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Sommaire
Les pratiques cliniques préventives (PCP) sont un
ensemble d’interventions (counselling, dépistage,
immunisation, chimioprophylaxie) réalisées par un pro-
fessionnel de la santé (clinicien) auprès d’un patient et
visant à promouvoir la santé et prévenir les maladies,
les blessures et les problèmes psychosociaux. Les PCP
sont étroitement associées au travail des cliniciens
œuvrant en première ligne, même si certaines d’entre
elles sont aussi exercées en deuxième ligne. Dans les
écrits scientifiques, on s’est jusqu’ici principalement
penché sur la prévention clinique exercée par les
médecins, mais tous les autres professionnels de la
santé en relation directe avec des patients sont
concernés. Cette importante stratégie d’action du
Programme national de santé publique 2003-2012
(PNSP) pourrait être un levier efficace pour mobiliser
les cliniciens des 95 nouveaux réseaux locaux de ser-
vices (RLS) en faveur de la promotion de la santé et
de la prévention, dans le cadre de la mise en œuvre
des projets cliniques.

Bien que les trois quarts de la population du Québec
consultent chaque année les médecins à leur cabinet
pour une moyenne de quatre visites et qu’ils aient de
nombreux contacts avec d’autres professionnels quali-
fiés et influents, beaucoup d’occasions sont manquées
pour intégrer la prévention dans la pratique quoti-
dienne. Il existe pourtant des lignes directrices claires,
mais celles-ci ne sont suivies qu’à moitié, car de nom-
breuses barrières nuisent à leur mise en application.
Pour adopter de telles pratiques préventives jugées
efficaces, les cliniciens doivent effectuer un difficile
changement de comportement, influencé par des déter-
minants cognitifs et affectifs. De plus, des contraintes
organisationnelles multiples les empêchent souvent
d’effectuer les transformations nécessaires de leur pra-
tique. Des systèmes efficaces de promotion et de sou-
tien de l’intégration des PCP permettent toutefois de
surmonter ces obstacles, comme ceux proposés par les
programmes états-uniens Put Prevention Into Practice et
Study To Enhance Prevention by Understanding Practice
ou, plus près de nous, par l’expérience d’Au cœur de la
vie. Du côté des patients, l’adoption insuffisante de
comportements sains est en grande partie attribuable à
des environnements défavorables, qu’on cherche à
modifier par des interventions communautaires multi-
sectorielles, dans le cadre de programmes intégrés de
prévention (ex. : 0•5•30 COMBINAISON PRÉVENTION,
approche École en santé).

Pour remplir leur mandat de promotion et de soutien
de l’intégration des PCP dans la pratique des profes-
sionnels de la santé, les directions de santé publique
(DSP), en collaboration avec les centres de santé et de
services sociaux (CSSS), sont appelées à déterminer
pour chacune des quelque 30 PCP prévues par le PNSP
et inscrites dans leur plan d’action régional :

1. Son efficacité.
2. Son acceptabilité et sa faisabilité.
3. Le meilleur milieu clinique où l’implanter.
4. Les professionnels et patients à mobiliser.
5. Les stratégies de diffusion, de soutien et

d’évaluation à utiliser.
6. Le meilleur moment pour intervenir.

Cette démarche de planification régionale permet de
constituer, étape par étape, l’offre de services initiale
que la DSP et le CSSS sont appelés à promouvoir et
soutenir conjointement auprès des cliniciens.

Adoptant le rôle de consultants, la DSP et le CSSS
peuvent alors accompagner les milieux cliniques
(cliniciens des CSSS, groupes de médecine de famille,
unités d’enseignement de la médecine familiale,
cabinets privés de médecins, pharmacies communau-
taires, autres milieux…) dans la planification et la
mise en œuvre locales de l’implantation ou de
l’optimisation de la PCP.

Au cours de la phase de planification locale, les consul-
tants (DSP, CSSS) doivent se préparer à rencontrer les
cliniciens en s’accordant sur :

1. La problématique visée.
2. Les guides de pratique clinique à promouvoir et la

population cible.
3. Les professionnels à mobiliser.
4. Les besoins (ressentis, démontrés, normatifs) au

regard de cette PCP.
5. Les objectifs poursuivis.
6. Les stratégies de promotion de la PCP.
7. Les stratégies de soutien (éducationnelles, organisa-

tionnelles).
8. L’évaluation de l’atteinte des objectifs.
9. Les ressources disponibles pour réaliser l’implantation.



Au cours de la phase de mise en œuvre locale, les
consultants (DSP, CSSS) rencontrent les cliniciens sur le
terrain pour déterminer :

1. Si le milieu est prêt à intégrer une PCP.
2. Les pratiques actuelles du milieu.
3. Le protocole de soins préventifs à mettre en place.
4. Le processus de prestation des services.
5. Les modes d’évaluation et de rétroaction.

À l’issue de cette phase de mise en œuvre, le milieu
clinique devrait avoir acquis l’autonomie suffisante
pour conduire à bon terme un processus continu
d’amélioration de la quantité et de la qualité de la PCP
visée, avec un soutien minimal de la DSP et du CSSS.

Enfin, l’intégration de PCP dans la pratique quotidienne
des professionnels de la santé repose sur plusieurs
conditions de réussite :

1. La préoccupation de promotion et de soutien des
PCP, qui doit être présente dans l’ensemble du réseau
de la santé.

2. Une coordination nationale.
3. Un soutien majeur du niveau national particulière-

ment en ce qui concerne les lignes directrices, la
formation et l’évaluation.

4. Des alliances et des ententes sectorielles et inter-
sectorielles.

5. Pour la mobilisation des cliniciens, des approches de
démarchage sur le terrain comme la visite
d’infirmières « facilitatrices » (nurse facilitators) ou
d’un délégué médical (academic detailing).

6. Des ressources humaines régionales et locales
dédiées.

7. Des ressources informationnelles adéquates.



Table des matières

7 � L I S T E D E S S I G L E S E T A C R O N Y M E S

9 � I N T R O D U C T I O N

1 1 � S E C T I O N 1 : C O N S T I T U E R L’ O F F R E D E S E R V I C E S D E L A S A N T É P U B L I Q U E
E N P R É V E N T I O N C L I N I Q U E

13 Les grands enjeux de la stratégie d'action des PCP
13 Une volonté politique, une occasion à saisir
13 Les forces et les limites de la première ligne
14 Des lignes directrices claires, mais peu suivies
15 Prévenir, c’est avant tout changer de comportement
16 Prévenir, c’est aussi surmonter des barrières organisationnelles
16 Un cadre théorique pour la prévention clinique

19 Les pratiques cliniques préventives du Programme national de santé publique 2003-2012

24 La planification régionale de l'offre de services concernant les PCP
24 Existe-t-il des preuves d'efficacité de l'intervention inscrite dans le PNSP?
25 Quelles sont la faisabilité et l'acceptabilité de l'intervention?
25 Où : quel milieu clinique choisir pour l'implantation ou l'optimisation?
25 Qui : quels professionnels solliciter et quelles populations cibler?
26 Comment : quelles stratégies de dissémination, de soutien organisationnel et d'évaluation

proposer?
26 Stratégies de dissémination auprès des cliniciens
26 Stratégies de dissémination auprès des patients
27 Stratégies de soutien organisationnel
27 Stratégies d'évaluation
27 Quand prévoit-on intervenir?

28 Conclusion

31 � S E C T I O N 2 : I M P L A N T E R O U O P T I M I S E R U N E P C P DA N S U N M I L I E U C L I N I Q U E

33 Des milieux cliniques diversifiés

33 La phase de planification locale

34 La phase de mise en œuvre locale

36 Conclusion



37 � S E C T I O N 3 : R É U S S I R L ' I N T É G R AT I O N D E P C P

41 � S E C T I O N 4 : A N N E X E S

43 Annexe I Modèles de changement de comportement

50 Annexe II Approche de facilitation dans le Système de Prévention Clinique

53 Annexe III Approche du délégué médical (academic detailing)

56 Annexe IV Évaluation des PCP

61 � R É F É R E N C E S

69 � Q U E L Q U E S S I T E S À C O N S U LT E R E T L E C T U R E S S U G G É R É E S

� L I S T E D E S TA B L E A U X E T D E S F I G U R E S

20 Tableau 1 : PCP inscrites dans le PNSP, recommandations canadiennes et
état d’implantation au Québec

14 Figure 1 : Réorientation des interventions cliniques vers l’amont du continuum de soins

17 Figure 2 : Intégration d’une PCP selon le projet PPC 1999-2001

18 Figure 3 : Schéma des principaux déterminants du succès de la prévention en clinique

23 Figure 4 : Interactions des principaux acteurs dans le déploiement des PCP

24 Figure 5 : Détermination des priorités dans la promotion et le soutien des PCP

29 Figure 6 : Six questions pour préciser l’offre de services de la santé publique concernant une PCP

44 Figure 7 : Schéma synthèse de quelques modèles cognitifs

45 Figure 8 : Modèle PRO/BAC appliqué à la prévention clinique

46 Figure 9 : Approche centrée sur la personne et ses émotions : les méthodes de vente appliquées
à la relation clinicien-client

47 Figure 10 : Modèle transthéorique

48 Figure 11 : Modèle conviction-confiance

49 Figure 12 : Modèle de counselling des 5 A adapté aux stades de changement

56 Figure 13 : Modèle logique pour l’évaluation de l’intervention de promotion et de soutien des PCP

58 Figure 14 : Pyramide des apprentissages

60 Figure 15 : Enchaînement de causalités pour un counselling préventif



7

Liste des sigles et acronymes
ASSS Agence de la santé et des services sociaux
CAT Centre d’abandon du tabagisme
CES Centre d’éducation pour la santé
CH Centre hospitalier
CHSLD Centre hospitalier de soins de longue durée
CLSC Centre local de services communautaires
CMQ Collège des médecins du Québec
CoP Communauté de pratique
CSSS Centre de santé et de services sociaux
DAMU Direction des affaires médicales et universitaires
DRMG Département régional de médecine générale
DSP Direction de santé publique
FMOQ Fédération des médecins omnipraticiens du Québec
GECSSP Groupe d’étude canadien sur les soins de santé préventifs
GMF Groupe de médecine de famille
GRR-PCP Groupe des responsables régionaux des pratiques cliniques préventives
HSO Health Service Organization
ICPC Infirmière-conseil en prévention clinique
INSPQ Institut national de santé publique du Québec
ITSS Infections transmises sexuellement et par le sang
MSSS Ministère de la Santé et des Services sociaux
PAL Plan d’action local
PAR Plan d’action régional
PCP Pratique clinique préventive
PNSP Programme national de santé publique 2003-2012
PPIP Put Prevention Into Practice
Projet PPC Projet Promotion de la prévention clinique 1999-2001
RLS Réseau local de services
RUIS Réseau universitaire intégré de santé
SPC Système de Prévention Clinique
STEP-UP Study To Enhance Prevention by Understanding Practice
UMF Unité de médecine familiale
USPSTF U. S. Preventive Services Task Force





(responsabilité populationnelle). Les centres de santé
et de services sociaux (CSSS), au cœur des réseaux
locaux, sont appelés à prendre la responsabilité de
l’organisation, de la coordination et de la prestation
de l’ensemble des services sur leur territoire. Les direc-
tions de santé publique (DSP) ont à soutenir directe-
ment les projets cliniques des réseaux locaux, parti-
culièrement dans le cadre du programme-services Santé
publique. Les PCP constituent, à l’intérieur des projets
cliniques, un levier efficace pour mobiliser les cliniciens
des réseaux locaux en faveur de la promotion de la
santé et de la prévention.

Le présent document vise à guider les intervenants en
santé publique (DSP, CSSS) dans leurs démarches de
promotion et de soutien des PCP auprès des cliniciens.
La section 1 précise les étapes de réflexion et d’analyse
qui doivent précéder la prise de contact avec les
milieux cliniques. L’ensemble des PCP du PNSP qui
répondent de façon satisfaisante aux critères convenus
d’efficacité et de faisabilité constituent l’offre de
services de la santé publique en prévention clinique
que la DSP et les CSSS, agissant en partenariat, peu-
vent promouvoir et soutenir auprès des cliniciens de
leur territoire. Cette offre, qui est le résultat d’un
exercice de planification régionale, pourra varier selon
les priorités spécifiques inscrites dans les PAR et les
PAL, et continuera d’évoluer dans le cadre des projets
cliniques. La section 2 du présent guide décrit la plani-
fication et la mise en œuvre locales de l’implantation
ou de l’optimisation d’une PCP dans un milieu clinique.
Au cours de cette entreprise, la DSP et le CSSS jouent
le rôle de consultants sur le terrain, accompagnant les
cliniciens dans un processus de changement de pra-
tiques. Enfin, la section 3 présente les conditions de
réussite qui se sont dégagées de différentes expériences
d’intégration de PCP menées dans des milieux cliniques
au cours des dernières années.

Pour s’approprier et véritablement intégrer dans leur
travail quotidien une intervention préventive donnée,
les cliniciens ont besoin de balises et d’outils pratiques
d’implantation. C’est ce que leur offre le présent guide
associé au document L’Expérience d’Au cœur de la vie,
diffusé dans le réseau de la santé et des services
sociaux en novembre 2005, et au Guide d’implantation
d’un système de soins appliqué au dépistage et au
suivi de l’hypertension artérielle en milieu clinique
(à paraître). Le présent guide et ces deux documents
sont complémentaires.
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Introduction
Les pratiques cliniques préventives (PCP) sont un
ensemble d’interventions menées par un professionnel
de la santé auprès d’un patient. Ces interventions
peuvent comprendre le counselling sur les habitudes
de vie, le dépistage des maladies ou des facteurs de
risque, l’immunisation (vaccination) et la chimiopro-
phylaxie (prescription d’une médication à visée
préventive). Les PCP contribuent à lutter contre les
problèmes de santé qui affectent le plus sévèrement la
population du Québec : maladies cardiovasculaires et
respiratoires, cancers, maladies infectieuses et bucco-
dentaires, traumatismes et problèmes psychosociaux.
Les PCP permettent d’agir en amont des problèmes de
santé évitables pour ainsi réduire la morbidité et la
mortalité. La prévention vise la réduction des pro-
blèmes psychosociaux et physiques par des actions sur
les facteurs de risque et de vulnérabilité. La promotion
de la santé et du bien-être vise plutôt à renforcer les
facteurs de protection par des actions qui s’appuient,
entre autres, sur le potentiel des personnes et des
groupes. En résumé, la prévention clinique comprend
toute interaction individuelle entre un clinicien et un
patient visant à favoriser la santé et prévenir les mala-
dies, les blessures et les problèmes psychosociaux.

Plus que jamais, les pratiques préventives sont à l’ordre
du jour. Préconisées par la commission Clair1, prescrites
par la Loi sur la santé publique2 et recommandées dans
le Programme national de santé publique 2003-2012
(PNSP)3, elles figurent aussi dans l’offre de services des
groupes de médecine de famille (GMF) ainsi que dans
les plans d’action régionaux (PAR) et les plans d’action
locaux (PAL) prescrits par la Loi sur la santé publique.
C’est dire que tous les professionnels de la santé
(médecins, infirmières, pharmaciens, dentistes,
diététistes, psychologues, etc.), dans toutes les régions
du Québec et dans tous les milieux cliniques, sont
appelés à contribuer au succès de cette stratégie, en
intégrant de façon optimale dans leur pratique les PCP
jugées efficaces.

À la suite de la mise en place de 95 réseaux locaux de
services (RLS), les professionnels de la santé du Québec
sont conviés à partager collectivement la responsabilité
d’améliorer de façon continue l’accessibilité, la conti-
nuité et la qualité des soins, y compris les soins pré-
ventifs, à l’ensemble de la population qu’ils servent, et
non plus seulement à la clientèle qui les consulte





S E C T I O N 1

CONSTITUER L’OFFRE
DE SERVICES DE
LA SANTÉ PUBLIQUE
EN PRÉVENTION
CLINIQUE





Les grands enjeux de la
stratégie d’action des PCP

Une volonté politique,
une occasion à saisir
Pour réformer les soins de santé au Canada4 et au
Québec1, comme dans d’autres pays développés, on
compte s’appuyer sur les soins de première ligne et la
prévention comme moyens privilégiés d’améliorer la
santé de la population tout en minimisant les coûts.
Les intervenants en santé et en services sociaux
doivent apprendre à travailler en réseaux, s’intéresser
non seulement à la clientèle qui les consulte, mais
aussi à l’ensemble de la population qu’ils servent
(responsabilité populationnelle), améliorer la perti-
nence, l’accessibilité, la hiérarchisation, la globalité, la
qualité et la continuité des soins et services, et adopter
une approche orientée vers les clientèles vulnérables,
en utilisant de plus en plus l’interdisciplinarité et
l’intersectorialité. Pour mieux réussir ses interventions
auprès de la population, le système de santé doit avoir
une égale compréhension des dimensions comporte-
mentale et environnementale des problèmes de santé
et traduire cette vision de façon concrète dans la
structure et le fonctionnement de son organisation.

