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Les maladies non transmissibles, appelées « maladies chroniques » dans  
le présent document, sont la première cause de décès dans le monde1 . Les 
adultes atteints de maladies chroniques multiples, ou multimorbidités, sont 
en général de grands utilisateurs des services de santé et occasionnent  
plus des deux tiers des dépenses de santé2 . Puisque la prévalence de la 
multimorbidité augmente avec l’âge, il est essentiel de prendre en charge 
efficacement les patients atteints de maladies chroniques multiples dans  
les milieux de soins de santé primaires (SSP)3 . Le manque de données sur 
les SSP est criant et devrait être la priorité des provinces et territoires qui 
souhaitent mesurer et améliorer la prévention et la gestion des maladies 
chroniques4, 5 . Bien que les données sur la facturation et les données 
d’enquête donnent un aperçu de la situation, il faut des données complètes 
pour brosser un portrait fidèle des consultations des patients en SSP.  

L’utilisation du dossier médical électronique (DME) gagne rapidement du 
terrain au Canada. Plusieurs provinces investissent dans des programmes 
qui encouragent l’utilisation du DME dans les milieux de SSP. Le DME est 
conçu pour recueillir des données telles que les résultats d’analyses de 
laboratoire, la taille du patient, son poids, sa tension artérielle et autres 
renseignements qui servent à la prévention et à la gestion des maladies 
chroniques. Il peut donc répondre à un grand nombre de questions sur la 
prise en charge des maladies chroniques en SSP à l’échelle des patients, 
des établissements et du système de santé. Par exemple, ces données 
pourraient servir à orienter les politiques, l’affectation des ressources et la  
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planification en matière de santé de la population, de même qu’à l’évaluation. La présente étude examine le 
fardeau des maladies chroniques et de la multimorbidité (présence d’au moins deux maladies chroniques) à 
l’aide des données du DME.  

L’analyse des données du DME soumises au prototype du Système de déclaration volontaire des soins  
de santé primaires (SDV SSP) de l’Institut canadien d’information sur la santé (ICIS) a permis de relever ce 
qui suit : 

• Les SSP jouent un rôle essentiel dans la gestion des maladies chroniques.

– Environ 4 patients sur 10 (41 %) présentaient au moins une des sept maladies chroniques faisant l’objet
de la présente étude; 6 % étaient atteints de trois maladies ou plus. Le nombre et le type d’affections
variaient selon l’âge.

– Plus le nombre de maladies chroniques était élevé, plus l’utilisation des services de SSP était grande
dans tous les groupes d’âge.

• L’analyse révèle également une variation dans les cliniques ainsi que des possibilités d’amélioration dans la
surveillance des maladies chroniques :

– Pour deux patients atteints de coronaropathie sur cinq et près du quart des patients atteints de diabète,
le DME n’indiquait aucun test visant à mesurer le taux de lipoprotéines de faible densité et la glycémie
(LDL et HbA1c), respectivement, au cours des 12 mois précédents. Lorsqu’un test était indiqué au
dossier, seule la moitié des cas ne dépassaient pas les valeurs limites recommandées.

– Chez les jeunes patients atteints d’une maladie chronique, le DME était plus susceptible de ne pas
indiquer de surveillance.

– Ces résultats soulignent la nécessité de mettre en place des rappels et des plans de traitement
personnalisés — deux mesures réalisables par l’intermédiaire du DME — et d’axer les politiques sur
l’amélioration de la surveillance des maladies chroniques.

Actuellement, les données du DME ont des limites. La population ciblée par les DME en SSP est restreinte, 
car près de la moitié des médecins de famille au Canada n’utilisent pas ce type de dossier. Parmi ceux qui 
l’utilisent, un grand nombre s’en servent uniquement pour les rendez-vous et la facturation, au lieu d’y inscrire 
tous les soins dispensés au patient. La plupart des renseignements contenus dans le DME ne respectent 
aucune norme ou structure et sont principalement recueillis dans des champs de saisie libre. En outre, les 
systèmes de DME actuels ont été conçus pour remplacer les dossiers papier et pour noter les caractéristiques 
des patients et des consultations, et non pour faciliter la recherche et l’extraction de données. Résultat : la 
recherche, la manipulation et l’analyse des données du DME sont exigeantes en main-d’œuvre, et l’utilisation 
du DME se limite surtout aux cliniques. La présente étude démontre l’utilité des données du DME pour 
appuyer la prévention et la gestion des maladies chroniques dans les milieux de SSP ainsi que la nécessité de 
mettre en place des normes relatives à la collecte de données sur les SSP dans le DME.  

Utilisation du DME au Canada : une tendance se dessine 
Selon les résultats de sondages du Fonds du Commonwealth, le taux adoption du DME par les dispensateurs 
de SSP au Canada a plus que doublé, passant de 23 % en 2006 à 56 % en 2012. Comme plus de la moitié 
des médecins de famille utilisent le DME, cette source de données devient sans cesse plus pertinente pour les 
pratiques cliniques, les responsables de l’élaboration des politiques, les décideurs et les chercheurs. Même si 
les données autodéclarées par les patients et les données administratives fournissent des renseignements 
importants sur le fardeau des maladies chroniques en SSP, elles en disent peu sur les caractéristiques des 
patients ainsi que sur les mesures et les soins cliniques. Si on y ajoutait les mesures cliniques et les résultats 
d’analyses de laboratoire, les données du DME se révéleraient de puissants outils pour résoudre les questions 
liées aux meilleures pratiques permettant d’obtenir des résultats optimaux pour les patients. Une récente étude 
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d’Inforoute Santé du Canada a indiqué qu’il serait possible de faciliter la gestion des maladies chroniques en 
intégrant dans le DME des fonctions plus évoluées, comme des alertes relatives aux médicaments et aux tests 
réalisés en double, ainsi que des feuilles de soins. Ces modifications seraient, au bout du compte, 
susceptibles de profiter à l’ensemble du système de santé6 . 

