• Planifier des programmes pour améliorer la santé et le bien-être.

Cette approche de la santé de la population combine la promotion de la santé et l’analyse
épidémiologie traditionnelle des indices de santé de la population. Elle s’attache à la santé 
de la communauté plutôt qu’à celle de l’individu et devient le plan d’action pour prévoir les
interventions de prévention des maladies et du maintien du bien-être. Ce chapitre examine 
de près le développement des capacités au niveau de la communauté. Il débute par une
discussion sur le rôle et l’importance d’impliquer les membres de la communauté et en 
examine trois exemples. Ce chapitre examine aussi les divers niveaux de partenariats et
l’importance du travail intersectoriel pour renforcer l’engagement comme moyens de 
créer des réseaux valables qui permettent d’améliorer la santé de la population.

Comment impliquer la communauté comme 
membre de l’équipe de soins de santé primaires
Impliquer une communauté consiste essentiellement à inviter certains de ses membres à faire
partie de l’équipe de soins de santé, et donc de faciliter leur processus d’implication pour
travailler à développer des programmes avec et pour la communauté. Le développement
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communautaire est une des approches de facilitation qui a été utilisée en Saskatchewan69, 70, 71, 72

(Santé Canada 2002; Ramsden and Cave, 2002; Ramsden et al, 2003; Ramsden et al, 2003;
Ramsden, 2004) et qui prend pour acquis les éléments suivants :

Services d’habilitation : Le but est d’impliquer la communauté en tant que partenaire 
actif dans le travail de l’équipe et pour y arriver c’est souvent le facilitateur qui doit établir 
les connections indispensables à des relations durables. Le facilitateur, par le biais de stratégies
collaboratives et, parfois, en faisant valoir le besoin de changement et de collaboration, crée 
des actions organisationnelles qui aident ces changements à long terme.73

Processus connectifs : La théorie de l’action communautaire pour la santé74 repose
sur le principe selon lequel la connaissance et les compétences de l’individu sont des forces 
qui contribuent à l’amélioration du bien-être. Pour développer au mieux ces capacités par 
la participation il faut consolider et renforcer la connaissance et l’expertise en place. La
participation doit être réelle et authentique - ,pas seulement la participation selon les vieux
modèles - et les facilitateurs doivent s’attacher à trouver des façons de prendre des décisions
avec les participants au lieu de les prendre pour eux.

Actions organisationnelles et stratégies collaboratives : Pour que la communauté 
joue un rôle dans la santé il est essentiel que la population locale effectue l’analyse. Le rôle des
prestataires de soins de santé est justement de permettre à la population d’analyser sa situation,
de réfléchir aux causes profondes de sa mauvaise santé et, ensemble, de trouver les moyens 
d’y remédier.40 Les facilitateurs de changement doivent sortir de leur organisation et prendre
contrôle de la situation pour intégrer la communauté au sein de leur travail. Dans un processus
d’engagement réussi, la communauté détermine le déroulement du changement suivant une
vision communautaire partagée. Le facilitateur sert de ressource à la communauté tandis que 
les individus identifient leurs priorités, leurs capacités et leurs problèmes tout en continuant 
à développer des partenariats collaboratifs 

La revendication comme défi : Parfois le facilitateur doit lancer un défi aux structures et 
aux processus en place qui entravent un véritable engagement communautaire. Pour pouvoir
contribuer à l’engagement valable de la communauté il est important de travailler avec ses
membres et d’encourager tout effort pour impliquer activement ses partenaires.

Comment enrichir le processus de « travail avec la communauté »
Travailler avec la communauté présente certains défis auxquels il faut faire face. Le rôle de la
communauté est clairement tracé dans la Déclaration de Alma Ata10, 11 (OMS et Unicef, 1978).
Selon cette déclaration, les gens ont le droit et le devoir de participer au processus de
changement des soins de santé primaires. La déclaration énonce aussi le principe clair 
que les gens sont des partenaires égaux dans ce processus puisqu’ils ont la responsabilité
conjointe de leur santé et de leur bien-être.

Dans la pratique pourtant, ces principes sont souvent remis en question par les systèmes.
Il faut donc que les valeurs qui soutendent le travail avec la communauté soient négociées 
et mutuellement acceptables, consignées par écrit et souvent revues pour s’assurer qu’elles
continuent de répondre aux besoins des membres de l’équipe de santé.75

Chapitre 6 : Le développement des capacités communautaires 47

La participation
citoyenne dans 
les soins de santé
primaires est un
principe accepté, 
mais son application
dans les faits est
souvent remise en
question par les
systèmes.



Au niveau communautaire, les éléments de soins de santé primaires

devraient répondre aux problèmes de fond de la communauté qui

ont été mutuellement identifiés mais ces éléments doivent aussi

refléter la nécessité de les résoudre par des manières jugées

acceptables par la communauté.10, 11

La déclaration Alma Ata exige et encourage la participation maximale

de la communauté ainsi qu’une plus grande autonomie des individus

dans la planification, l’organisation, l’opération et le contrôle des

soins de santé primaires. Ce processus doit se servir pleinement des

ressources locales et nationales et de toute autre ressource disponible

et, à cette fin, les soins de santé primaires doivent développer la

capacité de la population à participer au processus grâce à des

programmes éducatifs appropriés. 10, 11

Plusieurs modèles peuvent enrichir ce processus mais les 

trois modèles ci-dessous illustrent les divers aspects de

l’engagement communautaire :
1. Arnstein Ladder (Arnstein, 1970);76

2. Public Participation Spectrum International Association 

for Public Participation, 2005;77 et,

3. Community Empowerment (Rissel, 1994).78

Souvent dans le système de santé, la consultation sert de 

preuve de participation; pourtant, l’information recueillie n’est 

pas nécessairement écoutée ni mise en pratique. L’échelle de

Arnstein76 (diagramme 3) aide à déterminer quels sont les vrais

niveaux de participation et d’engagement dans les changements

entamés au sein des soins de santé primaires et à assurer qu’ils

sont maintenus dans le travail avec les partenaires communautaires.

Le Public Participation Spectrum ( Association internationale pour la participation publique,

2005),77 (diagramme 4) ci-dessous montre les niveaux de participation sous forme de

continuum. A une extrémité se situe l’information, à l’autre la prise de contrôle. Ce modèle

indique également les outils ou techniques de participation publique associés à chacun 

des niveaux.

Ce modèle illustre un continuum de participation ou d’impact mais permet aussi de

comprendre ce que ressent la communauté ou ce qu’elle comprend de son implication.

La promesse inhérente à chaque niveau d’engagement est reliée au degré de pouvoir 

de prise de décision offert au public.

Avant de choisir un niveau de participation ou encore les techniques à utiliser, il faut

déterminer quel est le message envoyé au public et/ou la promesse implicite qui lui est 

faite. Avec un message clair, il est plus simple de comprendre et d’apprécier le niveau de
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participation souhaitable et donc plus facile de choisir les outils et techniques correspondant

au niveau de l’engagement.

Certes, augmenter la participation publique est un aspect important, mais ce qui l’est 

encore davantage c’est d’harmoniser techniques et promesses, car c’est ainsi qu’on obtient 

un processus de participation authentique.



La prise en charge peut être une idée complexe. Selon Rissel (1994) il s’agit d’un processus

qui permet à un individu, un organisme ou une communauté de prendre le contrôle de 

son existence78 (Rissel, 1994). L’Organisation mondiale de la santé (2002)79 déclare que

l’individu et la famille sont les atouts les plus sous-estimés du système de santé. Leur capacité

a promouvoir le changement et à générer des résultats est indéniable. C’est une expertise de

ce calibre qui permet à la société de réfléchir et de commencer à transformer le système de

santé de façon à améliorer la santé et le bien-être des individus et à maximiser le potentiel

des prestataires de soins.40

C’est seulement en impliquant les individus d’une communauté que l’on peut parler de

développer les capacités. La facilitation, dans le domaines des soins de santé primaires,

élabore des programmes pour s’attaquer à des questions choisies mutuellement en utilisant

les moyens et les ressources que la communauté juge appropriés. En travaillant avec la

communauté, peu importe le modèle, la méthode ou la stratégie qu’on utilise, la capacité 

s’en trouve renforcée et la viabilité est assurée.

La facilitation appliquée 
Le rôle du facilitateur, peu importe sa méthode, est d’utiliser le processus et les outils qui

mènent à l’implication communautaire dans ses activités quotidiennes afin de travailler avec

la communauté plutôt que pour elle et sur elle80. L’emphase est mise sur le développement

des capacités avec la communauté pour l’aider à s’aider elle-même dans le domaine de la

santé et du bien-être.40

Ce changement facilité repose sur la conviction que les individus peuvent changer leur 

monde et que le changement le plus efficace commence par la personne. Cet énoncé est 

vrai mais souvent les gens opprimés, peu importe les raisons, manquent de confiance,

de possibilités et d’encouragements nécessaires pour augmenter leur force.81, 82 Dans la

mesure où le facilitateur a travaillé avec la communauté, et donc avec les individus, pour tirer

parti de leurs forces dans le processus de changement, il a facilité la prise en charge de la

communauté et des individus qui la composent.73
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Ce processus part d’une vision de la communauté et se nourrit de ses besoins, de ses

ressources et de sa culture. Un support continu crée un processus de changement qui

appartient à la communauté et la façonne, mais qui est mis en oeuvre par des interventions

telles les opportunités éducatives et le support d’une coordination facilitée.

Le but premier est de renforcer la viabilité. En d’autres mots, il faut apprendre avec les

membres de la communauté comment pêcher dans leur lac - plutôt que de leur donner le

poisson. Une fois le facilitateur parti, on doit juger que ses services ne sont plus requis pour

continuer le travail qu’il a entrepris. Quand une facilitation a vraiment réussi, le facilitateur 

se retire de l’avant-scène bien avant de quitter la scène complètement. Telle est la nature

même de la prise en charge, de la facilitation et du leadership partagé.

Un exemple de réussite - le Green Bay Development Project,
Terre-Neuve-et-Labrador
Durant l’été 1997, le Health and Community Services - Central (HCS-C) a lancé un projet 

en deux phases pour améliorer la prestation de services en travaillant de plus près avec la

communauté pour utiliser le mieux possible les ressources disponibles.

Le financement du projet est venu de la réorganisation du budget d’opérations de HSC-C 

et de changements au niveau du personnel qui ont permis une redistribution des ressources.

Trois districts infirmiers de santé publique étant fusionnés en deux à cause du déclin de la

population et de ses besoins, les fonds alloués à ce poste ont été versés dans le projet.

Dans la phase 1, on a financé un poste de coordonnateur de recherche et, dans la phase 2,

un poste de coordonnateur de la promotion de la santé pour servir de catalyseur pour la

mobilisation de la communauté.

La population de Green Bay (8,895 selon le recensement de 2001) est répartie dans 

quelque 21 communautés sur une vaste région géographique. Le personnel et les groupes

communautaires de la région avaient la conscience de la communauté requise pour impliquer

les communautés. Les étapes suivantes ont aidé à impliquer la communauté comme membre

de l’équipe de santé :

Auto-réflexion : Quelles sont vos valeurs personnelles et vos convictions dans la prise 

en charge des communautés ? Croyez-vous que les gens veulent des choix, qu’ils sont prêts 

et capables de les assumer ou êtes-vous plutôt d’avis que vous connaissez les réponses ?

Évaluation organisationnelle : Votre organisme va-t-il appuyer vos actions si elles

dépassent la description traditionnelle du prestataire de soins de santé primaires ? 

Évaluation communautaire : Élaborez des données de base, par exemple : Quelle 

est l’histoire des communautés qui aujourd’hui s’unissent pour régler des problèmes ? 

Quelles sont actuellement les initiatives ou activités qui existent dans la communauté ?
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Leçons tirées du Green Bay Project :
• Favoriser une prise de conscience de la communauté. Il faut utiliser diverses

approches pour rejoindre tous les secteurs de la communauté. Dans ce cas particulier,
la méthode la moins efficace était la tenue de réunions publiques. Les approches
réussies étaient : le bouche à oreille, la participation dans les activités communautaires
et des invitations pour que les gens s’impliquent.

• Offrir une variété de possibilités de participation. Il ne faut pas seulement
impliquer les responsables officiels ou les leaders. L’heure, le lieu des réunions et les
services de garderie sont des éléments à considérer (les réunions qui se tiennent 
entre 9 heures du matin et 17 heures, du lundi au vendredi, limitent la participation).
Gardez les sceptiques informés et assurez-vous de les inviter à s’impliquer.

• L’importance de la langue. Assurez-vous d’utiliser le niveau de langue approprié 
et d’éviter le jargon technique.

• Prenez le temps d’établir des relations et un climat de confiance.
Cette exigence prend du temps mais elle est souvent à la base de tout progrès.
Faites attention à la fois au processus et aux résultats.

• Ne prenez pas pour acquis quels sont les besoins - clarifiez et validez.
Pour savoir quels sont les besoins, écoutez!

• Commencez modestement. Trouvez des questions qui intéressent la communauté
et pour lesquelles il existe déjà des ressources.

• Communiquez la réussite. La réussite remonte le moral et crée un sentiment 
de progrès et d’engagement.

• Les partenariats sont indispensables. Il faut communiquer clairement quelles 
sont les attentes vis à vis de l’équipe partenaire et clairement expliquer le niveau
d’engagement. Offrez respectueusement aux membres des possibilités de contribuer 
et de partager leurs idées. En d’autres mots, offrez un engagement concret, pas une
contribution symbolique.

• Ne ré-inventez pas la roue. Si quelque chose existe déjà, essayez de trouver 
des moyens de l’enrichir et de le renforcer plutôt que de lui faire concurrence.

• Gardez votre élan. Célébrez les étapes et les évènements marquants. Faites 
des mises à jour pour la communauté dans son ensemble, encouragez de nouvelles
personnes et de nouveaux organismes à s’impliquer. Donnez aux membres la
possibilité de se ré-engager, de faire une pause ou encore de prendre de nouvelles
fonctions au sein du processus. Comme il s’agit d’un processus continu, il faut un
support continu.

• N’oubliez pas qu’il n’y a pas de solution unique.

L’initiative de Green Bay en est une parmi d’autres qui ont utilisé ces principes et amélioré
l’engagement de la communauté. En facilitant le processus d’engagement, le personnel 
de Green Bay et les membres de la communauté ont concrétisé la notion de participation
communautaire dans les soins de santé primaires et dans l’amélioration de la prestation 
de services aux résidents de la région de Green Bay.

Établir des liens avec les groupes intersectoriels
Les déterminants du changement comprennent des domaines à l’extérieur du
système de santé traditionnel, comme la justice ou l’éducation; Le facilitateur 
doit donc trouver des partenaires d’autres secteurs pour renforcer son travail.
L’Organisation mondiale de la santé définit ainsi la collaboration intersectorielle :

La collaboration
intersectorielle est 
une extension de 
notre concept et de la
définition de l’équipe.
Elle comprend les
nombreux intervenants
qui ont un rôle à jouer
dans la prévention
dans les soins de 
santé primaires.