Dans le contexte actuel de transformation du système
de santé québécois, la réalisation du projet clinique à
l'intérieur de chaque RLS constitue un objet
d'innovation et de partenariat par excellence. Le projet
clinique interpelle les partenaires sectoriels (dont les
professionnels de la santé) et intersectoriels de chacun
des territoires autour d'un centre d'intérêt commun : la
santé et le bien-être des personnes, des groupes vul-
nérables et, plus globalement, de la population. La
responsabilité populationnelle, confiée aux CSSS et
traduite dans le projet clinique, implique que les inter-
venants des RLS seront amenés à partager
collectivement une responsabilité envers cette popula-
tion, en rendant accessible un ensemble de services le
plus complet possible5, dans un continuum allant des
interventions relatives à la promotion-prévention
jusqu’à celles reliées au soutien de fin de vie. Les PCP
s'inscrivent très bien dans cette démarche d’élaboration
du projet clinique, en permettant de rehausser les com-
pétences des professionnels, des intervenants et des
divers milieux cliniques ainsi qu’en permettant de
mieux outiller ces derniers concernant les interventions
favorisant la santé et le bien-être. Il s'avère essentiel

de bien définir ces pratiques non seulement au sein du
programme-services Santé publique, mais aussi à
l'intérieur des huit autres programmes-services mis sur
pied, dont celui sur la santé physique (incluant les
maladies chroniques et le
cancer).

L’expérience démontre qu’il est crucial de mobiliser les
organisations professionnelles (fédérations, ordres,
associations et regroupements influents) ainsi que les
universités, ces dernières pilotant à présent quatre
réseaux universitaires intégrés de santé (RUIS), si l’on
veut concrétiser cette réforme. Ainsi, pour la première
ligne médicale, les comités locaux mis sur pied par les
départements régionaux de médecine générale (DRMG)
sous la direction des agences de la santé et des services
sociaux (ASSS) sont appelés à orchestrer la prestation
des soins, tant préventifs que curatifs, au sein des
réseaux locaux. Le Collège des médecins du Québec
(CMQ) a démontré en 2006 l’importance qu’il accorde
aux pratiques préventives en proposant un atelier
itinérant sur les PCP à l’intention des médecins
omnipraticiens, atelier réalisé conjointement avec la
DSP de Montréal et l’Université de Montréal6. Les PCP
sont également importantes pour de nombreuses
associations médicales comme la Fédération des
médecins omnipraticiens du Québec (FMOQ), le Collège
des médecins de famille du Canada et sa section québé-
coise (Collège québécois des médecins de famille) ainsi
que l’Association médicale canadienne. Les centres de
formation professionnelle continue des facultés de
médecine multiplient, elles aussi, les initiatives de for-
mation sur ce sujet (colloques, publications). Enfin,
une entente est entrée en vigueur le 1er janvier 2007
entre le ministère de la Santé et des Services sociaux
(MSSS) et la FMOQ concernant la rémunération de cer-
tains actes préventifs effectués par les omnipraticiens
à leur cabinet privé, amorçant la levée d’une barrière
souvent invoquée dans l’application des PCP.

Les forces et les limites
de la première ligne
Chaque année au Québec, 70 % de la population consulte
un médecin rémunéré à l’acte à son cabinet, pour une
moyenne de près de quatre visites7. Parmi les personnes
de 65 ans et plus, environ 90 % consultent au moins
une fois un médecin dans l’année. Ces chiffres ne
tiennent pas compte des services rendus à salaire ou
selon d’autres modes de rémunération dans les CSSS,
aux cliniques externes des hôpitaux ou à domicile. Les
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omnipraticiens et médecins de famille ont beaucoup
d’influence sur la décision de leurs patients d’adopter
divers comportements préventifs8, 9,10. Ces médecins
sont essentiels pour les activités de dépistage indivi-
duel et de chimioprophylaxie. Ils sont aussi des acteurs
importants pour l’immunisation et des intervenants
efficaces pour le counselling préventif11. Le potentiel
représenté par ces professionnels qualifiés en matière
d’interactions préventives avec la population est donc
considérable. Toutefois, beaucoup d’occasions sont
manquées et les interventions des médecins et autres

cliniciens gagneraient à être réorientées vers l’amont
du continuum de soins (figure 1). En effet, l’action
traditionnelle des praticiens se situe vers l’aval de ce
continuum : diagnostic et traitement de la maladie
symptomatique, prévention tertiaire et soins palliatifs.
Si on veut que les cliniciens participent efficacement à
la mission préventive, on doit encourager leurs efforts
vers l’amont : détection précoce des maladies et des
facteurs de risque (dépistage), immunisation (protec-
tion), éducation à la santé et promotion de saines

14

L’ I N T É G R AT I O N D E P R AT I Q U E S C L I N I Q U E S P R É V E N T I V E S GUIDE POUR LA PROMOTION ET LE SOUTIEN
DES PRATIQUES CLINIQUES PRÉVENTIVES

FIGURE 1. RÉORIENTATION DES INTERVENTIONS CLINIQUES
VERS L’AMONT DU CONTINUUM DE SOINS

habitudes de vie.

D’autres professionnels de la santé accessibles en pre-
mière ligne (infirmières, pharmaciens, dentistes,
diététistes, psychologues, travailleurs sociaux, kinésio-
logues, inhalothérapeutes, etc.) peuvent jouer un rôle
important en intégrant certaines PCP, mais l’efficacité
de leurs interventions est moins bien documentée dans
les écrits scientifiques que celle des interventions des
médecins.

Des lignes directrices claires,
mais peu suivies
Le Canada a été pionnier dans la production de guides
de PCP fondés sur des preuves scientifiques, chaque
intervention étant évaluée quant à son efficacité et son
innocuité selon une méthode rigoureuse, définie dès
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1979 par le Groupe d’étude canadien sur les soins de
santé préventifs (GECSSP)11, 12. Les Canadiens ont rapide-
ment été suivis par les États-uniens avec le U. S.
Preventive Services Task Force (USPSTF)13, 14 et une
collaboration s’est établie entre les groupes d’experts
canadien et états-unien pour l’analyse des écrits scien-
tifiques. Notons que les recommandations des deux
groupes peuvent cependant diverger, les recommanda-
tions canadiennes restant souvent plus conservatrices.
Bien que le groupe canadien (GECSSP) ait momenta-
nément suspendu ses activités en avril 2005, beaucoup
de ses travaux continuent de faire autorité. Récemment,
l’Agence de santé publique du Canada a pris la direction
d’un processus de réactivation du groupe canadien, qui
devrait être complété sous peu.

Les guides de PCP, s'ils étaient adoptés par les profes-
sionnels, pourraient améliorer la quantité et la qualité
des pratiques préventives et constituent actuellement
le fondement d’un tel processus d’amélioration. Si les
interventions efficaces augmentaient et si celles qui ne
le sont pas diminuaient, il y aurait gain d'efficience.
Mais la seule production de telles recommandations,
si elle exige un effort considérable, est loin d’être
suffisante pour améliorer les pratiques. Jusqu’à présent,
il manque de moyens efficaces pour les disséminer,
amener les cliniciens à se les approprier et faciliter
leur implantation ou leur optimisation dans la pratique
quotidienne.

En fait, les médecins n'utilisent les guides préventifs
qu'à moitié15,16. Il en est de même des outils et systèmes
de bureau jugés efficaces, comme les systèmes de
relance de la clientèle. La formation médicale continue
n’est suivie que par une faible minorité des cliniciens
visés, et cette minorité est souvent celle qui en a le
moins besoin. Généralement, les médecins font moins
que ce qu'ils voudraient faire17 et ont tendance à
surestimer leurs performances18.

Les barrières à l'intégration de la prévention dans la
pratique reposent en partie sur les caractéristiques des
interventions préventives par rapport aux caractéris-
tiques des interventions curatives. Ainsi, les résultats
de l’action préventive prennent souvent du temps à se
manifester (ex. : arrêt du tabagisme après des années
de counselling) et constituent dans beaucoup de cas
des « non-événements » (ex. : varicelle évitée, tension
artérielle normalisée, nouveau-né en bonne santé).
Certains professionnels de la santé considèrent que ce
n'est pas leur rôle de prévenir la maladie, ne pratiquent

pas eux-mêmes ce qu'ils ont à prêcher (ex. : activité
physique, autovaccination), ne connaissent pas les
guides, les trouvent peu crédibles (ex. : sources
gouvernementales jugées biaisées), inadaptés à leur
pratique ou contradictoires. D’autres cliniciens disent
ne pas avoir la formation, les outils ou les ressources
nécessaires pour appliquer les recommandations, jugent
leurs patients non réceptifs ou résistants, ne se sentent
pas efficaces, considèrent le temps disponible comme
insuffisant dans un contexte clinique défavorable
(ex. : pénurie de médecins, multiples demandes des
patients, vieillissement et alourdissement de la clien-
tèle) ou trouvent la rémunération insuffisante pour
s’engager dans cette voie.

Le grand nombre de recommandations à appliquer consti-
tue un entonnoir qui limite l’implantation des PCP.
Ainsi, on a estimé que pour réaliser conformément aux
guides de PCP toutes les recommandations de catégories
A et B émises par le groupe de travail états-unien
(USPSTF), il faudrait aux médecins 7,4 heures par
journée de travail19. Dans ces conditions, le clinicien et
son patient doivent faire des choix dans la gestion du
temps disponible, et la prévention se trouve souvent
négligée.

Prévenir, c’est avant tout
changer de comportement
Que ce soit en abandonnant un comportement néfaste
(ex. : tabagisme) ou en adoptant un comportement
bénéfique (ex. : activité physique), les patients expé-
rimentent un processus de changement de compor-
tement. Il en est de même pour les cliniciens qui
abandonnent une pratique non recommandée
(ex. : dépistage du cancer du poumon par radiographie
pulmonaire) ou adoptent une nouvelle intervention
préventive considérée comme efficace (ex. : prescrip-
tion de biphosphonates en prévention des fractures
ostéoporotiques). Tant les cliniciens que leurs clients
doivent généralement affronter une grande force
d’inertie qui les retient dans leurs vieilles habitudes et
ils sont influencés dans leurs comportements préventifs
par des déterminants cognitifs et affectifs. Ces détermi-
nants ont été décrits et modélisés par différents
auteurs. Plusieurs de ces modèles de changement de
comportement sont présentés à l’annexe I du présent
guide.
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Prévenir, c’est aussi surmonter
des barrières organisationnelles
On dit souvent qu’un gramme de prévention vaut un
kilogramme de traitement, mais il est tout aussi certain
qu’un gramme de prévention nécessite un kilogramme
de transformations dans l’organisation de la pratique.
Tant à l’intérieur qu’à l’extérieur du milieu clinique,
le système de santé comporte un grand nombre de
contraintes qui entravent la prévention : compétition
entre les multiples besoins et demandes des patients
dans un temps restreint, manque de formation, d’outils,
de personnel, de ressources, de rémunération, etc. Des
systèmes de soins éprouvés permettent toutefois de
contourner ces barrières au changement organisation-
nel, et d’ainsi atteindre les résultats attendus20, 21, 22, 23.

Le succès de l’intégration des PCP dans la pratique quo-
tidienne dépend d’une volonté du milieu clinique de
faire plus et mieux en prévention. Certaines conditions,
surtout si elles sont combinées, se sont montrées
favorables :

1. Une attitude proactive plutôt que réactive quant à
la prévention.

2. Une approche opportuniste (ex. : lors d’une consul-
tation d’urgence), complétant l’approche planifiée
traditionnelle (ex. : lors du bilan de santé).

3. Une offre de soins préventifs systématique, plutôt
que laissée à l’initiative des cliniciens.

4. Un leader d’opinion pour promouvoir et organiser
les activités.

5. L’existence d’un programme apparenté ayant eu un
effet structurant sur le milieu clinique.

6. Un thème accrocheur, un besoin perçu dans une
clientèle définie, un contexte sociopolitique ou
culturel favorable.

7. L’atteinte d’un consensus entre professionnels
concernant un guide de pratique clinique et un
protocole de soins.

8. Une définition claire des rôles et responsabilités
des cliniciens (ex. : rôles des médecins et rôles des
infirmières) ainsi que le soutien du personnel de
bureau.

9. Des systèmes d’information permettant de repérer
les patients qui nécessitent une intervention,
d’appuyer les décisions cliniques et d’évaluer la
performance préventive sur une base continue.

10. De la formation concernant les guides de pratique,
les habiletés cliniques, les attitudes, les outils, les
ressources.

11. Des outils pour les professionnels et leurs patients.

12. L’implication des patients dans l’autogestion de
leurs soins préventifs.

13. L’établissement de corridors de services avec les
ressources institutionnelles ou communautaires.

14. Une rétroaction aux cliniciens concernant leur
performance, en appui aux interventions.

15. Des incitatifs variés (ex. : primes pour l’atteinte
d’objectifs, rémunération des actes préventifs).

L’appui d’intervenants en santé publique (DSP, CSSS)
peut jouer un rôle de catalyseur dans l’émergence de
telles conditions favorables.

Un cadre théorique pour
la prévention clinique
Des modèles comme ceux de Walsh et McPhee24, de
Jaen, Stange et Nutting25 ou du projet Promotion de la
prévention clinique (PPC)26 (figure 2) permettent
d’intégrer l’ensemble des déterminants du comporte-
ment préventif des cliniciens et de leurs patients. De
tels modèles peuvent s’avérer utiles dans une perspec-
tive de planification et d’évaluation des interventions.
Un schéma des principaux déterminants du succès de la
prévention en clinique, inspiré de ces divers modèles et
des expériences menées sur le terrain, est présenté à la
figure 3.
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FIGURE 2 : INTÉGRATION D’UNE PCP SELON LE PROJET PPC 1999-2001

Pour obtenir des résultats de santé � (réduction de la morbidité et de la mortalité), il faut que les patients adoptent massivement
un comportement favorable ou abandonnent un comportement néfaste �. Malheureusement, ils ne se dirigent que timidement
vers le comportement souhaité �, sous l’effet d’une combinaison de déterminants favorables (aides) ou défavorables (barrières) 	.
L’un de ces déterminants est l’influence du médecin (ou autre professionnel), influence qu’on sait efficace. Mais au lieu de
l’intervention énergique et systématique qu’on espère �, les cliniciens n’ont qu’une action mitigée �, résultant d’une combinai-
son de déterminants favorables (aides) et défavorables (barrières) à leur comportement préventif �. Le projet PPC � visait à
influencer les médecins par une approche multistratégique (visite d’un délégué médical, formations en communication persuasive,
outils et systèmes de soutien, mise en contact avec des ressources appropriées), dans l’espoir d’activer ainsi l’ensemble du proces-
sus d’intégration.
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Patient 
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PCP
• Efficacité
• Innocuité
• Contraintes
• Coûts

Milieu clinique
• Accessibilité
• Accueil 
 (rendez-vous, urgence)
• Personnel de soutien,

leaders d’opinion
• Systèmes d’information
• Approbation des pairs
• Qualité, continuité
• Réseau (corridors)

Clinicien 
• Temps (compétition)
• Connaissances,

expérience
• Habitudes 
 professionnelles
• Pratiques personnelles 
• Habiletés
• Auto-efficacité

Système de santé 
• Information (guides)
• Formation
• Outils
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• Politiques et règlements

Environnement social, économique et culturel
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P
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FIGURE 3 : SCHÉMA DES PRINCIPAUX DÉTERMINANTS DU SUCCÈS
DE LA PRÉVENTION EN CLINIQUE

La PCP comporte des caractéristiques intrinsèques qui aident ou nuisent à son applicabilité. Le patient et le clinicien ont leur
propre vécu qui influence leurs actions. L’organisation de la pratique est tributaire de caractéristiques du milieu clinique (micro-
gestion) et du système de santé (macrogestion). Enfin, patients et professionnels évoluent dans un environnement socioculturel
et politique ayant une forte influence sur leurs comportements.



Les pratiques cliniques
préventives du Programme
national de santé publique
2003-2012
Les PCP du PNSP3 sont principalement issues des
recommandations de catégorie A ou B émises par le
GECSSP11, 12. Les groupes d’experts responsables d’éla-
borer le PNSP ont été appelés à choisir les PCP les
plus pertinentes et prioritaires dans l’optique du
programmeA.

Ces PCP entrent dans quatre catégories :

1. Counselling (donner conseil et assistance à des indi-
vidus aux prises avec des problèmes éducatifs ou
personnels).

2. Dépistage opportuniste (détecter précocement des
maladies silencieuses ou des facteurs de risque chez
des individus asymptomatiques).

