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L'INTEGRATION DE PRATIQUES CLINIQUES PREVENTIVES

11| Historique

Le programme Au ceeur de la vie a d'abord été un projet
de recherche et d'intervention axé sur la dissémination
de pratiques cliniques préventives en santé du cceur
jugées efficaces par des autorités scientifiques. Le volet
«Intervention » (2001-2004) visait les professionnels
des services courants de vingt centres locaux de services
communautaires (CLSC) de quatre régions du Québec;
celles de la Capitale nationale, de la Mauricie et du
Centre-du-Québec, de Montréal et de l'Outaouais.

Il fait suite a un projet de démonstration pancanadien en
santé du cceur, lequel s'est déroulé de 1992 a 1997. Au
Québec, ce dernier est implanté a Laval, Riviére-du-Loup
et Montréal grace a Uappui financier des gouvernements
fédéral et provincial. Le gouvernement canadien ainsi que
les provinces ont mis en place, sur une base volontaire
et a frais partagés, linitiative en santé du cceur. Cette
initiative avait pour objectif de soutenir les réseaux de
santé publique pour 'élaboration de modéles de programmes
communautaires intégrés et multifactoriels de prévention
des maladies du cceur. La phase qui suit celle de démons-
tration en est une de dissémination, dans laquelle s'inscrit
le programme Au ceeur de la vie.

La dissémination se définit comme un processus «actif et
planifié » de transmission de connaissances, d'innovations
ou d’objets concrets qui cible des groupes d'intervenants,
processus qui peut entrainer des changements de pratiques
(Landry, Amara et Lamari, 2001). Pour réussir ces change-
ments, il est important de tenir compte du milieu dans
lequel évoluent les intervenants et de faire en sorte que
ces changements s'y intégrent concrétement (INSPQ, 2001).

6 INSTITUT NATIONAL DE SANTE PUBLIQUE DU QUEBEC

121 Objectifs

Au ceeur de la vie vise a:

@ intégrer des activités de promotion de la santé et
de prévention des maladies chroniques a la pratique
quotidienne des intervenants de premiére ligne;

@® soutenir le travail interdisciplinaire des intervenants
de premiére ligne et renforcer les échanges et les liens
avec les ressources de la communauté.

Pour atteindre ses objectifs, le programme s'appuie sur un
modéle de transfert actif des connaissances visant leur
intégration dans la pratique quotidienne des intervenants
de premiére ligne (Landry, Amara et Lamari, 2001). Il
implique une interaction directe entre une équipe de res-
ponsables régionaux de la DSP et une équipe d'intervenants
de premiére ligne aux services courants des CLSC expéri-
mentaux. Le défi de ces deux équipes était de modifier
les pratiques et Uenvironnement de pratique de facon a
ce que les changements amorcés se maintiennent dans

le milieu.

131 La philosophie:
I"accompagnement de la
Direction de santé publique

Afin d'atteindre ces objectifs, Au ceeur de la vie propose
une approche « consultant ». Le consultant est un profes-
sionnel qui gére un processus de changement; il se diffé-
rencie de l'expert-conseil, qui donne un avis professionnel
sur un contenu en particulier. Le consultant gére un
processus, c'est-a-dire une série d'opérations ou d'actions
en vue d'améliorer une situation particuliére, ici les
pratiques des intervenants. Le consultant tente alors de
distinguer et de définir clairement les différentes étapes,
et de montrer les liens dynamiques entre elles (Lescarbeau,
Payette, St-Arnaud, 2003).



Il gére le déroulement de cette séquence d'opérations, soit:

@ planifier le déroulement du processus aussi bien
dans son ensemble que dans chacune des étapes;

® choisir et utiliser une instrumentation adéquate
pour appuyer le déroulement du processus;

@ prendre les décisions requises pour s'assurer que
le processus se déroule de facon a produire les
effets attendus;

® coordonner les activités et les ressources au cours
du processus;

® évaluer et superviser le déroulement (Lescarbeau,
Payette, St-Arnaud, 2003).

Nous retrouvons l'essence de cette approche dans les
expériences américaines Put prevention into practice (PPIP)
(AHQR, 2002) ou Step-Up (Goodwin et coll., 2001). Dans
ces projets, une infirmiére agit a titre de consultante pour
évaluer si les intervenants du milieu clinique sont fin
préts a changer leur pratique et a y intégrer la prévention.
Au cceur de la vie s'inscrit dans ce type d'approche.

Pour actualiser cette philosophie, Au ceeur de la vie
propose que des professionnels de la santé publique
collaborent étroitement avec un responsable local et son
équipe des services courants dans les CLSC expérimentaux.
Le professionnel de la santé publique, aussi appelé respon-
sable régional, agit a titre de consultant en cumulant les
roles de formateur, de conseiller, d'animateur, d’'analyste, de
médiateur, d'aidant, de coach et d’agent de rétroaction. Bien
quil agisse aussi a certains moments a titre d'« expert» de
contenu, cette expertise servira a alimenter les processus
de changement.

Les responsables locaux agissent, pour leur part, a titre
de catalyseur et d'agent de changement. Ils animent et
soutiennent les actions dans leur milieu. Au cceur de la vie
propose donc un processus d'accompagnement qui méne
a des changements de pratique pouvant aller jusqu'a des
modifications de Uenvironnement de pratique. Il ne s'agit
pas d'un programme clés en main, mais plutét d'une dé-
marche qui se construit avec le CLSC, selon les contraintes
et les besoins identifiés dans chaque milieu.

SECTION 1

Les responsables régionaux (professionnels de santé
publique) sont essentiels au processus d’accompagnement
dans les étapes de sensibilisation (année 1), d'analyse
du milieu (année 1), de documentation d'interventions
efficaces, de conception et d'implantation du plan d’action
(années 1, 2, 3). Le soutien du responsable régional con-
siste a aider le responsable local a planifier et a concevoir
un plan d’action dans lequel les interventions mises en
place permettront d'atteindre les objectifs précités. Le
personnel et les gestionnaires des services courants s'im-
pliquent dans cette démarche qui les améne a modifier
certains aspects de leur pratique et de l'organisation
des soins.

14| Le contenu

Ce document est concu pour faciliter l'implantation
d’Au cceur de la vie, qui vise l'intégration de pratiques
cliniques préventives par le biais d'interventions bréves,
tel que mentionné dans le cadre de référence de promotion
de saines habitudes de vie et de prévention des maladies
chroniques (MSSS, 2004). Il se divise en six sections:

@ la premiére présente les objectifs et la philosophie
d’Au ceeur de la vie;

® la deuxiéme, les assises théoriques qui sous-tendent
le programme;

@ la troisieme, le partage des roles et des responsabilités
tels qu'ils ont été vécus au cours de la phase
expérimentale;

® la quatriéme, les étapes du processus d'accompagnement ;
® la cinquiéme, les réflexions sur l'expérience;

® la derniére, les outils utilisés ou congus au cours de la
phase expérimentale du projet. Ces outils sont répertoriés
sur le CD-ROM créé a cet effet. Le document et les outils
sont aussi accessibles sur le site Internet de 1'Institut
national de santé publique du Québec, a l'adresse
www.inspg.qc.ca.
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Ce document est destiné aux professionnels et aux ges-
tionnaires de santé publique qui voudraient implanter un
programme semblable dans leur région. Il leur permettra de:

@® comprendre la démarche entreprise dans le projet
Au ceeur de la vie;

@ faire connaitre le programme Au ceeur de la vie aux
intervenants et aux responsables des milieux cliniques;

® faciliter limplantation du programme en faisant appel
aux outils concus et utilisés dans le cadre de la phase
expérimentale du projet;

@ évaluer les actions entreprises.

Bien que les problématiques abordées au cours de la phase
expérimentale tournaient autour de la santé cardiovas-
culaire et se déroulaient dans les services courants des
CLSC, nous croyons que la démarche présentée peut s'ap-
pliquer et étre adaptée a d’autres milieux cliniques et a
d'autres thématiques.

Le document présente l'ensemble de la démarche, qui s'est
vécue a des intensités différentes selon les milieux. La
souplesse est requise dans l'application de cette démarche.
Parfois, certaines étapes peuvent étre écourtées.

Nous dirigeons le lecteur vers deux autres publications
actuellement en cours de production par le MSSS, qui
compléteront celle-ci:

@ Lintégration de pratiques cliniques préventives :
Guide pour la promotion et le soutien des pratiques
cliniques préventives a l'intention des directions de
santé publique du Québec (Groulx), a paraitre.

@ Lintégration de pratiques cliniques préventives:
Portfolio, prévention, dépistage et suivi de I'hypertension
artérielle a l'intention des milieux cliniques (Bélanger),
a paraitre.
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SECTION 2

POURQUOI

ASSISES THEORIQUES




L'INTEGRATION DE PRATIQUES CLINIQUES PREVENTIVES

2.11 Promotion et soutien
des pratiques cliniques
préventives: une priorité

L'Organisation mondiale de la santé (OMS) prévoit qu'en
2020, les maladies chroniques seront responsables de trois
déceés sur quatre dans le monde (Lachance et Colgan, 2004).
Pour les pays industrialisés, prés de trois décés sur quatre
seraient attribuables aux maladies chroniques suivantes:
maladies ischémiques, accidents vasculaires cérébraux
et diabéte (Lachance et Colgan, 2004). Déja, au Québec,
en 2001, prés de 75% des décés étaient attribuables
aux maladies chroniques (Lachance et Colgan, 2004).
Ces derniéres, définies comme des « maladies présentant
un cours prolongé qui ne se résolvent pas spontanément
et pour lesquelles une cure compléte est peu souvent
atteinte », sont intimement liées aux mauvaises habitudes
de vie, notamment a l'usage du tabac, a la sédentarité et a
une mauvaise alimentation, ainsi qu'a divers déterminants
de la santé (Lachance et Colgan, 2004). Les principales
maladies chroniques sont les maladies cardiovasculaires, les
cancers, le diabéte, les maladies respiratoires obstructives
chroniques, 1'ostéoporose, les maladies buccodentaires et
l'obésité (MSSS, 2003).

L'OMS adoptait récemment la Stratégie mondiale pour
U'alimentation et l'activité physique, laquelle, combinée a
des mesures de lutte antitabac efficaces, devrait servir de
base a une prévention efficace des maladies chroniques
(OMS, 2004). Cette stratégie prend assise sur les données
scientifiques et les résultats de recherche disponibles,
lesquels doivent étre largement diffusés et disséminés,
entre autres, dans les milieux cliniques (OMS, 2004). La
dissémination des pratiques cliniques préventives cons-
titue l'objectif visé par Au ceeur de la vie. Les pratiques
cliniques préventives qui ont été abordées au cours du
projet concernent la pratique de lactivité physique, la
saine alimentation, le non-tabagisme, l'hypertension et
les dyslipidémies.

La part des facteurs de risque et des habitudes de vie
dans l'apparition de problémes de l'appareil circulatoire
justifie d'autant plus la dissémination et l'implantation
des pratiques cliniques préventives qui leur sont associés.
Il a été démontré que neuf facteurs de risque modifiables
sont responsables de 90 % du risque populationnel de
développer un infarctus du myocarde. Ces risques sont:
le ratio anormal ApoB/ApoA-1, le tabagisme, le diabéte,
l'hypertension, l'obésité abdominale, les facteurs psycho-
sociaux (stress et dépression), la sous-consommation de
fruits et de légumes, la sédentarité et la surconsommation
d'alcool.
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Les saines habitudes de vie, quant a elles, (pratique
réguliére d'activité physique, consommation de fruits et
de légumes et le non-tabagisme) réduisent a elles seules
80% du risque relatif de subir un infarctus du myocarde
(Yusuf et coll., 2004).