« Une relation reconnue entre une/des partie(s) du système de santé et une/des 
partie(s) d’un autre secteur, établie pour agir sur une question pour atteindre des 
résultats dans le domaine de la santé ... d’une manière plus efficace, efficiente et 
durable que si le secteur de la santé avait tenté d’y remédier seul. »12

La collaboration intersectorielle élargit le modèle de facilitation dans les soins de santé
primaires. D’après la définition de l’OMS de la collaboration intersectorielle, l’équipe de soins 
de santé primaires peut être élargie et inclure les nombreux autres intervenants susceptibles
d’affecter la prévention dans le contexte des soins de santé primaires.79 Le facilitateur doit 
alors considérer comment les éléments discutés dans le travail avec les équipes peut être
adapté et intégré au travail entamé par ceux qui sont à l’extérieur du groupe chargé de la
prestation directe. Il doit comprendre également les diverses formes de partenariat possibles 
et les appuis indispensables à leur viabilité à long terme. Pour que le facilitateur puisse
développer les capacités, il doit développer, puis partager, les compétences, la connaissance,
les rôles et les différents appuis indispensables à la viabilité des changements effectués au 
sein de la communauté.

Construire des partenariats
Les partenariats, y compris ceux développés avec les groupes intersectoriels, peuvent 
prendre diverses formes selon la communauté puisque la communication et l’implication 
des membres varient. Cette constatation a d’importantes implications pour le facilitateur 
chargé de développer les capacités. Quatre niveaux de partenariats ont été identifiés qui
peuvent aider à saisir la nature de chacun et les éléments nécessaires à sa viabilité.83
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Une fois que la nature et/ou le niveau de partenariat est établi, il faut examiner les 

diverses caractéristiques nécessaires pour appuyer le travail de ce partenariat à long 

terme. Les caractéristiques suivantes peuvent clarifier la nature du partenariat.

Ces quatre dimensions clarifient encore davantage le besoin de stratégies supplémentaires

pour structurer les relations entre toutes les parties. Selon la dimension dans laquelle se

trouve le partenaire et selon son importance sur les buts à long terme qui ont été fixés,

le facilitateur travaillera avec d’autres pour bâtir les structures nécessaires au soutien du

partenariat choisi.

La gestion du rôle de facilitateur
La facilitation contribue à la prise en charge, elle implique la communauté dans le 

processus de changement tout en identifiant les éléments nécessaires au développement 

des capacités. Le facilitateur doit pouvoir évaluer la réceptivité des gens pour apprendre et

modifier adéquatement leurs réactions. Il doit comprendre les processus qui aident à forger

des équipes et des partenariats solides. Pour aider efficacement individus et communautés le

facilitateur doit aussi comprendre le contexte de la communauté et les besoins des individus

et des groupes qui y vivent. Cette compréhension aide à faciliter une implication accrue de 

la communauté tout en garantissant que le développement va dans le bon sens et répond

véritablement à ses besoins.

Le rôle de facilitation est de chercher à améliorer la capacité de réfléchir et d’agir, en créant,

pour tous ceux qui sont impliqués dans le processus, des opportunités d’accroître leur prise 

de conscience et de se développer au niveau personnel.84

La facilitation a un rôle à jouer pour aider les communautés qui veulent développer 

leurs capacités; que ce soit par un rôle de facilitation ou en développant les compétences 

des intervenants pour qu’ils jouent eux-mêmes ce rôle, celle-ci a sa place dans le travail
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communautaire. Quelle que soit la forme du processus de facilitation, il relève de la

communauté, des compétences de l’intervenant et de la disposition des ressources qui

peuvent aider la prise en charge locale.

La clé est de répondre à un besoin en augmentant les capacités internes pour soutenir 

l’élan de changement. Au moment de choisir un/des facilitateur(s), la communauté doit 

bien comprendre l’importance de la viabilité à long terme et la nécessité de développer 

les capacités sans quoi elles crée un besoin d’assistance continu qui limite le développement

des capacités chez les autres et mine la viabilité.

Le facilitateur doit donc garder un équilibre délicat entre action et orientation. Au début,

il faut un peu d’action (mener des réunions, par exemple) pour entamer le processus, ce 

qui permet également d’observer et d’adapter les rôles. Cette étape est souvent nécessaire 

pour assurer le développement des compétences et engendrer des sessions éducatives 

et des sessions conjointes de planification fréquentes. Cependant, le facilitateur ne doit pas

s’attarder trop longtemps à assumer le rôle de « faiseur », il doit plutôt mettre l’emphase sur

l’orientation et l’aide aux leaders du groupe au moment où ils prennent des rôles importants

pour le développement des capacités requises pour avancer, avec ou sans facilitateur.

L’objectif à long terme du facilitateur est toujours de travailler à céder sa place en

développant des compétences viables chez d’autres.

Ressources de facilitation
Making Public Policy Healthy (TN&L) : Développé par TN&L Heart Health-Making

Public Policy Healthy, examine et questionne la manière d’influencer les décideurs, par

le biais de l’action communautaire, pour qu’ils adoptent des politiques publique dans

le domaine de la santé. Que ce soit du sommet à la base (gouvernements) ou de la

base au sommet (communautés/citoyens) le facilitateur joue un rôle pour entamer le

développement de politiques publiques. Contacter : dryan@gov.nl.ca, Department of

Health and Community Services.

Community Collaborative Process (CB) : La coalition communautaire Northern

Health (NH) se concentre sur la prise en charge par l’équipe locale multidisciplinaire

des changements pratiques dans les soins médicaux et dans le système plus large 

des soins de santé primaires. Son but est de combler une lacune dans les soins et

d’atteindre des objectifs d’amélioration des soins de qualité et des résultats de

meilleure santé. Contacter : Debbie.lewis@northernhealth.ca, Northern Health.

Engaging Community as a Member of the Team (TN&L) : Durant l’été 1997 

le Green Bay Community Development Project a été mis sur pied pour trouver des

moyens d’améliorer les stratégies communautaires. Le but était de bâtir des relations,

de suivre le processus, les résultats et de préciser les besoins de la communauté 

en se basant sur des programmes performants déjà en place. Contacter :

dryan@gov.nl.ca, Department of Health and Community Services.

Chapitre 6 : Le développement des capacités communautaires 55



Building Community Capacity (CB) : La région Mackenzie a engagé un facilitateur

pour travailler avec les intervenants et la communauté pour améliorer la livraison 

de programmes éducatifs sur le diabète par un groupe d’acteurs et de ressources

communautaires plutôt que par le biais d’un bureau central sur le diabète.

Contacter : Debbie.lewis@northernhealth.ca, Northern Health.

Building Caring Communities - A Community Workbook (SK) : Ce processus

permet à la communauté d’identifier un ou plusieurs déterminants de la santé jugés

prioritaires et ensuite de planifier des activités pour renforcer la communauté et

développer un ou plusieurs de ces déterminants. Un aspect central de ce processus 

est d’encourager la participation communautaire en faisant tout particulièrement

attention à la formation des leaders de la communauté et à former des individus 

pour qu’ils facilitent tous les aspects du projet communautaire. Pour information,

visiter : www.health.gov.sk.ca/mc_dp_bcc_com_wkbk.pdf

Hearts@Work (CB) : Cette série d’outils pour dépister les cas à risque de maladies

cardiaques est une initiative communautaire de développement des capacités, basée

sur les preuves scientifiques et qui repose sur un processus de formation du formateur.

Actuellement le programme est en place dans 250 communautés de CB. Contacter :

jresin@healthyheart.bc.ca, Healthy Heart Society.

Building Community Relationships (TN&L, pour le compte de l’initiative

Atlantique BAM) : Ce module de formation comprend des manuels pour le participant

et le facilitateur dont le contenu couvre les thèmes suivants : Identification de

nouvelles ressources et nouveaux supports communautaires, pratiques d’orientation,

nature et niveaux de partenariats, possibilités de nouveaux partenaires et stratégies

pour y arriver, facteurs critiques pour la réussite d’un partenariat et l’évaluation de 

son efficacité. Contacter : merv@gov.ns.ca, NS Department of Health.

CommunityPLUS (SK) : SchoolPLUS et les soins de santé primaires ont des buts, des

principes et des défis communs. Un partenariat a donc été établi dans une région 

et a permis la fusion des deux initiatives en une seule pour former Community plus.

Son objectif global est de faire en sorte que les communautés soient en meilleure

santé et aussi d’aider les enfants, les jeunes et leurs familles à continuer leur

apprentissage et à préserver leur bien-être. Pour plus de renseignements,

contacter le Five Hills Health Region ou visiter : SchoolPLUS@sasked.gov.sk.ca
and www.health.gov.sk.ca/ps_phs_services_over.html
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Guide to Community Funding Partnerships and Program/Service
Integration (ON) : Cette ressource est utile aux équipes de soins de santé 

primaires interdisciplinaires à trouver des sources de financement au niveau local,

des partenaires communautaires et des services susceptibles d’aider les équipes 

de santé familiale à offrir à leurs patients des soins complets. Visiter :

http://www.health.gov.on.ca/transformation/fht/guides/fht_community_funding2.pdf

Community Advisory Committee or CAC (TN&L) : Dans le cadre du processus de

changement des soins de santé primaires à Terre-Neuve-et-Labrador, chacun des huit

projets provinciaux ont mis sur pied un CAC pour promouvoir et aider l’engagement

communautaire dans la santé. Les membres des CAC représentent des partenariats

provenant d’une variété de communautés, de groupes ou d’agences et jouent un rôle

pour identifier les besoins, les approches et les ressources appropriées et disponibles.

Contacter : dryan@gov.nl.ca, Department of Health and Community Services.

Healthy Eating Habits Initiative (MB) : Cette initiative communautaire s’attache 

à augmenter la prise de conscience de l’impact des habitudes alimentaires sur 

la santé. Le coordonnateur a élaboré et présenté des programmes basés sur les

contributions de la communauté. Contacter : mgray@normanrha.mb.ca, NOR-MAN

Regional Health Authority.

Circle of Health : Health Promotion Framework (TN&L) : Prince Edward Island

Health et la Community Services Agency a développé ce cadre de travail en 1996.

Il sert à aider les prestataires de soins de santé dans les sites visés à établir une

compréhension commune de la promotion de la santé et à les outiller pour guider 

la planification stratégique de la promotion de la santé. Contacter : dryan@gov.nl.ca,

Department of Health and Community Services.

Facilitation Skills Training (MB) : Les coordonnateurs de promotion de la santé 

au niveau régional ont développé une formation du personnel par des discussions

facilitées pour servir aux groupes communautaires. Le personnel formé, qui dispose

alors de compétences accrues en animation de discussion, aide à identifier les

problèmes de la communauté et les solutions pour promouvoir la santé dans le

développement communautaire et la planification de programmes. Contacter :

cosborne@prha.mb.ca, Parkland Regional Health Authority.

Community Capacity Building Tool (TN&L) : Cet outil, adapté d’un instrument 

de Santé Canada par le Office of Primary Health Care and Wellness Division, a pour

but d’aider les projets en soins de santé primaires à développer les capacités dans 

le domaine du travail de promotion de la santé. Contacter : dryan@gov.nl.ca,

Department of Health and Community Services.
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Comme dans tous les autres secteurs évoqués dans ce guide, la prévention et le traitement

des maladies chroniques est un secteur où les processus de facilitation peuvent faire la

différence. La facilitation peut garantir l’utilisation des preuves scientifiques, une élaboration

harmonieuse de l’équipe et une large collaboration. À mesure que la facilitation définit et

communique les différentes attentes qui existent pour la prévention et la gestion des

maladies chroniques, prestataires et clients doivent modifier leur comportement.

Dans ce secteur de pratique, la facilitation appuie une nouvelle approche de la prévention 

et de la gestion des maladies chroniques basée sur les lignes directrices de pratique 

clinique requises. Les nouveaux processus et outils qui en découlent mettent l’emphase sur 

la prévention primaire et secondaire, ils insistent aussi sur l’amélioration de l’auto-gestion 

du patient et sur l’échange interprofessionnel entre les prestataires.

Ce chapitre offre tout d’abord au lecteur quelques réflexions sur la définition de la 

prévention et le traitement des maladies chroniques et sur la transition qui s’impose pour

améliorer l’importance accordée à la prévention dans ce domaine de pratique. Suit une

discussion sur les lacunes dans les soins et sur l’importance de changer les divers modèles 

de pratiques cliniques. Les éléments du Chronic Care Model, actuellement utilisé en

Colombie-Britannique, aident à mieux saisir la discussion sur le rôle du facilitateur dans 

la prévention et le traitement des maladies chroniques

De plus, le chapitre sept explore les secteurs émergents de la santé et les opportunités et

défis qui existent dans le remodelage de l’approche sur les soins de santé. Ce chapitre illustre

bien le travail du facilitateur pour trouver un chemin commun à tous ceux qui sont impliqués

dans un nouveau modèle de soins. Le facilitateur atteint son but en travaillant avec des

équipes d’intervenants, de groupes intersectoriels et d’environnements organisationnels 

qui ne sont peut-être pas encore sensibilisés à cette nouvelle approche.
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La définition de la prévention et du
traitement des maladies chroniques
La prévention et le traitement des maladies chroniques est un

processus de gestion clinique des soins, il s’étend sur l’ensemble

des soins, de la prévention primaire jusqu’à la phase d’entretien

de longue durée, des patients affectés par une maladie ou par

un état de santé chronique. Cette approche identifie l’individu

souffrant d’une maladie chronique, évalue son état de santé, élabore un programme de soins

et recueille des données pour évaluer l’efficacité de ce processus. L’emphase est mise sur des

interventions pro actives y compris un traitement et de l’éducation, ce qui permet à l’individu

atteint d’une maladie chronique de conserver des fonctions optimales tout en gardant les

dépenses en santé aussi basses que possible et en offrant les résultats les meilleurs.

Le guide utilise le terme de traitement des maladies chroniques, mais il n’y pas de consensus

clair pour décrire cette nouvelle emphase. Pour certains, l’utilisation du mot « chronique » est

problématique, pour d’autres, le mot « traitement » devrait être remplacé par « prévention ».

Ce guide n’offre pas de solution à ce débat langagier sur l’articulation du travail. Le guide

reconnaît la polémique mais il utilise le terme « traitement des maladies chroniques » pour

fins de discussion.

L’approche de traitement des maladies chroniques insiste sur l’incitation à la prévention de la

maladie et le maintien d’une bonne santé. La promotion sur le long terme de diagnostics et

de planification de traitement précis réussiront à :
• Optimiser l’efficacité des interventions cliniques;
• Éliminer les soins et les interventions inefficaces et inutiles; et,
• Réduire le dédoublement de l’effort et de l’activité.

L’idée et la pratique d’améliorer constamment les résultats du processus de prestation de

services guident cette approche. L’intention est d’utiliser uniquement les tests diagnostics et

les besoins les plus économiques tout en augmentant l’efficacité des prestations de services

de santé, conformément aux standards appropriés de qualité. Comme dans tous les autres

secteurs des Soins de Santé Primaires, l’emphase est sur la planification basée sur les preuves

scientifiques

Prendre le virage
On dit souvent que les maladies chroniques sont les

principaux responsables de l’augmentation des

dépenses du système de santé actuel et des

inquiétudes sur sa viabilité à long terme.14

Pour répondre aux maladies chroniques dans un

système qui n’est pas établi pour y faire face, le défi est

de savoir réorganiser le système de soins et de prestation de services et il est impératif 

de le faire pour pouvoir effectuer un virage dans le paradigme des prestations de services.