Selon le Sondage national des médecins 2010, la tendance consiste encore à utiliser le DME comme un 
remplacement du dossier papier : 39 % des dispensateurs se sont servis du DME pour enregistrer et consulter 
les notes cliniques des patients, et seuls 20 % d’entre eux ont utilisé les fonctions plus évoluées du DME, 
comme les rappels automatisés pour les soins recommandés aux patients7 . En outre, le Canada accuse 
encore du retard par rapport à d’autres pays en ce qui concerne l’adoption du DME : par exemple, plus de 
90 % des dispensateurs de l’Australie et du Royaume-Uni utilisent le DME dans le cadre de leur pratique8 . 
Dans sa forme actuelle, le DME contient des données qui, pour la plupart, ne respectent aucune norme ou 
structure et qui sont principalement recueillies dans des champs de saisie libre. Des efforts considérables sont 
déployés pour nettoyer et traiter les données aux fins d’analyse et de déclaration. L’intégration de normes de 
données dans les spécifications relatives au DME faciliterait l’utilisation des données pour appuyer la qualité 
des soins et la surveillance des indicateurs. Ainsi, les provinces et les territoires commencent à reconnaître 
l’importance de recueillir des données de DME normalisées dans les milieux de SSP9 . Outre la normalisation 
des données du DME, l’ICIS et d’autres organismes ont conclu à la nécessité de mettre en place d’autres 
mesures — y compris un leadership clinique, des cadres facilitant l’élaboration de politiques et la gouvernance, 
ainsi qu’un renforcement des capacités — pour assurer la collecte efficace de données mieux structurées aux 
points de prestation10 . 

Les maladies chroniques en soins de santé primaires 
Selon l’Organisation mondiale de la santé, les maladies chroniques constituent une épidémie aux 
conséquences économiques graves : actuellement, les maladies chroniques sont la première cause de décès 
dans le monde1 . Les adultes atteints de maladies chroniques multiples sont en général de grands utilisateurs 
des soins de santé et occasionnent plus des deux tiers des dépenses de santé2 . Puisque la prévalence de la 
multimorbidité augmente avec l’âge, il est essentiel de prendre en charge efficacement les patients atteints de 
maladies chroniques multiples dans les milieux de SSP3 . Cette prise en charge passe en partie par le respect 
des lignes directrices en matière de pratique clinique11 . Par exemple, les lignes directrices en matière de soins 
recommandés aux patients diabétiques comprennent un contrôle régulier de la glycémie (test HbA1c) et 
suggèrent un taux de sucre maximal de 7 %12 . Un contrôle adéquat de l’hypertension comprend une mesure 
régulière de la tension artérielle13 . De plus, le contrôle du taux de lipoprotéines de faible densité (test LDL) est 
important pour la prise en charge de la coronaropathie14 et du diabète12 . 

La présente Analyse en bref démontre que les données du DME peuvent fournir des renseignements sur la 
prévalence de diverses maladies chroniques, les caractéristiques des patients atteints de maladies multiples et 
leur utilisation du système de santé. Compte tenu de la disponibilité des résultats d’analyses en laboratoire et 
des mesures cliniques, les données du DME offrent aussi la possibilité d’analyser la qualité des soins afin de 
déterminer si les lignes directrices en matière de soins recommandés ont été mises en œuvre et respectées. 
La présente étude vise à illustrer l’importance des données du DME pour 

• accroître notre compréhension des SSP;

• appuyer les initiatives liées à la qualité des soins et, ainsi, améliorer les résultats pour la santé;

• améliorer la gestion des maladies fondée sur des données probantes;

• répondre à des questions stratégiques fondamentales concernant les maladies chroniques et la
multimorbidité dans le contexte des SSP.
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Méthodologie 
Source des données 
La présente Analyse en bref repose sur les données du prototype du SDV SSP, une initiative pilote menée  
par l’ICIS visant à extraire et à analyser les données du DME aux fins d’établissement de rapports comparatifs. 
Le SDV SSP contient des données recueillies de 2009 à 2013 auprès de 489 dispensateurs de SSP et de 
337 793 patients. Cet échantillon comprend un mélange de milieux de soins ruraux et urbains utilisant divers 
modèles de pratique (équipes de santé familiale, groupes de médecine familiale, centres de santé 
communautaire, etc.). La plupart des cliniques de SSP comprises dans l’échantillon se situent en Ontario,  
mais certaines données ont aussi été recueillies en Colombie-Britannique et en Nouvelle-Écosse. 

