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Mot du directeur

La prévention est au coeur des activités de la santé publique. Son importance n’est d’ailleurs plus
a démontrer pour réduire I’incidence et l'impact de plusieurs maladies. Toutefois, elle n’a pas
toujours eu la place qu’elle méritait et ce, surtout auprés des médecins de premiere ligne. Faute
de temps, de ressources ou d’information adéquate, ces derniers ne pouvaient, avec raison,
aborder les questions relatives a la prévention avec efficacité.

Pourtant, 72 % de la population québécoise consulte un médecin de premiére ligne, pour une
moyenne de quatre visites annuelles. De plus, les médecins exercent une forte influence sur le
comportement de leur clientéle. Le projet Promotion de la prévention clinique (PPC) a voulu
mettre en valeur ce potentiel considérable en prévention et promotion de la santé.

Mis de I’avant par une équipe de la Direction de la santé publique, le projet PPC a porté fruit en
misant sur des stratégies inspirées du marketing. En plus d’améliorer la qualit¢ de la
communication entre les intervenants de santé publique et les praticiens, il a permis de mieux
cerner les déterminants de 'adoption par les cliniciens de pratiques préventives efficaces, surtout
dans le domaine du counselling sur les habitudes de vie.

Le présent document fait état des avancées du projet, sans oublier les cofits liés a 1’adoption
d’une telle approche. Nul doute que le lecteur saura tirer profit de cette évaluation portant sur un
aspect névralgique du développement de la prévention au sein du systéme de santé.

Le directeur,

Luc Boileau, M.D., FRCPC
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INTRODUCTION

Le projet Promotion de la prévention clinique (PPC) est le résultat d'une réflexion amorcée
en 1994-95, années de la publication des guides de médecine clinique préventive canadien'
puis américain®. Les docteurs Denise Donovan, Stéphane Groulx et Luce Pélissier-Simard
s'étaient alors réunis pour explorer de nouvelles approches visant a assurer aupres des
médecins de premiere ligne la diffusion et I'implantation des guides de pratique proposés
(practice guidelines). Avec l'arrivée du docteur Laura Haiek en 1996 des études
préliminaires ont été réalisées.” En 1997, une subvention de départ du Ministére de la santé
et des services sociaux du Québec permettait d'engager le consultant en marketing et
stratégie Philippe Chapuis, qui a aidé 1'équipe a développer cette nouvelle approche et a
présenter en 1998 une demande de subvention au Fonds pour l'adaptation des services de
santé. C'est finalement au printemps 1999 que le projet actuel a vu le jour, pour se terminer
sur le terrain en mars 2001.

Le projet PPC, qui s’inscrit dans le cadre de la réforme des soins préventifs primaires,
proposait de chercher a atteindre les priorités nationales de santé publique en utilisant la
courroie de transmission du milieu clinique de premiére ligne. A I’aide de méthodes
empruntées au marketing et a 1’andragogie, il visait a promouvoir, directement auprés des
médecins omnipraticiens en pratique privée et indirectement auprés de leur clientele, des
pratiques de prévention clinique démontrées efficaces. En d’autres termes, le projet voulait
« vendre » aux médecins de nouvelles fagons d’intervenir, les former et les outiller, de
maniére a en faire de meilleurs « vendeurs » de prévention (agents multiplicateurs) aupres
de leurs patients. Cette approche marketing apparaissait comme une solution possible au
piétinement observé jusqu’ici dans I’implantation des guides de pratique.*

Apres avoir défini les objectifs du projet PPC et démontré sa pertinence, le présent rapport
décrit les activités déployées par les équipes chargées de développer les interventions
préventives, d’effectuer les visites sur le terrain, de concevoir et produire les outils de
soutien et de renforcement, de dispenser les formations et de réaliser 1’évaluation du projet.
Il présente les résultats et I’impact du projet (implantation, effets sur les populations visées,
colts), discute des points forts et points faibles de I’intervention et de 1’évaluation, propose
des avenues de développement futur ainsi qu’un plan de diffusion. Les principaux outils et
productions du projet sont présentés en annexe.
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SOMMAIRE

Le projet Promotion de la Prévention Clinique visait a améliorer la pratique de la prévention
en utilisant des méthodes empruntées au marketing et a I’andragogie pour promouvoir
directement auprés des médecins omnipraticiens en pratique privée (payés a l’acte), et
indirectement aupres de leur clientele, des pratiques de prévention clinique démontrées
efficaces.

Pertinence

Chaque année, environ 70% de la population consulte un médecin, pour une moyenne de
quatre visites. Les médecins de premicre ligne exercent une grande influence sur le
comportement préventif de leur clientele et s’aveérent indispensables pour certaines
interventions. Ils détiennent un potentiel considérable d’améliorer la santé de la population
en intégrant la prévention a leurs consultations individuelles. Pourtant, les obstacles a
I’adoption de pratiques préventives efficaces sont tels que les médecins n’atteignent pas en
général les objectifs fixés par les programmes de santé publique et que leur performance est
inférieure a ce qu’eux-mémes souhaiteraient.