Selon Rauscher (2003), quatre types d’interventions permettent d’effectuer ce virage :
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1. Mettre l’emphase sur la santé de la population en développant des programmes 
et des services qui répondent aux plus larges déterminants de la santé;

2. Insister sur la prévention en s’attaquant aux facteurs de risque connus qui 
contribuent au développement de la maladie;

3. Améliorer les efforts pour gérer la maladie efficacement pour en limiter la 
progression; et,

4. Répondre aux cas aigus quand ils se produisent et intervenir en conséquence.

Rauscher explique que le système canadien a mis l’emphase jusqu’à présent sur les deux
dernières interventions et prévient que :

« ... une fois passés les cas médicaux aigus, il est important de s’assurer que nous
ne nous contentons pas seulement de « gérer la maladie » ou même de traiter 
les facteurs de risque sans nous attaquer aux plus vastes déterminants de la 
santé : c’est là le véritable paradigme de changement dans la santé et dans la 
gestion des maladies chroniques »14

Suivant le même raisonnement, le tableau 8 établit la différence entre les 
caractéristiques de la maladie chronique et le système actuel de livraison 
des soins de santé,15 une comparaison qui met en lumière le besoin 
d’un renouvellement total du système pour prévenir, traiter et aider les 
personnes souffrant de maladies chroniques de manière efficace.

Ce nouveau paradigme de livraison de service nécessite un support 
éducatif pour les fournisseurs de service et les personnes atteintes de 
maladies chroniques, mais il peut aussi bénéficier du support additionnel 
que peut contribuer la facilitation dans la concrétisation d'un changement 
systémique de cette ampleur.

Les lacunes du système de livraison des soins
Il existe toute une panoplie de modèles/façons d’essayer de gérer les complexités entourant 
les personnes souffrant de maladies chroniques. Ces patients souffrent de co-morbidité ce qui
complique d’autant leurs soins. Pour répondre au défi que représentent les soins complexes
exigés par les personnes qui souffrent de maladies chroniques (et par leur famille), il faut
changer fondamentalement l’approche pour intégrer les soins chroniques dans le système 
de soins primaires.

Il existe de multiples lignes directrices pour une variété de conditions chroniques, ce qui peut
créer la confusion pour les équipes. La structure de rémunération complique encore davantage
tout changement systémique dans la gestion des maladies chroniques. En effet, le système ne
prévoit pas de rémunération pour le temps passé à explorer en détails les problèmes du patient,
ses objectifs et les motivations qui peuvent avoir un impact sur son traitement médical ou sur 
la coordination des ressources paramédicales à la fois internes et externes.

La gestion des soins chroniques d’une manière organisée et systémique dans un système de
santé basé sur les soins aigus risque de s’avérer difficile mais il y a bien des preuves qu’un
changement de système s’impose. Ces preuves indiquent clairement comment venir en aide 



aux maladies chroniques dans les soins de santé primaires, pourtant le changement tarde à
venir. Dans un tel contexte la facilitation peut servir de processus pour avancer sur le chemin
d’un changement éventuellement intégré.

Changer les modèles de pratique clinique
Pour soutenir les changements dans la gestion des soins pour maladies chroniques, il faut
remplacer les modèles de pratique clinique qui ancrent l’approche actuelle par des modèles
renforcés qui mènent le système vers le nouveau paradigme. L’Université d’Ottawa a axé 
son travail sur la modification des modèles de pratique clinique en utilisant une approche
systémique structurée mais adaptée qui permet de coordonner les soins donnés aux patients 
en utilisant le plan de soins CICM. Les cinq composantes de ce plan sont :

1. Révision de la médication
2. Éducation et autogestion de la santé;
3. Intégration communautaire/Support social;
4. Évaluation psychologique / Évaluation sociale; et,
5. Dépistage de prévention

Une première rencontre avec le patient permet au praticien et au client de commencer à
considérer les options de soins, de concilier, durant une période de rencontres, les objectifs du
patient et la réalité médicale. On encourage le patient à jouer un rôle actif dans la planification
de ses soins, une approche qui offre une chance d’intégrer, de revoir et de suivre l’implication
d’autres ressources communautaires ou sanitaires dans les soins du patient. Dans l’approche de
l’Université d’Ottawa, ce changement d’approche s’appuie sur un facilitateur qui guide l’équipe
dans les changements de pratique qu’elle doit effectuer.

Le modèle étendu de soins chroniques de Colombie-Britannique
Le modèle étendu ci-dessous (adapté de Wagner et al 85 identifie les principaux éléments 
d’un système qui tend à une gestion améliorée des soins chroniques : la communauté, le
système de santé, l’aide à l’auto gestion, le design de système de prestations de soins, l’aide 
à la prise de décision et les systèmes d’information clinique. Ce cadre peut être adapté en
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Méthodes d’implantation
Il y a de plus en plus d’exemples de virages réussis dans ce nouveau paradigme de la
gestion des soins pour maladies chroniques et plusieurs ont bénéficié de processus de
facilitation. La Colombie-Britannique a ouvert la voie au Canada en effectuant ce virage 
avec un processus collaboratif dans la gestion des soins pour maladies chroniques - un
processus qui repose sur une approche en équipe dans le domaine de l’intervention 
précoce et de la prévention. Ce modèle est ancré dans le cycle d’amélioration « Plan,
Exécution. Étude. Action » appuyé par plusieurs niveaux de processus collaboratifs et par 
des programmes éducatifs. Terre-Neuve-et-Labrador et la Saskatchewan ont suivi le pas 
en élaborant des processus similaires. L’approche de Terre-Neuve-et-Labrador repose sur
l’utilisation d’appuis de facilitation. L’Université d’Ottawa inclut la gestion des soins pour
maladies chroniques (CICM - La Surveillance des Maladies Chroniques) dans sa recherche 
de facilitation d’extension et le Manitoba s’est également lancé dans des activités qui
encouragent le virage de paradigme.



fonction des maladies chroniques, des environnements de soins et des populations visées 
pour atteindre le but qui est : de meilleurs résultats de santé, des patients en meilleure 
santé, prestataires plus satisfaits et moins de dépenses pour le système de soins de santé.

L’adaptation suivante du modèle Wagner 86 nous vient de la Colombie-Britannique. Il insiste sur 

le rôle de la communauté et intègre la promotion de la santé et la prévention des maladies.

Éléments-clés de ce modèle
Cette section aborde les diverses composantes de ce modèle et le rôle du facilitateur dans 

ce virage.

Organisation du système de soins de santé : Ce concept couvre l’engagement nécessaire

des autorités pour réussir la mise en oeuvre de la prévention et du traitement des maladies

chroniques au niveau systémique. Ceci s’effectue par le bais de :
• Un appui de la stratégie de traitement des maladies chroniques à tous les niveaux,

y compris les autorités supérieures et les preneurs de décisions;
• Une amélioration des stratégies destinées à changer ou à concevoir le système;
• Un traitement ouvert et systématique des erreurs et des problèmes de qualités dans 

l’amélioration des soins;
• Des ententes pour aider la coordination des soins au sein des organisations ainsi

qu’entre elles; et,
• Des mesures incitatives selon la qualité des soins.
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Ressources communautaires : La mobilisation des ressources communautaires est un 

élément important pour aider ou étendre les soins de santé d’un malade souffrant d’une 

maladie chronique. La clé est d’encourager :
• La participation du client/patient dans des programmes communautaires (exercice,

club senior, groupes d’entraide);
• Des partenariats avec des organismes communautaires pour aider et élaborer des

interventions pour combler le manque de services nécessaires; et,
• La recommandation de politiques susceptibles d’améliorer les soins donnés au patient.

Auto-gestion : Le rôle du client/patient est crucial dans le maintien de sa santé et comprend 

les éléments suivants
• Le patient joue un rôle-clé dans la gestion de sa santé;
• Des stratégies d’appui à l’auto-gestion comprenant l’évaluation, la détermination

d’objectifs, l’établissement d’un plan d’action, la résolution de problèmes et le suivi; et,
• L’établissement de contact avec les ressources communautaires susceptibles d’offrir 

de l’aide.

Concept d’un système de prestation des soins : L’examen des systèmes de soins a pour

but d’aider les praticiens à :
• Définir les rôles et répartir les tâches des membres de l’équipe;
• Utiliser des interactions planifiées pour aider les soins basés sur les preuves

scientifiques;
• Offrir des services de gestion des cas cliniques pour les clients/patients complexes;
• Garantir un suivi régulier par l’équipe de soins; et,
• Choisir des soins que le patient peut comprendre et qui respectent sa culture.

Aide à la prise de décision : Aider à prendre des décisions c’est encourager le choix de 

soins cliniques qui correspondent à la preuve scientifique et qui aident le patient à comprendre

sa maladie ou condition. Ceci comprend
• L’intégration des pratiques basées sur les preuves scientifiques dans la pratique

clinique courante;
• Le partage de l’information basée sur les preuves scientifiques avec le client/patient

pour encourager sa participation;
• L’utilisation de méthodes d’enseignement par l’intervenant; et,
• L’intégration de l’expertise d’un spécialiste supplémentaire et des soins de santé

primaires dans les soins offerts au patient.

Systèmes d’information clinique : En créant des systèmes d’information de santé efficaces

et fiables on s’assure que les données sur le patient et sur la population sont complètes et

exactes. Ceci permet :
• Des rappels ponctuels pour les intervenants et le client/patient sur des préoccupations

ou des rencontres prévues;
• D’identifier les sous-populations qui doivent recevoir des soins plus intenses;
• De faciliter la planification de soins individuels pour le patient;
• De partager l’information avec le patient et l’intervenant pour coordonner les soins; et,
• De suivre la performance de l’équipe de soins de santé et du système.
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La gestion du rôle de facilitateur
Il est clair que, dans ce domaine de pratique, la question est de clairement définir le rôle du

facilitateur et de s’assurer qu’on lui associe suffisamment de temps et de ressources pour

faciliter le changement dans divers secteurs de l’organisation de santé.

Son rôle est d’offrir aux nombreux intervenants des opportunités de participation au processus

de changement. Pour aider la réorientation du système vers un modèle basé sur l’équipe, il peut

encourager les prestataires à effectuer les changements qui leur permettent d’améliorer les

soins donnés au patient. Pour aider les intervenants à faciliter l’auto-gestion du client/patient,

le facilitateur devra s’assurer que celui-ci dispose de suffisamment de supports éducatifs 

en encourageant la responsabilité des intervenants plutôt que d’agir en leur nom.

L’élan est maintenu par des activités qui reposent sur les preuves scientifiques, un élément

crucial pour une ré-orientation valable. Il est essentiel également que le facilitateur dans le

domaine du traitement des maladies chroniques comprenne la preuve et les méthodes de

collecte des preuves qui appuient les changements entamés

La ré-orientation qui émane du modèle étendu de la surveillance des maladies chroniques 

est à la fois stimulante et compliquée et, comme dans tous les processus de changement, la

présence d’une ressource spécialisée, comme celle d’ un facilitateur dont le rôle est d’appuyer 

ce changement, ne sera que bénéfique. Il est important de considérer, cependant, que ce

changement dans la manière de penser est encore assez nouveau et que s’il s’est avéré efficace

dans de nombreux domaines et commence à disposer de preuves à l’appui, il ne repose pas

encore sur de solides bases de preuves; il est donc important de continuer à recueillir des

données sur le changement et l’activité facilités afin de fournir les preuves pour asseoir ce travail.

Ressources de facilitation
Chronic Illness Care Management (CICM) (ON) : L’approche de la gestion des

maladies chroniques est une évaluation des besoins de soins du patient complète,

planifiée et évaluée qui permet d’organiser la prestation de soins à des patients

complexes souffrant de multiples maladies chroniques. Elle représente une approche

partagée des soins entre le médecin de soins de santé primaires et le patient par le biais

d’un plan de soins qui comprend cinq composantes majeures (révision de la médication,

auto-gestion, intégration communautaire, évaluation psychologique et prévention).

Contacter : facilitation@scohs.on.ca or jschultz@uottawa.ca, University 

of Ottawa.

Regional Diabetes Program Framework (MB) : Ce document définit les attentes

provinciales pour un programme régional de diabète. Son but est d’augmenter la 

prise de conscience et la compréhension de la nécessité d’intégrer les systèmes pour

mettre en oeuvre les approches de santé publiques reliées au diabète et d’aider le

développement de plans spécifiques du RHA pour répondre aux besoins des régions.

Contacter : KrAnderson@gov.mb.ca, Manitoba Health.
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Risk Factor and Complication Assessment Train-the-Trainer Program (TN&L) :

Ce programme donne des renseignements sur la connaissance et les compétences

requises pour évaluer le risque de développer le diabète de type 2, la présence du

diabète de type 2, le risque de développer des complications à long terme et la présence

de complications à long terme. Contacter : KrAnderson@gov.mb.ca, Manitoba Health.

Provincial Diabetes Collaborative (TN&L) : En utilisant les lignes directrices de

pratique clinique de l’Association Canadienne du diabète pour la prévention et le

traitement du diabète (2003), le collaboratif de Terre-Neuve-et-Labrador a structuré 

des processus systémiques pour atteindre son objectif d’améliorer la prestationde soins

d’équipe dans les cas de gestion des maladies chroniques. Une variété de processus 

et d’outils ont été établis suivant le modèle étendu de maladies chroniques. Contacter :

dryan@gov.nl.ca, Department of Health and Community Services.

Children’s Therapy Initiative (MB) : Cette initiative a été proposée par Child Health

Manitoba pour offrir des services de thérapie coordonnés et régionaux pour aider les

enfants à atteindre leur plein potentiel. Pour combler les lacunes dans les processus

d’orientation et d’évaluation, un outil universel d’orientation a été développé selon le

principe qui veut que toute porte d’entrée dans le système soit la bonne. Contacter :

espencer@normanrha.mb.ca, NOR-MAN Regional Health Authority.

Getting a Grip on Arthritis (SK) : Cette approche communautaire et multidisciplinaire

pour traiter l’arthrite vise à augmenter la capacité des intervenants des soins de santé

primaires, des communautés et des individus qui souffrent d’arthrite à gérer le fardeau

de la maladie. Cette approche vise également à améliorer la prévention, le dépistage

précoce, les soins complets au niveau local et un accès plus approprié et plus rapide aux

soins spécialisés et à des stratégies d’autogestion. Visiter : www.arthritis.ca

Guide to Chronic Management (ON) : Cette ressource est utile aux équipes

interdisciplinaires des soins de santé primaires pour planifier le traitement des 

maladies chroniques et des programmes de prévention pour leurs patients. Visiter :

http://www.health.gov.on.ca/transformation/fht/guides/fht_chronic_disease.pdf

CDM Collaborative (CB) : Le comité directeur de CDM Collaborative s’est rencontré à

plusieurs reprises pour élaborer une charte de collaboration. Des objectifs d’amélioration

ont été identifiés et ajoutés à la charte. Une trousse de changement a été élaborée pour

des cycles « Plan-Exécution-Étude-Action ». Des équipes de collaboration ont participé à

trois sessions d’apprentissage et à la conférence de clôture. Pour soutenir les médecins

généralistes à participer, ils ont bénéficié d’un financement par session de formation, ce

qui leur a permis de s’investir dans le processus. . Entre les sessions, les équipes étaient

supportée via des conférences téléphoniques et services par courriel. Pour plus de

renseignements :http://www.heartbc.ca/pro/collaboratives/collaboratives.htm
http://www.healthservices.gov.bc.ca/cdm/practitioners/structured_collaboratives.pdf
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Un des principes de la réforme des soins de santé primaires est l’importance et le besoin

d’équipes multidisciplinaires et intersectorielles. Ce consensus croissant ,a créé l’idée qu’en

renforçant la pratique en équipe des soins de santé primaires on bâtit des capacités locales

durables pour permettre une livraison efficace des soins de santé. Malgré l’importance de ce

consensus, il s’agit d’un domaine où les politiques publiques sont en avance sur la recherche.