Les patients de moins de 18 ans, ceux dont l’âge ou le sexe n’était pas précisé et ceux qui n’avaient fait l’objet 
d’aucune consultation au cours des deux années précédentes ont été exclus. Les données du SDV SSP sont 
saisies tantôt sous forme semi-structurée, tantôt dans des champs de saisie libre. L’analyse n’a donc porté 
que sur les champs du DME remplis à plus de 70 %. Par exemple, les éléments de données se rapportant aux 
demandes de consultation et à l’indice de masse corporelle n’ont pas été pris en compte, car ces champs ne 
sont pas bien remplis. Avec l’intégration de normes relatives aux données du SDV SSP dans les spécifications 
relatives au DME, on s’attend à ce que les taux de saisie des données augmentent.  

Les patients présentant l’une ou plusieurs des sept maladies chroniques sélectionnées dans le cadre de la 
présente étude — asthme, maladie pulmonaire obstructive chronique (MPOC), coronaropathie, dépression, 
diabète, hypertension et arthrose — ont été identifiés à l’aide d’algorithmes validés, conçus en collaboration 
avec des dispensateurs de SSP (voir l’encadré).  

Identification des patients atteints de maladie chronique 
Afin de pallier la prédominance des champs de saisie libre dans les systèmes de DME et d’identifier les patients atteints de maladies 
chroniques, nous avons élaboré une méthodologie de définition des cas. Bien que les éléments de données tels que les problèmes 
de santé, la raison de la visite et les codes de facturation soient tous saisis dans les systèmes de DME, ils ne sont ni normalisés, ni 
présentés dans un format structuré et ne sont pas toujours à jour. Par conséquent, ces éléments ne suffisent pas, à eux seuls, à identifier 
les patients atteints de maladies chroniques. À titre d’exemple, un médecin pourrait voir un patient afin de confirmer qu’il est atteint de 
diabète, demander une analyse en laboratoire, recevoir des résultats positifs, mettre en place un plan de soins détaillé et prescrire un 
médicament sans jamais noter concrètement le diagnostic de diabète dans le DME. Selon la méthodologie de définition du cas, on utilise 
alors la raison de la visite, les résultats de l’analyse en laboratoire et les médicaments pour déduire que le patient est atteint du diabète. 
Cette méthodologie a été élaborée et utilisée pour sept maladies chroniques : l’asthme, la MPOC, la coronaropathie, la dépression, 
le diabète, l’hypertension et l’arthrose. Les algorithmes utilisés pour définir les cas de diabète, de dépression, de coronaropathie et 
d’hypertension ont été validés par les dispensateurs participants; la sensibilité variait de 80 à 95 %. Selon Hux et al., la sensibilité des 
données sur les demandes de remboursement utilisées pour la prédiction du diagnostic réel était d’environ 86 %, un taux comparable à 
celui mentionné ci-dessus15. D’autres études utilisent une méthodologie de définition des cas pour repérer les maladies dans les DME16. 
Pour obtenir une description complète de ce type de méthodologie, consultez l’annexe A. 
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Résultats 
Caractéristiques des patients 
Le tableau 1 fournit une description détaillée de la population de patients utilisée dans le cadre de la présente 
étude. Tous avaient plus de 18 ans et leur DME indiquait une visite dans une clinique participant au SDV SSP 
au cours des deux années précédentes ainsi qu’un code de sexe et une date de naissance valides. Parmi les 
337 793 patients retenus, 57 % étaient des femmes, 21 % avaient 65 ans ou plus et 41 % présentaient au 
moins une des sept maladies chroniques sélectionnées. La majorité (77 %) des jeunes patients ne 
présentaient aucune maladie chronique, mais chez les patients de 65 ans ou plus, ce taux n’était que de 31 %. 
La multimorbidité augmentait avec l’âge, et les patients de 65 ans ou plus étaient deux fois plus susceptibles 
de présenter trois maladies chroniques ou plus que les adultes de 45 à 64 ans. Des tendances similaires ont 
été observées ailleurs17 . 

Tableau 1 : Caractéristiques des patients 

Patients sans 
maladie chronique 

Patients atteints 
d’une maladie 

chronique 

Patients atteints de 
deux maladies 

chroniques 

Patients atteints 
d’au moins trois 

maladies 
chroniques Total 

Sexe 
Homme 86 759 (59 %) 34 771 (24 %) 15 980 (11 %) 8 938 (6 %) 146 448 
Femme 111 103 (58 %) 47 316 (25 %) 20 896 (11 %) 12 030 (6 %) 191 345 
Âge 
18 à 44 ans 108 202 (77 %) 25 826 (18 %) 5 111 (4 %) 1 258 (1 %) 140 397 
45 à 64 ans 68 049 (53 %) 35 357 (28 %) 15 705 (12 %) 8 596 (7 %) 127 707 
65 ans ou plus 21 611 (31 %) 20 904 (30 %) 16 060 (23 %) 11 114 (16 %) 69 689 
Total 197 862  82 087 36 876 20 968 337 793 

Remarque  
Les maladies chroniques comprennent l’asthme, la MPOC, la coronaropathie, le diabète, la dépression, l’hypertension et l’arthrose. 
Source 
Système de déclaration volontaire des soins de santé primaires, 2013, Institut canadien d’information sur la santé. 