221 Contexte québécois

En 2000, la Commission d'étude sur les services de santé
et les services sociaux (aussi appelée « Commission Clair »)
proposait « un programme intégré de prévention des prin-
cipales maladies chroniques (maladies cardiovasculaires,
maladies de l'appareil respiratoire, diabéte) incluant le
développement d’habitudes de vie saines», dans le cadre
des interventions préventives réalisées auprés des adultes.
Elle proposait également que les pratiques cliniques
préventives fassent partie intégrante du « coffre d'outils »
des professionnels cliniciens et confiait aux DSP un réle
beaucoup plus actif dans la diffusion des connaissances
sur les meilleures pratiques de prévention auprés des pro-
fessionnels de la santé (Gouvernement du Québec, 2000).

Les propositions de la Commission Clair trouvent écho,
deux ans plus tard, dans le Programme national de santé
publique 2003-2012, ou la promotion et le soutien des
pratiques cliniques préventives sont proposées comme
une des solutions potentielles a la réduction des maladies
chroniques (MSSS, 2003).

La prévention et la promotion constituent donc les éléments
centraux des solutions proposées tant par la Commission
Clair (Gouvernement du Québec, 2000) que par le Programme
national de santé publique du Québec (MSSS, 2003). Ils
proposent aux directions de santé publique « de faire
connaitre aux professionnels de la santé et des services
sociaux les pratiques efficaces de prévention afin qu'elles
s'intégrent dans leur pratique clinique ».

Finalement, en 2004, le ministére de la Santé et des
Services sociaux déposait une proposition d’actions pour
prévenir les problémes liés au poids au Québec, dans
laquelle les intervenants de santé de premiére ligne sont
appelés a donner a l'ensemble de la population un coun-
seling individuel pour favoriser l'adoption d'un mode
de vie physiquement actif et d'une saine alimentation
(MSSS, 2004). C'est ce que propose le programme Au caeur
de la vie. De plus, les nouveaux centres de santé et de
services sociaux (CSSS), nés au cours de U'année 2004 de
la fusion de plusieurs établissements, dont les CLSC, ont
a rédiger un projet clinique dans lequel la prévention et
la promotion de la santé doivent étre intégrées. Le pro-
gramme que nous proposons est une facon de répondre
a cet impératif.



23| Difficultés liées au
changement de pratique

La littérature scientifique permet d'anticiper certaines
barriéres qui pourraient freiner l'intégration de la préven-
tion et de la promotion dans la pratique professionnelle
(McClaran et coll., 2001; INSPQ, 2001). Ces barriéres sont,
entre autres:

@® l'inefficacité percue par les professionnels de leurs
actions de promotion ou de prévention auprés de leur
clientéle (attentes mitigées quant aux résultats) ;

@® le manque de temps;
@ la non-observance des patients a leurs conseils;

@® la perception que la promotion ou la prévention
ne font pas partie du rdle du professionnel ;

@® l'absence de consensus dans les guides de pratiques;

® l'absence de mesures incitatives financiéres ou
l'insuffisance des sommes remboursées (pour les
médecins payés a l'acte) ;

@® l'environnement de pratique qui ne se préte pas a
l'intégration de telles activités (absence de systémes de
rappel et de matériel de consultation, peu de soutien
de la part du personnel ou des consultants) ;

@ le patient vient rarement consulter pour de la
prévention/promotion, il vient pour des soins curatifs.

Les auteurs Haynes et Haines (1998) ont classé ces barriéres
en six catégories:

1. I'environnement de pratique (manque de temps,
absence de mécanismes pour suivre la prescription
des patients, clinique sur rendez-vous par rapport
au sans rendez-vous);

2. I'environnement éducationnel (éducation continue
insuffisante ou inappropriée, absence de mesures
incitatives pour assister aux formations continues);

3. I'environnement du systéme de santé (manque de
ressources financiéres, clientéle non clairement identi-
fiée, politiques de santé qui encouragent des pratiques
inefficaces ou qui n'ont pas été prouvées efficaces,
accessibilité réduite des médecins a de la formation
continue);

SECTION 2

4. I'environnement social (influence des médias sur les
patients qui pourraient générer une demande accrue
pour des soins préventifs ou de l'information sur une
habitude de vie, facteur de risque ou une problématique
de santé);

5. les facteurs liés aux praticiens (connaissance, influence
de leader d'opinion, croyances et attitudes);

6. les facteurs liés aux patients (demande plus accentuée
de la part des patients pour des soins curatifs par rapport
a des soins préventifs dans un contexte de virage
ambulatoire, perceptions ou croyances culturelles de ce
que devraient étre des soins appropriés, donc 'agenda
du patient est rarement lié a la prévention et a la
promotion).

Au ceeur de la vie, de par son approche et ses objectifs,
tente de mettre en place des interventions qui tiennent
compte de ces barriéres, particuliérement celles touchant
les environnements de pratique et éducationnel ainsi que
celles liées aux praticiens et aux patients.

24| Cadre d'intervention

2.4.1 | CIBLES

Le cadre d'intervention utilisé au cours de la phase ex-
périmentale propose de mettre en place des actions qui
ciblent a la fois les pratiques des intervenants (dépistage,
diagnostic, traitement non pharmacologique et références),
linterdisciplinarité (travail d'équipe et harmonisation des
messages) et les ressources de la communauté (création
ou consolidation de liens avec des groupes communautaires,
des services privés, etc.).

2.42 | STRATEGIES D'INTERVENTION POUR
UN CHANGEMENT DE PRATIQUE

Il existe différents types d'interventions pour surmonter
les barriéres identifiées dans la littérature scientifique
et modifier les pratiques cliniques. Selon Wyszewlanski
et Green (2000), ces interventions appartiennent a deux
catégories: celles qui sont axées sur les connaissances
(éducationnelles) et celles qui sont axées sur les compor-
tements (soutien a la pratique) (INSPQ, 2001). Dans le cadre
du projet, nous avons ajouté une troisiéme catégorie: celle
qui touche Uenvironnement de pratique (organisationnelle).
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L'EXPERIENCE D'AU CEUR DE LA VIE

Le tableau suivant illustre les différences entre ces trois

types d'intervention.

TYPES DE STRATEGIES SUSCEPTIBLES DE MODIFIER LES PRATIQUES CLINIQUES

STRATEGIES

DEFINITIONS

Axée sur les connaissances
(éducationnelle)

Interventions de nature purement éducative se présentant de facon classique
sous forme de programmes de formation médicale continue (INSPQ, 2001).

Axée sur les comportements des intervenants
(soutien a la pratique)

Interventions exploitant des stratégies non éducatives destinées a modifier
le comportement, généralement par des encouragements ou des pénalités
et se subdivisant en stratégies facilitantes ou directives. Dans le cadre du
projet, nous utilisons des stratégies dites « facilitantes » (INSPQ, 2001).

Axée sur I'environnement de pratique
(organisationnelle)

N

Interventions visant a améliorer I'environnement de pratique et touchant soit
a l'organisation des soins, a I'organisation physique des lieux de pratique, a
la promotion du travail d'équipe ou a la coordination entre les services en
vue de permettre I'intégration de la promotion de la santé et la prévention
a leur pratique (interprétation libre).

Nous avons proposé aux milieux cliniques d'intervenir
sur ces cibles en utilisant au moins deux stratégies pour
maximiser 'effet de leurs actions sur les pratiques des
intervenants. Il a été en effet démontré que les interven-
tions multistratégiques, soit celles qui comportent deux
ou plusieurs types d’interventions (didactique, distribution
de matériel éducatif, visites éducatives, etc.) ont une

efficacité constante (INSPQ, 2001).
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L'INTEGRATION DE PRATIQUES CLINIQUES PREVENTIVES

Au cours de la phase expérimentale, l'implantation d’Au
ceeur de la vie s'est concrétisée grace a l'implication de
quatre niveaux d'acteurs: le ministére de la Santé et des
Services sociaux (MSSS), qui a financé le projet, l'Institut
national de santé publique du Québec (INSPQ), qui en a
assuré la coordination et l'évaluation, de méme que les
directions de santé publique (DSP), qui intervenaient aux
services courants des CLSC expérimentaux de leur région.
Soulignons l'implication importante des CLCS participants,
sans laquelle le projet n'aurait pu avoir lieu.

31| Le ministére de la Santé
et des Services sociaux

3.1.1 | OFFRIR UN SOUTIEN FINANCIER

Afin de faciliter l'implantation provinciale du programme,
le MSSS et les Instituts de recherche en santé du Canada
(IRSC) ont contribué financiérement, permettant ainsi
d’engager de lUargent pour soutenir a la fois l'intervention
et U'évaluation. Cette masse budgétaire a été répartie en
enveloppes provinciale, régionales et locales. Le budget
provincial couvrait les frais liés a 'évaluation, aux ren-
contres provinciales, a la formation des responsables
régionaux et des intervenants locaux. Le budget régional
couvrait entre autres les frais de photocopies, les honoraires
professionnels des formateurs, le temps de libération du
personnel des milieux cliniques au cours des formations,
les dépenses liées aux rencontres régionales (avec tous les
milieux impliqués). Le budget local servait principalement
a financer le salaire des responsables locaux, soit U'équi-
valent d’au moins une journée de libération par semaine.

Outre sa contribution financiére, le MSSS a guidé les
orientations a donner au projet au moment de sa concep-
tion. Il a suivi le processus d'implantation en participant
aux rencontres annuelles du comité consultatif ainsi qu'a
certaines rencontres provinciales dans lesquelles nous
discutions de la poursuite du projet au-dela de la phase
expérimentale.
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32| L'Institut national de santé
publique du Québec

LInstitut national de santé publique du Québec a assumé
la coordination provinciale et 'évaluation d’Au ceeur de
la vie. La coordination consistait a :

@ créer et maintenir des échanges entre les responsables
régionaux;

@ fournir Uexpertise scientifique et technique;

@ animer une réflexion provinciale sur l'intégration
de pratiques cliniques préventives (PCP).

3.2.1 | COORDINATION PROVINCIALE

CREER ET MAINTENIR DES ECHANGES ENTRE LES
RESPONSABLES REGIONAUX Le responsable de la
coordination provinciale a tenté de répondre aux besoins
des responsables régionaux des DSP pour la mise en place
du programme. Ces besoins pouvaient s'exprimer en termes
de contenu, d'orientation, d'accompagnement, d'outils et
de formation.

Il s’est également assuré de la mise en commun des
expertises et des expériences régionales au moyen de
conférences téléphoniques réguliéres, de rencontres
provinciales bisannuelles, de la rédaction d'un bulletin
d'information, d'organisation de formation ou en utilisant
une base de discussion installée sur Lotus Notes.

FOURNIR L'EXPERTISE SCIENTIFIQUE ET TECHNIQUE
D'aprés Uexpérience vécue au cours de la phase expéri-
mentale, le responsable de la coordination provinciale
doit s'assurer de transmettre aux responsables régionaux
les derniéres mises a jour des lignes directrices et recom-
mandations de groupes d'experts, de méme que toutes
autres informations scientifiques nécessaires a la mise
en place du programme. La littérature scientifique doit
étre revue réguliérement tant en ce qui concerne les lignes
directrices que la mise a jour des stratégies reconnues
efficaces pour amener un changement de pratique chez
les intervenants de premiére ligne. De plus, les lignes
directrices doivent étre présentées et adaptées en fonc-
tion du contexte de pratique.