Dans bien des cas, le travail en équipe multidisciplinaire améliore la qualité des soins.

S’il existe peu de preuves dans les publications scientifiques médicales ou reliées au domaine 

de la santé pour valider l’efficacité supérieure du travail d’équipe, les publications d’affaires et

celles reliées aux politiques nous la laisse entrevoir.18, 88, 19 Katzenback & Smith (1994) notent

qu’au sein de grandes organisations les équipes surpassent les individus agissant seuls lorsque

la performance repose sur des compétences multiples, le jugement et l’expérience. Il est donc

important à l’heure actuelle d’évaluer, dans le temps, l’efficacité de la livraison des services de

santé en équipes.

Partout au Canada et surtout en milieu rural le travail d’équipe dans les soins de santé

primaires est né de la nécessité. Bien des processus de renouvellement des soins de santé

primaires ont examiné de près l’approche en équipe pour trouver des moyens de développer 

et des soutenir des équipes en soins de santé primaires. Le travail d’équipe se divise en 

deux catégories - le travail de l’équipe en termes de résultats et en termes de processus de

développement de l’équipe. Le facilitateur peut être appelé à identifier et à aider les résultats 

de l’équipe (son travail) mais, dans ce chapitre, nous nous concentrons sur comment permettre

le développement d’une pratique de soins de santé primaires basé sur le travail d’équipe.

Ce chapitre présente un cadre qui permet d’identifier les caractéristiques propres aux 

équipes performantes. Il débute avec un regard sur les variations propres au développement 

des équipes et explore les éléments de base des équipes de soins de santé primaires. Vient

ensuite une discussion sur les stades de développement d’une équipe. La section finale explore

le rôle du facilitateur dans la gestion des conflits et offre de l’information sur des ressources

pertinentes en facilitation.
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Les différentes variétés d’équipes 
Le contexte des soins de santé primaires dans lequel opère une équipe 

(y compris son emplacement géographique, sa culture, sa population et sa

situation urbaine ou rurale) influence souvent sa composition et détermine

les supports nécessaires à son fonctionnement optimal. Certaines équipes sont

composées de médecins et d’infirmiers ou infirmières praticiennes, d’autres ont

une composition plus large et incluent divers intervenants, parfois même des membres 

de la communauté. Dans bien des milieux ruraux où les prestataires de services sont séparés

géographiquement, les équipes doivent se créer une existence virtuelle ce qui exige un support

technologique crucial pour travailler et communiquer de façon efficace : courriel, téléphone

cellulaire, télé et vidéo-conférence. Pour ces équipes, les rencontres en personne sont rares 

mais durent plus longtemps que pour les équipes situées dans un environnement plus localisé.

Peu importe sa forme originale, une équipe se modifie selon les changements de rôles,

de personnes et d’organismes et il important qu’une équipe réagisse aux changements 

qui se produisent. Souvent, les équipes choisissent un groupe central (Saskatchewan) ou un

groupe central plus un réseau étendu (Terre-Neuve-et-Labrador) pour répondre aux niveaux

d’engagement de leurs membres, à leur rôle et à leur disponibilité. Une équipe doit également

permettre les fluctuations normales de ses membres. Cette situation pose des problèmes 

de cohésion au sein du groupe mais les membres de l’équipe doivent résister à la tentation

d’oublier l’approche collective pour se concentrer plutôt sur les résultats. C’est la force 

du processus de travail en équipe qui influence sa durabilité.

Les éléments de base d’une équipe
Pour examiner la dynamique des soins basés sur le travail d’équipe,

il est utile de commencer par rappeler la définition d’une équipe selon

l’Organisation Mondiale de la Santé (2985) :

« Un groupe de personnes qui partagent un même but et 
des objectifs communs déterminés par les besoins de la 
communauté, auxquels chaque membre de l’équipe contribue, 
d’une manière coordonnée, selon ses compétences et ses 
capacités et dans le respect des fonctions des autres » 12

Les membres d’une équipe de Soins de Santé Primaires partagent des buts qui reposent 

sur les forces de la communauté et sur les opportunités de changement. Ces buts communs

sont atteints lorsque les intervenants de milieux divers offrent leur expertise à cette pratique

interdisciplinaire émergente.

Les membres de l’équipe de soins de santé primaires travaillent ensemble à coordonner la

prestation de services en gardant à l’esprit le patient/client lui-même, ils appliquent leur savoir

et leurs compétences à chaque individu pour assurer qu’il ait toutes les chances d’améliorer sa

santé et son bien-être. Une collaboration entre l’équipe et des partenaires intersectoriels met

encore davantage en oeuvre le concept de santé de la population.
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Peu importe où se trouve l’équipe, il existe une tendance à réunir processus et résultats. Le PEW

Health Professions Commission (1995)89 dénombre cinq éléments de base pour les équipes de

soins de santé qui aident à examiner de plus près le processus du travail d’équipe :

Les étapes de développement d’une équipe
Plusieurs auteurs insistent sur la nécessité de comprendre les diverses étapes de l’évolution

d’une équipe89, 90 et bien que les étapes identifiées et l’ordre dans lequel elles sont présentées

puissent varier, on s’entend sur le concept d’étapes dans une équipe. Nous 

allons explorer la dynamique de ces étapes telles qu’elles sont décrites dans Health Care

Teamwork de Drinka & Clarke (2000),90 à savoir : Formation, Normalisation, Confrontation

(certains modèles nomment cette étape « attaque » , Performance et Départ.

Formation
• Passer d’individu à membre d’une équipe;
• Se familiariser avec les rôles, les compétences et les antécédents de chacun;
• Les relations sont souvent réservées et formelles;
• Les membres tendent à avoir des idées préconçues et stéréotypées sur les autres

professionnels; et,
• Il faut une période de questionnement pour établir une équipe collaborative.
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Les tâches les plus importantes à cette étape servent à établir des buts clairs en utilisant des

processus de participation auxquels tous les membres sont encouragés à prendre part. A cette

étape, une partie importante du processus d’apprentissage, alors que de nouveaux membres

intègrent l’équipe, est la découverte du champ d’activités des divers intervenants. Pour

pouvoir passer avec succès à l’étape suivante il est crucial de développer des relations

basées sur le respect mutuel et des buts communs.

Normalisation
• Les membres doivent établir des modèles usuels d’interaction;
• Les individus concilient leurs allégeances professionnelles et les

responsabilités de l’équipe;
• Les membres doivent accepter les règles et structures de l’équipe;
• Les membres doivent établir et suivre le fonctionnement quotidien de l’équipe; et,
• Plus les membres commencent à se connaître et plus le groupe gagne en cohésion.

À ce stade, les rôles et les tâches des membres de l’équipe sont établis. Une fois que

l’expertise que chacun des membres amène à l’équipe a été établie, on peut déterminer qui

va faire quoi.

Il est particulièrement utile, à cette étape, d’établir des mécanismes de communication clairs

de façon à ce que l’équipe puisse garder le contact.

À ce stade, la nature du leadership a un impact sur la dynamique de l’équipe. Les vrais chefs

d’équipe partagent le processus et la prise de décision selon les besoins. Les leaders doivent

s’assurer que tous les membres de l’équipe développent leurs propres aptitudes à influencer

les prises de décisions.

Confrontation :
• Les membres de l’équipe commencent à entrevoir des problèmes dans leurs rôles et

leurs tâches;
• À mesure que des conflits de fonctionnement surgissent, les différences de

personnalités peuvent devenir plus apparentes; et,
• Des questions se posent à propos des charges de travail, du leadership de l’équipe,

des modèles hiérarchiques et de la formulation des buts de l’équipe.

Une fois qu’une équipe est formée, elle commence lentement à se désintégrer par la remise

en question de ses processus établis et de ses attentes. Il est normal et naturel que les

membres questionnent l’efficacité de l’équipe et ses buts/résultats; cette situation est saine 

et prévisible et si elle est facilitée, elle peut renforcer la dynamique de l’équipe. C’est alors

que la négociation et des compétences dans le domaine de la résolution de conflits

deviennent essentielles pour avoir raison de cette tempête de changement interne. Des

méthodes claires pour isoler les opportunités de changement pour les membres de l’équipe

peuvent contribuer à créer, selon les besoins, un processus de réévaluation des buts, des

tâches et des rôles qui permettent de contribuer au développement de l’équipe.
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Performance :
• L’équipe commence à fonctionner harmonieusement;
• Les membres ont une idée claire des buts et des rôles;
• Les membres ont une perception positive de l’identité du groupe; et,
• Les membres établissent de bonnes relations de travail.

Le facilitateur capable de gérer les conflits profite de cet atout durant tout le processus et,

à ce stade, le conflit est perçu comme un tremplin vers l’amélioration. La première tempête est

passée, mais des défis imprévus ne cessent de se présenter. Des équipes sensibilisées effectuent,

au besoin, les ajustements nécessaires et souhaitables au sein de l’équipe mais il faut

continuer à encourager des mécanismes efficaces de dialogues et de résolution de conflits.

Le processus de révision des buts et des rôles est dynamique, il découle de recherche constante,

de l’évaluation du fonctionnement de l’équipe et des résultats.

Départ :
• Le changement dans la composition de l’équipe exige une évaluation constante 

des rôles et des responsabilités; et,
• L’équipe doit se donner des périodes de réflexion pour identifier ses forces et les

opportunités de changement qui se présentent

L’étape de départ ne fait pas partie de tous les modèles de développement d’une équipe,

mais il s’agit d’une réalité au sein de toutes les équipes. Le roulement de membres modifie 

les compétences de l’équipe, sa charge de travail, sa base de savoir et son leadership et de 

tels changements entraînent souvent un retour en arrière.

Si le facilitateur et les membres de l’équipe comprennent ces étapes ils peuvent prévoir et gérer

les défis qui se présentent au fil de la croissance de l’équipe.

Transformer les conflits
Lorsqu’on considère les différences de compétences et d’antécédents et la complexité de la

collaboration intersectorielle, il n’est pas surprenant que la mésentente s’installe et ce

conflit est nécessaire et désirable. La clé pour bien le gérer est de

disposer de processus clairs pour résoudre ou négocier à la fois les

conflits de l’équipe et les conflits individuels. Le but est d’empêcher

que les conflits deviennent un élément destructeur dans le milieu

de travail.

Le facilitateur répond aux conflits naissants en gardant à l’esprit quelques objectifs :
• Empêcher les conflits inutiles et encourager les discussions qui s’imposent;
• Résoudre les conflits naissants de façon constructive;
• Encourager le développement de capacités de résolution de conflits; et,
• Guider l’équipe tout au long du chemin qui mène à la résolution de ces conflits.
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Ce sont ces principes qui guident le travail du facilitateur, tout comme la connaissance qu’offre

le PEW Commission89 en soulignant les défis des conflits, propres à l’environnement de la santé

et que l’on peut qualifier ainsi :
• Un sens idéalisé de convivialité qui entrave un dialogue ouvert et nécessaire;
• Une obéissance professionnelle à l’autorité qui limite l’engagement des membres 

et renforce les relations hiérarchiques;
• La tendance à faire front commun en tant que profession lorsqu’une mésentente 

se présente qui gêne la cohésion de l’équipe;
• Des différences de personnalités qui ont un impact négatif sur les processus 

et résultats de l’équipe;
• Le manque de compréhension des rôles, des compétences, des responsabilités 

et obligations de rendre compte aux autres membres de l’équipe; et,
• L’absence de limites négociées et claires entre les membres de l’équipe et leurs rôles.

Ces défis peuvent avoir un effet considérable sur l’équipe et il est important d’en être conscient.

Il s’agit là d’une réaction normale des équipes qui passent d’une approche descendante 

de livraison des soins à une approche de travail collaboratif. Une tierce partie neutre peut

grandement simplifier le défi de passer d’une organisation verticale ancrée dans la hiérarchie

traditionnelle à une structure horizontale.

Un facilitateur, surtout s’il est externe, qui dispose de compétences bien développées dans le

domaine de la résolution de conflits, est plus à même de faire face à ces problèmes. Il peut

aider l’équipe à créer des habitudes qui l’aide à fonctionner efficacement. Un facilitateur qualifié

peut encourager l’intégration d’approches différentes susceptibles d’améliorer l’efficacité de

l’équipe et la communication. Pour assurer la viabilité de ces nouveaux comportements, il peut

également contribuer à éliminer les vieilles habitudes improductives qui peuvent parfois rester

cachées. Ces habitudes, non-contrôlées, pourraient créer, à l’avenir, des conflits destructeurs au

sein de l’équipe.

Faire face au travail d’équipe
Souvent la facilitation des processus d’équipe signifie qu’il faut réorienter les défis et les

opportunités de changement et tracer une voie pro active vers le développement de l’équipe.

Les discussions qui suivent résument les opportunités de changement rencontrées par le Teams

Working Groups de Terre-Neuve-et-Labrador,91 la PEW Commission89 et par les équipes de soins

de santé primaires en Saskatchewan (2004)19 durant leur processus de développement.

L’organisation : À ce niveau, les opportunités de changement proviennent des politiques,

du processus bureaucratique, des structures de transmission des données et des arrangements

d’honoraires et pour en profiter pleinement, il faut la collaboration des leaders et des

intervenants.

Défis typiques / Opportunités de changement :
• Lignes séparées de transmission des données et de contrôle
• Divers mécanismes de compensation qui limitent l’engagement de l’intervenant
• Horaire et choix des priorités
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• Temps nécessaire aux rencontres de l’équipe
• Leadership pour aider le processus de travail en équipe
• Manque de reconnaissance des bienfaits de la facilitation dans 

le développement de l’équipe

Rôle du facilitateur :
• Aider l’équipe/le groupe à faire face à ce processus
• Équilibrer les besoins de l’équipe et de l’organisation
• Chercher des remèdes aux problèmes qui entravent le développement 

de l’équipe au niveau organisationnel
• Rester flexible et ouvert aux besoins de l’équipe, i.e. consultant, planificateur,

négociateur, porte-parole, éducateur, responsable de collecte des données 

ou rapporteur

L’équipe : À ce niveau, les opportunités de changement sont caractérisées par la dynamique

normale entre des gens réunis pour organiser et collaborer de manière efficace. Pour faciliter

le processus d’équipe, il faut renforcer les forces du groupe tout en identifiant les

opportunités de changement et de développement.

