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Introduction

L’augmentation continuelle des patients malades chro-
niques et de plus en plus âgés et ainsi que la pénurie 
croissante des ressources en médecine de famille 
mettent le secteur de la santé devant des défis de plus 
en plus grands concernant la gestion de ce collectif de 
patients [1]. De nouvelles approches sont donc néces-
saires et elles sont d’ailleurs discutées et employées 
depuis déjà longtemps dans le cadre des modèles de 
Chronic Care Management (CCM) [2–4]. En Suisse égale-
ment, de tels modèles sont déjà appliqués [5–7]. Dans 
leur cadre, la collaboration interprofessionnelle, et 
plus particulièrement la coordination entre les spécia-
listes médicaux, ainsi que la qualité de la collaboration 

Alors qu’une augmentation continuelle du nombre de patients atteints de maladies 
chroniques et une pénurie croissante des ressources en médecine de premier re-
cours sont en ce moment observées, de nouvelles solutions sont nécessaires pour 
le traitement en ambulatoire des patients et patientes malades chroniques. Les 
lignes qui suivent présentent un modèle innovant qui montre comment le méde-
cin de famille, accompagné par des spécialistes médicaux et une technologie adé-
quate, peut garantir une prise en charge optimale et orientée vers le patient, au 
sens d’un Chronic Care Management.

jouent un rôle central [8, 9]. D’autres piliers essentiels 
sont des lignes directrices basées sur l’évidence, l’im-
plication et l’autogestion du patient ainsi que l’utilisa-
tion intelligente des ressources financières [2, 10]. 
Une étude portant sur le CCM chez les diabétiques en 
Suisse a montré que les plus grands obstacles à l’emploi 
de tels modèles de prise en charge sont de nature orga-
nisationnelle ou en lien avec le personnel, étant par ex. 
liés à la pénurie ou au changement du personnel dispo-
sant d’une formation adéquate pour assurer la prise 
en  charge [5]. D’autres causes étaient les incertitudes 
quant à la facturation ainsi que la non-disposition à 
déléguer une partie de ses responsabilités à un autre 
spécialiste observée chez les médecins [5, 7]. Des me-
sures innovantes s’avèrent donc nécessaires afin de 

Afin d’éviter les goulots d’étranglement et la prise en charge insuffisante des patients malades chroniques, des modèles innovants sont 
nécessaires. Dans ce cadre, il est tout naturel que des prestataires externes arrivent sur le marché et que les modèles de prise en charge 
médicale ont recours à des techniques digitales modernes. A mon sens, l’établissement de tels modèles dépendra de la sensibilité avec la-
quelle ils aborderont le domaine de la communication: Dans quelle mesure réussissent-ils à bien s’intégrer dans la relation médecin-pa-
tient existante? Quelles parties de la prise en charge peuvent être externalisées avec succès et quelles sont celles qui nécessitent toujours 
l’accompagnement continu du patient malade chronique par le médecin dirigeant et coordonnant en qui il a confiance? 
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permettre une approche coordonnée de la prise en 
charge des patients malades chroniques par une 
équipe de soins plus vaste [11].
La digitalisation ouvre de nouveaux horizons dans 
ce  domaine également. L’utilisation et la demande 
d’offres digitales dans le secteur de la santé augmen-
tent en permanence, et la majorité des patients et pa-
tientes souhaitent aujourd’hui pouvoir communiquer 
avec leur médecin via Messenger ou e-mail [12]. Le 
recours à des technologies mobiles s’opère déjà dans 
de nombreux domaines thérapeutiques tels que la 
réduction de poids, la psychothérapie et la thérapie 
comportementale, ou encore la gestion du diabète et 
d’autres maladies chroniques [13–17]. 
La majorité des études portant sur les aspects écono-
miques du CCM montrent par ailleurs que chez les pa-
tients mieux surveillés et pris en charge de façon holis-
tique, les taux de complications et d’hospitalisations 

en lien avec leur maladie chronique sont plus bas que 
chez les groupes des placebos [3, 18, 19]. Cela conduit 
également à des coûts plus faibles dans le cadre de la 
gestion de ces patients [18, 19]. Une approche orientée 
sur les patients et la qualité assistée par la technologie 
pour la gestion des patients malades chroniques de-
vrait donc se répercuter de façon positive sur les coûts 
de santé. Dans les lignes qui suivent, nous allons pré-
senter une telle approche dans le secteur de la santé 
suisse en nous appuyant sur l’exemple de la consulta-
tion diététique intégrée au cabinet et du CCM.