3. Immunisation (administrer des vaccins et autres
produits permettant à l’individu de développer ou
renforcer ses défenses immunitaires contre un
agent infectieux).

4. Chimioprophylaxie (prescrire un médicament à visée
préventive).

Le groupe d’étude canadien (GECSSP) classe ses recom-
mandations en six catégories, en se fondant sur la force
des preuves scientifiques publiées :

A= preuves suffisantes pour recommander l’intervention;
B= preuves acceptables pour la recommander;
C= preuves à tendances contradictoires, ne permettant

pas de faire une recommandation;
D= preuves acceptables pour déconseiller l’intervention;
E= preuves suffisantes pour exclure l’intervention;
I= preuves insuffisantes (manque de données) pour

émettre une recommandation.

Seules les interventions préventives de catégorie A ou
B devraient faire l’objet d’une promotion active auprès
des cliniciens. Les interventions classées C ou I sont de
préférence confiées au jugement clinique des profes-
sionnels de la santé et ne devraient être mises de
l’avant par la santé publique que dans le cadre d’un
programme établi ou d’une étude pilote faisant l’objet

d’une évaluation rigoureuse. Quant aux interventions
de catégorie D ou E, on devrait activement les décon-
seiller, car elles peuvent faire plus de tort que de bien.

Le PNSP prévoit que les PCP seront implantées aux
niveaux régional (PAR) et local (PAL) selon un échéan-
cier déterminé d'ici 2012. Les PCP constituent l’une des
stratégies d’action sur lesquelles le programme national
s'appuie pour atteindre ses objectifs de santé. La liste
des PCP préconisées (tableau 1) comporte une trentaine
d'interventions. Certaines de ces interventions font déjà
l'objet d'un programme provincial (ex. : dépistage de la
phénylcétonurie et de l'hypothyroïdie congénitale,
Programme québécois de dépistage du cancer du sein),
alors que d’autres sont déjà largement pratiquées par
les professionnels avec des résultats améliorables
(ex. : dépistage et prise en charge de l'hypertension
artérielle) ou sont relativement nouvelles pour beaucoup
de cliniciens (ex. : promotion de l'activité physique).

Certaines PCP s'adressent à toute la population (ex. :
promotion d'une saine alimentation, sécurité routière),
mais la plupart s'adressent à un sous-groupe à risque.
Le niveau d’intégration des PCP dans la pratique des
professionnels varie grandement : on devra donc
implanter de toutes pièces certaines des PCP proposées
dans certains milieux cliniques ou auprès de certains
professionnels, tandis qu’on visera davantage à les
optimiser (en quantité et en qualité) dans d’autres
contextes où elles sont déjà partiellement implantées.
Le tableau 1 présente aussi l’état d’implantation des PCP
du PNSP. Cet état d’implantation se base sur les résultats
d’une collecte de données réalisée par le MSSS auprès
des directions de santé publique au printemps 2007.

La façon dont ont été formulées certaines PCP dans le
PNSP au moment de sa publication (2003) peut différer
des recommandations émises antérieurement par les
experts, qui s’étaient attachés à bien définir les inter-
ventions efficaces et la population à laquelle elles
s’adressaient. Ainsi, au tableau 1, on note qu’à certains
énoncés du PNSP correspondent plusieurs recomman-
dations de niveaux différents selon le contexte (ex. :
évaluation multidisciplinaire des facteurs de risque de
chute chez les personnes âgées à risque, catégories A,
B, C et I), tandis que d’autres énoncés ne correspondent
à aucune recommandation (ex. : identification des
signes avant-coureurs des troubles anxieux et dépressifs,
une intervention non étudiée par les experts). De plus,
les recommandations des experts ne sont pas statiques
au cours d’une période de temps de dix ans, mais se
modifient constamment sur la base des nouvelles
études publiées, causant des écarts avec les énoncés
proposés en 2003, écarts que la mise à jour du PNSP
devrait permettre de rectifier.
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A. Pour un tableau plus complet des PCP recommandées selon chaque
groupe d’âge ainsi que des méthodes visant à les intégrer et à en
assurer le suivi dans la pratique quotidienne, se référer au cahier de
formation continue « La prévention au cabinet », publié en 2005 dans
la revue Le Médecin du Québec, vol. 40, no 5, p. 29-81.



Recommandations
GECSSP

A

B

A

A B I

A

A

A

B

B

A B C

B C I

PCP INSCRITES DANS LE PNSP, RECOMMANDATIONS CANADIENNES ET
ÉTAT D’IMPLANTATION AU QUÉBEC

TABLEAU 1

Développement, adaptation et intégration sociale

� Prise d’une dose suffisante d’acide folique par les femmes en âge de procréer
� Recherche de cas et counselling sur la consommation d’alcool auprès des

femmes enceintes
� Counselling concernant le tabagisme auprès des femmes enceintes
� Counselling en matière d’allaitement maternel
� Dépistage systématique de la phenylcétonurie et de l'hypothyroïdie congénitale

auprès des nouveaux-nés
� Recommandation par les médecins aux familles défavorisées de bénéficier

des visites à domicile durant la période périnatale et la petite enfance
� Orientation des enfants défavorisés vers les centres de la petite enfance pour

des interventions éducatives précoces
� Formation des médecins axée sur la prévention du suicide
� Signes avant-coureurs des troubles anxieux et dépressifs :


 sensibilisation du grand public et des professionnels de la santé et
des services sociaux


 diffusion d’information sur les activités et les services qui sont offerts
� Promotion et soutien, auprès des médecins, de la recherche de cas et

du counselling sur la consommation d’alcool
� Intervention globale au regard de la prévention du suicide : promotion et

soutien des pratiques cliniques préventives
� Intervention visant les consommateurs, les prescripteurs et les distributeurs de

médicaments pour prévenir la consommation inappropriée de médicaments
psychotropes chez les personnes âgées

� Soutien des cliniciens pour qu’ils décèlent le moindre signe d’agression sexuelle
ou de violence conjugale chez les adultes et les personnes âgées ainsi que tout
abus ou toute négligence dont seraient victimes ces personnes

Habitudes de vie et maladies chroniques

� Counselling concernant le tabagisme
� Counselling concernant les habitudes alimentaires
� Counselling concernant l’activité physique
� Counselling concernant l’utilisation de fluorures (dentifrice ou suppléments)
� Intégration des services de consultation brève concernant :


 l’arrêt de consommation de tabac

 des services de dépistage et de consultation intensifs concernant le tabagisme

� Soutien des cliniciens pour la détection précoce des maladies chroniques chez
les adultes et les personnes âgées ainsi que pour la prise en charge des
personnes atteintes de :

 Cancer du sein

 Cancer du col utérin (test de Papanicolaou)

 Hypertension artérielle

� Application d'agents de scellement dentaire afin que les enfants de 5 à 15 ans
qui satisfont aux critères concernant le risque de carie dentaire reçoivent des
agents de scellement sur les faces des molaires permanentes présentant des
fosses et des sillons

État d’implantation
(1 à 4)*

2,8

2,4

2,9

3,1

3,3

2,4

2,3

2,8

1,7
1,6

ND

2,6

ND

ND

Recommandations
GECSSP

État d’implantation
(1 à 4)*

A
B

B C
A

B

A

B
A B

A

3,6
2,8
2,9
2,8

3,6

3,8

3,3

1,8
2,2

2,6

20

L’ I N T É G R AT I O N D E P R AT I Q U E S C L I N I Q U E S P R É V E N T I V E S GUIDE POUR LA PROMOTION ET LE SOUTIEN
DES PRATIQUES CLINIQUES PRÉVENTIVES



PCP INSCRITES DANS LE PNSPTABLEAU 1

Traumatismes non intentionnels

� Promotion et soutien, auprès des cliniciens, du counselling concernant l’usage
de dispositifs de sécurité – dispositif de retenue pour enfant dans les voitures,
casque pour les cyclistes et pour les conducteurs et les passagers d’une motocy-
clette ou d’un véhicule tout terrain, ceinture de sécurité

� Promotion et soutien, auprès des cliniciens, de l’évaluation multidisciplinaire
des facteurs de risque de chutes destinées aux personnes âgées à risque

Maladies infectieuses

� Soutien des pratiques cliniques préventives pour le dépistage de la rubéole et
de l’hépatite B chez les femmes enceintes

� Organisation des services intégrés de dépistage du VIH/SIDA, du VHC et des ITS
� Soutien des pratiques cliniques préventives par l’offre systématique du test de

dépistage du VIH aux femmes enceintes
� Soutien des pratiques cliniques préventives pour le dépistage de la colonisation

par le streptocoque groupe B chez les femmes enceintes

B

A B C I

Recommandations
GECSSP

État d’implantation
(1 à 4)*

Recommandations
GECSSP

État d’implantation
(1 à 4)*

B (rubéole)

A B

B

ND

ND

2,9

3,6

3,3

2,4

* Moyenne des réponses données (1 à 4) par les régions du Québec ayant répondu au questionnaire sur l’état d’implantation des activités du
Programme national de sant publique 2003-2012prévues au premier cycle (Service des orientations en santé publique, MSSS, mars 2007)

1. PCP ni implantée, ni planifiée
2. PCP non implantée, mais planifiée
3. PCP en voie d’implantation
4. PCP implantation est complétée
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Le déploiement progressif de toutes ces pratiques
préventives dans tous les milieux cliniques est un
projet ambitieux de longue haleine, qui s’accorde bien
avec la mise en place d’une réforme majeure des soins
et services de santé. Si les instances régionales et
locales (DSP et CSSS) sont désignées comme conjointe-
ment responsables de ce vaste chantier, elles gagneront
à être guidées et appuyées dans leur démarche par une
mise en commun au niveau national. En particulier,
elles pourront bénéficier des travaux du Groupe des
responsables régionaux des pratiques cliniques préven-
tives (GRR-PCP), groupe qui est animé par le MSSS et
dans lequel sont représentés les DSP et l’Institut
national de santé publique du Québec (INSPQ). Des
collaborations interrégionales ont déjà été lancées
(ex. : l’Expérience d’Au cœur de la vie, la mise en
réseau du programme 0•5•30 COMBINAISON
PRÉVENTION), et une certaine forme de mentorat par
laquelle les régions les plus avancées aideraient les
moins avancées a été proposée27.

Au niveau régional, les DSP peuvent exercer un
leadership important dans ce dossier, en collaboration
avec les autres directions des ASSS, et en particulier
avec les DRMG et les directions des affaires médicales et
universitaires (DAMU). Les DSP ont également avantage
à développer précocement des liens avec les partenaires
sectoriels et intersectoriels touchés par le déploiement

des PCP (secteurs de l’éducation, des loisirs, des sports,
de l’environnement, des transports, secteur municipal,
secteur socioculturel et médias, secteurs des ressources
communautaires, de l’industrie pharmaceutique, de
l’industrie agro-alimentaire, etc.). En effet, dans la
perspective des programmes intégrés de prévention
comme 0•5•30 COMBINAISON PRÉVENTION ou l’approche
École en santé, les efforts d’éducation et de promotion
des professionnels en faveur de comportements sains et
sécuritaires ne sauraient donner de résultats que si des
environnements favorables à de tels comportements
sont rendus disponibles dans les milieux de vie.

Au niveau local, la responsabilité de la promotion et
du soutien des PCP est appelée à être partagée entre
les DSP et les instances locales (CSSS). L’expertise de
deuxième ligne des DSP quant aux contenus scienti-
fiques et aux méthodes d’intervention et d’évaluation
pourrait être mise à profit sous la forme de formations
de formateurs ou de mentorat auprès des intervenants
des CSSS qui auront éventuellement à accompagner les
professionnels de leur territoire dans le processus de
changement majeur que constitue l’intégration des PCP.
Les principaux acteurs et leurs interrelations dans le
déploiement des PCP aux niveaux national, régional et
local sont illustrés à la figure 4.
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FIGURE 4 : INTERACTIONS DES PRINCIPAUX ACTEURS DANS LE DÉPLOIEMENT DES PCP

(Légende : consulter la liste des sigles et acronymes p. 7)



La planification régionale
de l’offre de services
concernant les PCP
Toutes les PCP du PNSP n’étant pas au même niveau de
« maturité » en vue de leur appropriation par les clini-
ciens (certaines sont déjà fortement intégrées dans la
pratique, d’autres sont encore mal connues ou
maîtrisées), l’offre de promotion, de soutien et d’éva-
luation de ces pratiques ne saurait être homogène. De
plus, on peut se demander quelle PCP doit être placée
au premier rang dans une région donnée. En effet, les
PCP ne sauraient être toutes proposées simultanément
et pêle-mêle sans épuiser les ressources, tant des
promoteurs que des intervenants sur le terrain. La
nécessité d’une planification rigoureuse et d’une
coordination soignée des activités est évidente.

Comme l’illustre la figure 5, c’est à l’intersection de
trois grands domaines de préoccupations (étoile) que
devraient se concentrer les efforts de promotion et de
soutien des PCP. Ces domaines sont :

1. Les preuves d’efficacité.
2. Les priorités régionales (PAR).
3. Les ressources disponibles.

Pour les secteurs A, B et C, qui ne recoupent que deux
des domaines, une réflexion ou des développements
supplémentaires sont nécessaires.
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FIGURE 5 : DÉTERMINATION DES PRIORITÉS DANS LA PROMOTION ET LE SOUTIEN DES PCP

Afin de mieux définir les PCP prioritaires, une série de
six questions se posent successivement. La figure 6
résume la démarche proposée :

1. Existe-t-il des preuves d’efficacité de l’intervention
inscrite dans le PNSP?

2. Quelles sont la faisabilité et l’acceptabilité de
l’intervention?

3. Où : quel milieu clinique choisir pour l’implantation
ou l’optimisation?

4. Qui : quels professionnels solliciter et quelles popula-
tions cibler?

5. Comment : quelles stratégies de dissémination, de
soutien organisationnel et d’évaluation proposer?

6. Quand prévoit-on intervenir?

Existe-t-il des preuves
d’efficacité de l’intervention
inscrite dans le PNSP?
L’énoncé du PNSP fait-il référence à la même interven-
tion que celle ayant fait l’objet d’une évaluation par les
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groupes d’experts? Les connaissances évoluant très
rapidement, de nouvelles études viennent-elles infirmer
ou confirmer le bien-fondé de l’intervention?

Quelles sont la faisabilité et
l’acceptabilité de l’intervention?
Certaines possibilités reliées à des orientations straté-
giques nationales ou régionales, à des programmes ou
expériences pilotes menés dans la région ou encore à la
contribution de personnalités ou d’organisations locales
dynamiques peuvent faciliter grandement la promotion
et le soutien des PCP. Les ressources humaines, maté-
rielles et financières disponibles pour réaliser une PCP,
qui peuvent varier d’une région à l’autre, sont détermi-
nantes dans la décision d’aller plus loin dans l’analyse.
Ainsi, la pénurie de médecins et d’infirmières dans
une région donnée peut hypothéquer certaines inter-
ventions qui requièrent leur participation active. Par
contre, toutes les régions du Québec devraient sen-
siblement faire face aux mêmes obstacles d’acceptabilité
légale, éthique, socioculturelle, politique ou organisa-
tionnelle.

Si on ne peut répondre hors de tout doute à l’une ou
l’autre des deux premières questions, il reste un travail
de développement à réaliser avant de proposer la PCP
aux professionnels de la santé. Il peut s’agir de mieux
documenter l’efficacité par une recension des écrits
scientifiques ou une étude pilote, d’augmenter la faisa-
bilité ou l’acceptabilité en précisant le cadre légal, en
offrant des outils, des formations, des ressources ou des
services indispensables ou encore en obtenant du
financement.

Si l’intervention passe avec succès les étapes de
l’efficacité et de la faisabilité, elle vient de franchir un
pas important vers son intégration parmi les PCP priori-
taires. Il faut maintenant préciser le contexte qui sera
privilégié pour son intégration.

Où : quel milieu clinique
choisir pour l’implantation
ou l’optimisation?
Les cabinets privés de médecins, où peu d’actes préven-
tifs sont encore rémunérés et où on dispose rarement
d’une infirmière ou d’autres ressources paramédicales,
semblent un terrain moins fertile pour la prévention.

Toutefois, ces cabinets reçoivent la plus grande partie
de la clientèle ambulatoire et sont la principale
ressource du réseau public dans certains champs
d’activité (ex. : périnatalité, vaccination antigrippale)
de même que dans certains secteurs géographiques
plus périphériques.

La mission CLSC des CSSS, grâce à l’apport d’une équipe
multidisciplinaire, peut s’avérer le meilleur contexte
pour implanter certaines PCP.