Prévalence des maladies chroniques dans le SDV SSP 
La figure 1 illustre la prévalence de chaque maladie chronique selon le groupe d’âge. Dans l’ensemble, 
l’hypertension présentait le taux de prévalence le plus élevé (19 %), suivie de la dépression (12 %), de 
l’arthrose (11 %), du diabète (10 %), de l’asthme (7 %), de la MPOC (4 %) et de la coronaropathie (4 %).  
Ces chiffres sont similaires à ceux déclarés par d’autres sources. Par exemple, selon Statistique Canada, 
la prévalence de l’hypertension et de la MPOC chez les adultes canadiens est de 19 %18 et de 4 %19 
respectivement, et l’Agence de la santé publique du Canada a déclaré un taux de 10 % pour l’arthrose20  
(en 2010), de 12 % pour la dépression21 (en 2009) et de 4,8 % pour la coronaropathie22 (en 2009). 
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La prévalence de l’hypertension et de l’arthrose était plus élevée chez les patients âgés, tandis que l’asthme et 
la dépression dominaient chez les jeunes patients. L’hypertension était la maladie chronique la plus courante 
chez les patients de 65 ans ou plus, suivie de l’arthrose et du diabète. Chez les patients de 18 à 44 ans, la 
dépression (12 %) était le diagnostic le plus fréquent et l’asthme (8 %) suivait de près au deuxième rang.  

Figure 1 : Prévalence de sept maladies chroniques selon le groupe d’âge 

Remarque 
Les maladies chroniques comprennent l’asthme, la MPOC, la coronaropathie, le diabète, la dépression, l’hypertension et l’arthrose. N = 337 793. 
Source 
Système de déclaration volontaire des soins de santé primaires, 2013, Institut canadien d’information sur la santé. 

La correspondance entre la prévalence déclarée dans le présent rapport et les taux de prévalence signalés  
par d’autres sources confirme l’utilité des données du DME pour répondre aux questions sur la prévalence de 
diverses maladies chroniques au Canada.  

Visites en SSP des patients atteints de maladies chroniques 
La figure 2 illustre le nombre de visites dans les cliniques de SSP au cours des 12 mois précédents, selon 
l’âge et le nombre de maladies. Dans l’ensemble, les patients atteints d’au moins une maladie chronique  
(41 % de la population étudiée) ont occasionné 62 % des visites en SSP au cours des 12 mois précédents. 
Évidemment, les patients présentant un plus grand nombre de maladies chroniques ont visité les cliniques  
plus souvent que les autres. Cette tendance a été observée dans tous les groupes d’âge. Une étude de l’ICIS 
publiée en 2011 et réalisée à l’aide des données de l’Enquête canadienne sur l’expérience des soins de santé 
primaires de 2008 a révélé que la présence de maladies chroniques, et non l’âge, était le principal facteur 
d’utilisation du système de santé par les personnes âgées; la présente étude en est arrivée à la même 
conclusion23 . Il est important de préciser que les patients n’ayant aucune maladie chronique selon les critères 
de la présente étude peuvent en fait être atteints d’une maladie chronique autre que les sept examinées ici. 
Une élaboration plus poussée de la méthodologie de définition des cas, qui permettrait de cerner d’autres 
maladies chroniques, ne faisait pas partie du projet. Toutefois, la saisie de données mieux structurées dans  
le DME pourrait servir à cette fin dans le cadre d’études futures.  
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Figure 2 : Nombre moyen de visites selon l’âge et le nombre de maladies 

Remarques  
Les maladies chroniques comprennent l’asthme, la MPOC, la coronaropathie, le diabète, la dépression, l’hypertension et l’arthrose.  
Seuls les patients qui ont visité une clinique de SSP au cours des deux années précédentes ont été inclus dans l’analyse (N = 337 793). 
Source 
Système de déclaration volontaire des soins de santé primaires, 2013, Institut canadien d’information sur la santé. 

Une analyse de régression visant à évaluer l’incidence du nombre de maladies chroniques, de l’âge et du sexe 
sur l’utilisation des services de santé a révélé que les patients atteints de trois maladies chroniques ou plus 
étaient 3,5 fois plus susceptibles de devenir de grands utilisateurs (c.-à-d. 10 visites ou plus dans une clinique 
de SSP au cours des 12 mois précédents). Les patients de 65 ans ou plus étaient deux fois plus susceptibles 
d’être de grands utilisateurs des services de santé, et les femmes étaient 30 % plus susceptibles d’être de 
grandes utilisatrices. Veuillez consulter l’annexe B pour connaître les autres résultats.  

Soins cliniques aux patients atteints de maladies chroniques 
Les données cliniques saisies dans les systèmes de DME offrent la possibilité d’examiner le respect des lignes 
directrices de pratique clinique dans les cas de maladies chroniques, notamment à l’aide de mesures telles 
que les résultats des analyses en laboratoire, la tension artérielle et le poids. La section qui suit explore 
trois mesures particulières : la tension artérielle chez les patients atteints d’hypertension, la glycémie 
(test HbA1c) chez les patients atteints du diabète et le taux de lipides (test LDL) chez les patients atteints  
de coronaropathie ou de diabète. 
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Mesure de la tension artérielle et résultats chez les patients atteints d’hypertension 
Selon les lignes directrices de 2013 du Programme éducatif canadien sur l’hypertension, la tension artérielle 
des patients atteints seulement d’hypertension devrait être évaluée à chaque visite et ne pas dépasser la limite 
supérieure de 140/90. La valeur limite est plus stricte pour les patients présentant certaines comorbidités  
(p. ex. moins de 130/80 pour les diabétiques)13 . Aux fins d’uniformité, la limite supérieure de 140/90 est  
utilisée pour tous les patients dans la présente analyse. La figure 3 illustre, pour chaque clinique de SSP,  
le pourcentage de patients ayant reçu un diagnostic d’hypertension (seul ou avec d’autres comorbidités) et 
dont le DME indique au moins une mesure de tension artérielle au cours de l’année précédente. Elle présente 
également le pourcentage de patients dont la tension artérielle est inférieure à 140/90. Environ 44 % des 
cliniques ont enregistré au moins une mesure de la tension artérielle au cours de l’année précédente pour au 
moins 90 % de leurs patients atteints d’hypertension. Parmi les patients dont la tension artérielle a été 
mesurée, environ 35 % dépassaient la limite supérieure recommandée de 140/90. Fait intéressant, Statistique 
Canada a observé une tendance similaire : seuls 66 % des patients atteints d’hypertension ne dépassaient  
pas cette limite18 . 