Ainsi, les responsables régionaux ont tenté de transposer
en gestes l'essentiel des lignes directrices en termes de
prévention, dépistage, diagnostic, traitement non pharma-
cologique et suivi de la clientéle hypertendue, fumeuse et
hypercholestérolémique. Des messages brefs en nutrition
et en activité physique ont été adoptés, tant pour la pré-
vention de ces maladies chroniques que pour la promotion
de la santé.

Il a été utile et nécessaire d’harmoniser les connaissances
des responsables régionaux sur les derniers consensus
d’experts ou sur les derniéres mises a jour des lignes
directrices, dans le but de guider les responsables locaux
dans la mise en place de leurs actions. Le responsable de
la coordination provinciale assumait ce rdle en organisant
des formations et des rencontres provinciales.

ANIMER UNE REFLEXION PROVINCIALE SUR
L'INTEGRATION DE PRATIQUES CLINIQUES PREVENTIVES
DANS LA PRATIQUE DES INTERVENANTS Au moment
ol Au ceeur de la vie en était a ses débuts, trois régions
participantes sur quatre n'avaient pas ou peu d’expérience
en implantation de pratiques cliniques préventives (PCP).
Le groupe de travail provincial, composé des responsables
régionaux, du responsable de la coordination provinciale
et de la chercheuse principale a donc été un lieu de
réflexion et de partage crucial pour la construction et
limplantation du projet dans chacune des régions. Les
liens maintenus pendant toute la durée de la phase expé-
rimentale ont permis de créer un climat de collégialité,
facilitant ainsi une réflexion sur les stratégies a privilégier
pour favoriser l'intégration de PCP selon les contextes
régionaux de chacun. Ces liens se sont créés par la tenue
réguliére de rencontres provinciales et de conférences
téléphoniques.

Ce travail provincial a été selon nous trés aidant pour
amorcer le travail d'intégration de PCP régionalement,
particuliérement pour les régions sans expérience dans
ce domaine.

Au-dela de Uanimation du groupe de travail provincial,
le responsable de la coordination provinciale a fourni un
cadre d'intervention définissant clairement les cibles et
les types de stratégies a mettre en place. Ce cadre d'inter-
vention a servi de point de départ a la réflexion, tout en
guidant les responsables régionaux dans la mise en place
du projet dans leur région.

@,

QUI - Présentation du programme — Présentation aux
chefs de programmes = Cadre intervention CLSC.ppt

QUI - Présentation du programme — Présentation aux chefs
de programmes —> Cadre intervention DSP.ppt

SECTION 3

3.2.2 | EVALUATION DU PROJET

L'INSPQ a contribué au projet en participant a son évalua-
tion. Les outils utilisés pendant la phase expérimentale

sont disponibles sur le CD-ROM. Trois types d’évaluation
ont été menés: une évaluation dimplantation, d'impact
et de résultats. L'évaluation s'est faite en trois temps: au
début, a mi-parcours et a la fin de la phase expérimentale.

@

33| Les directions de
santé publique

Les directions de santé publique ont, au cours de la
phase expérimentale:

Evaluation du programme

@ intégré Au ceeur de la vie a la programmation
régionale de santé publique, puis au plan d'action
régional de santé publique (PAR);

@ libéré les ressources humaines régionales pour la
réalisation du programme;

@ assuré un accompagnement des milieux cliniques;

@ promu le programme, identifié les milieux cliniques
prioritaires et recruté ceux intéressés;

@ assuré la coordination régionale.

3.3.1| INTEGRER AU CEUR DE LA VIE
DANS LA PROGRAMMATION REGIONALE
DE SANTE PUBLIQUE

L'expérience a démontré que le fait d'intégrer le projet
dans la programmation régionale de santé publique rend
son opérationnalisation plus aisée et lui permet de se
perpétuer au-dela de la subvention de recherche. Ce point
s'est avéré important a négocier en région, puisqu’au
début de la phase expérimentale, trois directions de santé
publique sur quatre n'avaient pas d'équipe régionale
dédiée a lintégration de pratiques cliniques préventives.
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L'INTEGRATION DE PRATIQUES CLINIQUES PREVENTIVES

3.3.2 | LIBERER LES RESSOURCES HUMAINES

Au cours de la phase expérimentale, la DSP a libéré les
ressources humaines nécessaires a l'implantation du pro-
gramme. L'équipe de base était idéalement composée dun
agent de planification et de programmation sociosanitaire
et d'un médecin. A cette équipe sont venues se joindre
d’autres ressources spécialisées (de Kino-Québec, nutri-
tionniste, intervenant de U'équipe tabac, etc.) lorsque les
besoins le justifiaient. Nous avons noté que la présence
d'un médecin facilite la négociation avec le Conseil des
médecins, dentistes et pharmaciens (CMDP) des milieux
cliniques et permet les mises au point scientifiques

et cliniques.

L'équipe régionale travaille avec des professionnels des
milieux cliniques dont la fonction est d'abord d’offrir des
services de premiére ligne. Outre leurs qualités profes-
sionnelles, les membres de 1'équipe régionale doivent
démontrer un enthousiasme et un intérét marqués pour
l'intégration de pratiques cliniques préventives. Ils doivent
également étre des mobilisateurs, capables de donner un
regain d’'énergie au milieu clinique dans les moments dif-
ficiles et de faciliter les échanges entre les intervenants
et les gestionnaires. Ils ont la capacité de travailler en
équipe multidisciplinaire, sont capables de s'adapter au
milieu en faisant preuve de souplesse, de diplomatie et
de respect dans leurs rapports avec les intervenants du
milieu clinique.

3.3.3| ASSURER UN ACCOMPAGNEMENT
AUX MILIEUX CLINIQUES

L'équipe régionale a accompagné le responsable local au
cours de toutes les étapes de planification et d'implan-
tation du projet. Concrétement, elle a:

@® présenté le projet aux instances décisionnelles du milieu
clinique (phase 1);

@® soutenu l'animation ou animé les réunions du comité
de travail interdisciplinaire local nouvellement formé
(phase 1);

@® contribué a l'analyse du milieu en proposant des outils
ou un cadre permettant de dresser un portrait du milieu
clinique comprenant: les contraintes du milieu clinique,
les besoins des intervenants, les enjeux organisationnels,
le profil de la clienteéle et l'inventaire des ressources de
la communauté (phase 2);

@® apporté son expertise de santé publique pour guider
le choix de la thématique d'intervention (phase 3);
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® proposé des stratégies pour sensibiliser les intervenants
a limportance de cette thématique d'intervention et a
lintégration de pratiques cliniques préventives en
général (phase 3);

@ participé a la conception, a l'implantation et au suivi
des actions du plan d'action d'Au cceur de la vie
(phases 3 et 4).

Rappelons que cette facon de faire découle de l'approche
«consultant». Le fait de participer et d'apporter un soutien
a chacune des étapes du projet, de trouver des solutions aux
barriéres soulevées en fait un programme taillé sur mesure
aux besoins du milieu clinique dans lequel il s'inscrit.

3.3.4 | PROMOUVOIR LE PROGRAMME,
IDENTIFIER LES MILIEUX CLINIQUES
PRIORITAIRES ET LES RECRUTER

Les DSP qui ont participé a la phase expérimentale ont
identifié les CLSC prioritaires sur leur territoire et ensuite
présenté le projet Au cceur de la vie a leurs instances
décisionnelles (DG, CA, CMDP, etc.) dans le but de les
inciter a s'y impliquer.

Ces présentations contenaient les points suivants:

® place d’Au ceeur de la vie dans le Programme national
de santé publique 2003-2012, dans les recommandations
de la Commission Clair et dans les priorités régionales
de santé publique;

@ importance relative des problémes de santé ou des
habitudes de vie au Québec;

® données locales des taux de mortalité et de morbidité
liées aux problémes de santé ou aux habitudes de vie;

@ pertinence de faire une analyse des besoins du milieu
clinique;

® définition du programme et des conditions de mise en
place d’Au ceeur de la vie;

® conditions de succés;

® démonstration de l'impact potentiel du counseling
des intervenants sur la clientéle;

@ importance de la concordance des messages.



Le milieu clinique doit pouvoir trouver des avantages a
participer a la mise en place du programme afin que cette
démarche devienne un projet du milieu qui réponde a ses
besoins. A cet égard, laccompagnement de la DSP proposé
au milieu clinique est garant du succés: le programme se
construit avec lui, en fonction du contexte et des besoins
des intervenants et de la clientéle. Pour maximiser leffet
de laccompagnement du responsable régional, il est souhai-
table qu'il soit présent dans le milieu clinique au moins
une fois par mois par le biais d'une réunion statutaire, ou
quil communique réguliérement avec le responsable local
par téléphone ou par courriel.

O

QUI - Présentation du programme — Présentation aux
chefs de programmes = Prés DG et chef progr.ppt

QUI - Présentation du programme —> Présentation aux chefs
de programmes — Présentation chefs de programme
Mauricie.ppt

QUI - Présentation du programme — Présentation au
CMDP — Consultation CMDP HTA.doc

Si les milieux cliniques qui souhaitent implanter le pro-
gramme sont trop nombreux pour les ressources humaines
disponibles a la Direction de santé publique, celle-ci doit
établir des critéres de sélection objectifs lui permettant
de justifier l'ordre dans lequel les milieux seront abordés
pour implanter le programme. Dans le cadre du projet
de recherche, la région de Montréal a été confrontée a
ce probléme et s'est dotée de critéres pour trier les CLSC
éligibles au programme. Ces critéres étaient le nombre de
clients qui fréquentaient les services courants et le taux
de mortalité par maladies cardiovasculaires du territoire
du CLSC.

O

3.3.5| ASSURER UNE COORDINATION REGIONALE

COMMENT - Planification du programme = Engagement
du milieu = Critéres de sélection des CLSC.doc

PROPOSITION D'UN CADRE D’'INTERVENTION
REGIONAL Le cadre d'intervention utilisé au cours de
la phase expérimentale propose de mettre en place des
actions qui ciblent a la fois les pratiques, linterdiscipli-
narité et les ressources de la communauté. Ces actions
se déclinent en utilisant trois types de stratégies: éduca-
tionnelle, de soutien a la pratique et organisationnelle.

SECTION 3

Les cibles: les pratiques, I'interdisciplinarité
et les ressources de la communauté

Les pratiques des cliniciens s'articulent autour d’activités
de dépistage, de diagnostic, de traitement, de counseling
et de suivi des problémes de santé. L'équipe régionale
d’Au cceur de la vie propose a ces professionnels la
formation et la mise a jour de connaissances, dans le but
d’optimiser le dépistage et la prise en charge d'une clien-
téle, dintégrer la promotion de la santé et la prévention
primaire et secondaire dans leur pratique quotidienne.

Le programme vise également a maximiser linterdiscipli-
narité dans le milieu clinique. Ce travail d’équipe permet
d’offrir aux usagers des interventions de prévention pri-
maire et secondaire harmonisées et actualisées. Le role de
l'équipe régionale est de favoriser le dialogue et le travail
entre ces différents intervenants et de s'assurer de la
concordance des messages transmis par le personnel.

Les organismes et les ressources de la communauté
méritent d'étre connus des cliniciens afin de leur confier
la clientéle susceptible de bénéficier de ce type d’appui.
Limplantation d’Au ceeur de la vie est l'occasion d'amorcer
ou de consolider des collaborations ou des ententes avec
ces organismes et le milieu clinique impliqué. L'équipe
régionale soutient la création de ces liens et fait elle-méme
appel a des ressources provinciales d'appoint.

De plus, des organismes privés ou gouvernementaux peuvent
également étre sollicités pour fournir soit une expertise,
soit des outils, qui serviront autant aux intervenants
qu'a la clientele. Kino-Québec et Acti-Menu en sont

des exemples.