Les UMF, par l’enseignement et la recherche qu’on y
pratique, offrent des possibilités d’expérimentation
intéressantes.

Les GMF constituent un nouveau modèle d’organisation
qui offre des possibilités prometteuses grâce à
l’inscription de la clientèle, à de nouveaux modes de
rémunération, à l’apport d’infirmières et d’adjoints
administratifs, par la mise en place de systèmes
d’information et l’établissement de corridors de services
avec le réseau local.

D’autres modèles d’organisation des soins visant à
accroître l’accessibilité, la qualité et la continuité des
soins, comme les cliniques-réseau, méritent une atten-
tion particulière. Enfin, il ne faut pas négliger les phar-
macies communautaires, les cabinets privés d’autres
professionnels comme les dentistes, les diététistes ou
les psychologues, les CH et d’autres milieux cliniques
qui peuvent s’avérer propices à certaines interventions.

Qui : quels professionnels
solliciter et quelles
populations cibler?
Quels cliniciens choisir pour réaliser une PCP donnée :
médecins omnipraticiens ou spécialistes, infirmières,
pharmaciens, dentistes, diététistes, etc.? La hiérarchi-
sation des soins, le volume de clientèle rencontré, mais
aussi les compétences particulières de certaines caté-
gories de soignants et les particularités de leur pratique
nous amènent à miser davantage sur certains types de
professionnels de la santé.

Quelles populations cibler : familles vulnérables, per-
sonnes âgées, etc.? Les guides de pratique clinique, la
connaissance du profil sociosanitaire régional et la
capacité d’entrer en contact avec les groupes à risque
peuvent aider à préciser la cible populationnelle.



Comment : quelles stratégies
de dissémination, de soutien
organisationnel et d’évaluation
proposer?
L’analyse critique des écrits scientifiques portant sur
les meilleures méthodes d’intégration et d’évaluation
des PCP exige une expertise et des ressources pour
lesquelles le soutien d’une instance nationale semble
nécessaire. Dans cet esprit, une recension des écrits
concernant la dissémination des guides de pratique
chez les médecins a déjà été réalisée sous la direction
de l’INSPQ28, dans le cadre de l’Expérience d’Au cœur de
la vie. Une initiative plus récente (2007) de la DSP de
la Capitale-Nationale, financée par le MSSS, vise à
fournir aux intervenants régionaux une mise à jour
des écrits scientifiques sur les stratégies efficaces en
matière d’intégration de PCP29.

STRATÉGIES DE DISSÉMINATION
AUPRÈS DES CLINICIENS

Les études ont démontré clairement que les stratégies
de diffusion passive des connaissances (distribution
de documentation par courrier ou revues, cours ou
conférences magistrales) n’ont pas d’impact significatif
sur les pratiques des médecins28, 29. Nous ne disposons
pas de données comparables en ce qui concerne les
autres professionnels de la santé. D’autres stratégies
ont semblé plus prometteuses pour modifier le compor-
tement préventif des médecins, surtout si plusieurs
d’entre elles sont combinées.

1. La visite d’une infirmière « facilitatrice » (nurse
facilitator), qui se rend de manière intensive dans
les milieux cliniques pour faciliter l’intégration des
PCP. Cette méthode a été expérimentée entre autres
au Royaume-Uni30,31, au Texas32, en Ohio20, en
Ontario dans l’équivalent ontarien des GMF,
les Health Service Organizations (HSO)33,34 et plus
près de nous dans le cadre de l’Expérience d’Au
cœur de la vie22. Le Système de Prévention Clinique
(SPC), mis sur pied conjointement par la DSP et les
CSSS de Montréal pour promouvoir de saines habi-
tudes de vie, est inspiré de cette approche (voir
annexe II).

2. La visite d’un délégué médical35,36,37 qui tente par
une série de brèves visites d’influencer le compor-
tement du médecin, selon le modèle défini par les
compagnies pharmaceutiques. Cette méthode est

appliquée à la prévention depuis 1999 en
Montérégie26,38 et depuis 2003 dans la région de la
Capitale-Nationale39. Pour plus de détails concer-
nant cette approche, consulter l’annexe III.

3. L’utilisation de leaders d'opinion40.
4. La recherche de consensus local et l’établissement

d’un protocole de soins préventifs22,41.
5. L’audit de dossiers et la rétroaction aux profession-

nels sur leur pratique42,43.
6. La formation interactive en petits groupes basée

sur des cas cliniques44,45.
7. Le dossier clinique informatisé46,47.
8. Les systèmes pour rappeler aux professionnels

qu’une intervention préventive est indiquée48

(ex. : autocollants pour le dossier, registres de
patients à risque, « signes vitaux étendus » compre-
nant des indicateurs comme le statut tabagique ou
l’indice de masse corporelle).

9. Le publipostage, la télécopie, le télémarketing49, les
sites Web d’information pour les professionnels.

10. Les outils de bureau pour l’évaluation, le traite-
ment ou le suivi. L’ordinateur de poche est de plus
en plus utilisé pour stocker cette information et y
avoir rapidement accès50.

11. Les questionnaires pour les patients, auto-
administrés dans la salle d’attente du cabinet,
utilisés pour le repérage de certains facteurs de
risque26,38.

12. Les répertoires de ressources institutionnelles ou
communautaires26.

13. Les consultants au bout du fil.
14. Les programmes visant à modifier les habitudes de

vie des soignants eux-mêmes.
15. La rémunération des actes préventifs et les primes

pour l’atteinte d’un objectif préventif 51.
16. Les interventions multifacettes (plusieurs des

moyens précédents).

STRATÉGIES DE DISSÉMINATION
AUPRÈS DES PATIENTS

Les moyens suivants ont démontré une certaine effica-
cité ou semblent prometteurs, surtout lorsqu’ils sont
combinés, pour encourager les patients à adopter ou
maintenir des comportements préventifs.

1. Dans la salle d’attente, affiches ou vidéos incitant
les patients à consulter ou à demander une inter-
vention préventive.
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2. Livres, dépliants, vidéos éducatives : ces outils sont
plus efficaces lorsqu’ils sont recommandés par un
professionnel.

3. Systèmes de relance (par la poste, téléphone,
courriel) pour le dépistage ou l’immunisation.

4. Service téléphonique d’information ou de
counselling26.

5. Programmes d’éducation des patients (asthme,
diabète, maladie pulmonaire obstructive chronique,
etc.).

6. Carnet de santé autogéré auquel le patient peut se
référer pour demander des soins préventifs pério-
diques52.

7. Journal de bord concernant l’alimentation, la
consommation de cigarettes, l’activité physique,
etc.

8. Appareils d’automesure permettant au patient de
surveiller lui-même ses progrès (tensiomètre, glu-
comètre, podomètre, etc.).

9. Médias écrits et électroniques, sites Web pour grand
public, logiciels d’auto-évaluation.

10. Concours visant à modifier un comportement (Défi
J’Arrête, j’y gagne!, Défi Santé 5/30, etc.).

11. Prescription formelle du médecin concernant une
habitude de vie53.

12. Interventions multifacettes (combinaison de
plusieurs des moyens précédents).

STRATÉGIES DE SOUTIEN ORGANISATIONNEL

Étant donné que les interventions à multiples facettes
sont plus efficaces pour mobiliser les praticiens et leurs
patients, plusieurs programmes ont été proposés pour
soutenir les milieux cliniques par une approche
intégrée. C’est le cas du programme états-unien Put
Prevention Into Practice, lancé en 1994, qui proposait
initialement aux médecins, à leur personnel et à leurs
patients un ensemble élaboré d’outils, le «Education
and Action Kit». La simple distribution de ce kit à
divers milieux cliniques qui l’avaient commandé ne
s’étant pas avérée concluante,54 l’Agency for Healthcare
Research and Quality a développé un guide de dispen-
sation de services cliniques préventifs étape par étape
selon une approche systémique, résultant des expé-
riences menées au Texas.21 Les grands principes de
cette approche sont :

1. D’établir des protocoles de soins.
2. De définir le rôle de chaque membre du personnel

dans la prestation et le suivi.

3. De déterminer la trajectoire des patients et la circu-
lation du matériel.

4. D’évaluer la prestation de façon continue par des
audits de dossiers.

5. De réajuster et redéfinir au fur et à mesure le
système de soins et ses standards.

Le Guide d’implantation d’un système de soins appliqué
au dépistage et au suivi de l’hypertension artérielle en
milieu clinique, qui paraîtra bientôt, est fortement
inspiré de cette démarche.

Dans la mise sur pied de tels systèmes de soins préven-
tifs, les DSP, en partenariat avec les CSSS, doivent
s’adapter aux demandes des différents milieux cliniques
et non l’inverse, en adoptant une approche « taillée
sur mesure ». Les mandataires de la santé publique
deviennent alors des consultants spécialisés dans un
processus d’accompagnement, processus qui est détaillé
à la section 2.

STRATÉGIES D’ÉVALUATION

Les stratégies d’évaluation des PCP doivent avant tout
permettre une rétroaction aux professionnels sur leur
performance, assurant un processus d’amélioration
continue de la qualité des soins préventifs. Le proces-
sus d’implantation des changements, les effets des
interventions sur les pratiques, l’impact sur la santé des
patients et les coûts de l’intégration de PCP peuvent
être évalués à l’aide de nombreuses méthodes. Une
discussion plus approfondie de l’évaluation des PCP
se trouve à l’annexe IV.

Quand prévoit-on intervenir?
La plupart des cibles concernant les PCP du PNSP
devaient être atteintes avant 2006, et le reste, d’ici
2012. Étant donné les multiples barrières à
l’implantation des PCP, la rareté et l’inexpérience des
ressources disponibles dans plusieurs régions ainsi que
le contexte déstabilisant de la réforme du système de
santé, l’échéancier d’intégration de l’ensemble des PCP
doit être périodiquement révisé, à la lumière de
l’évaluation du PNSP et des PAR. La mise en place des
projets
cliniques dans les RLS constitue toutefois une occasion
à saisir, qui pourrait grandement faciliter l’intégration
de PCP. Cependant, il est primordial pour les promo-
teurs des PCP, tant au niveau régional qu’au niveau
local, de bien planifier et coordonner l’ensemble de



leurs actions auprès des professionnels de la santé,
qui risquent de fermer la porte à toute intervention si
on les sollicite de manière incohérente, trop insistante
ou trop rapprochée.

Conclusion
La planification de l’offre de services en prévention
clinique dans une région donnée se fait à partir
d’une liste de PCP jugées prioritaires selon le PNSP,
reprises par le PAR, les PAL et les projets cliniques.
Les critères incontournables d’efficacité, de faisabi-
lité et d’acceptabilité nous amènent à accorder la
priorité aux PCP ayant les meilleures chances d’être
implantées ou optimisées. Les milieux cliniques
peuvent choisir « à la carte » ce qui leur convient le
mieux parmi les interventions offertes et obtenir de
leur direction régionale de santé publique et de leur
CSSS une expertise et un soutien à chaque étape de
l’intégration des pratiques choisies.
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FIGURE 6 : SIX QUESTIONS POUR PRÉCISER L’OFFRE DE SERVICES DE LA SANTÉ PUBLIQUE
CONCERNANT UNE PCP





S E C T I O N 2

IMPLANTER OU
OPTIMISER UNE PCP
DANS UN MILIEU
CLINIQUE





Des milieux cliniques
diversifiés
Chaque milieu clinique comporte ses forces et ses
faiblesses dans la perspective de l’implantation ou de
l’optimisation des PCP recommandées. Ainsi, les
cabinets privés de médecins possèdent un grand débit
de patients et un certain dynamisme d’entreprise, mais
disposent de peu de ressources paramédicales, d’un
temps de contact restreint avec la clientèle et d’un
système de rémunération à l’acte défavorable à la
prévention et au travail d’équipe.

Les CSSS constituent les partenaires privilégiés des DSP
dans la planification des soins et services préventifs, et
sont aussi des établissements qui gèrent des milieux
cliniques indispensables pour l’intégration de certaines
PCP : départements de périnatalité des hôpitaux,
cliniques jeunesse des CSSS, services intégrés de
dépistage et de prévention des ITSS, services intégrés
en périnatalité et petite enfance, programme Perte
d’autonomie liée au vieillissement, programme 0•5•30
COMBINAISON PRÉVENTION, approche École en santé,
etc. Les CSSS, de par leur mission CLSC maintenant
intégrée, bénéficient d’une longue expérience du travail
multidisciplinaire, d’une vocation préventive et commu-
nautaire affirmée et d’un système de rémunération
des médecins à salaire, favorable aux PCP. Le volume
des consultations médicales des CSSS est bien inférieur
à celui de la pratique privée, mais le soutien qu’ils
apportent à certaines clientèles vulnérables en fait un
milieu clinique essentiel.

Les GMF constituent un contexte privilégié pour
implanter ou optimiser les PCP. L’inscription de la
clientèle permet de déterminer la totalité des patients
qui doivent recevoir une intervention préventive, de
nouveaux modes de rémunération favorisent davantage
les actes préventifs, des infirmières susceptibles de
jouer un rôle majeur en prévention s’intègrent dans
l’équipe médicale et du temps est donné et rémunéré
pour des rencontres d’équipe. De plus, des systèmes
d’information et de communication de même que l’aide
d’un adjoint administratif accélèrent la collecte et
l’analyse des informations nécessaires à l’évaluation
des soins et services ainsi qu’à la rétroaction auprès
des cliniciens. Enfin, des contrats rendent officielle la
collaboration avec d’autres établissements du RLS.

Les UMF, en tant que milieu de formation des futurs
médecins de famille et comme milieu de recherche
visant l’amélioration des soins de première ligne,
constituent également des milieux cliniques de choix

pour la promotion, l’implantation et l’évaluation des
PCP.

La grande diversité et la complexité de ces milieux
professionnels incitent les intervenants en santé
publique à adopter une approche « taillée sur mesure »
pour chaque milieu plutôt qu’une approche « prêt-à-
porter » dans leurs actions de promotion et de soutien
des PCP. Il demeure toutefois que de nombreux
obstacles reliés aux professionnels, à leurs patients ou
à l’organisation des soins doivent être surmontés si l’on
veut obtenir les résultats escomptés de cette stratégie
d’action. Au cours du processus d’implantation ou
d’optimisation décrit dans cette deuxième section, les
intervenants de la DSP et du CSSS adoptent le rôle de
consultant, accompagnant le milieu et le soutenant
dans son processus de changement. Il s’agit en quelque
sorte d’un processus d’empowerment des cliniciens dans
leur prise en charge des soins préventifs.

La phase de planification
locale
L’offre de services de la santé publique concernant les
PCP implique, comme on l’a vu dans la première
section, une planification régionale rigoureuse et la
création d’une boîte à outils bien garnie pour en
soutenir l’intégration. Les intervenants en santé
publique (DSP, CSSS) doivent être bien préparés avant
de rencontrer leurs partenaires cliniciens, car leur
crédibilité est en jeu dans ce champ d’intervention
jusqu’ici réservé aux praticiens. Les informations
suivantes doivent être réunies avant de rencontrer
un milieu :

1. Connaissance de la problématique sur laquelle
porte la ou les PCP, tout au long du continuum
des soins, de façon à faire le lien avec le projet
clinique du CSSS et de son RLS :
� définition;

� incidence, prévalence locales;

� mortalité, années potentielles de vie perdues;

� morbidité (ex. : hospitalisations, utilisation des
services);

� coûts;

� prévention primaire, secondaire, tertiaire;

� traitement;

� réadaptation;

� soins palliatifs.

33

S E C T I O N 2 I M P L A N T E R O U O P T I M I S E R U N E P C P
DA N S U N M I L I E U C L I N I Q U E



2. Description détaillée des PCP recommandées :
� guides de pratique les plus à jour;

� détermination des interventions préventives à
recommander;

� définition de la population ciblée.

3. Professionnels de la santé à mobiliser :
� médecins;

� infirmières;

� autres professionnels;
4. État actuel des pratiques concernant ces PCP

(écarts entre la situation actuelle et la situation
désirée) :
� besoins ressentis par les cliniciens, les patients,

les gestionnaires;

� besoins démontrés par les études;

� besoins normatifs : standards recommandés par les
organismes responsables de la qualité des soins.

5. Objectifs généraux d’implantation (ce que le
milieu clinique devrait être en mesure de faire
à l’issue de l’intégration d’une PCP) :
� promouvoir l’intervention préventive auprès de la

population ciblée;

� repérer lors de la visite toute personne pouvant
bénéficier de l’intervention;

� offrir une intervention préventive efficace à toute
personne concernée;

� favoriser et soutenir le suivi des recommandations
préventives par les professionnels et les patients.