Il existe déja plusieurs ressources qui peuvent soutenir 1’intégration de la prévention a la
pratique. Des guides de pratique cliniques fondés sur des données probantes, des systémes
de bureau et des outils agissant sur les déterminants des comportements préventifs ainsi que
certaines méthodes de formation médicale continue se sont tous avérés efficaces dans
certaines circonstances, la combinaison de multiples stratégies se révélant avantageuse. La
difficulté est de s’assurer que ces ressources atteignent leur cible et qu’elles s’adaptent aux
besoins changeants de leurs utilisateurs potentiels.

Objectifs et description des activités

A la lumiére de ce qui précéde, les promoteurs ont voulu expérimenter des approches
inspirées du marketing (vente académique, communication persuasive) pour « vendre » des
interventions préventives spécifiques aux médecins, et faire de ceux-ci a leur tour de
meilleurs vendeurs de prévention aupres de la population. Un délégué médical en prévention
(un non-médecin) visitait I’omnipraticien a son cabinet pour s’informer de ses pratiques et
de ses besoins, I’inviter a un atelier de formation en communication persuasive et lui offrir
un éventail de systémes et outils de bureau visant a faciliter ’intégration des guides de
pratique clinique préconisés.

Le premier volet de I’intervention (Nouveaux-Nés en Santé ou NNS) devait vendre 3
interventions préventives a la totalit¢é des 77 médecins omnipraticiens qui suivent des
grossesses en Montérégie, soient : la promotion de 1’allaitement maternel, le counselling
anti-tabagisme et le counselling universel/dépistage volontaire du VIH pendant la grossesse.
Le deuxiéme volet visait a promouvoir auprés d’un échantillon de 185 médecins
Omnipraticiens Non-Obstétriciens (ONO) 3 autres interventions : le counselling anti-
tabagisme dans la population générale, la vaccination contre I’influenza et le pneumocoque
et le counselling en faveur de I’activité physique. Le counselling préventif occupait donc
une place prédominante dans les interventions proposées aux médecins, méme si le
dépistage et la vaccination en faisaient également partie.

Direction de la santé publique de la Montéégie 12



Sommaire

Méthodes d’évaluation

L’évaluation a porté sur les effets de I’intervention PPC sur le comportement des médecins,
I’implantation des activités du projet et leurs cofits. Pour le volet NNS, les effets ont été
¢valués selon un devis pré-post intervention sans groupe témoin. Pour le volet ONO, on a
utilisé I’approche de 1’étude controlée : les cabinets des médecins de premicre ligne de la
Montérégie ont été aléatoirement répartis en deux groupes, intervention (185 médecins
pratiquant dans 36 cliniques) et témoin (130 médecins pratiquant dans 29 cliniques). Les
médecins constituaient notre unité d’étude. Le groupe expérimental a recu les services
décrits ci-dessus et 36 médecins ont participé a la collecte de données (questionnaire
médecin auto-administré et enquéte téléphonique aupres de 5 de ses patients). Le groupe
témoin a également été visité, et 31 médecins nous ont autorisés a effectuer la collecte de
données de comparaison.

Une évaluation qualitative de la satisfaction et de 1’acceptabilité du projet a été menée en
interviewant les médecins participants et les délégués médicaux. La pénétration des
activités du projet et les barri¢res a leur implantation ont également été analysées.

Les colts occasionnés par la production des activités du projet ont été estimés a I’aide du
journal de bord des délégués. Cette évaluation a permis d’estimer le colt moyen des
interventions PPC pour chaque théme et par médecin.

Résultats et discussion

Malgré les ressources limitées allouées pour I’évaluation du projet, celle-ci a réussi a
dégager une tendance robuste a 1’amélioration de la pratique du counselling par les
médecins visités, en pré-post intervention (NNS) et par rapport au groupe témoin (ONO).
Dans I’enquéte menée aupres des patients, considérés comme une source d’information
fiable, cette tendance est significative tant pour la performance que pour la durée du
counselling, en particulier pour les thémes VIH/grossesse et tabagisme dans la population
générale (p<0.05). La seule des six interventions qui ne semble pas avoir eu d'effet est celle
qui concerne la promotion de I'activité physique.

Le projet a dépassé ses objectifs pour ce qui est d’établir un canal de communication avec
les omnipraticiens, en rencontrant 66 a 92% des médecins visé€s jusqu’a 5 reprises, pour des
durées moyennes de 5 a 24 minutes. Le taux de participation de ces médecins aux ateliers a
été de 21 a 33%, et la satisfaction a 1’égard des activités du projet de 76 a 95 %. Les cotits
pour reproduire de telles activités ont été estimés.

Conclusions

Une approche marketing multistratégique comportant des visites, des formations et des
outils de soutien semble efficace pour rejoindre les médecins et initier chez eux des
changements de comportement en faveur de pratiques préventives reconnues. La rentabilité
de cette approche pour améliorer la santé de la population reste a établir.