Les stratégies

L'équipe régionale doit s'assurer que les interventions
choisies par les milieux cliniques visent les trois cibles
énoncées et que les types d'intervention déployés soient
multiples, c’est-a-dire une combinaison d’au moins deux
stratégies (éducationnelle, de soutien a la pratique ou
organisationnelle) (INSPQ, 2001). En effet, il a été démontré
qu'une intervention basée sur de multiples stratégies (soit
la combinaison d’au moins deux d’entre elles) est d'une
efficacité constante. La définition des stratégies se trouve
a la section 2.4, «Cadre d'intervention ».
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CREATION ET MAINTIEN DES ECHANGES ENTRE
LES RESPONSABLES LOCAUX Lexpérience suggere
qu’il est souhaitable que les responsables régionaux soient
présents ou en contact avec chacun des milieux cliniques
au moins une fois par mois. Cette présence permet de
vitaliser le programme et d'assurer un suivi des actions.
Elle est soutenue et réguliére au démarrage du projet et
peut étre complétée par des contacts téléphoniques ou des
communications par courriel, qui permettent d’encadrer
adéquatement les activités du programme. Des rencontres
régionales regroupant les responsables locaux de chacun des
milieux cliniques permettent de partager les outils, les
expériences et de réfléchir sur les meilleures stratégies a
mettre en place localement afin de rencontrer les objectifs
fixés. Ces rencontres peuvent se dérouler une a trois fois
par année.

34| Les centres locaux de services
communautaires (CLSC)

Les intervenants de premiére ligne des services courants
des CLSC participants ont permis de mettre en place le
programme. Les sections suivantes décrivent leurs actions.
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SECTION 4

COMMENT

PROCESSUS




Implantation du plan d'action
en 5 phases




DEBUT DE L'IMPLANTATION
LA DSP EN COLLABORATION AVEC LES MILIEUX CLINIQUES

ETAPE 1 Engagement et amorce de la collaboration entre la DSP et chacun des milieux cliniques
e Signature d'une lettre d'entente ou d'un contrat

Q COMMENT - Planification du programme - Engagement du milieu = Contrat CLSC expérimental.doc
COMMENT - Planification du programme = Engagement du milieu = Contrat CLSC témoin.doc

ETAPE 2 Précision des réles et des responsabilités de chacun des partenaires et des modalités de fonctionnement

e Désignation d'un responsable local
e Création du comité de travail

@

COMMENT - Planification du programme = Engagement du milieu = Choix du porteur.doc

ETAPE 3 Présentation du programme a I'ensemble des intervenants

Q COMMENT - Présentation du programme — Présentations aux intervenants = Présentation HTA partie 1 St-Michel-net.ppt
COMMENT - Présentation du programme - Présentations aux intervenants = Présentation 1 intervenants Batiscan.doc
COMMENT - Présentation du programme —> Présentations aux intervenants = Présentation 1 intervenants Haute Marée.ppt
QUI - Présentation du programme — Présentations aux DG - Présentation aux DG.ppt
QUI - Présentation du programme — Présentations aux DG = Cadre intervention CLSC.ppt
QUI - Présentation du programme —> Présentations aux DG - Cadre intervention DSP.ppt

ANALYSE PREPARATOIRE A L'INTERVENTION
LES MILIEUX CLINIQUES AVEC LE SOUTIEN DE LA DSP

ETAPE 1 Révision des lignes directrices en fonction des maladies chroniques et des habitudes de vie choisies
Q | COMMENT - Planification du programme —> Rédaction du plan d'action = Révision des lignes directrices

ETAPE 2 Lecture de I'environnement externe

ETAPE 3 Portrait du milieu clinique

Réalisation d'un portrait du milieu clinique par le responsable local et le comité de travail, comportant:

e portrait de la clientéle desservie assorti de données sociosanitaires du territoire ;

e analyse organisationnelle;

e inventaire des ressources communautaires.

Q COMMENT - Planification du programme - Rédaction d'un plan d'action = Démarche rédaction plan d'action.doc

COMMENT - Implantation du programme = HTA = Sensibilisation du personnel
COMMENT - Implantation du programme - Dyslipidémies = Sensibilisation du personnel = Questioncholesterol.pdf
COMMENT - Implantation du programme —> Dyslipidémies = Sensibilisation du personnel = Questioncholesterolreponses.pdf

ETAPE 4 Présentation du portrait du milieu
e Présentation a I'ensemble des intervenants du portrait du milieu clinique




ETAPE 1 Choix d'une thématique d'intervention
e Consensus a partir des besoins exprimés et du portrait du milieu
@ | COMMENT - Planification du programme —> Priorisation d'une thématique

ETAPE 2 Choix des lignes directrices ou des consensus d'experts

e Présentation des lignes directrices internationales et canadiennes au CMDP
e Rédaction d'un protocole ou d'un guide de pratiques adapté au milieu

e Entente sur le cheminement clinique du patient

@ COMMENT - Implantation du programme —> HTA = Lignes directrices -
Sites Internet concernant les recommandations officielles.doc

COMMENT - Implantation du programme —> Dyslipidémies — Lignes directrices -
Sites Internet concernant les recommandations officielles.doc

COMMENT - Implantation du programme — Tabac - Lignes directrices -
Sites Internet concernant les recommandations officielles.doc

COMMENT - Implantation du programme —> Nutrition et activité physique = Lignes directrices =
Sites Internet concernant les recommandations officielles.doc

QUI - Présentation du programme - Présentation au CMDP - Consultation CMDP HTA.doc

ETAPE 3 Définition des messages brefs
@ | COMMENT - Planification du programme —> Priorisation d'actions - Scénarios 0-5-30 messages brefs.doc

ETAPE 4 Sensibilisation du personnel

e Rencontre avec chacun des groupes de professionnels pour partager les résultats d'analyse du milieu
e Distribution de miniquizz
e Evaluation de la condition physique des employés
@ COMMENT - Implantation du programme - Dyslipidémies = Sensibilisation du personnel = Questioncholesterol.pdf
COMMENT - Implantation du programme - Dyslipidémies —= Sensibilisation du personnel = Questioncholesterolreponses.pdf
COMMENT - Implantation du programme = HTA - Sensibilisation du personnel
COMMENT - Implantation du programme - Nutrition et activité physique = Sensibilisation du personnel

ETAPE 5 Définition des actions du plan d'action

Enoncer les :
objectifs;
facteurs de risque ou habitude de vie choisie;
choix de la cible des actions (pratique, équipe, communauté) ;
choix de la stratégie (éducationnelle, soutien a la pratique, organisationnelle) ;
échéancier;
ressources.
@ COMMENT - Implantation du programme = HTA - Plan d'action
COMMENT - Implantation du programme - Tabac - Plan d'action
COMMENT - Implantation du programme —> Nutrition et activité physique = Plan d'action




IMPLANTATION, SUIVI ET CONSOLIDATION DU PLAN D’ACTION
LES MILIEUX CLINIQUES AVEC LE SOUTIEN DE LA DSP

ETAPE 1 Implantation des actions du plan d'action: stratégie éducationnelle — LES FORMATIONS

e |dentification des formateurs (DSP ou autres partenaires)
o Etablissement d’un calendrier de formation pour les différents intervenants et organisation du temps de formation
¢ Formation des intervenants selon la thématique choisie

Q COMMENT -

COMMENT -
COMMENT -
COMMENT -

Implantation du programme — HTA - Formation aux intervenants

Implantation du programme —> Dyslipidémies = Formation aux intervenants

Implantation du programme —> Nutrition et activité physique = Formation aux intervenants
Implantation du programme —> Tabac = Formation aux intervenants

ETAPE 2 Implantation du plan d'action: stratégie de soutien a la pratique — LES OUTILS

e Rédaction et conception des outils avec la collaboration des membres du comité de travail (protocole de dépistage,
prise en charge d'une clientéle, feuille de collecte de données, etc.)

Q COMMENT -

COMMENT - Implantation du programme - HTA - Outils usagers
COMMENT -
COMMENT -
COMMENT -
COMMENT -
COMMENT -
COMMENT -

Implantation du programme = HTA - Outils intervenants

Implantation du programme —> Dyslipidémies = Outils intervenants

Implantation du programme —> Dyslipidémies — Outils usagers

Implantation du programme —> Tabac —> Outils intervenants

Implantation du programme - Tabac = Outils usagers

Implantation du programme - Nutrition et activité physique = Outils intervenants
Implantation du programme - Nutrition et activité physique — Outils usagers

ETAPE 3 Implantation du plan d'action: stratégie organisationnelle — LES CHANGEMENTS DES ENVIRONNEMENTS DE PRATIQUE
¢ Adoption des outils développés par les instances concernées (Cll, CMDP, CA...) et par |'ensemble du personnel
¢ Implantation de tous les éléments du plan d'action

ETAPE 4 Suivi et consolidation du plan d'action

Evaluation du programme - Evaluation d'implantation = Maski évaluation questionnaire.doc
Evaluation du programme - Evaluation d'implantation - Ficheactivite.pdf
Fvaluation du programme - Evaluation d'implantation = Questionnaire_implantation_interv13.doc

EVALUATION DES ACTIVITES

O

ETAPE 1 Evaluation des actions du plan

e Evaluation d'implantation
e Evaluation des résultats
e Evaluation d'impact
Evaluation du programme




L'INTEGRATION DE PRATIQUES CLINIQUES PREVENTIVES

211 Phase 1
Début de I'implantation

4.1.1 | ENGAGEMENT ET AMORCE DE LA
COLLABORATION ENTRE LA DSP ET CHACUN
DES MILIEUX CLINIQUES

SIGNATURE D'UNE LETTRE D'ENTENTE OU D'UN
CONTRAT A la suite de la présentation du programme,
les milieux cliniques intéressés sont invités a signer une
lettre d’entente ou un contrat. Ces outils formalisent le
mandat a accomplir et spécifient les roles et les responsa-
bilités des deux parties. Cette étape permet de préciser les
attentes et de limiter les frustrations futures. Le contrat
peut spécifier certaines modalités de fonctionnement telles
que la libération dun responsable local ou la durée de
l'implication de chacune des parties.

A Vére de la reddition des comptes, il peut s'avérer perti-
nent de négocier a cette étape les résultats que les deux
parties aimeraient voir atteints d'ici la fin du projet et
de décider des indicateurs de résultats qui les aideront
a juger du succés de la démarche.

O

4.1.2 | PRECISION DES ROLES ET DES RESPON-
SABILITES DE CHACUN DES PARTENAIRES
ET DES MODALITES DE FONCTIONNEMENT

COMMENT - Planification du programme - Engagement
du milieu = Contrat CLSC expérimental.doc

COMMENT - Planification du programme — Engagement
du milieu = Contrat CLSC témoin.doc

DESIGNATION D'UN RESPONSABLE LOCAL Le respon-
sable local, désigné par le milieu clinique participant,
assume la bonne marche de lintervention. Il connait
la culture et les normes de son milieu et est en mesure
d’exercer un leadership sur les orientations et les décisions
liées a l'implantation du programme. Il convient, avec
l'équipe régionale, des procédures de travail entre I'équipe
régionale et locale qui méneront a implantation d’Au caeeur
de la vie: calendrier de travail, échéancier, composition
du comité de travail, orientation générale du plan d'action,
rédaction des procés-verbaux, des plans d'action et des
rapports annuels, etc. Il est le trait d'union entre 'équipe
de la DSP et les membres de son milieu. La réussite du
programme repose beaucoup sur son habileté a échanger
avec les autres professionnels de son équipe et les gestion-
naires, et a mobiliser I'ensemble du personnel autour
d'une thématique.
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CREATION DU COMITE DE TRAVAIL Lexpérience a
démontré que lorsque le responsable local s'associe a un
comité de travail interdisciplinaire, l'intégration du plan
d'action dans le milieu clinique est facilitée. Cette mise en
commun que nécessite le travail d'équipe peut alourdir
le processus d'implantation, mais le temps investi a tra-
vailler en groupe est largement récupéré par une plus forte
adhésion des membres au programme et par une vision
systémique des modifications a apporter aux pratiques
cliniques. Le comité de travail détermine la fréquence

de ses rencontres.