6. Meilleures stratégies de promotion :
� stratégie la plus appropriée;

� stratégie appliquée par le meilleur intervenant
disponible;

� stratégie appliquée au meilleur endroit;

� stratégie appliquée au meilleur moment.

7. Meilleures stratégies de soutienB :
� information : meilleures sources disponibles;

� formation : contenu, format, disponibilité, coûts;

� outils pour les professionnels et leurs patients;

� ressources institutionnelles ou communautaires
auxquelles se référer au besoin : accessibilité,
qualité.

8. Évaluation :
� détermination des indicateurs qui montreront les

résultats obtenus;

� détermination de la fréquence d’évaluation de la
PCP;

� définition des critères de performance.

9. Ressources nécessaires pour implanter ou
optimiser cette PCP :
� humaines;

� matérielles;

� financières.

Comme le suggère l’expérience d’Au cœur de la vie22,
la mise à contribution d’une équipe de santé publique
d’au moins deux intervenants (ex. : un agent de planifi-
cation sociosanitaire et un médecin-conseil) semble une
condition gagnante. À titre d’exemple, dans son offre
de services concernant les PCP, la DSP de la Montérégie
propose la composition d’un tandem professionnel
expert de la DSP-professionnel clinicien du CSSS
pour promouvoir et soutenir les PCP auprès des milieux
cliniques locaux55.

La phase de mise
en œuvre locale
L’intégration locale de PCP demande aux mandataires de
la santé publique de quitter leurs bureaux pour aller à
la rencontre des cliniciens. En effet, la simple diffusion
postale de documentation ou d’outils, de même que
l’invitation des professionnels à des conférences, s’avère
un échec patent pour induire des changements de pra-
tique. Une certaine forme de démarchage (reaching-
out) est indispensable pour intéresser aux PCP le plus
grand nombre possible de professionnels, incluant ceux
qui pratiquent dans les coins plus reculés du territoire,
ceux qui lisent peu et ceux qui se déplacent rarement
pour recevoir de la formation. Deux modèles émergent
des expériences menées au Québec et à l’étranger : la
visite d’infirmières « facilitatrices » (nurse facilitators),
qui travaillent particulièrement à l’organisation de la
pratique (voir annexe II) et la visite d’un délégué
médical (academic detailing), qui tente principalement
d’influencer les comportements des professionnels
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B. Consulter à ce sujet le Répertoire national des PCP, qui met à jour
les moyens mis en œuvre par l’ensemble des régions du Québec. Le
Répertoire national des PCP est géré par la DSP des Laurentides et
est accessible par intranet (Lotus Notes).



(voir annexe III). Ces deux modèles semblent complé-
mentaires et pourraient être avantageusement combinés
pour promouvoir plus efficacement les PCP. Pour ce qui
est du soutien, les approches multifacettes, qui
utilisent simultanément plusieurs moyens, semblent les
plus efficaces.

Les cinq étapes suivantes permettent au milieu clinique
de prendre en mains l’ensemble du processus
d’intégration d’une PCP. Ces étapes sont inspirées du
programme états-unien PPIP21 et ont été validées dans
le cadre de programmes comme Study To Enhance
Prevention by Understanding Practice (STEP-UP)20 et
l’expérience d’Au cœur de la vie22 :

1. Vérifier si le milieu clinique est prêt à implanter
une PCP :
� Quelle PCP le milieu désire-t-il adopter parmi

celles offertes?

� Qui compose le milieu, quels sont les rôles et
opinions de chacun?

� Quelles sont les interactions (lignes de direction,
de communication…) et les contraintes organisa-
tionnelles?

� Quels sont le profil et le point de vue de la popu-
lation servie?

� Peut-on nommer un responsable local (il s’agit
d’un agent de changement interne, d’un leader
d’opinion, ayant la crédibilité et les contacts
nécessaires) et former un comité de travail?

Pour recueillir ces informations, on peut procéder par
questionnaire, entrevues, groupes de discussion, etc.
Il faut ensuite faire la synthèse de ces informations et
donner une rétroaction au milieu, qui décide ou non
d’aller plus loin.

En milieu institutionnel (ex. : CSSS), cette démarche
peut aboutir à une lettre d’entente définissant le man-
dat, les rôles et responsabilités, les modalités de fonc-
tionnement, les objectifs et les résultats attendus. Une
communication de cette orientation nouvelle à tout le
personnel impliqué peut être indiquée. Il faut cepen-
dant se garder d’une trop grande lourdeur bureaucra-
tique, qui pourrait décourager les praticiens.

2. Déterminer les pratiques actuelles concernant la
PCP :
� Quelle est la trajectoire actuelle du patient admis-

sible à l’intervention (accueil, salle d’attente,
infirmière, médecin, dossier, prescription, docu-
mentation remise, référence, prochain rendez-
vous)?

� Quels sont les moyens déjà en place dans le milieu
pour promouvoir ou soutenir l’intervention
(ex. : politiques, procédures, outils, systèmes de
rappel, de suivi, ressources communautaires)?

� Quelle lecture peut-on faire de l’environnement
externe entourant cette PCP (position des gestion-
naires, des politiciens, de l’opinion publique et
des médias, etc.)?

� Jusqu’à quel point les pratiques actuelles du
milieu permettent-elles de promouvoir la PCP
auprès de la clientèle concernée, de repérer les
personnes admissibles, de leur offrir une inter-
vention efficace et d’en assurer le suivi?

3. Définir le protocole de soins qui permettrait
d’implanter ou d’optimiser la PCP :
� Quels sont les standards (guides de pratique) que

le milieu veut mettre en place? (quoi, où, quand,
par qui, à qui?)

� Quels objectifs spécifiques veut-on se donner?

� Quelles sont les activités prévues et les moyens et
ressources pour les réaliser?

� Quels experts ont été consultés pour valider le
protocole?

� Quelles seront les dates de mise en application et
de révision?

4. Préciser le processus de prestation des services :
� Comment seront répartis les rôles et les respon-

sabilités au sein de l’équipe soignante?

� Comment circuleront l’information et les outils
auprès des professionnels, des patients et dans
l’environnement clinique?

5. Choisir la façon dont l’évaluation et la rétro-
action seront réalisées :
� Évaluation de l’atteinte des objectifs par des

questionnaires auprès des cliniciens ou des
patients, par des groupes de discussion, par un
audit de dossiers…

� Évaluation d’implantation, évaluation de résultats
ou les deux.

� Rétroaction continue au milieu et implantation
des ajustements nécessaires.
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Au cours de cette phase de mise en œuvre locale, la
DSP et le CSSS accompagnent le milieu clinique et
jouent le rôle de consultants, rôle qui consiste à
préciser les phases du processus, à poser les bonnes
questions, à expliquer les options et à conseiller les
professionnels dans le choix des outils d’intervention
et d’évaluation.

Conclusion
Le présent guide devrait permettre aux DSP et à
leurs partenaires des CSSS de promouvoir et soutenir
selon une approche systématique l’intégration des
PCP mises de l’avant par la planification nationale,
régionale et locale. Étape par étape, les PCP sont
précisées, analysées, sélectionnées pour constituer
une offre de services aux milieux cliniques. Par la
suite, selon une approche « taillée sur mesure », on
accompagne le milieu réceptif dans l‘implantation ou
l‘optimisation des PCP choisies, en tenant compte
des pratiques déjà en cours, en définissant un proto-
cole de soins et en l’appuyant par des actions éduca-
tives, par des outils, systèmes et ressources de sou-
tien ainsi que par des mesures organisationnelles.
Enfin, une évaluation et une rétroaction viennent
consolider la démarche.
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S E C T I O N 3

RÉUSSIR
L’ INTÉGRATION
DE PCP





Les connaissances accumulées et les expériences
menées sur le terrain au cours des dernières années
indiquent que le succès de l’intégration de PCP dans le
travail quotidien des cliniciens repose sur plusieurs
conditions de réussite.

La préoccupation de promotion et de soutien des
PCP doit être présente dans l’ensemble du réseau de la
santé : MSSS, agences et leurs directions (santé
publique, affaires médicales, DRMG, etc.), CSSS, GMF et
autres milieux cliniques, associations professionnelles,
universités, etc. Le dossier des PCP en est un charnière,
établissant un lien privilégié avec les projets cliniques
des CSSS et des RLS en implantation. Une telle jonction
ne peut se faire sans un engagement ferme de la part
des DSP et des CSSS à soutenir les cliniciens, par une
approche de type consultant.

Une coordination nationale doit se mettre en place à
l’aide des mécanismes de concertation existants (tables
nationales de concertation et de coordination, GRR-PCP,
etc.), afin d’assurer, entre autres, l’atteinte des cibles
du PNSP, la collaboration entre les régions et la
cohérence des actions sur le terrain.

Le niveau national peut jouer un rôle de soutien
majeur envers le réseau en produisant des avis pério-
diques sur les problématiques de santé et les PCP
recommandées (guides de pratique), sur les moyens
efficaces de promouvoir les PCP et de les soutenir, en
formant les responsables régionaux et locaux et en
apportant un soutien concernant l’évaluation.

Les DSP doivent rechercher des alliances et des
ententes dans la promotion de meilleures pratiques
professionnelles avec les gestionnaires des RLS et des
milieux cliniques, les représentants des organisations
professionnelles, les universités et même certains
partenaires privés sectoriels et intersectoriels, dans
le respect des règles éthiques en vigueur.

L’implantation des PCP demande aux mandataires
de la santé publique d’aller à la rencontre des
cliniciens. La simple diffusion postale de documenta-
tion ou d’outils, de même que l’invitation des profes-
sionnels à des conférences, s’avèrent un échec démon-
tré. Une certaine forme de démarchage (reaching-out)
est indispensable pour entrer en contact avec tous les
professionnels et les intéresser aux PCP. Deux approches
émergent des expériences menées au Québec ou à
l’étranger : la visite d’infirmières « facilitatrices » et la
visite d’un délégué médical. Ces deux approches sem-
blent complémentaires et pourraient être avantageuse-
ment combinées, pour promouvoir plus efficacement les

PCP. Pour ce qui est du soutien, les approches multi-
facettes, qui utilisent simultanément plusieurs moyens,
semblent les plus efficaces.

Des ressources humaines régionales et locales
dédiées, comprenant des médecins et d’autres pro-
fessionnels, sont nécessaires pour la planification des
interventions, la programmation, l’expertise-conseil,
l’accompagnement des milieux et l’évaluation. La pro-
duction d’outils et de formations requiert du temps et
des ressources matérielles et financières parfois consi-
dérables. La collaboration entre les régions sous la
forme d’un réseautage pourrait faire gagner du temps
et permettre une économie d’échelle par rapport à la
production des outils et formations. Le mentorat, par
lequel une région plus avancée permet à une région
débutante un apprentissage accéléré, est une autre
forme de mise en commun de ressources à encourager.

Le développement des ressources informationnelles
est une priorité si l’on veut accélérer la circulation de
l’information et des outils, permettre la formation à
distance, échanger avec les partenaires de tous les
niveaux et secteurs, soutenir les décisions cliniques,
faciliter l’évaluation et les suivis administratifs ainsi
qu’atténuer les disparités entre les régions. L’informa-
tisation des milieux cliniques pourrait permettre la
création de réseaux d’échange virtuels entre profession-
nels du type de la communauté de pratique (CoP) (voir
annexe II).

Un effort majeur de mise en réseau est amorcé au
niveau national, devant conduire à la création entre
autres du Dossier de santé électronique interopérable
du Québec et à la mise en place de suivis systématiques
de clientèles, deux outils qui peuvent faciliter
l’intégration de PCP.

Les DSP participent déjà à cet effort collectif en met-
tant en ligne leurs productions : Répertoire national
des PCP, géré par la DSP des Laurentides et accessible
par intranet (Lotus Notes), et sites Internet des ASSS,
où les DSP partagent leurs outils et expériences. La
grande majorité des cliniciens du Québec n’ont pas
encore accès au réseau informatique de la santé et des
services sociaux. Toutefois, l’informatisation des GMF
est amorcée et près de 1 500 médecins ont actuelle-
ment accès au réseau de télécommunications sociosani-
taires (RTSS).
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ANNEXES





Annexe I
Modèles de changement
de comportement

Les modèles cognitifs :
la raison au pouvoir
Les facteurs psychosociaux menant à l’adoption d’un
nouveau comportement ont été étudiés et mis en
relation au sein de nombreux modèles théoriques
essentiellement cognitifs, permettant d’expliquer et
éventuellement de prédire les changements à venir.
Ces modèles sont souvent utilisés par les chercheurs
et intervenants en santé publique comme cadres de
référence pour leurs études et programmes. Selon ces
modèles, les comportements résultent avant tout d’un
enchaînement de cognitions (valeurs, connaissances,
croyances, perceptions, estimation des risques et des
bénéfices, etc.). Si l’individu connaît et comprend bien
le problème de santé présent ou potentiel, il devrait
logiquement adopter un comportement approprié.
Toutefois, l’expérience démontre que la connaissance
et la compréhension des problèmes de santé sont des
conditions nécessaires mais non suffisantes pour
changer les comportements.

Selon la théorie des croyances relatives à la santé
(Health Belief Model)56, l’adoption d’un comportement
de santé par le patient dépend de quatre croyances : 1)
le patient se croit vulnérable ou porteur d’une maladie;
2) il croit que cette maladie a un impact négatif; 3) il
croit que le traitement a un impact favorable; 4) il croit
que les inconvénients du traitement sont moindres que
ses bénéfices. L'évaluation subjective par le client des
bénéfices et des risques à changer ou non de compor-
tement semble déterminante. On reproche toutefois à
ce modèle de ne pas tenir compte des facteurs environ-
nementaux qui peuvent influencer le patient57.

Dans la théorie de l’action raisonnée58 (Fishbein et
Ajzen) et son extension la théorie du comportement
planifié59 le prédicteur immédiat du comportement est
l'intention de poser un acte, elle-même expliquée par
l'attitude et la norme subjective qui dirigent la situa-
tion. L'attitude est déterminée par les croyances quant
aux conséquences positives ou négatives que pourrait
entraîner la réalisation du comportement. Pour chaque

croyance, l'individu évalue si la conséquence est liée à
la réalisation de l'action et fait une évaluation subjec-
tive de l'importance de cette conséquence. La norme
subjective réfère à l'approbation ou la désapprobation
perçue des proches significatifs face à la réalisation du
comportement et à la motivation à se conformer à leur
opinion.

Dans la théorie sociale cognitive60, 61, (Bandura) même
si l'intention de changer est présente, l'adoption d'un
comportement ne se concrétisera que si l'individu a le
sentiment d'être en contrôle, d’être capable à la fois
d'acquérir le nouveau comportement (efficacité person-
nelle) et de résister aux pressions négatives de l'entou-
rage (habiletés sociales).

La théorie des comportements interpersonnels62

(Triandis) présente trois autres principes : la norme
morale, qui correspond aux principes personnels de
l'individu face à la réalisation d'un comportement,
l'habitude déjà acquise et les conditions externes
favorisantes.

Green et Kreuter63 ont décrit un modèle de planification
des interventions éducatives (modèle PRECEDE-PROCEED)
où des facteurs prédisposant (valeurs, croyances, atti-
tudes et perceptions), facilitant (habiletés et ressources)
et renforçant le changement (gains ou résultats visibles,
soutien des pairs) influencent le comportement. Ce
modèle, largement utilisé en santé publique, a été
adapté au contexte de la prévention en pratique clinique
par Walsh et McPhee24.

Un autre modèle éducatif est proposé par Rochon64,57.
Dans ce modèle, Rochon suggère d'aborder différemment
les obstacles au changement de comportement selon
qu’ils prédominent dans la sphère du Savoir, du Vouloir
ou du Pouvoir changer (modèle SVP). Le « sait-il »
repose sur la perspective du patient (connaissances,
croyances, expériences, valeurs, attitudes, interpréta-
tion) et sur la relation clinicien-client (qualité et quan-
tité des informations transmises, qualité de la relation
et type de relation éducative). Le « veut-il » fait
référence à la motivation (attitude générale, hiérarchie
des besoins, menace de la maladie, locus de contrôle,
influence extérieure). Enfin, le « peut-il » concerne
l’applicabilité de la prescription (coûts/bénéfices,
complexité, ressources).