Défis typiques / Opportunités de changement :
• S’assurer que les rencontres sont productives
• Gérer la perception d’inégalités de la part de certains membres du groupe
• Encourager l’engagement dans le processus d’équipe
• Développer le leadership dans l’établissement et le partage des processus d’équipe
• Assurer un dialogue clair et efficace
• Effectuer au besoin de la résolution de conflits

Rôle du facilitateur :
• Devenir le porte-parole éventuel de l’équipe et de ses membres
• Assurer que l’emphase demeure le processus d’équipe
• Créer des opportunités de planifier en vue de défis éventuels
• Améliorer la cohésion et l’efficacité du groupe 

Dans le cadre de sa charte de valeurs, l’équipe doit envisager comment s’effectuera la

résolution de conflits. Une charte d’équipe (que l’on appelle parfois mandat ou cadre de

référence de l’équipe) est un document de travail qui définit l’équipe et l’étendue de son

travail. Il s’agit d’un cadre qui peut comprendre la vision de l’équipe, sa mission (son but),

ses objectifs, ses valeurs, sa composition, son historique, ses responsabilités principales,

ses paramètres, la mesure de sa réussite, ses processus de communication et de prise 

de décisions.92, 93

La facilitation permet de créer un espace sûr pour établir le dialogue et une charte permet

alors de définir ce que chaque membre attend de l’autre. Elle établit un processus clair pour

résoudre les conflits, ce qui aide à définir des voies de résolution qui, au moment des conflits,

jouent un rôle-clé pour que le défi se transforme en opportunité de changement positif.
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Pour établir une voie constructive de résolution de conflits au sein de l’équipe il faut, entre

autres choses, séparer le conflit de toute l’équipe et les différents individuels qui doivent être

réglés en privé, même si pour résoudre ces deux types de conflits il faut des conseils et de

l’assistance et parfois des approches différentes.

L’individu : À ce niveau c’est la diversité du groupe qui offre des opportunités de

changement. Plus le groupe est grand, plus il est probable que les perspectives individuelles

suscitent la mésentente entre des membres de l’équipe.

Défis typiques / Opportunités de changement :
• Encourager la coopération entre les membres
• Encourager une communication ouverte et claire
• Résoudre les conflits entre les membres
• Transformer les conflits individuels en moments constructifs

Rôle du facilitateur :
• Encourager le développement des capacités et offrir la formation pour 

régler les conflits
• Normaliser ces opportunités de changement
• Clarifier les attentes/procédures de résolution de conflits

Les membres de l’équipe doivent prendre leurs responsabilités dans le cas de préoccupations

personnelles et décider de soit en parler avec la personne concernée, soit les oublier. Trouver

la bonne manière de réagir est parfois un processus délicat mais il demeure que la plupart

des conflits peuvent se résoudre par une conversation respectueuse qui laisse les deux parties

s’exprimer, même si parfois il faut l’intervention d’une tierce partie pour résoudre la question

L’éducation : Les opportunités de changement dans ce domaine se situent dans les supports

éducatifs indispensables à la croissance de l’équipe 

Défis typiques / Opportunités de changemen : 
• Donner les ressources nécessaires pour offrir de la formation et de l’assistance pour

encourager l’équipe et la croissance organisationnelle.
• Offrir de la formation en compétences cliniques de façon à appuyer les

changements dans les champs d’activité.
• Encourager le développement des capacités de facilitation.

Rôle du facilitateur : 
• Mettre l’emphase sur le développement des capacités aux niveaux formel 

et informel.
• Agir comme formateur, porte-parole, entraîneur ou mentor, selon les cas.
• Aider à identifier les domaines nécessitant le développement de compétences

cliniques.

De part son rôle, qui est de maintenir l’emphase sur le développement des capacités des

autres, le facilitateur joue souvent le rôle d’éducateur, peu importe le besoin.
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Gérer le rôle de facilitateur
Selon Schwartz (2005), le processus de facilitation consiste à entrer dans un système pour

aider un groupe à être plus efficace sans se laisser négativement influencer par l’inertie du

système94. Dans une approche de service basée sur le travail d’équipe, le changement et 

la nature de l’équipe tendent à générer des conflits, parfois même à déclencher des conflits

depuis longtemps latents. Dans le processus de changement il est inévitable de trouver divers

niveaux de résistance et de conflits mais ces éléments contiennent un potentiel positif et

peuvent être des éléments de transformation.

Une des tâches importantes de la facilitation est d’encourager un engagement inclusif au 

sein d’un environnement qui, historiquement, a évolué avec des différences de pouvoir

symboliques et pratiques. La réponse négative à ce conflit est de revenir à une approche 

de résolution basée sur le pouvoir, ce qui ne règle pas les questions interpersonnelles.

Une équipe passe par diverses étapes assez prévisibles, chacune marquée par ses propres

conflits et par des défis qui peuvent devenir, pour elle, des opportunités de développement.

La clé de cette transformation est la création d’un espace sûr pour établir le dialogue, ce qui

signifie qu’il faut clarifier les attentes au moment de régler ces conflits et offrir de l’assistance

avant et après des conversations difficiles. Pour profiter pleinement de ces opportunités,

l’équipe qui est en train de sortir d’une organisation hiérarchique de gens et de professions

doit trouver des moyens d’en limiter l’impact négatif. Elle doit trouver des moyens d’enrichir

sa contribution au développement de l’équipe - avec l’aide de la facilitation - et ainsi

transformer le conflit.

Ressources de facilitation
Team Formation (MB) : NOR-MAN RHA s’est engagé dans un processus pour 

former des équipes de soins de santé primaires selon l’engagement de son 

personnel et les besoins de la communauté. Contacter : mgray@normanrha.ca,

NOR-MAN Regional Health Authority.

Guide to Collaborative Team Practice (ON) : Une ressource pour aider 

les équipes interdisciplinaires de soins de santé primaires dans le domaine 

de l’approche collaborative en équipe. Visiter :

http://www.health.gov.on.ca/transformation/fht/guides/fht_collab_team.pdf

Developing Team Relationships within PHC (MB) : NOR-MAN RHA a utilisé la

facilitation pour aider à établir des relations d’équipe en élaborant un tableau qui

clarifie le rôle des relations. Contacter : mgray@normanrha.ca, NOR-MAN Regional

Health Authority.
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Engaging PCN Teams in Change (AB) : Grâce à un atelier organisé grâce à l’appui

de Alberta Health & Wellness et tenu en juin 2006 pour les leaders des bureaux

régionaux de la santé et les réseaux de soins de santé primaires et qui réunissait

également de nombreux médecins en soins primaires, le développement du travail

d’équipe a connu un élan remarquable. De l’aide soutenue a été offerte aux équipes

de soins de santé primaires par le groupe Toward Optimized Practice. Contacter :

doug.stich@topalbertadoctors.org Toward Optimized Practice.

Learning Circles (TN&L) : Le Council for Licensed Practical Nurses a travaillé de

concert avec l’Association of Registered Nurses de Terre-Neuve-et-Labrador à des

cercles d’apprentissage facilités pour aider les changements d’attitudes, les rôles et

limites professionnelles, l’apprentissage en groupe et le partage de l’information.

Contacter : dryan@gov.nl.ca, Department of Health and Community Services.

Team Charters (SK) : Une charte d’équipe (mandat ou cadre de référence) est 

un document de travail qui précise ce qu’est l’équipe et quelle est la portée de 

son travail. La charte est un document de base utile pour des discussions d’équipe 

sur le but, les rôles et les éléments de fonctionnement en équipe. Contacter :

chris.mayhew@saskatoonhealthregion.ca, Saskatoon Health Region.

Team Building Workshop (TN&L pour le compte de l’initiative Atlantique BAM) :

Ce module de formation comprend un manuel du participant et du facilitateur et

couvre les domaines suivants : nature et phases d’une équipe, clarification des rôles,

processus de changement, gestion des réunions et élaboration d’un consensus.

Contacter : merv@gov.ns.ca, NS Department of Health.

Team Development in Primary Care Networks (AB) : Grâce à l’aide de Alberta

Health & wellness, Capital Health et la région Calgary Health ont parrainé un projet

pour élaborer un manuel qui aide le travail en équipe intedisciplinaire dans les 

réseaux provinciaux de soins de santé primaires. Ce manuel comprend des activités

d’apprentissage et des ressources sur le contexte des systèmes, sur l’utilisation de 

la preuve, sur l’élaboration d’équipes, la collaboration, la pratique et le soutien aux

facilitateurs au sein d’une équipe. Contacter : Kelly.Holmes@gov.ab.ca, Alberta Health 

and Wellness.

Team Handbook (TN&L) : Ce manuel élaboré par un processus facilité de

contribution, appuie le travail d’équipe interdisciplinaire pour Health & Community

Services, région de St. John’s. Contacter : dryan@gov.nl.ca, Department of Health 

and Community Services.

Conflict Resolution Workshop (TN&L et NB pour le compte de l’initiative

Atlantique BAM) : Ce module de formation comprend un manuel du participant 

et du facilitateur et couvre les domaines suivants : La nature et la dynamique des

conflits, les aspects constructifs et destructeurs des conflits, le cycle d’un conflit,

les positions et les intérêts, et les techniques de communication.

Contacter : merv@gov.ns.ca, NS Department of Health.
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Pour encourager une culture de collaboration au sein des soins de santé primaires, il faut

comprendre l’équilibre délicat qui existe entre
• Les individus et la communauté;
• La communauté et les intervenants;
• L’individu au sein de l’équipe et l’équipe de soins de santé primaires dans son

ensemble; et,
• Les différents professionnels et les différents groupes.

Le mandat provincial et la culture organisationnelle locale en termes organisationnels

contribuent grandement à la création d’une culture de collaboration pour la prestation 

de soins de santé primaires. Une manière de faciliter le changement dans ce domaine 

est de bien comprendre le rôle des associations professionnelles et des organismes de

réglementation et leurs réactions probables au changement facilité.

Le facilitateur a besoin d’un aperçu des perspectives opposées qui peuvent influencer la

perception des rôles de la santé au sein des équipes de soins de santé pour pouvoir lui offrir

des chances de réfléchir à ces perceptions. Dans le cadre d’une discussion avec les groupes

d’intervenants sur les responsabilités et les devoirs de chacun, il faut examiner, et jusqu’à un

certain point réconcilier, les différences entre les professions pour espérer en arriver à une

vision partagée de ce que sont les soins.

Ce chapitre commence par examiner la nature et les définitions de la collaboration, puis

explore les éléments de base pour s’engager dans une pratique collaborative des soins de

santé primaires. Une discussion sur la nature et le rôle de l’éducation interprofessionnelle 

met en lumière l’importance de trouver des occasions pour que l’équipe apprenne ensemble

et améliore la compréhension mutuelle des rôles de chacun. La fin du chapitre offre des

ressources pour faciliter les changements dans ce domaine.
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La nature de la collaboration
Une compréhension claire du champ d’activités , y compris les rôles, fonctions, responsabilités

et devoirs, est au cœur de l’approche en équipe interprofessionnelle des soins de santé

primaires. Les définitions suivantes95 de la collaboration sont utiles pour lancer le débat :

Une pratique collaborative est : 
• Une approche intégrée de livraison de services. Les prestataires de soins de santé

fonctionnent comme collègues et sont unis dans des objectifs de soins communs,
assistés par une prise de décision collective et nourris par un climat de respect
mutuel, de confiance et de soutien. Une communication efficace et une définition
claire des rôles et responsabilités sont au cœur de son succès; et,

• Un processus interprofessionnel de communication et de prise de décisions qui
permet aux connaissances et compétences, individuelles et partagées, des
intervenants en soins de santé primaires, d’avoir un impact synergétique sur 
les services offerts à l’individu ou à la population.

Les deux définitions insistent sur l’importance du respect 

des rôles et responsabilités de chacun et sur une volonté d’assurer

que le bon intervenant donne le bon service au 

bon moment.

L’approche collaborative dans la prestation des services 

de santé est positive pour le système et le prestataire 

de services mais elle sert aussi les individus et leur

communauté. Certains de ces bénéfices sont prouvés

scientifiquement et d’autres relèvent d’un consensus :

Les bénéfices prouvés scientifiquement :96

• La prestation d'une grande variété de soins et de services 

de promotion de la santé;96 et,
• Une amélioration de la qualité de la prestation des soins.

Les bénéfices qui relèvent d’un consensus : 25, 97

• Meilleure coordination des services pour améliorer l’accès rapide aux soins requis;
• Une réduction des dédoublements de services, de visites et une plus grande

intégration des soins; et,
• Une meilleure communication entre les intervenants et la diffusion de messages

cohérents sur la santé.

La Commission sur l’avenir des soins de santé au Canada (Romanow, 2002) souligne que la

mise en oeuvre de stratégies comme les équipes et des réseaux de praticiens aiderait à faire

avancer le programme de travail de construction des soins de santé primaires et à transformer

le système de santé au pays (Commission Romanow, 2003). Ce système transformé de soins

de santé doit incorporer les valeurs mutuellement négociées et adoptées (Romanow, 2002).

Chapitre 9 : Collaboration et champ d’activités 77



Les éléments de base de la pratique collaborative
Tout comme pour d’autres modèles de soins, la collaboration comporte de nombreux facteurs

de réussite. Le travail de Enhanced Interdisciplinary Collaborative Practice Initiative (EICP)98

est guidé par une définition de la collaboration interdisciplinaire dotée des attributs suivants :
• Développement d’un but et d’un objectif communs;
• La reconnaissance et l’acceptation d’expertise et de compétences complémentaires

chez les divers intervenants; et,
• Une communication et une coordination efficaces entre les divers prestataires.

La collaboration sert de cadre au renforcement des communications interprofessionnelles 

et à l’augmentation de la livraison des soins de santé.

En 2005-2006, dans le cadre du plan provincial de renouvellement des soins de santé

primaires, Terre-Neuve-et-Labrador a facilité un processus de définition du champ

d’activités, sous forme de discussions, au cours desquelles on a encouragé la recherche

de moyens pour répondre aux besoin de la communauté en améliorant, au besoin,

le champ d’activités.

Les éléments qui suivent proviennent du processus amélioré de champ d’activités

tel que défini par le groupe provincial Scope of Practice Working Group95 et guide le réseau

provincial de facilitateurs et d’équipes :

Travail axé sur le patient/client : Les équipes en soins de santé primaires travaillent en

partenariat collaboratif avec les patients/clients et les communautés afin de promouvoir et

supporter le partenariat dans la prise de décision des soins à dispenser.

Coordination : Un processus structuré de collaboration est nécessaire pour permettre aux

intervenants de passer à ce modèle de soins tout en leur donnant la flexibilité nécessaire 

pour s’adapter aux besoins des équipes locales, de la communauté et du client/patient qu’ils

servent. Il faut définir collectivement les objectifs visés et respecter la contribution de chacun

des membres.

Communication : La communication doit être ouverte et transparente. Chaque 

membre de l’équipe doit être prêt à exprimer ses idées et ses préoccupations et à 

écouter respectueusement celles des autres. La rétroaction individuelle est aussi essentielle 

à l’équipe que les discussions périodiques sur les améliorations à apporter au processus de

communication, pour établir un dialogue immédiat pertinent, et centré sur la question 

à débattre.

Coopération : La collaboration repose sur un partage des prises de décisions et sur une

responsabilité partagée dans le cadre d’un processus structuré, d’une emphase mise sur le

client/patient et sur un mécanisme de résolution des conflits. Cependant, la responsabilité

partagée doit respecter le concept d’autonomie professionnelle et permettre à l’intervenant 

le plus compétent de donner le soin le plus approprié au moment le plus opportun. Le plus

important dans la collaboration est de former un centre de livraison de soins de santé où
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tous les membres de l’équipe sont traités comme des collaborateurs importants et où les

responsabilités et les devoirs, à la fois partagés et individuels, sont pris en compte dans 

les processus et résultats de la planification en matière de santé et où règne confiance 

et respect mutuels.

Engagement : Une compréhension mutuelle de la nécessité du travail interprofessionnel 

aide la collaboration. La présence de support organisationnel pour encourager la

collaboration est toute aussi importante que l’évaluation continue des processus 

et des résultats de la pratique interprofessionnelle.

La qualité de la collaboration dépend donc du degré d’intégration de ces facteurs 

dans les équipes de soins de santé primaires.