Le responsable local, appuyé par son comité de travail,
joue un rdle de facilitateur dans son milieu clinique. Ce
responsable comprend la culture organisationnelle, connait
les besoins de la clientele, décrit Uorganisation des soins,
identifie les obstacles a lintégration de pratiques cliniques
préventives et, avec 'aide du responsable régional, trouve
différentes facons de les contourner. Il indiquera le degré
de changement acceptable pour leur organisation. Ce
responsable est le pilier de l'amorce et de implantation du
programme, il est I'élément catalyseur et mobilisateur de
leur milieu. Il permettra d’amorcer, a petits pas, la con-
solidation de la prévention et de la promotion dans leur
milieu clinique.

Au sein du comité de travail local, le réle des responsables
régionaux est de s'assurer que la démarche entreprise
permettra l'atteinte des objectifs et qu'elle est conforme
aux lignes directrices et aux consensus scientifiques
établis en ce qui a trait aux pratiques cliniques.

@

4.1.3 | PRESENTATION DU PROGRAMME
A LENSEMBLE DES INTERVENANTS

COMMENT - Planification du programme — Engagement
du milieu = Choix du porteur.doc

Pour sassurer de la collaboration de l'ensemble du personnel,
il est judicieux que le gestionnaire (directeur général ou
chef de programme), en collaboration avec le responsable
régional (s'il y a lieu), présente d'abord les objectifs pour-
suivis et le cadre d'intervention du projet aux intervenants.
Cette facon de faire permet d'aller chercher l'accord du
personnel et des médecins et de les impliquer dans un tel
projet. La présentation démontre la pertinence, la plus-value
d'y adhérer et Uefficacité des pratiques cliniques préventives
sur la santé de leur clientéle. A cette présentation peuvent
s'ajouter un portrait de la clientéle desservie par le milieu
clinique, les barriéres a l'intégration de pratiques cliniques
préventives et du counseling bref en prévention, les pistes
de solutions et lefficacité du counseling bref sur les
changements de comportement visés par le programme.



COMMENT - Planification du programme —
Présentations aux intervenants = Présentation HTA
partie 1 St-Michel-net.ppt

COMMENT - Planification du programme —
Présentations aux intervenants = Présentation 1
intervenants Batiscan.doc

COMMENT - Planification du programme —
Présentations aux intervenants = Présentation 1
intervenants Haute Marée.ppt

QUI - Présentation du programme —
Présentations aux DG — Présentation aux DG.ppt

QUI - Présentation du programme -
Présentations aux DG = Cadre intervention CLSC.ppt

QUI - Présentation du programme —>
Présentations aux DG — Cadre intervention DSP.ppt
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Analyse préparatoire au
déploiement du programme

42.1 | REVISION DES LIGNES DIRECTRICES
EN FONCTION DES MALADIES CHRONIQUES
ET DES HABITUDES DE VIE CHOISIES

Le responsable régional devrait maitriser le contenu des
derniéres mises a jour des lignes directrices ou des con-
sensus d'experts avant de les aborder avec les équipes
locales. Il est pertinent de mettre en relief les différences
qui existent entre les consensus américains, canadiens et
européens et de pouvoir argumenter et se situer sur ces
différences.

O

422 | LECTURE DE LENVIRONNEMENT EXTERNE

COMMENT - Planification du programme — Rédaction
du plan d'action = Révision des lignes directrices =
Adresses Internet recommandations officielles.doc

Il est judicieux de saisir les occasions qui se présentent
a nous et de tabler sur elles pour construire un projet
nouveau. Le contexte médiatique, économique, social ou
politique peut nous offrir des occasions ou des contraintes
dont il faut aussi tenir compte. La possibilité de finance-
ment par une instance gouvernementale, le lancement
d'une campagne sociétale provinciale sur une thématique
particuliére, la disponibilité dun concept ou d'outils effi-
caces pour soutenir les interventions pourraient influencer
le choix d'une thématique.

SECTION 4

4.2.3 | PORTRAIT DU MILIEU CLINIQUE

La premiére étape de la démarche entreprise par le respon-
sable local et le comité de travail est de dresser un portrait
du milieu clinique. Il permet de mieux connaitre la popula-
tion desservie ainsi que les ressources humaines, matérielles
et financiéres de ce milieu. Pour ce faire, nous suggérons:

@ d’établir un portrait de la clientéle desservie et des
pratiques du milieu;

@ de réaliser une analyse organisationnelle du milieu
clinique;

@® de dresser l'inventaire des ressources de la communauté
qui répondent aux besoins d'une clientéle atteinte de
maladies chroniques.

Dresser le portrait de la clientéle desservie et des
pratiques peut se faire a l'aide d'un bilan qui documente
les pratiques des professionnels du milieu clinique et la
population du territoire desservi. Pour faire ce bilan, les
éléments suivants pourront étre recueillis:

@ données sociosanitaires du territoire illustrant les facteurs
de risque, les problémes de santé ou les habitudes de
vie liées aux maladies chroniques;

@ données provinciales appliquées au territoire (si absence
de données sociosanitaires pour le territoire);

@® identification des clientéles plus spécifiquement touchées
par le probléme (enfant, adulte, femme, homme,
groupe d'age);

@ utilisation de guides de pratique pour le dépistage,
le diagnostic, le traitement et le suivi;

@® recommandations émises (médecins, infirmiéres,
diététistes);

@® documentation remise (a quelle fréquence, quels
documents?);

@ actions ou projets qui ont déja été mis en place par le
milieu clinique pour la prévention des maladies chro-
niques (formations recues, besoins de formation, outils
de pratique et de suivi en place dans le milieu, activités
réalisées avec les facteurs qui en ont fait un succes ou
un échec, etc.);

@ raisons de consultation (au rendez-vous et au sans
rendez-vous) ;

@ état des connaissances des intervenants a l'égard des
différentes maladies chroniques (obésité, hypertension,
dyslipidémies, etc.).
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L'INTEGRATION DE PRATIQUES CLINIQUES PREVENTIVES

Le deuxiéme volet du portrait du milieu clinique vise a
comprendre les enjeux organisationnels (ce qui touche
l'équipe de professionnels) liés a limplantation du projet.
A titre d’exemple, il s'agit ici:

@® d'identifier les conditions organisationnelles qui pourraient
faciliter ou faire obstacle a l'implantation du projet
(réceptivité des intervenants, intérét pour un théme
en particulier, etc.);

@ de préciser le mode de fonctionnement du milieu clinique
(répartition des taches, points de services, types de
professionnels présents dans le milieu, temps de présence
des professionnels dans le milieu, temps partiel, temps
complet, occasionnel, présence de rendez-vous, de sans
rendez-vous, etc.);

@® de documenter les mécanismes de références interpro-
fessionnels et de transmission d'information entre les
professionnels concernant le patient;

® de cerner les possibilités d'améliorer et d’harmoniser les
interventions déja en place (par le biais, entre autres,
de revue de dossiers);

@ d’examiner la possibilité d’obtenir un consensus entre
les divers groupes de professionnels du milieu clinique
sur les facons d'intervenir ;

® d'examiner la possibilité de changer les facons de faire
pour diminuer le probléme et améliorer les interventions
en place;

@ de noter la présence d'une équipe médicale;

@® de comprendre le cheminement du client dans le
milieu clinique.

Enfin, Uinventaire des ressources de la communauté
compléte le portrait du milieu clinique en vérifiant s'il
dispose de ressources sur son territoire pour répondre aux
besoins de la clientéle en termes de prévention des maladies
chroniques et de promotion de saines habitudes de vie. Ce
travail d'inventaire peut étre effectué par l'organisateur
communautaire dont la finalité est de créer un répertoire
détaillé des ressources publiques et privées en promotion
de la santé et en prévention des maladies chroniques
disponibles sur un territoire donné. Ces ressources sont
des partenaires potentiels qui donneront des assises
communautaires au programme.
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Plus précisément, il s'agit:

@ d'identifier les ressources disponibles liées aux habitudes
de vie et aux maladies chroniques (tabac, nutrition,
activité physique, etc.);

® de documenter les liens existant entre ces ressources
et le milieu clinique;

@ de documenter l'utilisation de ces ressources par le
biais des références des intervenants.

@

COMMENT - Planification du programme — Rédaction d'un
plan d'action - Démarche rédaction plan d‘action.doc

COMMENT - Implantation du programme - HTA —
Sensibilisation du personnel

COMMENT - Implantation du programme —
Dyslipidémies — Sensibilisation du personnel =
Questioncholesterol.pdf

COMMENT - Implantation du programme —
Dyslipidémies = Sensibilisation du personnel -
Questioncholesterolreponses.pdf

4.2.4 | PRESENTATION DU PORTRAIT DU MILIEU

Le portrait du milieu complété, il est important de partager
l'information recueillie avec U'ensemble des intervenants
concernés afin de déterminer les facteurs qui freinent
l'intégration de la promotion et de la prévention dans
leur pratique, d'identifier les moyens de les contourner et
d'illustrer l'écart entre leur pratique actuelle et les lignes
directrices. Cette étape est cruciale puisqu'elle sert de
moyen de sensibilisation pour inciter les intervenants a
adhérer au projet et pour amorcer un changement de pra-
tique dans un climat positif et réceptif. Les intervenants
doivent se reconnaitre dans la présentation de leur milieu
et de leurs pratiques et déceler les avantages et les gains
que ce projet leur procurera.

Les résultats du portrait du milieu serviront également aux
membres du comité de travail et au responsable régional
pour orienter les actions et appuyer les recommandations
provenant des lignes directrices. Il permet de trouver des
exemples concrets, de proposer des jeux de roles ou des
mises en situation au cours des rencontres de formation.



23| Phase 3
Elaboration du plan d'action

Une fois le portrait du milieu complété, les responsables
local et régional ont toutes les informations en main pour
amorcer les étapes de la rédaction d'un plan d’action adapté
aux particularités du milieu clinique et de la clientéle
qu'il dessert. Le plan d’action devra préciser les objectifs
poursuivis, le probléme de santé ou le facteur de risque
priorisé, les stratégies d'intervention (éducationnelle, de
soutien a la pratique, organisationnelle), un échéancier
et les ressources humaines et financiéres nécessaires a
son application.

4.3.1 | CHOIX D'UNE THEMATIQUE
D'INTERVENTION

Le choix d'une thématique, qu'elle soit un facteur de risque
ou une habitude de vie en lien avec les maladies chroniques,
doit reposer sur les données recueillies dans le portrait du
milieu clinique, tout en tenant compte des besoins et des
intéréts des professionnels en place. Lexpérience démontre
qu'il est préférable de ne choisir quune seule thématique
ou habitude de vie a la fois. Par exemple l'hypertension,
l'amélioration des habitudes alimentaires en lien avec
les dyslipidémies, l'intervention auprés des fumeurs, la
promotion de lactivité physique, etc.

Outre le portrait du milieu clinique, prioriser une théma-
tique peut également se faire a l'aide d’outils qui faciliteront
le choix sur lequel se porteront les actions. Ces outils
servent a déterminer des critéres permettant de choisir
ce sur quoi intervenir. Par exemple, dans une région, les
milieux cliniques se sont servis de critéres: liés a l'aspect
social, soit l'environnement politique (perspective de finan-
cement et campagnes sociétales) ; liés a l'intervention,
soit l'effet domino (agir sur un facteur qui a des effets
sur d’autres facteurs ou maladies chroniques); liés aux
aspects organisationnels, soit la disponibilité de ressources
du milieu.