La figure 7 présente un schéma synthèse de quelques
modèles cognitifs.
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COMPORTEMENT 

 

Facteurs prédisposant au changement 

valeurs, croyances attitudes, perceptions 

INTENTION 
 

Facteurs facilitant  
le changement 

habiletés, ressources 

 
Croyance aux 
conséquences 

 
Évaluation des 
conséquences 

Croyance  
aux opinions
dominantes 

 Motivation
à se conformer 

 

Attitude 

 

Norme subjective 

 

Conditions externes

Norme morale 
Habitude acquise

Facteurs renforçateurs 

gains, soutien des pairs

Auto-efficacité 

Habiletés sociales 

Les modèles affectifs :
le pouvoir des émotions
Dans les modèles affectifs, qui sont peu connus en
médecine mais très utilisés en marketing, on part du
postulat que les émotions sont le principal moteur des
comportements65. La figure 8 présente le modèle de
vente PRO/BAC (personne-rôle-objet/bénéfices-
avantages-caractéristiques), appliqué à la double
« vente » d’un guide de PCP au médecin, puis au
patient26. Dans ce modèle, les caractéristiques du

« produit » proposé doivent répondre aux besoins
ressentis par l’utilisateur et lui procurer des avantages
rationnels dans son rôle social, mais ce sont surtout
des bénéfices émotionnels intangibles qui motivent
l’« achat du produit » par le médecin, puis par le
patient. Par exemple, en adoptant la nouvelle conduite,
le médecin peut se sentir valorisé auprès de ses
collègues, tandis que le patient peut espérer préserver
son bien-être ou éviter des inconforts. Le modèle de
vente PRO/BAC peut être appliqué à l’entrevue clinicien-
client dans le cadre de l’approche centrée sur la
personne et ses émotions66, présentée à la figure 9.
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FIGURE 7 : SCHÉMA SYNTHÈSE DE QUELQUES MODÈLES COGNITIFS

Les facteurs prédisposant, facilitant et renforçant le changement du modèle PRECEDE-PROCEED regroupent les déterminants en
trois catégories à l’aide de pointillés. Les modèles de Fishbein et Ajzen sont représentés par les rectangles, alors que le modèle de
Bandura l’est par les losanges. Le modèle de Triandis correspond aux ovales.



Guide de PCP
Caractéristiques  
pour le médecin 

 Avantages
professionnels

pour le médecin

Évaluation de l’écart

Bénéfices
personnels

pour le médecin

 

Comportement
(résultats)

Bénéfices
pour la personne 

 Avantages
rationnels  

pour le patient 

Caractéristiques
pour le malade 

 

Adoption du guide  
par le médecin

Outils de facilitation et de renforcement 

Ateliers en communication persuasive 

Visite du délégué médical 
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FIGURE 8 : MODÈLE PRO/BAC APPLIQUÉ À LA PRÉVENTION CLINIQUE26

Le guide de PCP (« produit de prévention »), présenté par le délégué médical, comporte pour le médecin certaines caractéristiques
(efficacité pour prévenir ou contrôler le problème de santé, innocuité, commodité, coûts) qui lui procurent certains avantages
professionnels (ex. : performance supérieure, meilleure gestion du temps) et des bénéfices personnels avant tout émotionnels
(ex. : plaisir de maîtriser une technique, satisfaction du travail bien fait, considération des collègues, gratitude des patients,
estime de soi). Si le délégué réussit à « vendre son produit », le médecin adopte le guide et devient à son tour « vendeur ». À
l’aide d’une formation et d’outils appropriés, il doit persuader son patient que les caractéristiques du « produit de prévention »
comportent pour lui des avantages rationnels (ex. : retour ou maintien du fonctionnement social) et des bénéfices émotionnels
(ex. : accès aux sources de plaisir, évitement d’événements désagréables) qui devraient l’inciter à « acheter ». Le comportement du
patient (« achat du produit ») génère des résultats de santé qui amènent des ajustements dans le « processus de vente ».



Raison 
de la

consultation
Information
SUR LA MALADIE

Validation
de l’information

Prescription

Objection

Objection

Résumé
Message

Suivi

Information
SUR LE PATIENT

Information
SUR LA PERSONNE
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FIGURE 9 : APPROCHE CENTRÉE SUR LA PERSONNE ET SES ÉMOTIONS :
LES MÉTHODES DE VENTE APPLIQUÉES À LA RELATION CLINICIEN-CLIENT66

Avant de devenir un malade ou même cet inquiet qu’on appelle un patient, le client potentiel du système de soins est une personne
menée en grande partie par ses émotions, en équilibre avec son environnement, qui se croit en santé et préfère ignorer la mala-
die. Cette personne a ses sources de plaisir et de frustration, ses rêves et son mode de vie idéalisé. C’est cette personne, bien
réelle mais souvent ignorée par la médecine, qui aura ultimement à observer le traitement ou les recommandations et qui aura
forcément le dernier mot. C’est elle qui décide de prendre ou non les médicaments prescrits, de continuer à fumer ou d’adopter
un mode de vie physiquement actif, pas nécessairement parce que ces décisions sont logiques et raisonnables, mais parce qu’elle
« se sent mieux » en agissant de cette façon.

Le client se présente avec sa triple identité de personne émotionnelle, de patient rationnel et de malade. Auprès du malade,
le clinicien s’enquiert des symptômes, des signes cliniques, des tests paracliniques effectués et de l’environnement. Auprès du
patient rationnel, le clinicien vérifie l’impact du problème de santé sur le fonctionnement social, les idées du patient sur la
maladie et le traitement ainsi que ses attentes face à la consultation. Enfin, le clinicien explore les sources de plaisir et de
frustration de la personne émotionnelle et ses sentiments vécus en lien avec la maladie et le traitement.

Le clinicien arrive à un diagnostic englobant ces trois dynamiques, valide l’information par la formule clé « si j’ai bien compris,
vous venez me consulter aujourd’hui parce que… », propose une prescription qui répond aux besoins du client et le laisse venir
vers la solution proposée. Si le client présente des objections, il faut les écouter jusqu’au bout et y répondre le mieux possible.
Si le client ne réagit pas, le clinicien doit soulever lui-même les objections les plus courantes pour vérifier si le client y a songé et
a prévu des stratégies pour contourner les obstacles. C’est alors que le clinicien cherche à obtenir un engagement : « Si la solution
que je vous propose vous permettait de (combler vos besoins) sans vous causer trop de (objections), seriez-vous prêt à faire un
essai? » Une fois l’entente conclue, on résume les idées qui font consensus, on laisse un message clair et on discute des modalités
du soutien et du suivi.



Le modèle transthéorique :
comment se déplace la cible
et quel moyen utiliser pour
l’atteindre
Tous les patients et cliniciens qui parviennent avec succès
à modifier un comportement suivent un parcours décrit
par le modèle transthéorique de Prochaska, Norcross
et Diclemente67,68 comme des étapes de changement

(stages of change) durant lesquelles les sujets sont
réceptifs à des interventions spécifiques (figure 10).
Ce modèle, qui a fait ses preuves dans le domaine des
toxicomanies, permet d’alléger le fardeau du processus
de changement en le scindant en six étapes plus acces-
sibles.
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FIGURE 10 : MODÈLE TRANSTHÉORIQUE

La personne en processus de changement passe par six étapes incontournables le long d’un continuum en spirale. Au stade de
pré-réflexion (precontemplation), la personne ignore ou nie avoir un problème. Au stade de réflexion (contemplation), elle
reconnaît le problème, mais n’est pas prête à le résoudre. Au stade de préparation, elle recherche activement des moyens de
réussir le changement. Au stade de l’action, elle effectue le changement avec toutes les difficultés que cela comporte. Au stade
de maintien, elle a traversé la période la plus difficile, mais demeure sujette aux rechutes. Enfin, au stade de terminaison, la
personne a définitivement adopté le nouveau comportement. À chaque étape surviennent des obstacles qui peuvent être aplanis
par des interventions spécifiques. Si la personne tente de prendre un raccourci pour brûler des étapes, elle risque fort
d’expérimenter une rechute qui la fera régresser à un stade antérieur.



Le modèle transthéorique est fréquemment utilisé dans
le cadre de l’entrevue motivationnelle (motivational
interviewing)69, un ensemble de techniques au cours
desquelles le clinicien aide le patient à résoudre son
ambivalence en lui exprimant de l’empathie, en
mettant en évidence ses dissonances cognitives ou
affectives (developing discrepancy), en esquivant la
confrontation et l’argumentation (rolling with resistance)
et en soutenant l’auto-efficacité du patient.

Les stades de changement de Prochaska et autres sont
également repris par le modèle conviction-confiance70,
inspiré de Bandura (figure 11), qui fait actuellement
l’objet d’un atelier de formation itinérant71.

Le modèle transthéorique peut également être associé
au modèle de counselling des 5 A, ce qui permet de
mieux structurer l’entretien préventif (figure 12,
reproduite avec autorisation72).
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Le modèle conviction-confiance
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FIGURE 11 : MODÈLE CONVICTION-CONFIANCE

Le changement est un processus d’empowerment. Pour atteindre la réussite (« Qu’est-ce que vous aimeriez changer? »), en partant
de ses valeurs (« Parlez-moi de ce qui est important pour vous dans la vie… »), l’individu doit être pleinement convaincu de la
nécessité du changement (« Jusqu’à quel point êtes-vous convaincu de la nécessité de ce changement, sur une échelle de 0 =
ambivalent à 10 = absolument convaincu? »), puis acquérir sa propre confiance en ses capacités (« Jusqu’à quel point croyez-
vous que vous avez la capacité personnelle d’effectuer ce changement, sur une échelle de 0 = impuissant à 10 = inébranlable? »).
Pour les patients en pré-réflexion, il s’agit de les déstabiliser, de créer un doute. Pour les patients en réflexion, il s’agit de nom-
mer et valider leur ambivalence, de faire la balance des bienfaits, possibilités, difficultés et coûts du changement. Pour les
patients en préparation, on fixe une date et on offre de l’aide ou des ressources. Pour les patients au stade d’action, il s’agit
d’encourager, de mettre en garde contre les rechutes et d’offrir un suivi rapproché. Pour les patients en maintien, on prévient ou
normalise les rechutes en offrant du soutien.
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FIGURE 12 : MODÈLE DE COUNSELLING DES 5 A ADAPTÉ AUX STADES DE CHANGEMENT

Toute intervention préventive ou curative s’accompagne forcément d’un débat entre le professionnel de la santé et son patient
portant principalement sur les bénéfices, les risques, les contraintes et les coûts du changement. Le clinicien réunit d’abord
l’information clé concernant le comportement actuel du patient : comment peut-on caractériser son tabagisme, comment
s’alimente-t-il, est-il actif physiquement? Tous les patients n’étant pas au même stade de changement, il faut explorer l’intention
du patient face au comportement souhaité. (Est-il réticent, ouvert aux suggestions, déjà en action?) Finalement, il faut découvrir
ses motivations personnelles (balance décisionnelle pour les réticents, aides et barrières anticipées pour ceux qui sont prêts,
bénéfices et inconvénients vécus pour ceux qui sont déjà en action), puis résumer et valider auprès du patient toute cette infor-
mation. Cette étape de diagnostic correspond à celle de l’évaluation (assess) du cadre conceptuel des 5 A. Le clinicien doit
ensuite afficher clairement sa position (conseiller [advise]), l’expliquer, discuter les différentes options, répondre aux questions
ou objections et négocier avec le patient afin de s’entendre avec lui sur la conduite à suivre (agree). L’entente peut se limiter à
ouvrir la porte à une nouvelle discussion de la recommandation si le patient est réticent. Elle peut aller plus loin et comporter
une aide directe du professionnel (assist) : fournir de la documentation complémentaire, prescrire ou administrer un test ou un
médicament ou encore remettre sur le droit chemin le patient qui vient de rechuter. Dans tous les cas, le clinicien ne doit pas
abandonner son patient sur la voie difficile du changement, mais continuer de le soutenir, s’assurant de prévoir un rendez-vous de
relance ou de le confier éventuellement à une ressource plus spécialisée ou plus disponible (arrange). La patience est de mise, car
les changements de comportement sont lents. Il faut savoir planter son clou au point sensible et redonner un petit coup amical
dessus à chaque
visite, faisant tomber les résistances une à une.



Annexe II
Approche de facilitation
dans le Système de
Prévention Clinique (SPC)

Le contexte du projet
La DSP de Montréal, en collaboration avec les 12 CSSS
de la région, a mis en place un SPC afin d’offrir aux
professionnels de première ligne un soutien dans
l’intégration de PCP.

Le SPC vise à soutenir l’intégration du counselling bref
sur les habitudes de vie : la saine alimentation, la
pratique régulière d’activités physiques et le non-
tabagisme. Ces PCP s’inscrivent dans les priorités
nationales, régionales et locales de santé publique. Le
choix de ces PCP répond aussi aux besoins exprimés par
les médecins des milieux cliniques lors d’une consulta-
tion menée en 2004-2005 par la DSP de Montréal, en
collaboration avec le DRMG de l’ASSS de Montréal.

Les habitudes de vie défavorables à la santé contribuant
de façon majeure au fardeau de la maladie, il importe
d’accroître l’intérêt, à la fois de la population et des
professionnels de la santé, à l’égard des recommanda-
tions préventives favorisant l’adoption de saines habi-
tudes de vie. Il est prévu que le SPC s’étende à d’autres
PCP dans une phase ultérieure.

Le SPC
Le SPC est un projet novateur utilisant de multiples
stratégies pour amener des changements tant sur le
plan organisationnel que sur le plan des pratiques pro-
fessionnelles. Il vise à soutenir directement les profes-
sionnels des milieux cliniques de première ligne dans
l’intégration de PCPC. Il vise également, par la création,
dans chaque CSSS, d’un centre d’éducation pour la
santé (CES)D, à offrir un nouveau service de soutien
aux patients qui souhaitent modifier leurs habitudes de
vie. Le SPC permet ainsi de renforcer le lien entre les
partenaires d’un même réseau (milieux cliniques, CSSS,
ressources communautaires). L’approche de facilitation,
qui est expliquée plus loin, occupe une place impor-
tante dans l’implantation et le fonctionnement
du SPC.

L’intervention proposée vise à stimuler l’intérêt des
patients au regard des saines habitudes de vie. Une
affiche placée dans la salle d’attente invite le patient à
se questionner sur ses habitudes de vie et à remplir
l’Échelle de motivation. Par la suite, lorsque le patient
rencontre son médecin ou un autre professionnel de la
santé, l’Échelle de motivation devient une source
d’échanges sur les habitudes de vie. En continuité avec
le counsellingE, le patient est référé au CES. Un suivi
des interventions réalisées au CES, qui visent la promo-
tion des saines habitudes de vie selon une approche de
motivation, est acheminé au médecin référant afin qu’il
puisse poursuivre son intervention préventive auprès de
son patient lors de sa prochaine visite.

Description de l’intervention
au CES
Au CES, le patient est invité à remplir un questionnaire
qui lui permet de faire le bilan de son alimentation, de
son niveau d’activité physique et de son statut taba-
gique. Ce bilan personnalisé est le point de départ de
l’intervention. L’intervention vise principalement à
développer la motivation du patient à entreprendre un
changement favorable à sa santé.

L’éducateur travaille avec le patient sur ses ambivalences
afin de lui permettre de trouver des solutions concrètes
aux obstacles à l’adoption de saines habitudes de vie,
de se fixer un ou des objectifs réalistes et d’établir son
propre plan pour passer à l’action.

Au besoin, l’éducateur pour la santé informe le patient
des ressources du territoire et des activités de groupe
organisées par le CSSS susceptibles de le soutenir dans
le changement amorcé. Le patient est aussi invité à
consulter les différentes sources d’information offertes
sur place (outils éducationnels, présentations
PowerPoint avec audio, sites Internet, etc.).

Par ailleurs, le patient fumeur peut profiter des services
spécialisés et intensifs du CAT, dorénavant intégré au
CES.
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C Dans un premier temps, les GMF, cliniques-réseau et services courants
des CLSC sont ciblés. Par la suite, d’autres milieux cliniques seront
invités à s’intégrer au SPC.

D Les centres d’abandon du tabagisme (CAT), en activité depuis 2003,
travaillent de pair avec les CES et offrent un suivi intensif aux
patients fumeurs.

E Le counselling vise ici à échanger de l’information et à négocier une
entente sur certains comportements ou attitudes à modifier à l’égard
d’une habitude de vie.



L’approche de facilitation
Le fonctionnement du SPC repose pour beaucoup sur
l’approche de facilitation. Le rôle de la personne qui
facilite le fonctionnement du SPC (« facilitateur »)
s’inscrit dans une approche de consultation. Le consul-
tant est un professionnel qui gère un processus de
changement. Il se différencie de l’expert-conseil qui,
lui, donne un avis professionnel sur un contenu en
particulier. Le consultant gère une série d’opérations
ou d’actions en vue d’améliorer une situation parti-
culière, par exemple :

1. En planifiant le déroulement du processus aussi bien
dans son ensemble que dans chacune des étapes.

2. En choisissant et en utilisant un ensemble d’outils
adéquat pour appuyer le déroulement du processus.

3. En prenant les décisions requises pour s’assurer que
le processus se déroule de façon à produire les effets
attendus.

4. En coordonnant les activités et les ressources au
cours du processus.

5. En évaluant et en supervisant le déroulement.

Les fonctions du « facilitateur » sont souvent associées
à la promotion de la prévention en soins primaires,
qu’il s’agisse de soins préventifs classiques (prévention
primaire ou secondaire) ou de services associés à la
gestion des maladies chroniques (prévention tertiaire)31.
Le « facilitateur », par exemple, soutient le personnel
du milieu clinique dans la mise en place de systèmes
pour suivre les patients (reminder systems) ou encore
dans l’implantation des lignes directrices30,34. Le « facili-
tateur » peut également avoir un rôle important quant
à la formation et à l’empowerment des professionnels de
la santé.