Consultation diététique intégrée sur place

Pour les patients atteints de maladies liées à l’alimen-
tation, le traitement diététique avec un soutien au 
changement de comportement concomitant repré-
sente une alternative au traitement médicamenteux 
ou un complément de ce dernier [20–22]. Traditionnel-
lement, la prestation de consultation diététique ambu-
latoire est réalisée au sein des cabinets de consultation 
diététique ou des services ambulatoires des hôpitaux. 
Cette distance géographique par rapport aux médecins 
de famille s’accompagne de barrières telles qu’une 
communication interprofessionnelle insuffisante ou 
des objectifs qui différent. Du côté du patient, la néces-
sité de rechercher un nouveau cabinet constitue un 
obstacle. Les programmes de réduction du poids dispo-
nibles dans le commerce ne montrent en règle géné-
rale que des effets minimes [23]. 
Depuis 2015, Oviva et ses «flying dietitians» s’intègre 
avec succès dans plus de 220 cabinets de médecine 
générale ou spécialisée en Suisse et couvre l’ensemble 
du spectre des indications selon la LAMal art. 9. Avec 
une diététicienne BSc/ES reconnue légalement et la 
technologie développée à cet effet, la consultation dié-
tétique professionnelle est proposée directement dans 
le cabinet en tant que prestation innovante (fig. 1). Le 
traitement s’effectue dans le cadre d’une collaboration 
entre le médecin prescripteur, l’assistant médical, et, si 
nécessaire, d’autres spécialistes. L’assistance technolo-
gique dans le cadre de la planification des rendez-vous, 
de la documentation et de l’établissement de rapports 
permet une intégration sans accroc dans les différents 
processus du cabinet. En complément aux consulta-
tions sur place, une application Smartphone connectée 
au dossier du patient peut être utilisée. Elle rend pos-
sible la communication entre le patient et le conseiller 
indépendamment de leurs situations géographiques et 
sert de plateforme d’apprentissage. En outre, l’applica-
tion permet de recenser les valeurs de glycémie, l’ali-
mentation, les troubles du patient, l’activité physique 
ainsi que le poids par le biais du patient lui-même ou 

Figure 1: Technologie basée sur application en tant que composante de la prise en 

charge intégrée.
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d’appareils connectés via Bluetooth. Les données re-
censées servent au monitorage en temps réel, encou-
ragent l’autogestion et soutiennent le changement de 
comportement au quotidien.

Extension aux «Smart Chronic Care» 
en structure modulaire

Déjà depuis début 2018, le projet «Smart Chronic Care» 
étend la prestation déjà existante de la consultation 
diététique Oviva avec des coordinateurs en médecine 
ambulatoire (CMA). L’équipe de soins externe complète 
l’équipe du médecin de famille sur place dans le cabi-
net pour la prise en charge des patientes et patients 
malades chroniques. Cette intégration au sein des 
structures existantes du cabinet doit décharger les 
ressources de la médecine de famille et optimiser la 
communication et la coordination aussi bien entre les 
groupes professionnels qu’avec les patients. L’intégra-
tion du CCM dans le cabinet du médecin de famille est 
déjà appliquée depuis longtemps par les cabinets de 
groupe Sanacare ou MediX [7, 25]. La nouveauté de 
Oviva est le modèle des CAM volants, de façon simi-
laire au modèle des «flying dietitians», qui sont em-
ployés dans les différents cabinets selon les besoins. 
Dans le cadre des consultations régulières conduites 
sur place, les CAM peuvent se concentrer pleinement 
sur les tâches supplémentaires de gestion des patients 
malades chroniques, qu’elles soient de nature consul-
tative, diagnostique ou thérapeutique. Ils travaillent 
également avec la technologie Oviva qui a été dévelop-
pée spécifiquement pour le CCM.
Au moyen de processus standardisés, la CAM aide à 
garantir un bon Disease Management conforme aux 
lignes directrices autour du patient. Chez les patients 
diabétiques, ceci est par ex. documenté sur la base des 
critères de la Société Suisse d’Endocrinologie et de 
Diabétologie (SSED) [26]. Les résultats ainsi que les exa-
mens ou mesures recommandées sont mis en relief 
visuellement pour les patients et l’équipe de soins. Au 
moyen d’un système par étapes, les schémas ou com-
plications se développant peuvent être signalés de 
façon précoce et les mesures nécessaires peuvent être 
initiées à temps. La CAM aide à supprimer les obstacles 
du côté du patient et encourage la compréhension de la 
maladie ainsi qu’un comportement pertinent vis-à-vis 
de cette dernière. L’application pour les patients doit, 
également dans ce cas, encourager l’autogestion du 
patient et servir à la communication entre CAM et 
patient. 
L’approche «Smart Chronic Care» de Oviva existe ac-
tuellement pour les patients atteints de diabètes ou de 
maladie cardiaque coronarienne, mais pourra toute-