Direction de la santé publique de la Montérégie 13



Promotion de la prévention clinique

1 BUT PRINCIPAL, OBJECTIFS ET PERTINENCE

1.1 Pertinence

1.1.1 Concordance avec la politique de santé et de bien-€tre

Le rapport de la Commission Clair sur les services de santé et les services sociaux du
Québec, rendu public en janvier 2001, propose que la prévention constitue I’élément central
de la politique québécoise de la santé et du bien-étre, et recommande spécifiquement que les
directions de santé publique fassent connaitre aux professionnels de la santé et des services
sociaux les pratiques efficaces de prévention, et que celles-ci soient intégrées dans leur
pratique. Le projet PPC a donc pris une longueur d’avance dans l’application de ces
recommandations.

1.1.2  Un canal de communication entre les médecins et la santé publique

En Montérégie, une région de 1332 000 habitants située au sud du Québec, la santé
publique avait jusqu’ici peu de contacts avec les quelques 850 médecins omnipraticiens en
pratique privée de son territoire, et a peine plus avec les 150 autres omnipraticiens oeuvrant
dans les centres hospitaliers ou les centres locaux de services communautaires (CLSC).
Pourtant, les praticiens privés qui exercent la médecine générale ou familiale assurent 80%
du volume des soins ambulatoires, élément clé dans la réforme des services de santé.

Les médecins de premiere ligne du Québec sont placés dans une position privilégiée pour
contribuer a la prévention, puisqu'ils rencontrent en une année environ 70 % des
bénéficiaires du régime d'assurance-maladie, avec une moyenne de quatre visites par
bénéficiaire.® Ils comptent parmi les professionnels de la santé qui ont le plus d'influence sur
les comportements préventifs de leurs patients.” Ils sont essentiels pour les activités de
dépistage individuel et de chimioprophylaxie, des acteurs importants pour I'immunisation, et
des intervenants efficaces pour le counselling préventif." Toutefois, ce potentiel énorme
d’interaction préventive entre des professionnels qualifiés et la population demeurait
jusqu'ici sous-exploité.

1.1.3 Implantation insuffisante des guides de pratique

Le Canada a été un pionnier dans la production de guides de pratique préventive destinés
aux cliniciens. Le Groupe d'étude canadien sur l'examen médical périodique 'a débuté ses
travaux en 1976, suivi par le U.S. Task Force on Preventive Services “et plus récemment par
divers autres organismes comme |'Agence d'évaluation des technologies et des modes
d'intervention en santé du Québec. Ces groupes de travail ont synthétisé de fagon rigoureuse
les preuves scientifiques ayant trait a plus de 200 interventions préventives pour en faire des
recommandations fiables.

14 Direction de la santé publique de la Montérégie



Chapitre 1 — But principal, objectifs et pertinence

De tels guides, s’ils étaient solidement implantés, pourrait mener a une augmentation des
interventions préventives menées par les médecins. Pourtant la production de telles
recommandations n'est pas a elle seule suffisante pour améliorer la pratique préventive.’Il
manque jusqu’a présent des systemes efficaces pour diffuser ces guides, pour amener les
médecins de premicre ligne a se les approprier et faciliter leur implantation dans le contexte
clinique.” Ce sont de tels systémes que le projet PPC visait a développer.

1.1.4 Limites des mod¢les actuels de changement de comportement

Plusieurs modeles théoriques, essentiellement cognitifs, ont été élaborés pour expliquer et
éventuellement prédire le comportement tant des médecins que de leurs patients. Citons le
modéle des croyances relatives a la santé (Health Belief Model),"® la théorie du
comportement planifi¢'" "2, la théorie des comportements interpersonnels™ et la théorie
sociale cognitive.'* !

16, 1 roe \ . . . . , . .
Green et Kreuter'® ont décrit un modéle de planification des interventions éducatives ou

des facteurs prédisposants (valeurs, croyances, attitudes et perceptions), facilitants (habiletés
et ressources) et renforgateurs (gains ou résultats visibles, support des pairs, feedback des
patients...) influencent le comportement. Ce modele a été repris par Walsh et
McPhee, ®pour lesquels la pratique médicale est influencée par de tels facteurs liés au
patient, au médecin, a 1’organisation du cabinet, a la nature des interventions préventives et
a des facteurs extérieurs tels que I’influence des pairs, le mode de rémunération et
I’organisation du réseau de santé. Un autre modéle éducatif proposé par Rochon'? propose
d'aborder différemment les obstacles au changement de comportement selon qu’ils

prédominent dans la sphére du savoir, du vouloir ou du pouvoir changer (SVP).

Bien que ces modeles cognitifs aient leur utilité pour planifier et évaluer certaines
interventions menées a I’échelle communautaire, on comprend facilement que leur lourdeur
et leur complexité limitent leur applicabilité dans le contexte de la consultation médecin-
patient. De plus, ces modeles passent sous silence le role des émotions dans la décision du
médecin ou de son patient d’adopter un comportement favorable a la prévention. Sortant
des sentiers battus, le projet PPC a mis au second plan ces mod¢les cognitifs pour adapter,
développer et mettre au point des modeles affectifs d’usage courant en marketing, mais
encore pratiquement inconnus des médecins.”'