Grâce à l’aide d’un facilitateur central et à une équipe de facilitateurs locaux, Terre-Neuve-

et-Labrador est en train de déterminer les rôles et les responsabilités dans le processus de

construction d’équipes de soins collaboratifs, tel que le prescrit la vision de la province dans 

le processus de champ d’activités. La tâche principale du facilitateur est de transformer les

conflits sur les limites professionnelles en opportunités de changement. Le temps et l’effort

requis pour monter une équipe dépend de la taille et de la nature de celle-ci.

L’enculturation professionnelle
Pour établir une culture de collaboration il faut d’abord comprendre les défis que posent 

les formes passées et les formes actuelles de livraison des soins de santé. Plusieurs auteurs

soulignent également l’importance de comprendre les barrières que certaines cultures

professionnelles posent aux pratiques de collaboration.99 La recherche pointe du doigt 

certains facteurs qu’il faut considérer pour encourager la capacité de collaboration : l’histoire,

les cartes cognitives professionnelles, les systèmes d’éducation et de formation et les 

supports dont l’équipe a besoin. Cette section s’attache aux deux premiers facteurs.

L’évolution de la culture hiérarchique dans les soins de santé implique des groupes

professionnels qui offrent des services de plus en plus spécialisés et, dans cet environnement,

les diverses professions ont créé des limites de travail qui permettent de distinguer les

professions100 et de promouvoir telle ou telle idéologie professionnelle. La culture

professionnelle devient alors le cadre dans lequel les intervenants individuels interprètent 

leur interactions interprofessionnelles et au sein duquel ils érigent les barrières qui façonnent

les relations d’équipe.

Lorsqu’on tente de créer des pratiques basées sur la collaboration en améliorant les 

champs d’actions, la notion de carte cognitive professionnelle101, prônée dans les recherches

récentes,99 se révèle précieuse pour expliquer les dynamiques professionnelles rencontrées.

Hall (2004) avance que ces cartes cognitives proviennent de l’éducation et de l’expérience

sociale des étudiants au sein de chaque profession reliée à la santé et servent d’élément de

base aux cultures professionnelles. Les cartes influencent aussi comment les professionnels

traitent les autres membres de l’équipe puisqu’elles influencent leurs interactions par des
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modèles de stéréotypes. Petrie (1976) explique que deux intervenants de deux professions

différentes peuvent littéralement examiner la même chose et voir des choses différentes.101

Dans le travail sur les champs d’activités, la disparité entre les cartes cognitives

professionnelles créent des défis et des chances de changement. Les membres d’une 

équipe interprofessionnelle doivent apprendre à abandonner leur propre carte professionnelle

pour en faire une carte cognitive collaborative. C’est à ce moment-là seulement que la

collaboration naît véritablement.

Le rôle de l’éducation interprofessionnelle
Hall et Weaver (2001) avancent également l’idée que la spécialisation professionnelle

croissante réduit les chances d’interactions entre les intervenants de diverses disciplines.

Pour sa part, Gilbert (2004) souligne que la spécialisation croissante est une entrave au 

travail interprofessionnel102 et Steinert (2004) se réfère à la suggestion de Freidson (1986) 

et déclare que « le processus de professionalisation est plutôt marqué par la domination,

l’autonomie et le contrôle que par la collégialité et la confiance ».103

Le défi ou l’opportunité de changement est donc de trouver des manières formelles et

informelles pour que les intervenants apprennent ensemble. Cette idée est appuyée par

Steinart (2004) qui déclare que les facilitateurs « doivent créer un contexte dans lequel

l’apprentissage est un aspect vital du travail collectif ».103

L’apprentissage consiste à faire ou à revoir l’interprétation d’une expérience pour guider 

la compréhension, l’appréciation et l’action qui en découlent.104 Les modules de formation

élaborés dans le cadre de l’initiative Bâtir un avenir meilleur peuvent servir d’outils au

facilitateur pour encourager l’apprentissage interprofessionnel.105

Selon bien des gens impliqués dans les soins de santé primaires, il est important de 

briser les structures interprofessionnelles traditionnelles par le biais de l’éducation

interprofessionnelle.106 Un montant minimal de preuves vient appuyer cette perspective mais

cet aspect de la recherche évolue rapidement et il est donc important que les intervenants en

soins de santé primaires continuent à recueillir des preuves pour confirmer les convictions sur

l’efficacité de l’apprentissage interprofessionnel. Il est important de noter également qu’il ne

s’agit que d’un des nombreux facteurs qui contribuent à une meilleure collaboration.

Amélioration de la collaboration
La transformation peut s’effectuer à divers niveaux : au niveau de l’individu, du groupe ou 

de la communauté107, 108, au niveau organisationnel ou au niveau de la société.104 La culture

actuelle de la santé repose sur une longue histoire et des racines profondes qui ne faciliteront

pas le changement. Il peut être utile, par conséquent, d’envisager le processus de changement

comme un apprentissage qui peut donner naissance à de nouvelles idées84 et cette pratique

de collaboration permet à la culture interprofessionnelle de s’enraciner. Elle encourage les

individus à découvrir la validité de leurs idées et de leur expérience et à les envisager sous un

jour nouveau. Ainsi, les membres de l’équipe apprennent à se voir d’une autre manière et à
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cadrer différemment leur travail.109 Il est essentiel de reconnaître les défis qui accompagnent

ce changement puisqu’ils offrent également des chances de changement :

Champs d’activités 
Les intervenants de Terre-Neuve-et-Labrador ont découvert bien des défis et chances de

changement dans le déroulement de leur processus.95 Leur travail a mis en lumière trois

domaines clés auxquels il faut s’attarder avant d’entamer des changements dans les champs

d’activités professionnels. Les voici :

Autorité : Les changements de champs doivent rester à l’intérieur des paramètres

établis par les diverses lois et groupes de réglementation. Les intervenants qui tentent

d’améliorer un champ d’activités doivent comprendre la responsabilité et les

obligations inhérentes à tout changement à un niveau de compétence.

Contexte de la pratique : Tout changement au champ d’activités doit suivre les

politiques organisationnelles qui gouvernent la pratique. Les changements appropriés

doivent émaner et suivre une analyse des forces/besoins de la communauté et

répondre aux forces/besoins de chaque patient.

Éducation : Il faut que des niveaux appropriés de supports éducatifs et de formation

continue soient disponibles, à la fois dans des contextes formels et informels, pour

effectuer les changements souhaités aux champs d’activités.

Le processus de réorientation des champs d’activités sera aussi collaboratif que la pratique

basée sur le travail d’équipe qui la guide. Il faut travailler avec les intervenants-clés pour 

créer un plan commun d’intervention dans les champs d’activités, l’endroit idéal pour une

intervention de facilitation.

Modèles d’honoraires
Un nouvel obstacle au développement de la pratique de collaboration est l’absence de

modèles adéquats de rémunération. Le défi pour faire avancer le concept de prestation 

des soins en équipe consiste à trouver les bons modèles de rémunération pour encourager 

la participation des prestataires de services rémunérés à l’acte.110 Il y a de nombreux

prestataires de ce type y compris médecins, pharmaciens et physiothérapeutes et il faut

trouver des modèles pour encourager leur participation. Le facilitateur doit être familier 

avec les forces et les limites des divers modèles de rémunération au sein des soins de santé

primaires. Si le facilitateur n’a que très peu d’influence directe sur le développement des 

ces modèles de financement, il a le pouvoir de faciliter la discussion et les processus qui

aident à développer des modèles valables.

Un processus de ce genre qui s’est déroulé à Terre-Neuve-et-Labrador a débuté avec un

groupe de travail chargé de superviser les changements dans ce domaine, spécifiquement

pour des médecins. Une série de discussions de facilitation ont mené à un document de

discussions111 qui, à son tour, a donné lieu à l’élaboration de contrats pour les médecins.

Une fois le processus établi, il peut servir pour d’autres prestataires de services à la 

recherche de nouveaux modèles de financement.
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La gestion du rôle de facilitateur
Le facilitateur qui traite de changement collaboratif doit savoir comment se bâtit une pratique

collaborative, ce qui implique d’encourager un dialogue ouvert, de partager des visions et une

planification collective basées sur les preuves recueillies pour déterminer qui fait quoi, quand.

Fort de cette connaissance, le facilitateur peut travailler avec des groupes de professionnels 

et avec des équipes de soins de santé primaires pour revoir leurs relations de travail de façon

à respecter les nouveaux modèles de soins collaboratifs. Tous les partenaires, y compris les

membres de la communauté, doivent impérativement avoir une place, dès le début, à la table

de planification.

En faisant des conflits individuels et d’équipe des opportunités de changement, le facilitateur

améliore la livraison des services d’équipe. En utilisant le processus de facilitation pour bâtir

des pratiques de collaboration, le facilitateur appuie les intervenants et lorsque ces derniers

travaillent à leur plein potentiel ils sont poussés à dialoguer. Cet engagement est nécessaire 

à une compréhension partagée et à un consensus collectif sur les changements applicables 

à une pratique ou une équipe.

Ressources de facilitation
Enhancing Scope of Practice (TN&L) : Le bureau provincial des soins de santé

primaires utilise un processus facilité de collaboration pour améliorer le champ

d’activités de chacun des huit sites provinciaux de soins de santé primaires.

Contacter : dryan@gov.nl.ca, Department of Health and Community Services.

Expanded Medical Office Assistant Role (CB) : Dans le cadre du Diabetes

Collaborative, le rôle d’assistant de bureau médical a été revu et comprend

maintenant la saisie de données, la planification des visites et les détails relatifs 

à la visite (tension artérielle, poids, taille, examens des pieds et auto gestion).

Contacter : Debbie.lewis@northernhealth.ca, Northern Health.

Enhanced Scope of Practice for Paramedics (TN&L) : Grâce à un processus

facilité d’engagement, les changements nécessaires ont été effectués pour améliorer 

le champ d’activités des ambulanciers paramédicaux. Pour plus de renseignements,

visiter : dryan@gov.nl.ca, Department of Health and Community Services.

Expanding Registered Nurses’ Scope of Practice (MB) : Cette expansion du rôle

est né d’un modèle de pratique collaborative facilité qui a lancé le programme Well

Women par le biais des consultations facilitées et de l’engagement du personnel.

Contacter : mgray@normanrha.mb.ca, NOR-MAN Regional Health.
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Interdisciplinary Team Roles and Responsibilities (ON) :Cette ressource 

donne des renseignements généraux aux personnes qui appuient les équipes

interdisciplinaires en soins de santé primaires pour aider au développement et 

à la coordination d’équipes interdisciplinaires de soins de santé primaires. Visiter :

http://www.health.gov.on.ca/transformation/fht/guides/fht_inter_team.pdf

Shared Scope of Practice LPN/RN (TN&L) : Le rôle des infirmiers/ères auxiliaires

diplômé(e)s a été élargi et comprend l’administration de médicaments. Un examen 

du champ d’activités des infirmiers/ères et des infirmiers/ères auxiliaires diplômé(e)s

effectué lors de cercles d’apprentissage a donné lieu à un document écrit par le

ARNTN&L et le CLPN (1999) qui a mis en lumière les problèmes naissants.

Contacter : dryan@gov.nl.ca, Department of Health and Community Services.

Guide to Collaborative Team Practice (ON) : Cette ressource aide les 

équipes interdisciplinaires en soins de santé primaires dans le concept de 

pratique en équipe basée sur la collaboration.

Visiter : http://www.health.gov.on.ca/transformation/fht/guides/fht_collab_team.pdf

NP Scope of Practice (TN&L) : Dans le cadre d’un processus d’intégration des

infirmiers/ères praticiens/nes dans le modèle de soins de santé primaires, un processus

de consultation a donné lieu à un rapport mettant en relief les changements aux lois

régissant les infirmières praticiennes. Contacter : dryan@gov.nl.ca, Department of

Health and Community Services.
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Le concept des soins de santé primaires comprend, en plus du secteur de la santé, tous 

les secteurs connexes ainsi que les divers aspects qui affectent le développement au niveau

national et communautaire soit : l’agriculture, l’élevage, les aliments, l’industrie, l’éducation,

le logement, les travaux publics et les communications. Tous ces secteurs doivent donc

coordonner leurs efforts.10, 11 On comprend pourquoi l’information fait partie des piliers des

soins de santé primaires. Plus les équipes de soins de santé primaires travaillent ensemble

plus il leur faut partager cette information.

Le partage du dossier des patients entre les membres de l’équipe et les divers services

permettent de soigner mieux et de manière plus efficace, en offrant une communication plus

rapide de résultats d’examens, en réduisant le dédoublement d’examens et en donnant aux

intervenants une meilleure compréhensions des besoins du client/patient et de la

communauté.

Dans les cas où l’accès aux prestataires de santé est difficile, des investissements

technologiques, en télésanté /télémédecine, par exemple, peuvent assurer un meilleur 

accès aux diagnostics et aux traitement au sein même de la communauté dans laquelle vit 

le patient. Des services sans frais de télé soins peuvent garantir un accès à des conseils ou 

à de l’information sur la santé, 24 heures par jour. Ce système peut aussi aider à déterminer

quel symptôme ou quelle plainte exige une visite aux urgences d’un hôpital.

Les supports technologiques dans les domaines de l’information et des communications

évoluent selon les ressources disponibles dans les juridictions et il est possible qu’au début 

les équipes doivent se fier à des méthodes de communication et de partage de l’information

de santé plus traditionnels. Cependant, il est possible d’avoir un système d’information bien

intégré aussi bien dans un environnement manuel qu’électronique et, en fait, les intervenants

des soins de santé primaires utilisent les deux systèmes.

Ce chapitre commence par examiner le contexte actuel et explore les opportunités qui

existent dans le traitement électronique des dossiers médicaux, du traitement des maladies
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et de la télé santé. Après une discussion sur les défis au cœur de la facilitation de

changements dans ce domaine, le chapitre traite des ressources déjà élaborées pour 

aider à maximiser les chances de changement.

Le contexte actuel
Le renouvellement des soins de santé primaires peut se produire sans systèmes d’information

bien intégrés. Ces derniers sont utiles mais ils ne sont pas absolument indispensables au

changement. Par contre, dans bien des juridictions, des systèmes de gestion de l’information

sont mis en place, à des niveaux variables, et ces capacités accrues rendent possible une

meilleure communication entre les membres de l’équipe et aident les activités cliniques et

éducatives, surtout dans les zones géographiques difficiles.

La présence de systèmes d’information intégrés et bien développés est un atout pour les

changements dans les soins de santé primaires mais il est difficile de les planifier, de les

mettre en oeuvre et de les évaluer. Par exemple :
• On ne comprend pas toujours l’utilité de systèmes,
• Comment s’informer à leur sujet;
• On les considère comme une autre exigence dans un horaire déjà bien chargé,
• On craint qu’ils ne provoquent des pertes d’emploi ou des changements dans nos

habitudes de travail.
• On s’interroge sur leurs coûts de mise en oeuvre et d’opérations,
• On a peur de les utiliser et on se questionne,
• Aussi, sur la confidentialité et le respect de la vie privée.

Il faut que les leaders qui appuient les processus de changement au sein des soins de santé

primaires connaissent les initiatives de gestion de l’information dans leur juridiction, qu’ils

comprennent leurs implications pour le contexte en évolution dans lequel les intervenants

doivent opérer. Dans le processus qui aide les intervenants à identifier et à gérer les défis

technologiques, le rôle de la facilitation doit être clairement défini, tout comme il est

important de savoir où trouver l’expertise nécessaire pour aider et diriger l’implantation 

et l’usage de cette technologie.