Figure 3 : Variation des mesures de la tension artérielle selon la clinique 

Remarques 
TA : tension artérielle.  
Les maladies chroniques comprennent la MPOC, la coronaropathie, le diabète et l’hypertension.  
Seuls les patients ayant reçu un diagnostic d’hypertension et dont la tension artérielle a été mesurée au cours des 12 mois précédents ont été 
inclus (N = 52 081).  
Deux cliniques ont été supprimées en raison de la petite taille de l’échantillon. 
Source 
Système de déclaration volontaire des soins de santé primaires, 2013, Institut canadien d’information sur la santé. 
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Clinique de SSP 

Pourcentage ayant subi un test HbA1c Pourcentage dont l’HbA1c était inférieur à 7 % 

La fréquence à laquelle la tension artérielle est mesurée et la proportion de patients qui ne dépassent pas la 
limite supérieure recommandée varient considérablement d’une clinique à l’autre. On peut s’attendre à certains 
écarts, selon le profil de chaque patient, par exemple dans le cas des patients atteints de comorbidités comme 
le diabète et celui des patients âgés et faibles13 . 

Mesure de la glycémie et résultats chez les patients atteints de diabète 
Dans le cas des diabétiques, les lignes directrices canadiennes de pratique clinique recommandent de 
mesurer la glycémie aussi souvent que tous les trois mois pour la plupart des patients et indiquent que le taux 
de glycémie optimal, déterminé à l’aide d’un test HbA1c, doit être inférieur à 7,0 %12 . La figure 4 illustre, pour 
chaque clinique de SSP, le pourcentage de patients ayant reçu un diagnostic de diabète et dont le DME 
comprend les résultats d’un test HbA1c effectué au cours des 15 mois précédents. Dans le cadre de l’étude, 
34 % des cliniques ont enregistré un résultat de test HbA1c pour au moins 90 % de leurs patients atteints de 
diabète. Parmi les patients dont le DME contenait un résultat de test HbA1c, environ 53 % affichaient un taux 
de glycémie inférieur à la limite recommandée de 7,0 %. Quant aux patients dont le taux de glycémie 
dépassait 7,0 %, environ 26 % affichaient un taux entre 7,0 % et 8,0 %, et 10 % présentaient un taux  
supérieur à 9,0 %.  

Figure 4 : Variation des mesures de la glycémie selon la clinique 

Remarques  
Les maladies chroniques comprennent la MPOC, la coronaropathie, le diabète et l’hypertension.  
Seuls les patients ayant reçu un diagnostic de diabète ainsi qu’un résultat valide à un test HbA1c au cours des 15 mois précédents ont été 
inclus (N = 24 801).  
Quatre cliniques de SSP ont été supprimées en raison de la petite taille de l’échantillon. 
Source 
Système de déclaration volontaire des soins de santé primaires, 2013, Institut canadien d’information sur la santé. 
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Nombre de maladies chroniques 

HbA1c inférieur à 7 % HbA1c égal ou supérieur à 7 %

La figure 5 indique qu’un pourcentage plus élevé de patients atteints de diabète et d’au moins une autre 
maladie chronique présentaient un taux de HbA1c inférieur à 7 %, par rapport aux patients atteints de  
diabète seulement.  

Figure 5 : Taux de HbA1c selon le nombre de maladies 

Remarques  
Les maladies chroniques comprennent la MPOC, la coronaropathie, le diabète et l’hypertension.  
Seuls les patients ayant reçu un diagnostic de diabète ainsi qu’un résultat valide à un test HbA1c au cours des 15 mois précédents ont été 
inclus (N = 24 801). 
Source 
Système de déclaration volontaire des soins de santé primaires, 2013, Institut canadien d’information sur la santé. 

D’autres études ont observé des tendances semblables relativement à la prise en charge du diabète chez les 
patients présentant des comorbidités multiples. Une étude réalisée aux États-Unis a révélé que les patients 
aux cas les plus complexes d’un point de vue clinique (en raison de maladies chroniques multiples) recevaient 
en général des soins de plus grande qualité pour leur diabète24 . Dans le cadre de la même étude, on a 
observé que les patients présentant plus de trois maladies chroniques étaient plus susceptibles que les 
patients aux cas moins complexes d’obtenir des résultats dans les limites recommandées (tension artérielle  
à moins de 130/80; test HbA1c à moins de 7 %; LDL à moins de 100 mg/dl, l’équivalent au Canada étant 
inférieur à 2,6 mmol/L). Le nombre de visites dans un cabinet de médecin était plus élevé chez les patients 
atteints du diabète et d’autres maladies chroniques. De plus, les patients qui effectuaient plus souvent des 
visites annuelles dans un cabinet de médecin étaient plus susceptibles de subir des tests HbA1c que les 
patients dont les visites étaient moins fréquentes25, 26 . 
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Clinique de SSP 