Enfin, le mod¢le transthéorique de Prochaska, Norcross et DiClemente**? s'est montré

extrémement utile au cours du projet. Ce modele décrit le changement de comportement
comme une spirale passant par des étapes successives incontournables (pré-contemplation,
contemplation, préparation, action, maintien, terminaison) au cours desquelles les individus
sont réceptifs a des interventions spécifiques. Nos résultats conférent une nouvelle
dimension aux prédictions de ce modele descriptif, en 1’appliquant non seulement aux
patients, mais a leur médecin, comme le suggere un rapport récent de 1’Organisation
mondiale de la santé.*’
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1.1.5 Les médecins: difficiles a rejoindre et a influencer

Les études ont démontré que les stratégies traditionnelles de diffusion des connaissances
(distribution de documentation, conférences) ont peu d’impact sur les pratiques des
médecins.” **° D’autres stratégies, qui utilisent la pression des pairs pour agir sur les
attitudes et le comportement des médecins, semblent plus prometteuses, comme I’influence
d’un leader d’opinion local’'ou les méthodes actives d’apprentissage en petits groupes,
basées sur la pratique.’? La rétro-information concernant la performance (audit or peer
review and feedback) est une autre intervention qui semble modérément efficace si elle
répond a certains critéres.’>°

La «vente académique » (academic detailing, educational outreach visits), visite d’un
délégué médical (medical representative) au cabinet du médecin, semble I’une des stratégies
de dissémination de I’information et de modification du comportement des médecins les
plus efficaces. Elle a démontré qu’elle pouvait modifier les comportements de prescription®’”
et constitue le fer de lance des stratégies de marketing dans 1’industrie pharmaceutique.
Elle a I’avantage de rejoindre et de capter I’attention de la grande majorité des médecins,
incluant ceux qui lisent peu et ne participent jamais aux formations qui leur sont proposées.
Cette méthode permet également d'assurer un suivi des pratiques adoptées par les médecins.
Les délégués établissent avec eux un lien privilégié, adapté aux besoins ressentis et tenant
compte du temps limité dont ils disposent. Certains médecins se montrent plus réceptifs
(adopteurs précoces de I’innovation), et peuvent avoir un effet d’entrainement sur leurs
collégues, en tant que leaders d'opinion. La visite du délégué offre les meilleures chances
d’identifier de tels leaders, qui seront souvent les premiers a participer aux activités
proposées et influenceront leurs collégues moins portés a adopter des changements dans leur
pratique. C’est pourquoi le projet PPC a voulu expérimenter une nouvelle application de la
vente académique en donnant un rdle central a ses « délégués médicaux en prévention ».

La prévention clinique, pour étre améliorée de fagon significative, doit utiliser de multiples
stratégies simultanées.” *' Les interventions, méme celles qui semblent peu efficaces
isolément, ont un effet cumulatif quand elles font partie d'une stratégie multidimensionnelle.
A P’exception de I’audit de dossier, coiteux et difficile d’application en pratique privée, le
projet PPC a voulu expérimenter a divers degrés la plupart des stratégies précédentes pour
influencer le comportement des médecins.

1.1.6 Barriéres a l'intégration des pratiques préventives

Plusieurs études ont montré que, malgré leur intérét pour la prévention et leur bonne
volonté, les médecins font face a de multiples barriéres dans 1’intégration de la prévention a
leur pratique.’Ces barriéres sont reliées aux médecins eux-mémes, a leurs patient ou a
I’organisation de leur pratique.***

Les médecins ne sont pas toujours sensibilisés a une problématique donnée. Ils peuvent
ignorer ou étre peu familiers avec les recommandations, en désaccord avec elles, les trouver
complexes, douter de leur efficacité, craindre leurs effets néfastes ou manquer de confiance
dans leur propre capacité de les mettre en oeuvre*‘Les médecins sont sensibles & la
controverse scientifique concernant les recommandations et se méfient des sources
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gouvernementales, qu’ils jugent en conflit d’intérét.*> Seuls les médecins plus récemment
formés ont regu une formation spécifique en communication médecin-patient et en
prévention, expliquant en partie que les jeunes médecins, qui sont en majorité¢ des femmes et
participent davantage a la formation médicale continue, fassent plus de prévention.*®

Les patients pensent que leurs médecins sont peu préoccupés par la prévention, tandis que
les médecins croient que ce sont leurs patients qui sont peu motivés.”” Les médecins
percoivent que leurs patients consultent encore trop peu en prévention et que 1’observance
des recommandations préventives est faible.* Le manque de résultats a court terme prive le
médecin d’un encouragement nécessaire a poursuivre ses efforts. En dehors de I’examen
médical périodique, qui est toujours considéré par médecins et patients comme une occasion
privilégiée de discuter de prévention, les patients consultent le plus souvent en raison d’une
anxiété reliée a des malaises, a une maladie dans la famille ou a une information
conflictuelle provenant des proches ou des médias.*’ L’intervention préventive du médecin
dans un tel contexte se doit d'étre opportuniste, consistant a proposer un dépistage, une
immunisation ou a offrir du counselling. Ces interventions, non sollicitées par les patients,
prolongent d’environ deux minutes la durée de la consultation,” et ne doivent pas interférer
avec la réponse aux attentes légitimes des patients, si on veut préserver une relation de
confiance avec eux.