Dans plusieurs expériences, on a utilisé la facilitation
comme stratégie visant à soutenir l’intégration de PCP
dans les soins primaires :

1. Le programme Oxford Prevention of Heart Attack and
Stroke, réalisé en Angleterre, au début des années
198031.

2. Le programme PPIP32.
3. Le programme STEP-UP20.
4. Le programme I Care For Primary Care, du Service de

santé SCO et de l’Université d’Ottawa73.
5. Le programme Evidence to Action, mené dans 46 HSO

(équivalent ontarien des GMF)33.
6. L’Expérience d’Au cœur de la vie22.

Dans ces expériences, des liens de collaboration avec
les milieux cliniques de première ligne étaient établis le
plus souvent par le biais d’infirmières « facilitatrices »
(nurse facilitators). Celles-ci devaient soutenir des
équipes de soins primaires dans l’intégration de PCP.
Leurs interventions portaient, notamment, sur
l’évaluation des pratiques courantes en prévention de
même que sur la planification, l’implantation et
l’évaluation d’interventions visant à les améliorer.

L’approche de facilitation adoptée dans le modèle du
SPC s’appuie sur ces expériences. Il s’agit d’offrir aux
milieux cliniques de première ligne un service-conseil
en prévention clinique assuré par une infirmière. Le
rôle de l’infirmière-conseil en prévention clinique
(ICPC) consiste à soutenir l’implantation du SPC, à
l’animer et à assurer son fonctionnement dans une
perspective d’efficacité et de pérennité. Pour ce faire,
l’ICPC doit établir une collaboration avec les différents
milieux cliniques du territoire de son CSSS. Afin de
favoriser cette collaboration, la DSP a conclu des
ententes de services avec des médecins qui acceptent
de jouer le rôle de chargés de prévention clinique en
soutenant l’implantation du SPC dans leur clinique.

Dans le cadre de son mandat, l’ICPC :

1. Procède à l’analyse du milieu clinique afin de déter-
miner les pratiques actuelles en matière de PCP
(principalement par le biais d’entrevues avec les
médecins et les infirmières), soutient l’élaboration
d’un plan d’action pour l’intégration du SPC en
tenant compte du contexte de chaque milieu.

2. Offre un soutien aux médecins et aux infirmières du
milieu au regard des activités de counselling sur les
trois habitudes de vie (formation, outils utiles à la
pratique, matériel éducatif pour les patients).
Éventuellement, le soutien sera aussi offert pour
d’autres types de PCP.

3. Veille à entretenir un lien continu entre le milieu
clinique et le CES dans une perspective de continuité
des interventions en promotion de saines habitudes
de vie.

4. Contribue à l’évaluation du déploiement du SPC par
l’équipe de recherche de la DSP.

L’ICPC doit posséder des compétences particulières :

1. Une bonne connaissance du réseau de la santé et des
services sociaux, des changements en cours ainsi que
des stratégies de promotion de la santé.

2. Une excellente connaissance des PCP à promouvoir et
à soutenir dans les milieux cliniques.
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3. De solides habiletés de communication interperson-
nelle, dans le but d’intéresser les professionnels des
milieux cliniques de première ligne au SPC et de
développer une relation de confiance avec eux.

4. Des habiletés reliées à la réalisation des entrevues
individuelles.

5. Des compétences pour l’analyse et l’élaboration
d’outils de prévention et de promotion de la santé
adaptés aux besoins des milieux.

6. Des habiletés comme personne-ressource et des
habiletés pour favoriser l’intégration de nouvelles
pratiques professionnelles.

En raison de la nature des compétences qu’elle doit
posséder pour exercer son rôle, l’ICPC devrait avoir suivi
au moins une formation universitaire de 1er cycle et,
idéalement, une formation de 2e cycle dans le domaine
de la santé avec une spécialisation en promotion de la
santé.

Les forces du SPC et de
l’approche de facilitation
La grande force du SPC est qu’il permet aux milieux
cliniques de première ligne de former un véritable
réseau avec le CSSS et les ressources du territoire, en
vue d’offrir plus de services préventifs aux patients
qui consultent dans ces milieux.

L’approche de facilitation, utilisée dans le SPC, permet
de lever plusieurs des obstacles à l’intégration de la
prévention clinique, notamment le manque de temps
pour l’aménagement d’un environnement de pratique
favorable à la prévention, l’approvisionnement continu
en matériel éducatif de qualité pour les patients et
l’organisation des mécanismes de référence vers les
services du CSSS et les ressources de la communauté.

Les enjeux du SPC et
de l’approche de facilitation
Le déploiement du SPC, sur l’ensemble du territoire de
Montréal, implique de nombreux acteurs. Le partage
d’une vision commune au regard du SPC est donc un
défi important pour le succès de l’initiative. C’est
pourquoi la DSP a formé un comité régional des PCP
composé de l’ensemble des responsables locaux de santé
publique et de représentants des partenaires des
milieux cliniques. De plus, la DSP offre un soutien local
au comité d’implantation formé dans chaque CSSS.

Par ailleurs, avec le SPC, on mise sur de nouveaux rôles
professionnels : les ICPC, les éducateurs pour la santé et
les médecins chargés de prévention clinique. Afin de
soutenir ces intervenants dans l’exercice de ces nou-
veaux rôles, la DSP utilise l’approche de CoPF,74,75 Cette
approche permet à tous les intervenants impliqués dans
le SPC, incluant les intervenants des CAT, de réfléchir
ensemble à leur pratique, de partager des expériences
et d’apprendre les uns des autres. Par ce même moyen,
la DSP se donne aussi la possibilité de connaître les
besoins de formation qui émergent et d’y répondre
rapidement.

Enfin, l’entrée d’infirmières-conseils dans les milieux
cliniques qui ne sont pas rattachés au CSSS constitue
un enjeu en soi. Toutefois, ces infirmières bénéficient
d’un levier important, puisque les CSSS, les GMF et les
cliniques-réseau ont comme mandat commun d’intégrer
la prévention dans leurs services. Ce levier n’existe pas
dans les cliniques médicales privées.
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F Les CoP sont des groupes de personnes qui se rassemblent, en personne
ou de façon virtuelle, afin de partager et d’apprendre les uns des
autres. Ces groupes sont tenus ensemble par un intérêt commun dans
un champ de savoir et sont conduits par un désir et un besoin de
partager des problèmes, des expériences, des modèles, des outils et
les meilleures pratiques. Les membres de la communauté approfon-
dissent leurs connaissances en interagissant sur une base continue à
long terme, ils acquièrent un ensemble de bonnes pratiques. (Wenger,
McDermott et Snyder 2002, cités dans Langelier et coll., 2005).



Annexe III
Approche du délégué
médical (academic detailing)

Les principes de la méthode
L’approche du délégué médical a été définie par
l’industrie pharmaceutique dès ses débuts et constitue
toujours le fer de lance du marketing de ses produits.
Le rôle du délégué médical actuel tend à se situer entre
les trois fonctions de représentant des ventes, d’agent
de relations publiques et de conseiller scientifique. Le
délégué possède au moins un diplôme universitaire,
souvent en sciences de la santé, mais il s’agit rarement
d’un médecin. En effet, la relation à développer est par
définition asymétrique : le médecin rencontré demeure
l’expert du diagnostic et du traitement de la maladie,
alors que le délégué ne peut être expert que de son
produit. De plus, le médecin « joue sur sa patinoire »,
tandis que le délégué n’a pas la connaissance du terrain
où il essaie de promouvoir ses produits.

Les qualités du délégué
Le délégué doit développer une relation de confiance
durable avec le médecin. En ce sens, la première qualité
recherchée chez un candidat, au-delà de ses diplômes
et de ses connaissances, est son talent de communica-
teur. Le candidat doit présenter une image plaisante,
professionnelle, respectueuse et non menaçante. Une
expérience dans la vente, quel que soit le produit, est
en général un atout. Une excellente organisation du
travail et une bonne résistance psychologique au stress,
aux échecs et aux déceptions sont nécessaires.

La formation du délégué
La formation des délégués médicaux comporte généra-
lement deux volets. Pour le volet scientifique, les
délégués doivent maîtriser les sciences biomédicales
de base. Une formation à cet effet est offerte par
l’Association canadienne des fabricants de produits
pharmaceutiques et, plus récemment, par certaines
universités. De façon périodique, les délégués doivent
recevoir également une formation intensive sur les nou-
veaux produits qu’ils auront à présenter, ou des mises à
jour sur les plus anciens. Pour le volet de la vente, les
délégués bénéficient d’une formation théorique et

pratique sur les techniques de communication persua-
sive65,66, complétée par des visites supervisées par un
délégué plus expérimenté ou un chef de produit
(visites dites « en tandem »). Le coaching se poursuit
en cours d’emploi dans le double but de standardiser le
discours des délégués et d’évaluer leurs performances.
Les délégués suivent habituellement les
étapes du processus de vente suivantes :

1. La maîtrise du produit : caractéristiques (ce qu’il
est, ce qu’il n’est pas), avantages (ce qu’il fait, ce
qu’il ne fait pas), bénéfices (ce que cela signifie
ou non pour le client).

2. La connaissance du contexte (environnement
interne et externe).

3. La prise de conscience par le client du problème
auquel on touche.

4. L’exploration du besoin (désir du client de résoudre
le problème).

5. La validation de l’information (« si j’ai bien com-
pris… »).

6. La démonstration (intervention en appui au pro-
duit).

7. La réponse aux objections.
8. La conclusion (fermeture ou closing).
9. La négociation des modalités et corollaires.
10. Le service après-vente : vérification et recherche

de la satisfaction du client.

Les conditions d’emploi
du délégué
Les délégués pharmaceutiques sont généralement
salariés, mais jouissent de bénéfices marginaux impor-
tants, de primes au rendement ainsi que d’une alloca-
tion de dépenses pour les frais de déplacement et de
représentation. On leur fournit en général une voiture,
un téléphone sans fil, un ordinateur portable et de plus
en plus un ordinateur de poche où ils peuvent tenir un
journal de bord détaillé de leurs visites. Leur horaire
est chargé, empiétant sur les soirs et les week-ends, et
la pression de la part de leur employeur est constante,
mais ils gèrent eux-mêmes leur emploi du temps. En
santé publique, les délégués en prévention qui ont
été recrutés ont été engagés comme contractuels et
devaient posséder une automobile. Il est évident que la
santé publique, si elle adopte la stratégie du délégué,
entre en compétition pour le recrutement et la réten-
tion des meilleurs candidats avec des multinationales
milliardaires. Comme nous en avons fait l’expérience, la
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santé publique peut toutefois attirer d’excellents candi-
dats avec ses avantages extrafinanciers, comme le fait,
pour le candidat, de travailler pour la santé publique
et d’avoir le sentiment d’œuvrer pour le bien collectif
plutôt que pour des intérêts commerciaux.

Le déroulement des visites
Ainsi formés, soutenus et équipés, les délégués se
voient attribuer un territoire, parfois très étendu géo-
graphiquement. Ils ont également une clientèle spéci-
fique (ex. : médecins omnipraticiens ou spécialistes, en
milieu hospitalier ou en cabinet, pharmaciens commu-
nautaires…) et des produits déterminés. Leur première
tâche est de maîtriser leur territoire : localisation,
horaires et habitudes de chaque milieu clinique et de
chaque médecin, mode de prise de rendez-vous, etc.
Ainsi, il est rare qu’un représentant débutant devienne
efficace sur un nouveau territoire avant une période de
six mois. Par la suite, les contacts significatifs avec les
médecins peuvent atteindre le rythme de 3 à 6 par jour,
soit de 500 à 1000 visites par an pour 4 jours de visite
par semaine, 44 semaines par année. On estime que
cinq visites sont nécessaires pour établir une « relation
d’affaires » significative. L’intervalle idéal entre les
visites se situerait entre un et deux mois, si l’on veut
s’assurer que le médecin ne nous oublie pas sans le
harceler pour autant. Trois produits sont souvent
présentés lors d’une visite pharmaceutique : un pro-
duit-vedette (souvent un produit nouveau ou une indi-
cation nouvelle d’un ancien), un produit secondaire
(déjà présenté, mais encore peu connu) et un produit
en rappel (bien connu, mais parfois oublié). Cette
méthode permet une intégration harmonieuse de
l’ensemble des produits de la compagnie. Selon notre
expérience, il s’avère souvent difficile de parler de plus
d’une thématique lors d’une visite du délégué en
prévention, mais des rappels de sujets abordés
antérieurement sont fréquemment réalisés.

Les rôles du délégué
Au cours de leur travail, les délégués sont appelés à :

1. Établir une relation de confiance avec le personnel
de bureau des médecins (secrétaires, réceptionnistes
et parfois infirmières) afin de faciliter l’organisation
de rencontres individuelles ou de rencontres de
groupe avec les médecins, que ce soit sur rendez-
vous ou sans rendez-vous.

2. Échanger avec les médecins sur leurs pratiques et
explorer leurs besoins concernant une probléma-
tique.

3. Évaluer le stade de changement de comportement
du médecin par rapport au produit : s’agit-il d’un
indifférent, d’un sceptique, d’un intéressé ou d’un
enthousiaste?

4. Offrir de l’information nouvelle ou actuelle sur le
produit. Les délégués se servent souvent d’une aide
visuelle, aussi appelée « pièce de présentation »
(detail piece) pour soutenir l’attention du médecin
au cours de l’intervention en appui au produit. L’aide
visuelle, selon les études, augmente de beaucoup la
rétention du message et l’efficacité de la visite. Cet
outil comporte généralement quatre volets : 1) une
accroche visuelle (dessin ou photographie souvent
humoristiques ou susceptibles de frapper
l’imagination); 2) une description du problème sur
lequel porte le produit; 3) une mise en évidence des
caractéristiques du produit (ses indications, son
efficacité, son innocuité, ses contraintes d’utilisation
et son coût…); 4) un résumé de la présentation avec
références à l’appui.

5. Faciliter l’utilisation du produit par des aides à la
pratique, outils ou objets promotionnels pour le
médecin ou ses patients. En santé publique, les
délégués participent à l’occasion à la conception
de certains outils.

6. Inviter les médecins à des formations où l’on pourra
aller plus loin dans la promotion du produit ou le
développement d’habiletés concernant son utilisa-
tion. Ces formations sont souvent données par un
expert de la problématique, qui saura guider et
conforter les médecins dans l’utilisation du produit.

7. Assurer l’organisation et le déroulement des forma-
tions ainsi qu’offrir du soutien technique. Vu le
manque de temps disponible, les formations sont
souvent associées à un repas, qui constitue le seul
incitatif de participation encore admis par le nou-
veau code d’éthique des fabricants de produits
pharmaceutiques.

8. Recevoir de la rétroaction des médecins concernant
leur expérience nouvelle du produit.

9. Participer à l’évaluation des visites et de leurs résul-
tats, entre autres par le biais du journal de bord. Il
faut toutefois prendre garde de ne pas demander au
délégué de devenir un agent de collecte de données
trop intrusif, car ce dédoublement de rôles pourrait
mettre en péril la relation de confiance établie avec
le médecin.
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Les forces de l’approche
L’approche :

1. Est applicable à n’importe quel produit et dans
n’importe quel contexte sociosanitaire.

2. Démontre une efficacité constante pour modifier les
comportements de prescription des médecins28, 35, 36, 37, 76.
L’approche semble prometteuse pour leur faire
adopter des guides de pratique préventive26 ou les
faire participer à des formations26,38.

3. Permet d’entrer en contact avec la très grande
majorité des médecins à leur lieu de pratique, y com-
pris les médecins les plus isolés géographiquement.

4. Permet d’observer les pratiques et de déceler les
besoins des médecins. Le délégué constitue « les
yeux et les oreilles » de l’intervention, et sa présence
fréquente dans le milieu clinique lui permet de saisir
certaines occasions au vol.

5. Permet de construire peu à peu une relation person-
nalisée et continue avec les médecins.

6. Représente une intervention légère, souple et
adaptée.

7. Permet de déterminer quels sont les leaders d’opinion
dans les milieux cliniques et de s’appuyer sur eux
pour implanter les interventions éducatives.