fois être étendue à d’autres conditions médicales chro-
niques à l’avenir du fait de sa structure modulaire. 
Cette modularité permet en outre une orientation 
fortement centrée sur le patient, étant donné que 
chaque patient peut avoir recours aux offres qui cor-
respondent à ses besoins actuels.

Discussion

La médecine de premier recours joue un rôle essentiel 
dans la prise en charge intégrée des patients malades 
chroniques. La prise en charge optimale va au-delà de 
la résolution des problèmes médicaux aigus et elle se 
base idéalement sur une équipe interprofessionnelle 
pouvant répondre aux besoins médicaux, sociaux et 
thérapeutiques comportementaux des patients [11]. A 
cette fin, le développement de nouveaux modèles de 
collaboration et de communication s’avère nécessaire; 
la consultation diététique Oviva et Smart Chronic Care 
en constituent une approche avec assistance technolo-
gique potentielle Un tel modèle renforce la collabora-
tion interprofessionnelle ainsi que les compétences 
spécifiques de toutes les personnes impliquées et rend 
la prise en charge des patients malades chroniques au 
sein du cabinet de médecine de famille plus efficace et 
interconnectée. De cette façon, une solution complète 
pour la prise en charge intégrée de ces patientes et 
patients peut être visée. Cette approche peut être conti-
nuée d’être pensée et par ex. être étendue à d’autres 
groupes de profession tels que la physiothérapie, la 
psychothérapie, et l’assistance sociale [11]. Par le biais 
de la disponibilité et de l’orchestration optimale de ces 
diverses options thérapeutiques, et en s’appuyant sur 
les besoins du patient, les inconvénients de la méde-
cine de premier recours par rapport à la médecine en 
domaine stationnaire, plus solidement organisée et 
structurée, sont compensés et de grandes parties de la 
gestion des patients malades chroniques peuvent être 
couvertes en ambulatoire. Avec l’approche Smart Chro-
nic Care, de nombreux défis décrits dans des études 
antérieures, notamment de nature organisationnelle 
et relative au personnel, ont été relevés [5]. En outre, ce 
système d’information clinique garantit la surveil-
lance  des patients au-delà des frontières spécifiques à 
une discipline et offre des possibilités d’évaluation 
individuelles pour le cabinet. Cela encourage l’établis-
sement de la confiance et peut, nous l’espérons, contri-
buer à réduire la non-disposition des médecins à délé-
guer une partie de leurs responsabilités à un autre 
spécialiste. Les retours des cabinets sont jusqu’à pré-
sent majoritairement positifs et rassurants. Il ne s’agit 
toutefois toujours que d’un petit collectif. Une étude 
publiée récemment sur la prise en charge holistique 
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des patients multimorbides a montré que la prise en 
charge holistique de ces patients s’accompagnait sur-
tout d’une orientation plus centrée sur le patient et 
donc d’une plus grande satisfaction de ce dernier, et, de 
manière moins directe, d’une amélioration de la qua-
lité de vie [27]. Des études moins récentes ont toutefois 
également montré que la prise en charge intégrée des 
patients malades chroniques conduisait de façon di-
recte à des taux d’hospitalisations et des coûts de santé 
significativement moindres [19, 28]. D’autres études 
cliniques s’avèrent nécessaires afin de démontrer 
l’amélioration de la qualité de vie par le CCM de façon 
concluante.
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Résumé

Smart Chronic Care ouvre de nouvelles possibilités pour la médecine de 

famille. Il offre aux patientes et patients une prise en charge ambulatoire 

optimale, ce qui promeut leurs compétences et accroît leur degré de satis-

faction. Une solution qui se répercute positivement sur les coûts de santé 

et associe les possibilités des technologies modernes à une prise en charge 

personnelle. Le modèle de Chronic Care Management en ambulatoire pré-

senté ici, vit non seulement d’une approche innovante mais aussi et surtout 

de la collaboration interprofessionnelle. Il réunit les facteurs de réussite de 

la médecine ambulatoire: flexibilité, autonomie et individualité.
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