Certains médecins considérent que ce n’est pas leur role de faire de la prévention, ou ne se
sentent pas appuyés politiquement pour en faire.”' Ils ont a souffrir du manque de temps dil
a la compétition entre les soins préventifs et curatifs.”> Peu de systémes de rappel efficaces
pour les médecins et leurs patients sont implantés en cabinet privé, comme nous avons pu le
constater lors de notre intervention en vaccination anti-grippale. L’absence de matériel
didactique, le manque de globalit¢ et de continuit¢ des soins, I’insuffisance de Ia
collaboration avec les ressources professionnelles ou communautaires et 1’absence de
rémunération pour les actes préventifs en pratique privée sont d’autres difficultés
organisationnelles.

1.1.7 Outils de soutien et de renforcement démontrés efficaces

Des outils et systémes de bureau visant I’intégration des recommandations a la pratique des
médecins ont été élaborés a partir d’études scientifiques sur les facteurs influengant la
pratique. On a encouragé les patients a prendre en main leur santé (patient-mediated
interventions) a I’aide d’un carnet de santé autogéré™ou de dépliants et brochures
d’information. Des systémes rappelant au patient a quel moment il est recommandé qu’il se
soumette 4 un acte préventif *ont démontré leur efficacité. Différents systémes rappelant au
médecin qu’un acte préventif est indiqué chez son patient (reminders) ont également fait
leurs preuves, tels que 1’ajout d’autocollants ou de fiches-santé aux dossiers™ *°, et des
rappels informatisés.”’ Le programme américain "Put Prevention into Practice", proposait
une trousse intégrant de nombreux outils d'intervention.® Le succés de ces outils de
prévention dépend, outre la motivation du médecin et de ses patients, du soutien de son
personnel clérical et des modes d’organisation des activités cliniques.”:
L’expérimentation de plusieurs de ces outils et systemes au cabinet des médecins a permis
au projet PPC de mieux connaitre leurs conditions de succes.
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1.1.8 Mieux vendre la prévention

Tenant compte des considérations précédentes, le projet PPC a développé et expérimenté
une approche marketing pour faire acheter aux médecins et a leurs clients les guides de
pratique clinique préventive retenus. Cette approche, utilisée par les délégués lors des visites
et enseignée aux médecins lors des ateliers, découle d’une démarche interdisciplinaire
marketing/médecine familiale qui fait 1’objet d’une publication en préparation.”’ La maniére
dont le projet PPC intervient dans I’implantation d’un guide de pratique clinique préventive
est illustrée a la figurel.

Déterminants du Déterminants du
comportement du comportement du
médecin patient
‘ Ecart H Ecart
Visites = C 1
= Ce que le © el
Outils médecin =P patient
. fait
Formation — HE> tial =)
Autres > Ce qu’on = Ce qu’on
voudrait que le voudrait que le
> médecin fasse =) patient fasse

Figure 1 : Implantation d’un guide de pratique clinique préventive selon ’approche PPC

En lisant de droite & gauche : Pour obtenir les résultats attendus (réduction de la morbidité et de la mortalité),
il faudrait que les patients adoptent massivement un comportement favorable (ou abandonnent un
comportement défavorable) a leur santé. Malheureusement, ils n’effectuent qu’un faible changement de
comportement car ils sont freinés par un certain nombre de déterminants psychosociaux. L’un des
déterminants qui pourrait le plus favoriser le changement est I’influence du médecin, qu’on voudrait
importante et soutenue. Malheureusement, les médecins n’exercent que rarement une influence aussi forte car
il sont eux aussi freinés par certains déterminants de leur pratique. Le projet PPC vise a mettre en place un
nouveau déterminant de la pratique du médecin, utilisant trois stratégies principales (visites, outils, formations)
pour influencer son comportement en faveur du guide de pratique proposé.
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Le projet PPC doit donc initier une double vente. La premicre est effectuée par le délégué
médical auprés du médecin (vente académique), et la seconde par le médecin aupres de son
patient (counselling préventif). Toutes deux utilisent des techniques de communication
persuasive connues en marketing sous le nom de modéle PRO-BACMP (Personne, Role,
Objet / Bénéfices, Avantages, Caractéristiques), adaptées pour la médecine sous le nom
PPM-BAC (Personne, Patient, Maladie / Bénéfices, Avantages, Caractéristiques). Le
fonctionnement du mode¢le est illustré a la figure 2.

1- Visite du délégué médical

Guide de U
pratique
clinique
préventive
What ? " What ?