Les opportunités
Meilleur partage de l’information électronique
L’installation de moyens électroniques pour que les intervenants puissent se contacter et

partager des renseignements et la documentation nécessaires aux services et aux soins

donnés au patient est une composante centrale du changement dans les soins de santé

primaires. Une des méthodes actuelles pour le partage d’information médicale est le dossier

électronique de santé (DES) qui peut, selon les cas, inclure le dossier du médecin, auquel 

cas on l’appelle dossier médical électronique (DME). Ces dossiers sont créés pour ou par les

médecins pour communiquer entre eux et pour recueillir (et parfois classer) l’information sur

le client/patient. De tels dossiers sont généralement créés pour aider le traitement des cas et

permettent à plusieurs intervenants d’accéder à de l’information spécifiquement reliée à leur

rôle dans les services ou soins à donner au client/patient.
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Idéalement, ces deux types de dossier devraient se raccorder pour permettre de faire des 

liens et d’intégrer services, prestation des soins et communication dans toute l’équipe

interdisciplinaire, mais les systèmes DES et les dossiers médicaux électroniques (DME) ont 

été mis sur pied avant l’arrivée des équipes de soins de santé primaires et, par conséquent,

ils s’attachent principalement aux renseignements requis par certains intervenants. Cet état 

de chose limite souvent leur efficacité pour les nouveaux membres des équipes de soins de

santé primaires qui ont leurs propres besoins et styles dans le domaine de l’information et 

de la consignation des notes de dossier. Il faut donc que les DES et les DME s’adaptent 

à la nature même des nouveaux besoins des équipes.

Au Canada, il y a plusieurs fournisseurs de dossiers électroniques qui distribuent leur

technologie, à des niveaux variés, aux quatre coins du pays. La majorité des juridictions 

(institutions, communautés et groupes de médecins) sont actuellement à un niveau ou à 

un autre de mises en place de DES ou de dossiers médicaux électroniques; en 2006, en

Colombie-Britannique, par exemple, 15 pour cent seulement des intervenants des soins 

de santé primaires indiquent qu’ils ont mis en place un système de dossiers médicaux

électroniques, un pourcentage qui devrait changer de manière très importante à mesure 

que la province aide à faire avancer l’établissement de standards en technologie et en

information dans le domaine des soins de santé primaires.

Registre des maladies chroniques
Bien des juridictions utilisent des registres pour mettre en place des soins en pratique

familiale selon certaines lignes directrices. Les cliniciens établissent un registre de patients

selon les lignes directrices sur le diabète ou sur la prévention clinique. Ce registre contient la

cohorte de patients souffrant d’une même condition ou leurs besoins en prévention clinique,

le nombre de contacts avec le patient, les dépistages ou examens effectués, les dates, leurs

résultats et émet des rapports sur les paramètres d’intérêt comme une valeur HbA1c.

Les médecins et leur équipe peuvent suivre la cohérence de leur pratique, les progrès du

patient et effectuer les rappels. Lorsqu’un groupe d’intervenants en soins de santé primaires

utilise un registre en collaboration ils peuvent fixer des objectifs de performance pour les

améliorations à la qualité et suivre tous les progrès ensemble. Ceci représente un instrument

très puissant pour améliorer la qualité et si un ou plusieurs facilitateurs soutiennent ce

mouvement, on peut obtenir des résultats rapides et spectaculaires.

La rétroaction continue qu’offre une telle ressource électronique est un outil exceptionnel

pour encourager le changement et, partagé avec une communauté d’intervenants, il offre 

un outil de gestion du changement avec un cadre de référence commun, basé sur les 

preuves scientifiques.
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Télésanté
On peut définir la télésanté, un élément en croissance dans le traitement de l’information,

comme :

« L’utilisation des technologies de l’information et des communications,
pour la livraison des services de santé, la transmission d’expertise et 
d’information à distance, au delà des barrières de la géographies, du 
temps, de la société et de la culture »112

« L’utilisation des communications et de la technologie de l’information 
pour donner des services de santé sur des petites ou de grandes distances, 
y compris dans les régions rurales et retirées. »113

Un vaste éventail de technologies qui favorisent le partage de l’information aide la

télésanté114. C’est le cas de la vidéo conférence (dans une salle, mobile, par ordinateur, à

domicile), le matériel périphérique comme le stéthoscope électronique, la technologie de soins

à domicile et les points de service, comme le palmpilote, la tablette graphique ou encore le

Blackberry. Partout au pays on encourage les applications et la technologie de la télé santé

pour aider à donner à tout le monde, peu importe où ils vivent, des soins de qualité égale.

Ces nouvelles technologies peuvent encourager le partage de l’information, par exemple,

pour donner des services de facilitation par vidéo dans divers sites de pratique ou d’équipes,

comme c’est le cas en Ontario à Terre-neuve-et-Labrador et en Saskatchewan. Ceci réduit 

le nombre de visites en personne mais maintient le contact entre l’équipe de pratique et 

les services de réorientation. Ce format économique aide la discussion sur les changements 

de systèmes au sein des pratiques. Un certain nombre de juridictions utilisent également 

la vidéo conférence pour le développement professionnel et interprofessionnel.

ICPC2
La Classification internationale des soins de santé primaire (ICPC-2) est un système de codage

qui peut être relié au système actuel de classification ICD9/10 qui, lui, permet aux médecins

en pratique familiale d’inscrire, d’organiser et d’extraire le processus de soins dans le domaine

des soins de santé primaires. Il a pour but de classifier trois éléments importants des soins de

santé primaires :

1. La raison de la rencontre avec le patient;

2. Le diagnostic du problème; et,

3. Le processus de soins.

Récemment on a parlé avec une variété d’intervenants aux niveaux nationaux et au niveau

des juridictions au sujet de ICPC-2, de ses applications possibles et de son évaluations au sein

des équipes de soins de santé primaires. D’autres intervenants des soins de santé primaires se

sont montrés très intéressés par l’utilisation de ce système qui offre plus de renseignements

aux prestataires des soins de santé primaires et aux gouvernements sur la santé de la

population et le traitement du patient. Ce système peut également servir pour évaluer la

livraison des services, pour planifier la prestation des soins et pour aider les modèles de

rémunération/financement.115
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Les défis
Le développement par les juridictions de systèmes d’information efficaces dans le domaine de

la santé présente un certain nombre de défis, dont un des plus importants est le manque de

standards dans les diverses technologies présentes dans le système de santé. Ceci représente

un obstacle particulier pour les provinces qui se dirigent vers des réseaux intégrés et qui

veulent s’assurer que ces systèmes peuvent s’insérer aux systèmes actuellement en place.

Cette complexité croissante fait monter le coût de construction de systèmes capables d’aider

le changement. Dans ce domaine, il faut considérer les coûts suivants dans la planification et

le changement de système pour assurer le succès de sa mise en oeuvre :
• La durée de telles initiatives.
• Le financement requis pour développer et soutenir le travail, et,
• Le support éducatif pour que les intervenants apprennent comment 

fonctionne le système.

Certains des défis posés par la télé santé sont :
• La viabilité, l’environnement régional, des services équitables en régions 

(i.e. Soutien technique),
• L’évaluation,
• Le paiement des praticiens à l’acte,
• Des modèles pré-établis de gouvernance,
• L’intégration de la télésanté dans la livraison des soins de santé,
• Le respect de la vie privée et la confidentialité, et,
• L’intégration à d’autres systèmes.

Le respect de la vie privée des patients et la confidentialité ont toujours présenté un défi 

aux systèmes de soins de santé et il est essentiel, dans un environnement qui insiste sur 

le partage de l’information sur la santé, qu’on assure le maintien de discussions facilitées,

des processus et des outils formels de prise de décisions afin de respecter ces impératifs.

L’évolution rapide de la technologie et des logiciels ajoute à la complexité de la tâche de

développement et d’intégration de systèmes utiles pour aider le travail des professionnels 

de la santé.

La période de transition et l’aide requise pour passer des dossiers écrits aux dossiers

électroniques présentent aussi de grands défis aux intervenants qui doivent déjà se presser

pour faire face à d’autres changements majeurs et la réception plus ou moins positive de 

ces changements par ceux qui doivent passer à des systèmes électroniques ne fait que

compliquer la situation. Les niveaux de changement sont très variés et complexes; cela oblige

les intervenants à s’interroger sur les questions de respect de la vie privée des patients et de

la confidentialité de l’information à mesure que l’information sur la santé devient de plus en

plus partagée.
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La gestion du rôle de facilitateur
Les changements exigeant des connaissances et de l’expertise technologiques sont 

clairement en dehors du rôle d’un facilitateur ou d’un leader en soins de santé primaires,

mais ces changements font partie de l’environnement dans lequel ils travaillent. Il y a donc 

un rôle de facilitation à jouer pour présenter la complexité des changements dans le domaine

de la gestion informatique de l’information comme une opportunité. Ce rôle peut consister 

à faciliter le processus de changement pour mettre en oeuvre des initiatives de traitement 

de l’information. Les processus de mise en oeuvre comprennent l’identification et l’élaboration

de plans d’action pour gérer ces défis, la planification de discussions, la mise en oeuvre et

l’évaluation des changements requis. Le facilitateur peut également insister sur le bien-être

des intervenants qui font de leur mieux pour trouver leur place dans un système en évolution.

Les leaders et gestionnaires de projet peuvent utiliser certains des outils ci-dessous pour 

gérer avec les intervenants les changements reliés à la mise en marche de la technologie 

et ainsi contribuer à consolider un processus de changement durable dans les soins de 

santé primaires.

Ressources de facilitation
Enhanced Sharing of Electronic Information Toolkit (TN&L) : Un territoire 

pilote disposant d’une équipe de soins des santé primaires a été choisi pour améliorer

de manière pro active le partage de l’information électronique sur la santé entre les

divers intervenants et les divers systèmes tout au long de la chaîne de soins/services.

Des outils ont ensuite été élaborés pour aider les autres endroits de la province à

effectuer ces changements. Contacter : dryan@gov.nl.ca, Department of Health and

Community Services.

Needs Assessment Tools for EHR at the PHC Level (TN&L) : Une série d’outils 

et de processus ont servi à la planification d’un meilleur partage d’information sur 

la santé entre les divers intervenants de soins de santé primaires, y compris une 

variété d’outils d’évaluation. Contacter : dryan@gov.nl.ca, Department of Health 

and Community Services.

Evaluation of Enhanced Sharing of Electronic Information (TN&L) : Un

territoire pilote disposant d’une équipe de soins de santé primaires a été choisie 

pour améliorer de manière pro active le partage de l’information électronique sur 

la santé entre les divers intervenants et les divers systèmes tout au long de la chaîne

de soins/services. Un processus formel d’évaluation a été élaboré pour déterminer 

les résultats de cet enrichissement pour les intervenants et le patient. Contacter :

dryan@gov.nl.ca, Department of Health and Community Services.

Chapitre 10 : Information et communication sur la santé 89



Diabetes Collaborative Tool development (TN&L) : L’objectif de ce projet 

était le développement d’une trousse d’outils pour aider les sites de soins de santé

primaires à mettre en place le programme provincial de Chronic Disease Collaborative,

en commençant par le diabète. Parmi les outils choisis on trouve des outils pour aider

la saisie électronique des données cliniques et des rapports pour aider à mieux servir

et soigner les individus souffrant de diabète. Contacter : dryan@gov.nl.ca, Department

of Health and Community Services.

MB Telehealth (MB) : Ce programme est centralisé en un programme provincial de

télé santé. Il aide au déploiement de nouvelles applications pour la télésanté qui vont

de nouveaux utilisateurs du programme à de nouveaux sites et à de nouveaux

équipements. Le processus est implanté de manière efficace dans les domaines de

soins tertiaires pour des applications dans les soins de santé primaires et les soins

primaires. Le programme se base sur le suivi d’un projet précis modifié selon la nature

de l’application et de son déploiement. Contacter : lloewen@mbtelehealth.ca,

Winnipeg Regional Health Authority.

Immunization Management System (SIMS) (SK) : Le Saskatchewan Immunization

management system, plus connu sous l’acronyme SIMS, est une base de données

informatiques sur l’immunisation. Il s’agit d’un système informatisé d’information

confidentiel, basé sur la population qui recueille les données d’immunisation,

principalement chez les enfants, au sein de chaque région. SIMS est un outil précieux

pour améliorer et assurer de hauts niveaux d’immunisation. Il donne de l’information

complète et exacte pour permettre la prise de décisions concernant l’immunisation,

éviter le manque ou la répétition d’immunisations et pour gérer les flambées de

maladies contagieuses. Contacter : rtuchscherer@health.gov.sk.ca, Saskatchewan

Health ou visiter : http://www.health.gov.sk.ca/ph_hisc_proj_sims.html

NL Provincial Telehealth Implementation Plan (TN&L) : Durant l’hiver 2005,

grâce au financement du programme Inforoute Santé du Canada, une stratégie

provinciale de télé santé a été créée par un processus de collaboration et d’implication

des intervenants. Cinq directions ont été prises : 1) auto gestion des soins et télé-

soins; 2) Prévention et traitement des maladies chroniques; 3) Accès aux spécialistes

ou à des services spécialisés aux niveaux primaire, secondaire et tertiaire; 4) Soins à

domicile; et 5) formation au point de services pour les professionnels de la santé.

Contacter : dryan@gov.nl.ca, Department of Health and Community Services.
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Newfoundland and Labrador Centre for Health Information (NLCHI) (TN&L) :

Parmi les autres travaux en cours actuellement à Terre-Neuve-et-Labrador, on compte 

un identificateur individuel pour les patients, un système d’archivage du diagnostic 

d’un patient par imagerie (DI-PACS) et le réseau de pharmacies. De plus, une demande 

de proposition pour l’essai pilote d’un dossier médical électronique est en cours.

Contacter : dryan@gov.nl.ca, Department of Health and Community Services.

Comprehensive Community Information System (CCIS) (SK) : Il s’agit d’un 

moyen novateur pour le partage des ressources, de l’information, d’outils et de

connaissances, pour piquer la curiosité, pour identifier des questions clés dans le 

domaine du bien-être, établir des priorités, et pour promouvoir la recherche, la

programmation, le développement de politiques et l’évaluation basés sur les preuves

scientifiques. CCIS est également un outil communautaire qui encourage la prise en

charge par le partage de l’information et par une approche collaborative, holistique 

et humaniste du processus permament de bien-être de la communauté. Pour plus 

de renseignements, visiter : http://ccis.cronustech.com

Chronic Disease Management Toolkit (CDM) (BC) : Le développement de

collaborations provinciales accorde une importance particulière à la collecte de données

cliniques sous forme électronique. Afin de supporter efficacement la gestion des maladies

chroniques, il souligne aussi l’importance du dossier de soins du patient par le fournisseur

de service. Ces actions nécessitent un système de support électronique. Une série 

d’outils ont été développés pour accomplir ce travail. Visiter : www.e-ms.ca et/ou

www.healthservices.gov.bc.ca/cdm

ICPC2 (TN&L) : Ce système international élaboré par l’Organisation mondiale des

collèges nationaux, académies et associations académiques des généralistes et des

médecins de famille a pour but de classifier et de documenter trois éléments importants

des soins de santé primaires : la raison de la rencontre avec le patient, le diagnostic 

ou problème et le processus de soins. Une analyse des publications et des avantages

des études de cas a été effectuée en coopération avec des partenaires de diverses

juridictions. Contacter : dryan@nl.gov.ca, Department of Health and Community Services.