Le responsable régional peut également, en concertation
avec l'ensemble des milieux cliniques, choisir de travailler
sur la méme thématique. De cette facon, les milieux clini-
ques ont l'avantage de pouvoir échanger leurs réflexions,
leurs expériences et leurs outils.

SECTION 4

Les pratiques cliniques préventives qui ont été abordées
au cours du projet concernent la pratique de l'activité
physique, la saine alimentation, le non-tabagisme, l'hyper-
tension et les dyslipidémies.

@

4.3.2 | CHOIX DES LIGNES DIRECTRICES
OU DES CONSENSUS D'EXPERTS

COMMENT - Planification du programme -
Priorisation d'une thématique

Présenter les lignes directrices et les consensus d’experts
tant canadiens et américains qu'européens est une occasion
de mettre en lumiére les différences qui existent entre
eux et de prendre conscience des différentes pratiques
qui peuvent cohabiter au sein d'un groupe d'intervenants
dans un milieu clinique. Ces experts peuvent en effet ne
pas se référer aux mémes lignes directrices ou ne sont pas
au fait de leur derniére mise a jour. Cette présentation est
donc l'occasion de parfaire les connaissances des intervenants
et de proposer une démarche qui permettra d’harmoniser
les pratiques et les messages véhiculés dans le milieu
clinique. Elle peut se faire au groupe médical au cours
d'une rencontre du Conseil des médecins, dentistes et
pharmaciens (CDMP). Elle peut également étre faite en
présence du personnel infirmier, dépendamment du milieu.

La finalité de cette présentation est la rédaction d'un
guide de pratiques et d'un algorithme décisionnel local,
lesquels attribueront a chaque intervenant un réle et pré-
ciseront les interventions a poser au cours du chemine-
ment du patient dans le milieu clinique.

@

COMMENT - Implantation du programme —> HTA -
Lignes directrices = Sites Internet concernant les
recommandations officielles.doc

COMMENT - Implantation du programme — Dyslipidémies
- Lignes directrices - Sites Internet concernant les
recommandations officielles.doc

COMMENT - Implantation du programme — Tabac =
Lignes directrices = Sites Internet concernant les
recommandations officielles.doc

COMMENT - Implantation du programme — Nutrition et
activité physique — Lignes directrices = Sites Internet
concernant les recommandations officielles.doc

QUI - Présentation du programme —> Présentation au
CMDP — Consultation CMDP HTA.doc
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4.3.3 | DEFINITION DES MESSAGES BREFS

Au cours de la phase expérimentale, nous avons composé
avec le fait que pour certaines thématiques, en particulier
celles concernant la saine alimentation, aucun consensus
sur les messages brefs a transmettre aux usagers n'était
établi. Le défi a alors consisté a définir plus précisément,
a partir des lignes directrices, le message bref qui présente
le plus d'intérét pour les intervenants et qui aurait un
effet sur les usagers.

Pour ce faire, nous avons déterminé, en fonction de la
littérature scientifique et de l'intérét des intervenants,
les messages a privilégier (axés sur les fruits et légumes,
les fibres alimentaires, les matiéres grasses, le sel, message
positif, facile a transmettre, etc.). Ces messages ont été
définis en fonction des occasions qui se présentaient au
méme moment (projet de campagne sociétale, formations
disponibles, consensus provincial qui débutait, messages
positifs, etc.).

A titre d’exemple, une région a développé un outil simple
pour aider les intervenants a choisir les interventions
bréves concernant l'alimentation et lactivité physique qui
seraient réalistes d'implanter dans leur pratique quotidienne.
Cet outil prenait la forme de trois questions:

Quoi? Dans le cadre d'une intervention bréve, les
intervenants souhaitent-ils aborder plusieurs
habitudes de vie en méme temps (intervention
dite «intégrée») ou une a la fois?

Pour qui?  Les messages brefs seront-ils destinés a toute

la clientéle (systématique) ou a certaines

clientéles ciblées?

Comment? Les messages brefs seront-ils identiques pour
tous (universels) ou varieront-ils en fonction
du client (ex.: état de santé, raison de
consultation,...)?

COMMENT - Planification du programme —> Priorisation
d'actions = Scénarios 0-5-30 messages brefs.doc
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4.3.4 | SENSIBILISATION DU PERSONNEL

Le responsable local, en collaboration avec son comité de
travail, peut organiser des activités de sensibilisation pour
le personnel afin de porter un regard critique sur ses pra-
tiques en lien avec la thématique choisie. Ce mandat peut
se concrétiser de diverses facons: rencontre avec chacun
des groupes de professionnels pour partager avec eux les
analyses de besoins, ou réalisation des analyses du milieu
avec leur collaboration, examen des dossiers médicaux
pour documenter les pratiques, activités d’évaluation de sa
condition physique pour se sensibiliser a sa propre santé,
utilisation de miniquizz pour tester les connaissances,
examen des résistances et expression des opinions.

@

COMMENT - Implantation du programme —>
Dyslipidémies = Sensibilisation du personnel -
Questioncholesterol.pdf

COMMENT - Implantation du programme -
Dyslipidémies = Sensibilisation du personnel -
Questioncholesterolreponses.pdf

COMMENT - Implantation du programme —> HTA -
Sensibilisation du personnel

COMMENT - Implantation du programme — Nutrition
et activité physique = Sensibilisation du personnel

4.3.5 | DEFINITION DES ACTIONS
DU PLAN D'ACTION

A la suite du choix de la thématique d’intervention, le
responsable local et son comité de travail, en collaboration
avec le responsable régional, élaborent un plan d’action.
Ce plan devrait permettre d’intégrer la prévention primaire
et secondaire au cours des consultations cliniques avec les
usagers, d’encourager le travail d’équipe et de renforcer
les liens avec les ressources de la communauté. Des actions
de promotion devraient également étre déployées aupres
de l'ensemble de la population. Si une maladie chronique
a été choisie comme thématique, le plan devrait inclure
des actions qui permettent de prévenir, de dépister et de
suivre une clienteéle ciblée. On devrait également y définir
des interventions bréves de promotion et de prévention,
comme un counseling préventif d'une durée minimale de
30 secondes et n'excédant pas trois minutes.

Le plan d'action prévoit donc des interventions visant trois
cibles: les pratiques cliniques, l'interdisciplinarité et la
communauté. Les activités mises en place dans le plan
d’action sont en lien avec ces cibles et comprennent des
stratégies de nature éducative, organisationnelle (envi-
ronnement de pratique) ou de soutien a la pratique. Pour
maximiser les chances de succes, le plan d’action devrait
comporter au moins deux stratégies (INSPQ, 2001) qui
touchent a au moins deux cibles pour chaque facteur de
risque ou habitude de vie abordé.



PRATIQUES PROFESSIONNELLES

EQUIPE INTERDISCIPLINAIRE

COMMUNAUTE

EXEMPLES D'INTERVENTIONS

STRATEGIES

Educationnelle

Interventions de nature purement éducative qui
se présentent de facon classique sous forme de
programmes ou de formation médicale continue
(INSPQ, 2001).

Soutien a la pratique

Ces interventions exploitent des stratégies non
éducatives destinées a modifier le comportement,
généralement par des encouragements ou des
pénalités, et se subdivisent en stratégies facilitantes
ou directives. Dans le cadre du projet, nous
utilisons des stratégies dites « facilitantes »
(INSPQ, 2001).

Organisationnelle

Interventions qui visent a améliorer |'environnement
de pratique et qui touchent soit a |'organisation
des soins, a |'organisation physique des lieux de
pratique, a la promotion du travail d'équipe, a la
coordination entre les services en vue de permettre
I'intégration de la promotion de la santé et la
prévention a leur pratique (interprétation libre).

Educationnelle

Soutien a la pratique

Organisationnelle

Educationnelle

Soutien a la pratique

Organisationnelle

SECTION 4

EXEMPLES D'INTERVENTIONS

Activités de sensibilisation du personnel a I'importance d'intégrer

la prévention/promotion a sa pratique

Ex.: évaluation de la condition physique du personnel, présentation au
personnel du profil des pratiques au CLSC, présentation des barriéres
liées a 'intégration de la promotion dans la pratique des intervenants,
revue de dossiers, présentation des gains potentiels liés au dépistage
(via la littérature), etc.

Formation sur la théorie des stades de changement de comportement
(modele Prochaska) et application du modéle au tabagisme

Formation du personnel sur la promotion de saines habitudes de vie
Effets des interventions de prévention sur les patients

Mises en situation

Arguments pour répondre aux résistances des patients

Définition d'un message bref (les mots pour le dire)

Raison de consultation en lien avec les habitudes de vie

Brochure, documentation a remettre au patient

Algorithme décisionnel

Note de rappel dans les dossiers

Interventions pouvant étre réalisées entre 30 secondes et trois minutes
Messages pour le counseling bref

Mise en place de cliniques pour clientéles particuliéres
(HTA, diabéte, cessation tabagique, etc.)

e Implantation d'une feuille de suivi au dossier
e Mise en place d'un guide de pratiques pour le dépistage et le suivi d'une

clientéle en fonction d’un probléme de santé ou d'une habitude de vie
Répartition des roles entre le personnel du milieu clinique

Activités de formation qui rassemblent plus d'un type de professionnels

e Présentation d'une thématique par une ressource du milieu

Feuille de suivi et de référence interprofessionnelle au dossier

¢ Mise en place de mécanismes de références interprofessionnelles
¢ Des ententes de références en interne comme a I'externe
e Retour d'information aux gestionnaires pour les sensibiliser a |'efficacité

du projet

Connaissance des ressources disponibles dans la communauté
en promotion de la santé

Création d'un répertoire des ressources communautaires
Ententes avec les ressources communautaires pour y référer la clientéle

Travail avec I'organisateur communautaire pour maximiser |'apport
des ressources communautaires
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Pour aider a la conception du plan d’'action, nous avons
demandé au responsable local d'y inclure les points de
repére suivants:

® objectif: ce que le milieu clinique désire accomplir;

@ facteur de risque ou habitude de vie: sur quel
probléme agir;

@ choix d'une cible (pratique, équipe, communauté):
vers qui porteront les actions;

® choix d'une stratégie d'intervention et description
des actions: de quelle maniére;

@ échéancier: quand les activités seront réalisées;

® ressources: qui assumera la mise en ceuvre du plan
et de chacune des interventions.

Le responsable local et son comité de travail, en collabo-
ration avec le responsable régional, doivent:

® s'assurer que les plans d'action annuels auront prévu
des activités qui touchent a un probléme de santé
ou a une habitude de vie;

@® décider des actions a consolider ou a développer;

® valider ce plan d'action et le faire entériner par les
instances concernées du milieu clinique (responsables
médicaux, intervenants et gestionnaires);

@ mettre en place les activités prévues au plan d'action
pour année.

Vous trouverez, sur le CD-ROM, des exemples de plan
d'action qui pourront guider votre démarche dans le
milieu clinique choisi.

O

COMMENT - Implantation du programme —
HTA — Plan d'action

COMMENT - Implantation du programme —>
Tabac — Plan d'action

COMMENT - Implantation du programme —
Nutrition et activité physique = Plan d'action
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24| Phase 4

Implantation, suivi et consolidation
du plan d'action

4.4.1 | IMPLANTATION DU PLAN D’ACTION:
STRATEGIE EDUCATIONNELLE - LES FORMATIONS

La mise en place du plan d’action nécessite la mise a
niveau des connaissances du personnel du milieu clinique
concerné. Il est donc important d'identifier les personnes
qui pourront fournir les contenus, les adapter et donner
ces formations a l'ensemble du personnel.