Adop-
— | 2- outils de facilitation et de renforcement tion du
Evaluation de I’écart guide
| 3- ateliers en communication persunsnve par le
MD

i 'mmat

Figure 2 : Fonctionnement du modéle de double vente PPM-BAC

Le guide de pratique clinique préventive (« produit de prévention ») comporte pour le médecin certaines
caractéristiques (efficacité pour prévenir ou contrdler le probléme de santé, innocuité, commodité, cofts), qui
entrainent certains avantages professionnels pour le médecin (ex : performance supérieure, meilleure gestion du
temps) et des bénéfices personnels avant tout émotionnels (ex : plaisir de maitriser une technique, satisfaction du
travail bien fait, considération des collégues, gratitude des patients, estime de soi). Si le délégué réussit a conclure
sa vente, le médecin adopte le guide et devient a son tour vendeur. A I’aide d’une formation et d’outils
appropriés, il doit persuader son patient que les caractéristiques du « produit de prévention » comportent pour lui
des avantages rationnels (ex : retour ou maintien du fonctionnement social) et des bénéfices émotionnels (ex :
acces aux sources de plaisir, évitement d’événements désagréables) qui devraient I’inciter & « acheter ». Le
changement de comportement du patient (achat du produit) génére des résultats de santé qui aménent des
ajustements cycliques.
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1.1.9 Le counselling préventif: une intervention puissante mais négligée

Le US Task Force*considére que les interventions de prévention clinique ciblées sur les
habitudes de vie (tabagisme, activité physique, alimentation, sexualité, alcool et drogues,
plupart des interventions récentes en prévention clinique se sont concentrées sur
I’amélioration du dépistage et de I’immunisation en utilisant des agents facilitateurs au
niveau de ’organisation des soins.®” ® Des interventions comme la prescription d’une
mammographie de dépistage ou 1’administration d’un vaccin sont familiéres aux médecins,
souvent notées au dossier et plus facilement évaluables sur le plan quantitatif. Par contre,
pour produire une amélioration significative des performances médicales pour de telles
activités, il faut dépenser des ressources d’autant plus considérables que le niveau de base de
ces pratiques est €levé.

Le projet PPC, au contraire, s’est principalement intéressé au counselling préventif, en
tentant d’améliorer par une action directe (visite, ateliers) ou indirecte (outils) les habiletés
de communication persuasive des médecins. Notre préoccupation se situait tant au plan
quantitatif (ex : nombre de patients recevant un counselling) qu’au plan qualitatif (contenu
et présentation du message). Toutefois, la pratique du counselling est difficile a objectiver,
surtout dans un cabinet privé. Le dossier médical y est peu accessible et le counselling y est
rarement noté. L’observation directe (miroir unidirectionnel) n’y est pas disponible.
L’interrogatoire des patients y nécessite I’autorisation du médecin, en plus du consentement
éclairé du patient. Enfin I'utilisation de patients simulés,* la meilleure méthode
d’évaluation disponible, est fort cotiteuse, sans étre exempte de certains biais. Le choix des
promoteurs du projet d’intervenir sur le counselling des médecins impliquait donc des
difficultés potentielles au niveau de 1’évaluation, surtout si l'on considére les ressources
limitées qui y étaient allouées dans le cadre de la subvention du FASS.

1.2 But et objectifs

Le but principal du projet PPC était de favoriser et soutenir une pratique efficace de la
prévention et de la promotion de la santé par les médecins omnipraticiens en pratique privée
de la Montérégie.

Le premier objectif était d'ouvrir un canal de communication entre les omnipraticiens et la
santé publique.

Le deuxieme objectif était d'expérimenter des stratégies novatrices : visites d'un délégué
médical (« vente académique» ou academic detailing), formations axées sur la
communication persuasive et outils ou systémes originaux de soutien et de renforcement des
pratiques efficaces.

Le troisiéme objectif était d'établir l'efficacité et l'efficience d'une telle approche multi-
stratégique pour modifier le comportement des médecins en faveur de pratiques préventives
efficaces.
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2 ACTIVITES DU PROJET

Les activités d'intervention et d'évaluation du projet PPC se sont partagées en deux volets,
correspondant a deux populations distinctes de médecins et a deux devis d'évaluation: le
volet Nouveaux-Nés en Santé (NNS) et le volet Omnipraticiens Non-Obstétriciens (ONO).

2.1 Méthodologie d’intervention

2.1.1 Populations cibles

Deux populations distinctes d’omnipraticiens ont été ciblées pour recevoir I’intervention.

Un groupe de 77 médecins comprenant tous les omnipraticiens de la Montérégie actifs en
périnatalité (suivi de grossesses et accouchements) étaient visés pour recevoir la visite d’un
délégué concernant trois thémes reliés a la grossesse : promotion de 1’allaitement maternel,
counselling anti-tabagisme et dépistage du VIH pendant la grossesse. 1l s’agit du volet
Nouveaux-N¢s en Santé (NNS) du projet.