Privacy and Confidentiality (TN&L) : Un certain nombre de processus et d’outils

existent, tant au niveau national que provincial, pour garantir que les questions de 

respect de la vie privée et de confidentialité sont traitées et gérées dans le contexte 

d’un partage de l’information croissant et différent. Ceci comprend des groupes de 

travail et des outils d’analyse de l’impact sur le respect de la vie privée adaptés 

pour les soins de santé primaires dans la province de Terre-Neuve-et-Labrador.

Contacter : dryan@gov.nl.ca, Department of Health and Community Services.
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QUELQUES DERNIÈRES REMARQUES
La facilitation est un outil puissant qui offre un soutien sans pareil aux individus, aux équipes,

communautés et organismes impliqués dans les changements en cours et dans ceux qui sont

envisagés au sein du système de santé et pour son bénéfice.

Si des ressources, du temps et du soin accompagnent ce rôle, les conflits qui surviennent

inévitablement peuvent être transformés en des opportunités de changement. Ce rôle peut

soulager le fardeau des intervenants qui répondent aux demandes immédiates de soins pour

les clients/patients dans un environnement en constante mouvance. Dans ce contexte, la

facilitation peut garantir que le processus de changement reçoit autant de considération 

que ses résultats.

Un consensus existe parmi les prestataires de soins et les leaders sur la priorité pour les soins

de santé de servir l’individu et la communauté désireux de recevoir de l’aide pour leur santé

et leur bien-être. Il s’agit là, de toute évidence, d’une emphase nécessaire et importante qui

ne doit pas, par contre, faire oublier les soins à apporter à l’intervenant lui-même.

Au milieu de changements massifs au sein d’un système resté constant depuis si longtemps,

le facilitateur devrait rappeler aux personnes avec lesquelles il/elle travaille de « s’occuper

d’eux-mêmes ». La résilience et la détermination des prestataires de soins de santé et des

administrateurs sont le moteur des changements actuels tant dans les soins de santé

primaires que dans le système de santé lui-même.

Les consultations de 2001 sur la santé, tenues à Terre-Neuve-et-Labrador, ont révélé un

consensus sur le besoin de changement dans le système, même si il y avait des opinions

divergentes sur la nature, la direction et le délai d’exécution de ce changement (177).

Dans le contexte plus large du pays, beaucoup de personnes au sein du système de santé

reconnaissent la nécessité d’un changement à grande échelle partout au pays. (178).

Les intervenants en soins de santé primaires sont devenus des experts dans la gestion 

du changement à bien des niveaux dans le système, ce qui a de nombreuses incidences 

sur les résultats de leur travail et sur la fourniture de services de santé.

Les leaders et facilitateurs du changement doivent bien évaluer la profondeur du changement,

ses implications pour les intervenants de première ligne et les supports dont ils auront besoin

pour gérer les changements générés par les conflits inévitables. Trop de changements, trop

rapidement, à trop de niveaux différents, avec des moyens limités, peuvent avoir un impact

négatif sur les prestataires de soins et leurs équipes dont bien des membres sont déjà

engagés dans une course contre la montre.

Lorsqu’on facilite le changement il faut faire attention à la santé de l’environnement de

travail. Un milieu de travail très sollicité, avec peu de contrôle, diminue l’individu et le bien-

être du milieu lui-même (179). Le milieu de travail dans le domaine des soins de santé est un

lieu à forte demande. Le fait d’ajouter un changement systémique à la réalité des prestataires

de soins de santé met en relief la valeur de la facilitation pour les encourager, les impliquer et

solliciter leurs réactions.
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Encourager la participation dans la planification des changements en cours peut être un geste

positif à bien des égards, mais, sans un processus ou rôle explicite pour impliquer les

intervenants , les communautés, les équipes et les groupes intersectoriels, il est probable que

ce fardeau incombe aux travailleurs de première ligne qui sont déjà accablés et qui travaillent

au point de jonction entre le système en changement et les besoins actuels du patient et de

la communauté. La facilitation n’est pas la panacée, mais une somme de compétences et

d’outils qui peuvent aider les gens (intervenants, gestionnaires, membres de la communauté,

patients) qui oeuvrent dans un système en constante évolution.
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GLOSSAIRE
Responsabilité - La possession de responsabilités conférées, jointes à une obligation 

de se rapporter à une autorité supérieure sur la décharge de ces responsabilités et sur 

les résultats obtenus. (Treasury Board, Gouvernement de Terre-Neuve-et-Labrador (2000)

Achieving excellence).

Meilleures pratiques - Des approches qui ont prouvé qu’elles donnaient des 

résultats supérieurs, sélectionnées par un processus systématique et jugées comme étant 

« exemplaires », « bonnes » ou « qui portent fruit » et qui sont ensuite adaptées pour 

servir une organisation en particulier.(Conseil canadien d’agrément des services de santé,

2002. Achieving Improved Measurement (Glossaire), Ottawa. ON.

Développement des capacités - Ce terme implique l’amélioration des capacités des

individus et des groupes à mobiliser et à développer leurs ressources, leurs compétences 

et leurs engagements pour atteindre des buts communs.

Patient/client - Lorsqu’un individu entre dans le système de santé, il ou elle est défini

comme étant un patient ou client, selon la vision du prestataire de soins de santé à son

égard, (par exemple, pour le médecin il s’agit d’un patient mais pour le travailleur social 

c’est un client). Dans le domaine de la santé communautaire, les familles, les groupes 

ou la communauté elle-même peuvent être des clients.

Capacité de la communauté - Ce terme se rapporte à la capacité des membres de la

communauté à utiliser les forces des résidents, associations et institutions pour améliorer 

la qualité de vie. Chaque communauté dispose d’une variété d’atouts uniques qui reflètent 

les caractéristiques propres à sa population, ses structures politiques et sa géographie.

(Mental Health Promotion Tool Kit: A practical resource for community initiatives, Canadian

Mental Health Association, 1999).

Développement de la communauté - Un processus de partenariat entre les membres 

ou des groupes de la communauté, pour renforcer les atouts de la communautés, son 

auto-suffisance, son bien-être et pour résoudre les problèmes. Ce processus permet à la

communauté de prendre des décisions, de planifier, de concevoir et de mettre en oeuvre 

des stratégies pour être plus en santé. (B. Haen & R. Labonte, 1990).

Continuité - La livraison continue de services qui sont coordonnés à la fois dans un

programme ou organisme et entre eux ainsi que durant la transition entre les niveaux 

de services, dans le continuum et dans le temps. (Achieving Improved Measurement,
Canadian Council on Health Services Accreditation [Ottawa: 2002], glossary).

Continuum de soins - Une gamme complète de services flexibles et efficaces qui vont 

des soins institutionnels jusqu’aux soins à domicile ou dans la communauté. (21st Century: 
A new vision for health care, McGill University Health Centre [Montreal: 1997]).

Continuum de services - Un système intégré et continu de situations, services, prestataires,

et niveaux de service, pour répondre au besoin des clients d’une population définie. Il
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comprend les éléments suivants : auto-gestion des soins, prévention et promotion, soins et

service de courte durée, soins et services de longue durée, réhabilitation et soutien. (Canadian

Council on Health Services Accreditation 5CCHSA) 2002 Achieving improved Measurement

(Glossaire) Ottawa, Ontario)

Déterminants de la santé - Ensemble de facteurs qui contribuent à l’état de santé et 

au bien-être de la population ou des individus. Ce sont des facteurs tels que : le revenu et 

le niveau social, le réseau de soutien social, l’éducation, les services de santé, l’emploi et les

conditions de travail, l’environnement physique, les antécédents biologiques et génétiques,

les pratiques personnelles de santé et les habiletés à gérer différentes situations et enfin 

la santé et le développement de l’enfant. (Federal, Provincial, and Territorial Advisory

Committee on Population Health, 1994).

Prise de décisions basée sur les preuves scientifiques - C’est la considération

consciencieuse et judicieuse des meilleures preuves disponibles dans la prestation des 

soins de santé. (adapté de l’Association des infirmiers /ères du Canada (1998) Déclaration 

des politiques sur les prises de décision basées sur les preuves scientifiques et pratiques 

des infirmiers)

Facilitation - Le rôle du facilitateur est de mettre à disposition des qualités de leadership 

et de fournir conseil et soutien. La flexibilité du rôle permet au facilitateur de s’adapter aux

exigences sans cesse fluctuantes des membres de l’équipe des soins de santé primaires,

équipe composée d’individus résidant dans les communautés, faisant partie d’ organismes 

et d’un environnement au sein desquels les Soins de Santé Primaires sont fournis.

Promotion de la santé - Processus de soutien actif permettant aux gens d’accéder à un

contrôle plus élevé pour maintenir et améliorer leur santé (World Health Organization, 1998).

• Processus permettant aux personnes d’avoir plus de contrôle sur leur santé et de

l’améliorer. Pour atteindre un état de bien-être physique, mental et social, un individu ou

un groupe de personnes doit avoir la capacité d’identifier et de réaliser ses aspirations,

de satisfaire ses besoins et de changer ou de faire face à l’environnement. La santé est

alors une ressource de la vie quotidienne et non un objectif de vie. La santé est un

concept positif qui met en relief les ressources personnelles et sociales aussi bien que les

capacités physiques. Par conséquent la promotion de la santé ne relève pas simplement

du secteur de santé, mais va au-delà des styles de vie sains pour atteindre le bien-être.

(Ottawa Chartre de la promotion de la santé, 1986) First International Conference on

Health Promotion, Ottawa)

• S’intéresse à maximiser la participation individuelle et communautaire dans l’amélioration

et la protection de leur qualité de vie et de leur bien-être. La promotion de la santé vise à

aborder l’égalité en santé, les risques, les environnements viables et favorables à la santé,

et la prise de contrôle individuelle et communautaire en contribuant à des politiques

saines, en encourageant le développement des compétences et de l’éducation. (Mental
Health Promotion Tool Kit: A practical resource for community initiatives, Canadian

Mental Health Association, 1999).
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Modèle interdisciplinaire des soins de santé primaires - Une approche à la prestation

des soins de santé primaires qui met en évidence la prestation coordonnée et complète des

soins de santé primaires de manière continue et accessible à toute une population définie 

par le biais des responsabilités partagées et l’imputabilité des médecins et de tout autre

prestataire de soins de santé primaires. (Adapté du Groupe de Travail sur les modèles

interdisciplinaires de soins primaires, Comité de Conseil des Praticiens Interpersonnels (AGPI)

Modèles de soins primaires interdisciplinaires : rapport final)

Collaboration intersectorielle - Un lien intersectoriel, reconnu officiellement, entre les

différentes parties de la société, constitué dans le but de prendre les mesures voulues pour

régler efficacement les problèmes de santé de manière à atteindre des résultats viables, ce 

qui serait difficile pour le secteur de santé par lui-même. (Health Promotion, World Health

Organization, 1998, glossary).

Leadership - Processus qui s’efforce de concentrer et focaliser l’effort collectif et permet 

à un groupe structuré d’atteindre ses objectifs. (Jacobs and Jacaues, 1990. Rauch and 

Behling 1984).

Gestion/Traitement - L’action, l’art pour contrôler et mener les affaires et la manière adroite

et judicieuse des moyens pour arriver à un but déterminé. ( Conseil du Trésor, Gouvernement

de Terre-Neuve-et-Labrador (2000) Achieving Excellence).

Mesure de la performance - Processus systématique permettant à un organisme de

dépister, de gérer et de rapporter les progrès pour atteindre les buts stratégiques et objectifs.

L’évaluation des performances se concentre sur les résultats quantitatifs et qualitatifs dont un

organisme a besoin pour atteindre sa mission et ses buts et pour observer les résultats 

à atteindre au regard de ceux déjà atteints. (Achieving Excellence, Treasury Board,

Government of Newfoundland and Labrador [St. John’s: 2000]).

Approche de la santé de la population - Une façon de voir la santé et les services et 

une approche pour les gérer, qui met l’emphase sur les besoins d’un groupe donné dans son

ensemble, et sur les facteurs qui contribuent et déterminent l’état de la santé. Une approche

de la santé basée sur la population facilite l’intégration des services à travers le continuum.

(Conseil Canadien de l’Accréditation des Services de Santé (CCHSA) (2002) Achieving

Improived Measurement (Glossaire) Ottawa. Ontario).

Soins primaires - Le premier point de contact avec le système de santé offert

principalement par les médecins généralistes (comprend les visites à la clinique, aux 

services d’urgences, et les visites à domicile) Les soins primaires fonctionnent dans le cadre

plus élargi des soins de santé primaires. (Report of the Primary Care Advisory Committee :

The family Physicians’s role in a Continuum of Care Framework for Newfoundland and

Labrador, 2001)
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Soins de santé primaires - Le premier point de contact avec les gens qui prennent 

des mesures visant à améliorer la santé d’une communauté. Les soins de Santé primaire sont

une partie essentielle des soins de santé à un coût abordable pour le pays et la communauté.

Ils proposent des méthodes pratiques, scientifiquement prouvées, viables 

et socialement acceptables. (OMS 1998 (a/b Health Promotion Glossary)

Équipe de soins de santé primaires - Un groupe de personnes qui partagent un 

but et des objectifs communs, déterminés selon les besoins de la communauté et auquel

chacun contribue ses accomplissements, avec coordination et selon ses compétences 

et ses habiletés tout en se respectant mutuellement. (World Health Organization, 1985).

Santé publique - C’est un concept social et politique qui vise l’amélioration de la santé,

la prolongation de la vie et l’amélioration de la qualité de vie parmi toutes les populations par

le biais de la promotion de la santé, des maladies, et autres formes d’interventions du

domaine de la santé. (Health Promotion, World Health Organization, 1998).

Champ d’activités - L’étendue de la pratique d’une occupation fait référence à l’éventail

d’activités que peut entreprendre un praticien qualifié d’une occupation donnée. Il établit 

les limites d’une occupation en particulier vis-à-vis d’une autre où des activités similaires

peuvent être exécutées. Le champ d’activités d’une occupation peut être déterminé par le

biais de dispositions législatives ou par le biais de réglementations internes d’un organisme de

réglementation. (Glossary of terms, HRDC, 2002).

Soins auto-administrés - Les décisions et les actions prises par une personne qui affronte

des défis/soucis de santé de manière à y faire face et à améliorer sa santé. (Enhancing Health

Services In Remote and Rural Communities of British Colombia, 1999) Amélioration des

Services de Santé dans Les Régions Eloignées et les Communautés Rurales en Colombie

Britannique)

Soins secondaires - Le premier niveau de soins spécialisés qui nécessite un diagnostic plus

subtil, des procédures de diagnostic plus compliquées et qui est en général offert dans les

hôpitaux (Services de santé et communautaires du Nouveau Brunswick. Révision du Service de

Santé : Rapport du Comité 1998).

Télésanté - Les efforts combinés de l’utilisation des télécommunications, de la technologie

de l’information et des services de l’éducation de la santé pour améliorer l’efficacité et la

qualité du service de santé (Santé Canada, Glossaire 2001)

Soins tertiaires - Sous-spécialité de soins qui exigent un haut niveau de soins aigus

hospitaliers (Services de santé et communautaires du Nouveau Brunswick. Révision du Service

de Santé : Rapport du Comité 1998)
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