Pourcentage ayant subi un test LDL Pourcentage dont le LDL était inférieur à 2,0 mmol/L

Mesure du LDL-cholestérol et résultats chez les patients atteints de 
coronaropathie ou de diabète  
Dans ses lignes directrices de 2009, la Société canadienne de cardiologie recommande une valeur limite 
supérieure de 2,0 mmol/L pour le taux de LDL14 . La figure 6 illustre, pour chaque clinique de SSP, le 
pourcentage de patients ayant reçu un diagnostic de coronaropathie ou de diabète et dont le DME indique au 
moins un test LDL au cours des 12 mois précédents. Elle donne également le pourcentage de patients qui 
n’ont pas dépassé la valeur limite recommandée au test LDL. Dans le cadre de la présente étude, 19 % des 
cliniques ont enregistré au moins un résultat de test LDL au cours des 12 mois précédents pour au moins 
75 % de leurs patients atteints de coronaropathie ou de diabète. Parmi ces patients, 54 % présentaient le taux 
de LDL souhaité de moins de 2,0 mmol/L. Pour 40 % des patients, aucun résultat de test LDL n’avait été inscrit 
au dossier. Fait intéressant, les patients atteints seulement de diabète ou de coronaropathie étaient moins 
susceptibles que les patients atteints d’au moins deux maladies, en plus du diabète et de la coronaropathie, 
d’avoir un taux de LDL inférieur à la valeur limite de 2,0 mmol/L (48 % et 62 %, respectivement). Cette 
situation ressemble à celle observée pour les taux de glycémie. 

Figure 6 : Variation des mesures de LDL selon la clinique 

Remarques 
Les maladies chroniques comprennent la MPOC, la coronaropathie, le diabète et l’hypertension.  
Seuls les patients ayant reçu un diagnostic de coronaropathie ou de diabète et subi un test LDL au cours des 12 mois précédents ont été 
inclus (N = 25 064). 
Quatre cliniques ont été supprimées en raison de la petite taille de l’échantillon. 
Source 
Système de déclaration volontaire des soins de santé primaires, 2013, Institut canadien d’information sur la santé. 
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Résumé des résultats liés aux maladies chroniques en SSP 
Selon l’analyse ci-dessus, un pourcentage élevé de patients (17 %) dans les milieux de SSP sont atteints  
de maladies chroniques multiples. De plus, la présence de maladies chroniques multiples cause une 
augmentation importante des visites. Cette information peut aider les planificateurs à estimer les besoins futurs 
en matière de médecins, d’infirmières et d’autres professionnels de la santé. Ces estimations devraient tenir 
compte du nombre futur de patients atteints de maladies chroniques et de la proportion de ces patients dans 
les diverses cliniques de SSP.  

L’analyse révèle également des écarts possibles dans les soins dispensés aux patients atteints de maladies 
chroniques, puisque certains patients ne semblent pas faire l’objet de la surveillance recommandée (comme 
l’indique leur DME). De plus, parmi les patients qui subissent des tests, un grand nombre obtiennent des 
résultats supérieurs aux valeurs limites recommandées. Des analyses plus poussées permettraient de 
déterminer comment optimiser le DME et l’utiliser pour appuyer la surveillance des maladies chroniques.  
Par ailleurs, d’autres études pourraient examiner dans quelle mesure la plupart des patients dépassent les 
valeurs limites recommandées et si certaines multimorbidités sont liées à des résultats élevés aux tests  
HbA1c et LDL et à des mesures élevées de tension artérielle.  

En ce qui concerne les variations entre les cliniques, aucun lien n’a été observé entre le nombre de tests 
enregistrés et le respect des valeurs limites recommandées, et ce, pour les trois tests examinés. Fait 
intéressant, d’autres études ont tiré une conclusion semblable27 . 

La présente étude démontre surtout que le DME peut appuyer les activités d’amélioration de la qualité dans 
les cliniques de SSP et orienter la planification de la gestion des maladies chroniques à l’échelle du système. 
Les cliniques de médecine familiale au Canada sont de plus en plus nombreuses à mettre en place des 
activités d’amélioration de la qualité dans divers domaines, comme l’hypertension, le diabète et la 
coronaropathie. Durant la dernière décennie, de multiples campagnes d’amélioration de la qualité ont été 
entreprises en Colombie-Britannique, en Saskatchewan et en Ontario4, 5 . Leur prolifération porte à croire que  
la demande en données de qualité générées par le DME augmentera dans l’avenir. À l’aide des données du 
DME, les cliniques auraient accès à des renseignements à jour sur leurs patients, pourraient cibler les  
sous-populations nécessitant des soins personnalisés et, ainsi, orienter leurs efforts en fonction des priorités. 
De plus, les comparaisons entre les cliniques et à l’intérieur de celles-ci pourraient créer des occasions 
d’apprentissage. Avec le temps, les données recueillies dans le DME pourraient servir à repérer les tendances 
et à surveiller l’efficacité des initiatives d’amélioration de la qualité mises en place par les cliniques de SSP.  