Par la suite, il est préférable de planifier un calendrier
de formations puisque celles-ci se logeront soit dans une
plage de leur propre calendrier annuel de formation, soit
dans le cadre de réunions du personnel. De plus, il faut
prévoir le remplacement des intervenants qui y assisteront
(médecins, infirmieres, réceptionnistes, nutritionnistes,
inhalothérapeutes, technologistes médicaux, techniciennes
en alimentation, pharmaciens, travailleurs sociaux,
éducateurs physique, etc.).

L'expérience nous a montré que de former U'ensemble du
personnel permet de créer des ponts entre les intervenants.
Toutefois, certains milieux préférent organiser les forma-
tions par groupe homogeéne de professionnels. Il est sage
de respecter cette particularité du milieu.

@,

COMMENT - Implantation du programme -
HTA — Formation aux intervenants

COMMENT - Implantation du programme —
Dyslipidémies — Formation aux intervenants

COMMENT - Implantation du programme — Nutrition
et activité physique = Formation aux intervenants

COMMENT - Implantation du programme —>
Tabac = Formation aux intervenants




4.4.2 | IMPLANTATION DU PLAN D’ACTION:
STRATEGIE DE SOUTIEN A LA PRATIQUE -
LES OUTILS

Selon la thématique d'intervention choisie, le responsable
régional assiste le responsable local pour développer ou
choisir les outils qui serviront a l'harmonisation des pra-
tiques dans le milieu clinique. Ces outils peuvent se traduire
par un protocole inspiré des lignes directrices et qui tient
compte du cheminement clinique de l'usager et des res-
sources présentes dans le milieu clinique. De ce protocole,
un algorithme illustre de fagon synthétique la répartition
des roles entre les intervenants et les actions a entreprendre
avec l'usager.

D'autres outils servant au dépistage et au suivi de la clien-
tele ont été développés. Par exemple, l'adaptation de la
feuille de collecte de données de linfirmiére a la lumiére
d'un probléme de santé ou d'une habitude de vie, un moyen
d'identifier la clientéle qui a recu un counseling bref, un
outil de priorisation de modification dune habitude de
vie, etc. Le responsable régional apporte un soutien au
responsable local pour la création de ces outils maison.

Outre le matériel développé par le milieu clinique, il s'avére
utile de réviser avec I'ensemble du personnel le matériel

éducatif disponible et d’en faire le tri. Retenir un ou deux
outils pour une thématique donnée avec 'accord de l'en-
semble du personnel permet d’harmoniser les messages

transmis aux usagers. Enfin, il est plus probable que le
personnel utilise ces outils dans le cadre de sa pratique
s'il est familier avec leur contenu.

Les outils développés et choisis doivent préférablement étre
entérinés par l'ensemble du personnel et par les instances
du milieu clinique, soit le Conseil des médecins, dentistes
et pharmaciens (CDMP), le Conseil des infirmiéres et infir-
miers (CII) ou le personnel des archives, le cas échéant. Cette
étape officialise l'adoption de nouvelles facons de faire.

O

COMMENT - Implantation du programme —
HTA - Outils intervenants

COMMENT - Implantation du programme —
HTA — Outils usagers

COMMENT - Implantation du programme —
Dyslipidémies — Outils intervenants

COMMENT - Implantation du programme —
Dyslipidémies — Outils usagers

COMMENT - Implantation du programme —
Tabac — Outils intervenants

COMMENT - Implantation du programme —
Tabac = Outils usagers

COMMENT - Implantation du programme —
Nutrition et activité physique = Outils intervenants

COMMENT - Implantation du programme —
Nutrition et activité physique — Outils usagers

SECTION 4

4.4.3 | IMPLANTATION DU PLAN D’ACTION:
STRATEGIE ORGANISATIONNELLE -

LES CHANGEMENTS DES ENVIRONNEMENTS
DE PRATIQUE

La démarche entreprise avec le milieu clinique peut mener
a des changements dans U'environnement de pratique. Par
«changements dans l'environnement de pratique », nous
pensons tant a des changements de pratique (l'utilisation
de nouveaux outils, dépistage systématique d'un facteur
de risque, counseling minimal ou bref pour une clientéle
ciblée, révision ou répartition nouvelle des taches des
différents intervenants, etc.) qu'a des changements phy-
siques dans le milieu clinique (réaménagement des salles
d’examen, déplacement des sphygmomanomeétres, présentoir
réunissant le matériel éducatif trié et choisi par l'ensemble
des intervenants, etc). Dans certains milieux, ces change-
ments se sont aussi traduits par la création de nouveaux
services visant a assurer un counseling plus intense pour
une clientéle ciblée (groupe d’éducation pour la clientéle
hypertendue, la nutrition et la clientéle hypercholestéro-
lémique, définition du counseling intense pour une
clientéle en processus d'arrét tabagique, etc.).

Le responsable régional accompagne le responsable local
dans l'adoption et l'implantation de ces changements. Ce
soutien se traduit par sa présence aux réunions du comité
de travail, parfois par 'animation de ces comités et par la
recherche de solutions aux barriéres soulevées par le milieu.
Il peut faire des liens avec d'autres ressources ou d'autres
programmes de santé publique (Plan québécois d’abandon
du tabagisme, 0-5-30, Kino-Québec) pour enrichir l'inter-
vention qui se met en place.

4.4.4 | SUIVI ET CONSOLIDATION
DU PLAN D'ACTION

Un suivi réqulier de l'implantation du plan d’action est

essentiel et permet d'ajuster les interventions aux con-

traintes rencontrées, d'identifier celles qui ont été réalisées

ou modifiées, de cerner les obstacles survenus et de recon-
naitre les éléments facilitateurs. Les procés-verbaux des

réunions et les rapports annuels permettent de consigner
tous ces éléments.

Cette analyse permet au comité de travail de réaliser un
bilan du travail accompli et d’avoir une analyse critique
des interventions qui permet les ajustements nécessaires
au plan d’action actuel et a 'élaboration d'un nouveau
plan pour l'année suivante.
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Le choix d'une nouvelle thématique d'intervention nécessite
de refaire le processus avec eux.

O

Evaluation du programme — Evaluation d'implantation -
Maski évaluation questionnaire.doc

Evaluation du programme — Evaluation d'implantation -
ficheactivite.pdf

Evaluation du programme — Evaluation d'implantation -
Questionnaire_implantation_interv13.doc

25| Phase 5
Evaluation des activités

L'évaluation vise a mieux comprendre les facteurs associés a
l'intégration des activités de prévention primaire et secon-
daire dans la pratique des intervenants. Dans la phase
expérimentale du projet Au ceeur de la vie, 'évaluation
comportait trois parties (évaluation d'implantation, de
résultats et d'impact) et trois phases. Une premiére phase
s'est déroulée avant le début de l'implantation des activités,
une deuxieéme 18 mois aprés le début de l'implantation et
la derniére a la fin de celle-ci.

L'EVALUATION D'IMPLANTATION a pour objectif
d’étudier les mécanismes qui sous-tendent l'implantation
et l'utilisation d’Au cceur de la vie. Une approche exclusi-
vement qualitative a été utilisée pour recueillir l'information
nécessaire. Des entrevues qualitatives téléphoniques ont
été réalisées aupres d'administrateurs, de cadres intermé-
diaires des services courants, de médecins, d'infirmiéres,
de nutritionnistes et de travailleurs sociaux ceuvrant pour
les services courants. De plus, quatre séries d'entrevues
téléphoniques ont été réalisées auprés des porteurs de
dossier. Finalement, des entrevues téléphoniques avec
questions fermées et ouvertes ont été réalisées au cours
de la derniére phase de l'évaluation auprés de médecins
et infirmiéres des vingt CLSC.

O

Evaluation du programme — Evaluation d'implantation
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L'EVALUATION DE RESULTATS vise a déterminer dans
quelle mesure lintervention a conduit a la mise en ceuvre
du programme au chapitre des pratiques individuelles des
intervenants. A chaque phase de l'évaluation, un question-
naire portant sur les pratiques préventives liées a la santé
du cceur a été distribué a l'ensemble des médecins et
infirmiéres des services courants. De légéres modifications
ont été apportées aux questionnaires a chaque phase de
I'évaluation.

@

L'EVALUATION D’IMPACT vise a mesurer l'impact du
programme aupres de la clientéle des milieux cliniques.
Elle est constituée d'enquétes téléphoniques auprés
d’échantillons indépendants d'usagers qui fréquentent
le milieu clinique.

@

Evaluation du programme - Evaluation de résultats

Evaluation du programme - Evaluation d'impact
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L'INTEGRATION DE PRATIQUES CLINIQUES PREVENTIVES

Au cceur de la vie, c’est trois années d'implantation
consacrées a travailler avec les intervenants des services
courants des CLSC. Au cours de cette période, nous avons
relevé plusieurs défis avec l'aide des partenaires locaux
et des responsables régionaux. Ce travail d'équipe a été
fructueux pour faire cheminer notre réflexion sur les actions
a mettre en place dans le but de favoriser l'intégration
de la prévention dans la pratique des intervenants des
services de premiére ligne.

Nous tenterons ici de transmettre les principaux éléments
que nous croyons étre déterminants dans la mise en place
du projet. Ces éléments sont liés a la coordination provin-
ciale et a l'accompagnement régional.

51| La coordination provinciale

D’abord, il est important de mentionner que la mise en
place d'un programme tel qu'Au cceeur de la vie ne dépend
pas uniquement d'une planification efficace. Elle nécessite
également un budget adéquat, une bonne coordination
provinciale, régionale et locale, ainsi que de la stabilité
du personnel.

Par ailleurs, le succés du projet repose non seulement sur
l'expérience des responsables régionaux, mais aussi sur
leur sensibilité aux besoins exprimés par les partenaires,
leur souplesse vis-a-vis du changement, leur regard posé
sur les objectifs, une bonne chimie entre eux et entre
les responsables locaux et sur le partage des bons coups
comme des moins bons.

5.1.1 | TROUVER UNE ASSISE PROVINCIALE
AU PROJET

Pour qu'Au cceur de la vie survive a la phase expérimentale,
nous croyons quune coordination provinciale sise au MSSS
peut assurer sa continuité. Un coordonnateur provincial,
nommé et provenant du MSSS, pourrait ainsi continuer de
soutenir les régions dans l'implantation de projet d'inté-
gration de pratiques cliniques préventives et poursuivre

l'animation d'une réflexion provinciale autour de ce théme.
Cette personne serait également responsable de la promo-
tion du programme aupres des directions de santé publique
et aupreés des instances concernées (Table de coordination
nationale de santé publique (TCNSP), Table de concertation
nationale sur la prévention et la promotion (TCNPP), etc.).

Le coordonnateur s'assurerait de répondre aux besoins des
responsables régionaux attitrés aux pratiques cliniques
préventives (PCP) pour mettre en place une telle démarche.
Ces besoins peuvent s’exprimer en termes de contenu,
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d’orientation, d'accompagnement, d'outils et de formation.
Il devrait également s'assurer de la mise en commun des
expertises et des expériences régionales et locales.