Un deuxieéme groupe de 315 Omnipraticiens Non-Obstétriciens (Volet ONO du projet) a été
s¢lectionné concernant trois autres thémes : la cessation du tabagisme dans la population
générale, la vaccination contre la grippe et le pneumocoque et la promotion de 1’activité
physique. Pour choisir ces 315 médecins, on a d’abord écarté de I’échantillonnage trois
territoires de la Montérégie en fonction de critéres géographiques (régions de Sorel et de
Valleyfield, trop éloignées du centre des opérations) et de convenance (région de St-
Hyacinthe réservée a la Compagnie Glaxo Wellcome dans le cadre d’un projet parallele de
collaboration). Dans le reste du territoire, les pratiques médicales (cliniques) ont été
randomisées en cliniques expérimentales et cliniques témoins. Les délégués devaient tenter
de rencontrer le plus grand nombre possible des 185 médecins pratiquant dans les 36
cliniques expérimentales sélectionnées pour les trois thémes, et leur offrir les outils et la
formation reliés au projet. Les 130 médecins pratiquant dans les 29 cliniques témoins
devaient fournir des données de comparaison concernant les effets de I’intervention PPC.

Pour étre ¢éligibles a [Dintervention, les médecins devaient répondre aux critéres
d’inclusion/exclusion suivants :

e Posséder un permis d’exercice comme omnipraticien ou médecin de famille. Les
médecins spécialistes, méme ceux ceuvrant en médecine générale, ont été exclus ;

e Pratiquer au moins une fois par semaine dans une des cliniques sélectionnées,
excluant le samedi et le dimanche.
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2.1.2 Choix des thémes

Fidele a sa proposition d'octobre 1998, le projet s’est appuyé sur quatre critéres dans le
choix des interventions de prévention clinique soumises a I’expérimentation. Celles-ci
devaient :

¢ rejoindre les priorités nationales de santé publique ;

e s’appuyer sur des données probantes de la littérature médicale ;

e profiter de certaines opportunités régionales (programmes en cours et expertises
disponibles) ;

e représenter tout 1’éventail des types d'intervention (dépistage, immunisation,
counselling).

Les thémes retenus ont été les suivants, par ordre chronologique de leur implantation sur le
terrain :

Volet NNS :

e Promotion de I’allaitement maternel
¢ Counselling anti-tabagisme chez les femmes enceintes
e Counselling universel / dépistage volontaire du VIH au cours de la grossesse

Volet ONO :

¢ Counselling anti-tabagisme dans la population générale
e Vaccinations anti-grippale et anti-pneumococcique
e Promotion de I’activité physique

Un théme supplémentaire (Programme de Prévention du Suicide s’adressant aux médecins :
PPS-MD) a été développé en collaboration avec un groupe de chercheurs de 1’Université de
Sherbrooke et de la Direction de la santé publique de la Montérégie. L’intervention n’ayant
débuté sur le terrain qu’a la fin de mars 2001, il n’en est fait aucun compte-rendu dans ce
rapport. Deux autres themes ont été développés partiellement dans le cadre du projet mais
laissés en suspens : dépistage du cancer de la prostate par I’antigéne prostatique spécifique
(sujet trop controversé) et dépistage / traitement de I’hypertension artérielle (manque de
ressources).

2.1.3 Activités d’intervention

» Visites des délégués médicaux

Le projet PPC a fait le choix délibéré d’engager des délégués médicaux non-médecins pour
rencontrer les omnipraticiens, avec un profil comparable a celui des délégués des
compagnies pharmaceutiques. Le principal critére d'embauche était le talent de
communicateur du candidat. Trois délégués sur quatre n’avaient pas d’expérience dans la
représentation médicale. Les délégués ont été engagés a titre de contractuels autonomes et
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devaient fournir une voiture, moyennant des honoraires a tarif horaire et un remboursement
de leurs frais de déplacement. Ils ont regu une semaine de formation couvrant le projet et
son contexte, la méthode de vente et les thémes spécifiques abordés. Deux d’entre eux ont
complété en cours d’emploi le cours de base du Conseil pour I’agrément des représentants
des fabricants de produits pharmaceutiques du Canada (APMR/RAFPP).

Equipés d’un téléavertisseur et d’un ordinateur portable, les délégués avaient pour tiches
de:

¢ planifier et réaliser des rencontres individuelles ou de groupe avec les médecins, en
collaboration avec le personnel des cliniques ;

e ¢changer sur les pratiques et les besoins individuels des médecins ;

e cstimer le stade de changement de comportement des médecins visités pour les
thémes proposés (modéle transthéorique de Prochaska %)

e offrir une information a jour;

e stimuler la mise en ceuvre des pratiques préventives ;

¢ inviter les médecins aux ateliers en techniques de persuasion ;

e assurer le soutien technique des ateliers ;

e recevoir et donner du feedback aux médecins concernant leurs pratiques
préventives ;

e remplir un journal de bord détaillé concernant les interventions ;

e participer a la collecte des données d ‘évaluation (distribution et collecte des
questionnaires destinés aux médecins expérimentaux et témoins et obtention des
autorisations écrites pour le questionnaire téléphonique mené aupres de leurs
patients).