À mesure que la quantité de données augmentera dans le DME et que leur qualité s’améliorera, il sera aussi 
de plus en plus possible d’utiliser le DME dans la planification du système de santé. D’autres études 
semblables à celle-ci pourraient aider les planificateurs à comprendre comment la présence de maladies 
chroniques multiples influe sur l’utilisation du système de santé ou de quelle façon la gestion efficace des 
maladies chroniques par les dispensateurs de SSP pourrait réduire le recours aux soins d’urgence ou aux 
soins de courte durée. Ces données peuvent avoir une portée considérable, mais on doit d’abord les  
structurer et les rendre comparables à l’échelle des provinces et des territoires. 
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Avantages et limites de l’utilisation des données du DME 
Les données administratives ainsi que les données sur les demandes de remboursement contiennent  
des renseignements relatifs aux caractéristiques démographiques, aux diagnostics et aux interventions, 
principalement aux fins de la facturation, et ne rendent donc pas compte à elles seules de la complexité de 
l’état de santé des patients. Les données du DME brossent un portrait complémentaire des observations faites 
et des mesures prises au point de prestation : elles sont longitudinales et portent sur toutes les visites et 
interventions pertinentes sur le plan clinique28 . Ces données peuvent inclure les valeurs de tension artérielle, 
les résultats de tests diagnostiques, les facteurs de risque, les médicaments et les diagnostics. Ainsi, le DME 
offre l’occasion d’utiliser les données cliniques pour mieux comprendre la morbidité, l’utilisation du système  
de santé et la gestion des maladies chroniques. Ces possibilités ont été soulignées dans la présente analyse. 
De plus, les données du DME peuvent orienter les initiatives de gestion de programmes et d’amélioration de  
la qualité à l’échelle des cliniques, aider à planifier l’affectation des ressources et guider la résolution des 
principales questions stratégiques à l’échelle des provinces et des territoires.  

Le DME est une source d’information
unique qui permet de combler les écarts 
existants en matière de connaissances.
Néanmoins, il est essentiel d’avoir accès  
à des données prioritaires normalisées et 
présentées dans un format structuré. Par 
exemple, il n’existe aucun champ normalisé 
ou structuré pour les données sur le 
problème de santé dans les systèmes de 
DME. L’abondance des champs de saisie 
libre complique l’identification de problèmes 
précis dans les DME et entre ceux-ci. 
Le DME actuel n’est pas conçu pour 
l’extraction et l’analyse des données, mais 
pour la prise de notes cliniques sur les 
patients. L’extraction, le traitement et 
l’analyse des données du DME exigent 
un travail manuel considérable. Dans sa 
forme actuelle, le DME ne permet pas 
l’extraction et l’analyse à long terme et à 
grande échelle des données qu’il contient. 
L’adoption et l’application de la norme 
pancanadienne relative au contenu du 
DME en lien avec les SSP au point de 
prestation permettra d’accroître la 
disponibilité de données structurées et codifiées dans le DME et favorisera l’amélioration de la qualité et la 
gestion du système de santé (voir l’encadré).  

Norme relative au contenu du DME 
en lien avec les SSP 
Les DME sont mis en œuvre un peu partout au Canada en vue de 
l’amélioration des SSP, ce qui comprend l’accès, la qualité, les résultats ainsi 
que la prévention et la gestion des maladies chroniques. Pour que cette 
initiative pancanadienne produise les résultats escomptés, l’utilisation de 
données normalisées est essentielle. En effet, les données normalisées sont 
comparables et permettent de réaliser une meilleure analyse dans le but de 
cerner les tendances, d’évaluer l’incidence des initiatives de santé et 
d’appuyer la planification du système de santé. À cette fin, l’ICIS, de concert 
avec les provinces et les territoires et Inforoute Santé du Canada, a élaboré 
une norme relative au contenu du DME en lien avec les SSP. Cette norme a 
été diffusée au début de 2011, au terme d’un vaste processus de consultation 
de dispensateurs de soins, d’experts en normes, de chercheurs et de 
fournisseurs qui visait à solliciter leur expertise et opinion précieuse sur la 
norme et son application. La norme relative au contenu du DME en lien avec 
les SSP définit les concepts et les ensembles de référence clés qui décrivent 
un sous-ensemble d’éléments de données importants (comme les problèmes 
de santé, les facteurs de risque et les interventions). Notre objectif consiste à 
permettre aux provinces et aux territoires de mettre en œuvre cette norme à 
l’échelle du Canada. La norme favorise directement l’amélioration des soins 
aux patients en augmentant l’efficacité du DME et en permettant l’utilisation 
de ses données pour les besoins du système de santé. 
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Conclusions 
La présente étude illustre en quoi le DME constitue une source émergente et riche de données importantes 
sur la prévalence des maladies chroniques et la qualité des soins. Elle démontre l’utilité des données du DME 
dans les cas suivants :  

• permettre aux dispensateurs de SSP d’offrir des soins de grande qualité aux patients atteints de 
maladies chroniques; 

• appuyer les initiatives d’amélioration de la qualité à l’échelle des médecins, des cliniques, des provinces et 
des territoires, en ciblant, à l’aide de données agrégées et comparables, les points à améliorer en matière 
de dépistage et de résultats; 

• surveiller l’incidence des maladies chroniques sur l’utilisation des soins de santé et, ainsi, faciliter la 
planification des ressources liées aux SSP. 