5.1.2 | LA MISE EN COMMUN : UNE NECESSITE
RENDUE POSSIBLE PAR LES RENCONTRES
PROVINCIALES, LES CONFERENCES
TELEPHONIQUES ET LE PORTAIL INTERNET

Le dossier des pratiques cliniques préventives étant a ses
débuts au moment ot Au ceeur de la vie a été lancé, le
responsable de la coordination provinciale et les respon-
sables régionaux ont mis en commun leurs réflexions et
leurs interrogations quant a la facon de mener ce projet
avec les milieux cliniques. Ce partage, réalisé dans la con-
vivialité et la collégialité, a été d'une grande utilité pour
développer une vision commune et un esprit de groupe.
Les responsables régionaux communiquaient réguliérement,
soit par le biais de conférences téléphoniques, soit par
des rencontres provinciales qui se tenaient deux a trois
fois par année. Ces rencontres ont fait cheminer le projet
et des consensus se sont dégagés sur les définitions des
messages a transmettre a la clientéle. De plus, toutes les
démarches, les présentations, les plans d'action de chacun
des responsables régionaux étaient offerts aux autres sur
le portail Internet.

5.1.3 | LES LIGNES DIRECTRICES : FOURNIR
L'EXPERTISE SCIENTIFIQUE ET TECHNIQUE

A la lumiére de Uexpérience vécue au cours de la phase
expérimentale, le responsable de la coordination provin-
ciale, soutenu par U'INSPQ, devrait s'assurer de transmettre
les derniéres mises a jour des lignes directrices et toutes
autres informations scientifiques nécessaires a la mise
en place du programme. La littérature scientifique devrait
8tre revue réquliérement tant en ce qui concerne les lignes
directrices que la mise a jour des stratégies reconnues
efficaces pour amener un changement de pratique chez
les intervenants de premiére ligne.

5.1.4 | LES LIGNES DIRECTRICES :
PASSER DU SCIENTIFIQUE AU PRATIQUE

Afin d’obtenir une compréhension commune des lignes
directrices, nous avons invité des spécialistes québécois
a nous présenter les lignes directrices selon leur champ
d’expertise. Lhypertension, le tabagisme, les dyslipidémies,
le diabéte, les habitudes de vie (nutrition, activité physique)
ont été abordés. Ces conférenciers, bien qu'étant au fait
de tous les fondements scientifiques qui entourent les



consensus d'experts ou les lignes directrices, n'ont pas su
comment les transposer dans la pratique des intervenants.
Nous avons réalisé que de connaitre les derniéres mises a
jour des lignes directrices est un exercice essentiel, mais
que notre besoin allait au-dela de cette connaissance. Il
fallait également dégager de ces documents les éléments
indispensables a transmettre au milieu clinique et les
traduire en fonction du contexte de pratique et du con-
tinuum de soins avec lequel les intervenants travaillent
(dépistage, diagnostic, traitement [non pharmacologique],
suivi et référence). Cet exercice s'est avéré un des éléments
les plus importants dans le processus d'intégration de
pratique clinique préventive. C'est ici que la différence
entre diffuser et disséminer prend tout son sens.

5.1.5 | CONTRIBUER A LA FORMATION
DES INTERVENANTS

Les contenus de formation des intervenants des milieux
cliniques, développés au cours de la phase expérimentale,
se doivent d'étre mis a jour réguliérement. Voila un réle que
le coordonnateur provincial devrait jouer, conjointement
avec U'INSPQ, puisque les lignes directrices et les consensus
d’experts sont révisés réguliérement par les autorités
scientifiques. D'autres formations doivent également étre
concues puisque l'ensemble des facteurs de risque n'a pas
été abordé (notamment le diabéte et l'obésité) au cours
de la phase expérimentale par les milieux participants.

De plus, les responsables régionaux ont besoin d'étre
informés des derniers consensus d'experts ou des derniéres
mises a jour des lignes directrices afin de guider les
responsables locaux dans la mise en place de leurs actions.
Le coordonnateur provincial, appuyé par 'INSPQ, pourrait
participer a la mise a jour des lignes directrices et a la
mise sur pied de formations.

5.1.6 | LE BUDGET POUR LE DEVELOPPEMENT
D'OUTILS ET LA FORMATION

Nous croyons qu'une enveloppe budgétaire devrait étre
consacrée au dossier des PCP, de facon a permettre d'en-
gager de largent tant a l'échelle provinciale, régionale que
locale. Le budget provincial servirait entre autres a financer
la conception et limpression d'outils pour les intervenants
de premiére ligne et les usagers. Le budget régional cou-
vrirait, notamment, les frais de photocopies, les honoraires
professionnels des formateurs, le temps de libération du
personnel des milieux cliniques au cours des formations,
les dépenses liées aux rencontres régionales (avec tous les
milieux impliqués). Le budget local servirait principalement
a financer le salaire des responsables locaux, soit l'équi-
valent d’au moins une journée de libération par semaine.

SECTION 5

5.1.7 | LA COORDINATION NECESSITE
LA CONTRIBUTION D'UN MEDECIN

Le responsable de la coordination provinciale doit s'assurer
de transmettre aux responsables régionaux les derniéres
mises a jour des lignes directrices et toutes autres infor-
mations scientifiques pertinentes a la mise en place du
projet. Cette revue de la littérature scientifique nécessite
l'expertise d'un médecin de santé publique, ne serait-ce
que pour dégager des recommandations régionales sur des
points d'ordre clinique, ce qu'un professionnel de santé
publique sans formation médicale ne peut faire.

52| Laccompagnement régional

Les responsables régionaux se sont dotés, au cours de cette
expérience, d'une vision commune du projet Au ceeur de
la vie. Toutefois, les différences, tant au niveau des parti-
cularités des régions que des expertises et expériences des
responsables régionaux, ont amené des nuances dans les
facons d’aborder les milieux et de construire le projet avec
eux. Ces différences sont riches d’expériences. Nous croyons
que la démarche présentée doit étre souple et respectueuse
des particularités des régions et des milieux cliniques.

5.2.1 | UNE EQUIPE GAGNANTE:
AU MOINS DEUX PERSONNES

Rapidement, nous avons réalisé qu'il était plus facile
d’animer les milieux cliniques avec deux représentants de
la Direction de santé publique, soit un agent de planifi-
cation sociosanitaire et un médecin. Lagent de planification
apporte son expertise d'organisation et de planification
de projet alors que le médecin apporte un soutien scien-
tifique aux rencontres avec les comités de travail. Il peut
contribuer a des débats d’ordre clinique en y apportant un
éclairage de santé publique qui peut aider a trouver des
consensus sur les pratiques préventives a intégrer dans ce
milieu clinique. Trois régions sur quatre intervenaient en
duo dans les milieux cliniques, dont deux comportaient
un médecin et un intervenant de santé publique (agent
de planification ou infirmiére).

5.2.2 | UN ACCOMPAGNEMENT DE TYPE
CONSULTANT : LE PROJET EST CONSTRUIT
AVEC LE MILIEU

Laccompagnement proposé est, comme nous l'avons men-
tionné en introduction, de type consultant. Cela implique
quune fois les objectifs énoncés et acceptés par les milieux
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cliniques, le responsable régional accompagne le milieu a
chacune des étapes, répond aux questionnements soit par
le biais de la littérature scientifique, de son expérience,
ou en faisant le pont avec des ressources spécialisées qui
peuvent combler les lacunes identifiées. En se situant de
cette facon, le milieu clinique percoit que le projet est
construit en fonction de ses besoins, que la Direction
santé publique ne lui impose pas un programme déja
pensé et standardisé devant étre implanté a large échelle
sur son territoire.

Une approche de ce type nécessite de Uouverture, de la
souplesse et du respect de la culture organisationnelle en
place de la part des responsables régionaux. Il n'est pas
faux de penser que de procéder de cette maniére soit
coliteux en temps et en énergie investie dans le milieu.
Toutefois, nous croyons que les liens créés au cours de ce
processus sont porteurs de succés. Il est difficile de cerner
l'intensité idéale du soutien pour qu'il soit rentable. Les
données d’évaluation pourront nous éclairer sur ce point
(les données ne sont pas disponibles au moment ot sont
écrites ces lignes). Une réflexion sur l'accompagnement
doit se faire dans chacune des régions qui ont décidé
d'implanter Au ceeur de la vie dans tout leur territoire.

52.3 | LE ROULEMENT DU PERSONNEL :
UNE REALITE AVEC LAQUELLE COMPOSER

Travailler avec des responsables régionaux et locaux implique
de s’exposer au roulement de personnel tant dans les
directions de santé publique que dans les milieux cliniques.
Ce détail est loin d'étre négligeable si on pense au temps
et a U'énergie que demande la création d'un nouveau parte-
nariat, surtout lorsqu'il faut le recommencer en cours de
projet. C'est malheureusement un désavantage avec lequel
on doit apprendre a composer. Une facon de l'éviter:
demander a ce que le responsable local soit titulaire d'un
poste permanent. Il ne s'agit pas d'une garantie de sa
présence continuelle au projet, mais ce détail minimise
les chances qu'il devienne éventuellement titulaire d'un
poste dans un autre service, voire un autre milieu clinique.

5.2.4 | INSCRIRE LE PROJET DANS
LA PROGRAMMATION REGIONALE

Il est plus facile dimplanter Au cceur de la vie dans les DSP
lorsqu'il est intégré a la programmation régionale ou au
plan d’action régional. De plus, l'approche préconisée par
la Stratégie québécoise de promotion de saines habitudes
de vie contribuant a la prévention des maladies chroniques
et de lobésité (MSSS, 2004) permet d'aborder la prévention
des maladies chroniques et de l'obésité dans un cadre plus
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large. Cette stratégie privilégie la mise en place d'interven-
tions de type environnementale, mais elle mise également
sur lintégration de pratiques cliniques préventives pour
prévenir les maladies chroniques et de Uobésité. Au ceeur
de la vie répond a ces impératifs.

Le fait d'intégrer le projet dans la programmation régionale
ou au plan d'action régional lui assure une continuité
dans le temps tant sur le plan des ressources financiéres
quhumaines. Les partenaires locaux nous ont souligné
l'avantage d'inscrire Au ceeur de la vie dans une vision
moyen terme de trois ans, car changer des pratiques exige
du temps pour abattre les résistances, et pour consolider
une vision d'équipe. En deca de ce temps, un réel chan-
gement de pratique est illusoire.

5.2.5 | PRESENTER LE PROJET AUX CMDP

Lorsqu'une équipe médicale est présente dans un milieu
clinique, une présentation a l'ensemble du personnel
médical devrait étre faite par un médecin de la Direction
de santé publique. Cette présentation, qui révise les guides
de pratique nationaux et internationaux, permet de faire
connaitre le projet aux médecins du milieu clinique et de
leur faire prendre conscience de limportance de se cons-
truire un guide de pratiques adapté a leur milieu.

Nous avons noté les avantages a compter un médecin parmi
les membres du comité de travail. Si aucun ne se porte
volontaire pour participer au comité, l'implication du
responsable de la formation médicale continue du milieu
clinique pourrait étre un autre moyen de s'assurer de leur
collaboration.

5.2.6 | SUSCITER L'INTERET DU MILIEU CLINIQUE

Lintégration de la promotion de la santé et de la prévention
dans la pratique des intervenants de premiére ligne néces-
site d'abord de susciter leur intérét et leur enthousiasme.
Les professionnels de la santé affectés aux services courants
sont souvent submergés par les services curatifs. Bien qu'ils
soient conscients de la pertinence et de l'importance du
counseling préventif, les amener a intégrer, ne serait-ce
que quelques minutes de conseils préventifs, demande a
stimuler cet intérét bien souvent présent, mais parfois
caché sous la lourdeur de leurs taches. Les bénéfices percus
doivent surmonter les barriéres bien mises en évidence
par l'organisation des soins et le type de clientéle qui
fréquente les services courants. C'est un défi de taille
auquel le responsable régional doit se mesurer.
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