8. Permet de fournir du soutien technique.
9. Permet de décrire les changements de comportement

observés grâce au journal de bord détaillé du délé-
gué et fournit de la rétroaction aux intervenants et
cliniciens.

Malgré la compétition de nombreux représentants de
compagnies pharmaceutiques, nous avons souvent
constaté que les délégués de la santé publique, por-
teurs d’un message non commercial, avaient préséance
dans l’horaire chargé des médecins. Le délégué peut
représenter « la voix de la prévention dans la jungle
des messages » et un pivot facilitant l’accès aux
ressources du réseau.

Les limites de l’approche
L’approche du délégué médical comporte aussi des
limites :

1. Difficultés de recrutement et de rétention des
délégués dans un marché très compétitif.

2. Manque de ressources disponibles pour la formation
et le coaching des délégués.

3. Apprentissage de la route laborieux.
4. Inévitables visites inutiles et temps morts (périodes

de vacances).
5. Résistance de certains cabinets à recevoir tout

délégué. Ces « cliniques forteresses », dans lesquelles
pratiquent de 10 à 20 % des médecins, demeurent
difficiles d’accès à cause de règles administratives
incontournables ou par l’action d’une personne
influente qui interdit l’accès des délégués aux
médecins.

6. Effort important et constant requis de la part de
l’équipe de conception et de production des outils et
des formations pour fournir en temps opportun au
délégué du matériel nouveau de qualité pour ses
visites, car on ne peut se présenter devant les
médecins les mains vides ou avec du réchauffé.

L’approche du délégué médical peut être associée à
d’autres stratégies dans le cadre d’une intervention
multifacette33,77.
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de la
population

Personnes à risque non 
jointes ou non repérées

PCP recommandées
non réalisées

PCP non recommandées 
effectuées

Qualité non conforme 
aux normes

Observance ou suivi
inadéquats

Accès insuffisant aux 
biens et services prescrits

Promotion
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Annexe IV
Évaluation des PCP
Évaluer l’intégration de PCP pose un défi. Circonscrire
et catégoriser les interventions menées, porter un juge-
ment sur un processus aussi complexe ou attribuer les
résultats obtenus aux seules actions menées par les
intervenants en santé publique, tandis que d’autres
interventions sont peut-être en cours, exigent de la
rigueur dans la collecte des données, des précautions
dans leur analyse et des nuances dans leur interpréta-
tion. Quant à l’impact espéré (amélioration de la santé
de la population), il peut prendre du temps à se mani-
fester, et une relation de cause à effet avec les PCP

peut demeurer hors d’atteinte. Enfin, les coûts de la
prévention clinique, dans un contexte de ressources
limitées, suscitent un questionnement légitime de la
part des décideurs, les résultats observés devant être à
la hauteur des ressources utilisées.

Un modèle logique
pour l’évaluation
Un modèle logique pour l’évaluation de l’intervention de
promotion et de soutien des PCP qu’on désire entrepren-
dre peut nous aider à structurer l’évaluation (figure 13).
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FIGURE 13 : MODÈLE LOGIQUE POUR L’ÉVALUATION DE L’INTERVENTION DE PROMOTION
ET DE SOUTIEN DES PCP

Les problèmes éprouvés dans l’intégration d’une pratique préventive donnée sont généralement abordés par diverses stratégies
de promotion et de soutien, qui se concrétisent par de multiples activités sur le terrain. Des résultats intermédiaires peuvent
être mesurés au cours de l’appropriation de la PCP par les cliniciens, mais les utilisateurs potentiels de l’évaluation (décideurs,
gestionnaires) sont surtout en quête de preuves scientifiques concernant les résultats finaux (amélioration quantitative ou
qualitative de la pratique). La discussion avec les praticiens de ces résultats d’évaluation (rétro-information) constitue en soi
une activité porteuse de changement. Enfin, le processus engagé devrait logiquement aboutir à un impact sur l’état de santé
de la population visée et sur le développement d’une relation de confiance entre les intervenants en santé publique (DSP, CSSS)
et les cliniciens.



L’évaluation du processus
d’intégration
Par l’évaluation du processus d’intégration, on cherche
à décrire le degré de mise en œuvre des différentes
activités planifiées et à documenter les barrières et les
facteurs favorables à l’implantation des interventions.
Plus spécifiquement, on vise à :

1. Mesurer le niveau de pénétration des différentes
activités : nombre de visites, nombre de cliniciens
rencontrés, ayant participé à une formation, ayant
reçu des outils…

2. Décrire et évaluer les caractéristiques des activités :
durée des visites, sujets abordés, emploi du temps
des intervenants…

3. Évaluer la qualité des activités selon des critères
prédéterminés.

4. Évaluer la satisfaction des participants et des inter-
venants.

5. Évaluer l’utilité des outils et systèmes de soins
implantés.

6. Décrire les principaux facteurs aidant ou faisant
obstacle à la réalisation des interventions (voir
figure 3) : caractéristiques des PCP, des praticiens,
du milieu clinique, du système de santé, de la clien-
tèle et de l’environnement externe.

Des indicateurs de succès
ou d’échec
Pour chaque PCP, il faut préciser des indicateurs ou
des méthodes validées permettant d’apprécier l’effica-
cité des interventions, d’en expliquer les succès et les
échecs ainsi que d’en surveiller l’évolution. Ainsi, pour
évaluer l’effet de la mise en place d’une rémunération
du counselling en arrêt tabagique pour les omniprati-
ciens payés à l’acte, on pourrait utiliser comme indica-
teurs de succès :

1. Le nombre de médecins qui factureront cet acte
préventif à la Régie de l’assurance maladie du
Québec et le nombre d’actes facturés.

2. La participation et la satisfaction des médecins
quant aux formations et outils d’aide à la pratique
offerts en appui à cette mesure.

3. Les fluctuations dans la prescription des aides phar-
macologiques.

4. La référence de patients vers les services J’Arrête.
5. La revue de dossiers médicaux ou un questionnaire

auprès de patients, indiquant que ce counselling a
été effectué ou non par leur médecin, etc.

L’évaluation des résultats
L’intégration d’une PCP constitue pour le professionnel
de la santé un apprentissage, de plus en plus exigeant
mais aussi gratifiant, au fur et à mesure qu’il progresse
vers la maîtrise de nouvelles habiletés cliniques (auto-
efficacité) et qu’il parvient finalement à en partager les
bénéfices avec ses patients. La figure 14 illustre les
principales étapes de ce processus d’apprentissage et de
son évaluation. Soulignons toutefois que même le pro-
fessionnel le mieux formé peut rencontrer des obstacles
organisationnels qui l’empêcheront d’atteindre son
plein potentiel préventif en situation clinique réelle.
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Pratique clinique :
Les pairs du clinicien
le jugent compétent

Performance :
Les enseignants jugent
le clinicien compétent

Compétences :
Le clinicien se sent
plus compétent

Satisfaction :
Le clinicien croit
avoir développé 
ou consolidé 
ses connaissances

Diffusion passive, centrée sur l’enseignant :
• Distribution d’information et d’outils (cognitif)
• Conférences magistrales, démonstrations (cognitif)

Apprentissage actif, centré sur l’apprenant :
• Attitudes (affectif)
• Habiletés (psychomotrices et langagières)
• Connaissances (cognitif)

Comportement
en situation d’examen

Comportement
en situation
clinique réelle

Observation par les pairs
• Observation directe ou patients simulés standardisés
• Données de prescriptions
• Dossier clinique
• Interrogation des patients
• Interrogation des cliniciens

Observation par les enseignants

Auto-évaluation
et rétroaction

de l’enseignant

Participation
aux activités

et satisfaction
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L’utilisation de plusieurs méthodes d’évaluation (trian-
gulation) permet souvent de mieux cerner le comporte-
ment des praticiens. On peut employer une ou
plusieurs des méthodes d’évaluation suivantes :

1. Interroger les cliniciens : des questionnaires auto-
administrés78, des sondages téléphoniques79, des
entrevues semi-structurées77 et des groupes de dis-
cussion (focus groups)80, 81 combinant parfois des
méthodes qualitatives et quantitatives, sont couram-
ment utilisés. Ces méthodes constituent des sources
de données indispensables pour déterminer les
besoins ressentis par les bénéficiaires éventuels de
l’intervention. Par contre, le recrutement de clini-
ciens est difficile en raison de leurs contraintes de
temps sévères. Des biais de sélection et de désira-
bilité sont aussi possibles.

2. Interroger les patients : des questionnaires télé-
phoniques16,26,77,82 et des groupes de discussion81 per-
mettent de connaître la perception des patients sur
les soins reçus. Ces méthodes mettent en relief le
point de vue du patient qui est souvent plus proche
de la réalité du dossier médical que l’avis du
médecin, qui a du mal à établir une valeur
« moyenne » de ses interventions et a tendance à
surestimer sa performance. En outre, les patients
sont plus faciles à recruter que les cliniciens.
Toutefois, des biais de rappel sont inévitables.

3. Consulter le dossier clinique16, 83 : l’audit de dossiers
est pratiqué depuis longtemps de façon réglemen-
taire en établissement dans le cadre de l’évaluation
de l’acte médical, avec le soutien d’archivistes. Il
permet d’évaluer certaines pratiques en vérifiant
si un critère objectif convenu est respecté
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FIGURE 14 : PYRAMIDE DES APPRENTISSAGES

La plupart des activités de formation traditionnelles se limitent au premier échelon de la pyramide (diffusion passive
d’information), et l’évaluation dans ce cas mesure principalement la participation et la satisfaction des professionnels ciblés. Les
universités québécoises sont maintenant engagées dans des méthodes andragogiques plus actives (deuxième échelon), dont béné-
ficient les étudiants (programmes universitaires), mais aussi de plus en plus les praticiens (développement professionnel continu).
On cherche à développer des compétences multiples (connaissances, habiletés et attitudes), de tels programmes de formation pou-
vant se conclure par un examen grâce auquel les enseignants peuvent s’assurer de l’atteinte des compétences (troisième échelon).
Enfin, au dernier échelon de la pyramide, le comportement du clinicien dans son environnement de pratique réel est soumis au
jugement de ses pairs. Des méthodes d’observation directes et surtout indirectes, parfois intrusives et sophistiquées, sont utilisées
par les chercheurs pour obtenir un tableau fidèle de ce qui se passe au cours de la consultation.



(ex. : présence au dossier d’un rapport de mammo-
graphie de dépistage, d’un relevé de vaccination,
d’une prescription préventive...). Cette méthode
constitue un exercice formateur et incitatif au
changement pour les participants. L’audit de dossiers
est cependant rarement pratiqué en cabinet privé,
car il est non obligatoire et non rémunéré dans ce
contexte clinique. De plus, l’examen des dossiers par
un chercheur extérieur peut être perçu comme une
intrusion et pose des problèmes de confidentialité.
Les services d’archivistes sont onéreux et certaines
pratiques sont peu ou pas notées au dossier (ex. :
counselling, prescription de test donnée, mais non
respectée par le patient…).

4. Étudier les données de prescriptions (tests,
médicaments, références) : les établissements de
santé tiennent des registres plus ou moins à jour,
précis et accessibles des tests qu’ils effectuent (labo-
ratoires, imagerie), mais ne sont pas toujours capa-
bles de distinguer les tests à visée diagnostique de
ceux à visée préventive. Des banques de données
publiques comme celle de la Régie de l’assurance
maladie du Québec concernant l’assurance médica-
ments du Québec84 et des banques de données
privées comme celle de la compagnie IMS85 peuvent
être consultées à certaines conditions pour déter-
miner le profil de prescription des médecins. Les
données d’IMS sont très utilisées par l’industrie
pharmaceutique pour déterminer les grands prescrip-
teurs sur lesquels ils doivent concentrer leurs efforts,
pour surveiller les variations de prescriptions occa-
sionnées par leurs interventions et pour déterminer
la performance de leurs délégués médicaux. Par
ailleurs, les ressources institutionnelles et commu-
nautaires peuvent tenir un relevé des références
qu’elles reçoivent de la part des praticiens.
Cependant, l’accessibilité et la qualité de certaines
sources de données peuvent laisser à désirer. Le coût
de cette méthode est généralement élevé.

5. Procéder à l’observation directe des clini-
ciens86, 87, 88, 89 : dans plusieurs études, on a utilisé des
infirmières de recherche accompagnant le médecin
pour observer la prestation de services préventifs au
cours de la consultation. La méthode du miroir sans
tain avec enregistrement vidéo est généralisée pour
la supervision directe des résidents en médecine de
famille. Avec cette méthode, beaucoup
d’informations (connaissances, habiletés de commu-
nication, attitude empathique, etc.) peuvent être
collectées, quantifiées et pondérées, surtout si un
enregistrement peut être réalisé. Il s’agit d’un exerci-
ce formateur et incitatif pour le participant, surtout
si celui-ci reçoit une rétroaction immédiate. Par
contre, il existe des biais d’observation et de désir-
abilité qui peuvent inhiber ou fausser le comporte-
ment préventif. Un biais de sélection est aussi possi-
ble.

6. Utiliser des patients simulés standardisés15, 90:
avec cette méthode, de faux patients (acteurs) se
présentent au cabinet de médecins avec un profil
sociodémographique et médical standardisé, et ont
pour mission d’observer les services préventifs qui
leur seront proposés. Cette méthode est celle qui se
rapproche le plus de la situation réelle, car même si
le médecin s’attend à recevoir de tels patients sur
une période de temps déterminée, son attention se
relâche éventuellement et il arrive rarement à identi-
fier les faux patients. Toutefois, la qualité des don-
nées dépend du talent des acteurs et de leur stan-
dardisation. Les mêmes biais que pour l’observation
directe sont possibles, et cette méthode est com-
plexe à réaliser et coûteuse.

L’évaluation des impacts
Lorsqu’on veut établir un lien de causalité entre une
pratique préventive et des résultats observés quant
à l’état de santé de la population ciblée, on doit
soumettre l’intervention à une analyse détaillée
comme celle illustrée à la figure 15 pour le
counselling préventif.
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Résultats  
intermédiaires
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et autres

Morbidité
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réduites

Évaluation 

 

Condition  
ciblée pour

l’intervention

Intervention
de counselling

B C

F

D

G

E

Effets indésirables  
de l’intervention 

Effets indésirables  
de l’évaluation

A

L’évaluation économique
L’estimation des coûts de la prévention clinique est
fastidieuse et plus rarement effectuée que l’évaluation
du processus ou des résultats. Certaines études ont
davantage détaillé leurs coûts directs26,33. Les décideurs
peuvent hésiter à s’engager dans le financement de
certains programmes de promotion et de soutien des
PCP, considérés comme une « nouvelle » dépense coû-
teuse, à moins de bien saisir tous les enjeux reliés à ces

programmes. En effet, lorsque les interventions préven-
tives les plus pertinentes et efficaces sont intégrées
dans la pratique des professionnels et que les interven-
tions inappropriées ou inefficaces sont abandonnées,
les problèmes de santé évités ainsi que les économies
générées contribuent à un gain d’efficience à l’échelle
du système de santé. De plus, les liens de collaboration
établis avec les cliniciens dans le dossier des PCP peuvent
mener à un partenariat efficace dans la prestation
d’autres soins et services de santé.
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FIGURE 15 : ENCHAÎNEMENT DE CAUSALITÉS POUR UN COUNSELLING PRÉVENTIF91

A Existe-t-il des données probantes directes à l’effet que le counselling réduit la morbidité ou la mortalité?

B Quelle est la prévalence du comportement à risque dans la population clinique ciblée? La population comporte-t-elle des sous-
groupes pour lesquels une approche particulière est indiquée?

C Existe-t-il des outils d’évaluation efficaces, pratiques et fiables pour identifier les sujets qui nécessitent de recevoir le
counselling?

D Est-ce que certains résultats intermédiaires, comportementaux ou autres, sont obtenus suite à l’intervention :

� Quels sont les ingrédients actifs d’un counselling efficace?

� Y a-t-il des différences d’efficacité entre les sous-groupes les plus importants?

� Comment se comparent l’efficacité théorique (efficacy) et l’efficacité réelle (effectiveness) de l’intervention?

E Est-ce-que le changement de comportement lui-même ou certains résultats intermédiaires qui y sont reliés mènent à une
réduction de la morbidité ou de la mortalité?

F Est-ce que l’évaluation du comportement est acceptable pour les patients? A-t-elle pour résultats certains effets indésirables?

G Est-ce que le counselling lui-même est acceptable pour les patients? A-t-il des effets indésirables?
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Quelques sites à consulter
et lectures suggérées
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formations produits par l’ensemble des DSP, accès par
intranet (Lotus Notes). S’adresser au responsable PCP
de sa DSP.

GECSSP : www.ctfphc.org/
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Publication/index.html
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