Pour augmenter la disponibilité de ce type de données à l’avenir, il faut assurer l’adoption de la norme 
pancanadienne relative au contenu des DME en lien avec les SSP, car la collecte de données normalisées au 
point de prestation pourra améliorer la qualité des données du DME aux fins d’analyse. Les dispensateurs de 
SSP demandent de plus en plus de données sur la qualité et pour répondre à cette demande croissante, le 
système de santé a besoin de données normalisées. Pour de plus amples renseignements, veuillez consulter 
le rapport de l’ICIS intitulé Observations et leçons tirées du prototype du Système de déclaration volontaire des 
soins de santé primaires (SDV SSP)10 . 
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Annexe A : Méthodologie de définition des cas 
La méthodologie de définition des cas utilisée pour identifier les patients atteints d’une ou de plusieurs des 
sept maladies chroniques sélectionnées (diabète, hypertension, coronaropathie, dépression, asthme, MPOC et 
arthrose) a été élaborée en consultation avec les dispensateurs participant au SDV SSP et à l’aide d’un 
exercice de validation des cas. L’approche suivante fondée sur des règles a été utilisée pour identifier les 
patients atteints de maladies chroniques :  

• codes de la CIM-9 ou de la CISP-2 et certains codes de facturation (p. ex. code 250 de la CIM-9 pour le 
diabète sucré) 

• texte pertinent du tableau sur les visites, de la liste des problèmes (diagnostic) ou du tableau sur les 
problèmes de santé 

• prescription de médicaments liés à une maladie chronique (p. ex. la metformine pour le diabète sucré) 

• analyses en laboratoire ou résultats d’évaluation pertinents (p. ex. test HbA1C ou mesure de la 
tension artérielle) 

• facteurs de risque pertinents (p. ex. tabagisme pour la MPOC) 

Tableau A1 : Méthodologie de définition des cas de maladies chroniques 

Diabète sucré 
Au moins 
deux différents 

Consultation 

Hypertension 
Au moins 
trois différents 

Consultation 

Coronaropathie 
Au moins 
trois différents 

Consultation 

Dépression 
Au moins 
deux différents 

Consultation 

Asthme 
Au moins 
deux différents* 

Consultation 

Maladie 
pulmonaire 
obstructive 
chronique 
Au moins 
deux différents* 

Consultation 

Arthrose 
Au moins 
deux différents* 

Consultation 

Problèmes de 
santé/liste des 
problèmes 

Problèmes de 
santé/liste des 
problèmes 
(compte pour 2) 

Problèmes de 
santé/liste des 
problèmes 
(compte pour 2) 

Problèmes de 
santé/liste des 
problèmes 
(compte pour 2) 

Problèmes de 
santé/liste des 
problèmes 
(compte pour 2) 

Problèmes de 
santé/liste des 
problèmes 
(compte pour 2) 

Problèmes de 
santé/liste des 
problèmes 
(compte pour 2) 

2 résultats élevés 
de laboratoire  
ou plus (HbA1C 
ou FBG)  
ou 
5 résultats de 
laboratoire ou 
plus au total 

2 résultats élevés 
ou plus au 
contrôle de la 
tension artérielle 
ou  
3 mesures de la 
tension artérielle 
ou plus 

2 résultats élevés 
de laboratoire  
ou plus 
(LDL, HDL ou 
triglycérides)  

un PFT/test de 
spirométrie 
ou plus 
ou 
risques 
(tabagisme, 
antécédents 
familiaux)* 

un PFT/test de 
spirométrie/ 
radiographie des 
poumons ou plus 
ou  
risques 
(tabagisme)* 

une intervention 
ou plus 
(arthroplastie du 
genou ou de  
la hanche)  
ou  
risques (obésité, 
antécédents 
familiaux)* 

Médicament 
pertinent 

Médicament 
pertinent 

Médicament 
pertinent 

Médicament 
pertinent 

Médicament 
pertinent 

Médicament 
pertinent 

Médicament 
pertinent 

* Les cas d’asthme, de MPOC et d’arthrose sont repérés à l’aide des critères suivants : diagnostic pertinent (dans la liste des problèmes) ou 
combinaison comprenant une consultation (visite) pour une maladie particulière et une analyse en laboratoire, un facteur de risque ou un 
médicament ou plus enregistré dans le DME. 

Remarques 

FBG : glycémie à jeun. 
LDL : lipoprotéines de faible densité. 
HDL : ratio de cholestérol total au cholestérol à lipoprotéines de haute densité. 
PFT : examen des fonctions pulmonaires. 
Source 
Système de déclaration volontaire des soins de santé primaires, 2013, Institut canadien d’information sur la santé. 
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Annexe B : Prévoir l’utilisation élevée des services 
Tableau B1 : Facteurs associés à l’utilisation élevée des services 

Rapports de cotes Intervalles de confiance de 95 % 
Variable prédictive (groupe de référence) 10 visites ou plus dans une clinique de SSP en 12 mois 

Nombre de maladies (trois maladies chroniques ou plus) 3,5* 3,3 3,8 
Âge (65 ans ou plus) 1,9* 1,8 2,0 
Sexe (femme) 1,3* 1,3 1,4 

* Les rapports de cotes sont significativement différents. 
Remarques 

N = 337 793. 
Les maladies chroniques comprennent l’asthme, la maladie pulmonaire obstructive chronique, la coronaropathie, la dépression, le diabète, 
l’hypertension et l’arthrose. 
Source 
Système de déclaration volontaire des soins de santé primaires, 2013, Institut canadien d’information sur la santé.
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