Précédés d’une lettre du Directeur de la santé publique envoyée par télécopie dans les jours
précédant la premiere visite, les délégués tentaient d’obtenir un rendez-vous rapide en
téléphonant a la clinique. Si cette manceuvre échouait, les délégués se présentaient sans
rendez-vous, munis de leur carte de visite, et demandaient a rencontrer le médecin.
L’intervention pouvait avoir pour but une évaluation des pratiques et des besoins (visites
exploratoires), €tre consacrée a la présentation d’un seul théme ou d’un théme principal et
d’un théme en rappel, a répondre a une demande concernant les outils ou encore a fournir et
demander du feedback au médecin sur les activités proposées (évaluation).

L’intervention du délégué était adaptée au stade de changement de comportement™*>°

identifi¢ au cours de la visite. Ainsi, chez les précontemplateurs et les contemplateurs, les
délégués discutaient des barrieres et des aidants a I’activité préventive préconisée et
laissaient la porte ouverte a une nouvelle visite. Chez les préparateurs, ils insistaient pour
obtenir un engagement a participer a un atelier, tandis que chez les médecins déja en action
ou en maintien, ils apportaient un soutien et un renforcement des pratiques déja acquises en
offrant des outils, de la formation supplémentaire et des ressources.
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» Outils et systemes de soutien / renforcement
Trois types d’outils servaient a soutenir et renforcer les activités du projet.

Les outils « délégué » consistaient en des « pieces de présentation » (detail pieces) visant a
soutenir visuellement le discours du délégué sur le sujet de la visite. Des dépliants invitant
les médecins a s’inscrire aux ateliers ont également été produits.

Les outils « médecin » comprenaient principalement une fiche-synthése d’information pour
chaque théme proposé, résumant la problématique, le guide de pratique préconisé, les
moyens concrets pour réaliser I’intervention proposée, les coordonnées des ressources
disponibles et une liste de références disponibles sur demande. D’autres outils
d’information : questionnaires pour les patients, autocollants de rappel pour les dossiers
(reminders), répertoires de ressources et registres des patients ¢€ligibles a une intervention
ont été créés ou adaptés. Ils pouvaient étre insérés dans un classeur identifi¢ au projet et
offert aux médecins expérimentaux.

Les outils « patient » comportaient des brochures et dépliants d’information, des affiches a
consulter a la salle d’attente, des répertoires de ressources, des cartes de rappel pour le
portefeuille et une ligne ouverte d’information.

Le développement des outils comprenait une phase de conception mettant en interaction les
experts de contenu de chaque théme et 1’équipe du projet, une phase de réalisation
infographique et une phase de reprographie. Le tableau I énumére les outils développés ou
adaptés dans le cadre su projet tandis que le tableau II résume la fonction-type des
principaux outils. Un exemplaire de chacun des outils mentionnés se retrouve en annexe a
ce rapport et tous les outils du projet destinés aux médecins et aux patients sont disponibles
sur Internet (site web : www.preventionclinique.ca).

Tableau 1 : Outils produits ou adaptés dans le cadre du projet PPC
(A) = La plupart des outils patients sont disponibles en version anglaise

Interventions NNS

Outils délégués

Outils médecins

Outils patients

Allaitement e DPiéce de | e Fiche-synthése Brochure Allaitement (A)
présentation e Algorithme de counselling Affiches
e Enoncés et prises de position Faire-part d’allaitement
e Couvertures d’allaitement
o Tirés a part
VIH / Grossesse e Piéce de | e Fiche-synthese BrochureVIH (A)
présentation e Tirés a part
Tabac / Grossesse e Picce de[e Fiche-synthese Brochures Tabac et
présentation e Questionnaire stade/dépendance grossesse (A)

(A)

Autocollant

Diagramme de Fletcher
Réactions au sevrage

Modg¢le transthéorique
Questionnaire Prét a cesser ?
Répertoire des ressources en
cessation

Tirés a part

Résumé du répertoire des
ressources en cessation
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Interventions ONO  Outils délégués Outils médecins Outils patients
Tabagisme dans la e Picce de|e Fiche synthése ¢ Dérouleuses Respirman
population générale présentation e Questionnaire stade/dépendance (A)
(A) e Résumé du répertoire des
e Autocollant ressources en cessation

e Diagramme de Fletcher

e Réactions au sevrage

e Modge¢le transthéorique

e Questionnaire Prét a cesser ?
e Répertoire des ressources en

cessation

o Tirés a part
Vaccination contre la|e Piéce de[e Fiche-synthése e Affiche
grippe et le présentation o Liste de rappel des patients o Dépliant grippe (A)
pneumocoque éligibles e Dépliant  pneumocoque

e Autocollants pour les dossiers (A)

o Tirés a part
Promotion de ’activité | e Piéce de|e Fiche-synthése e Affiche
physique présentation o Tirés a part e Carte de rappel (A)

e Diaporama e Tableau des activités

e Ligne info-actif (A)

Tableau 2 : Fonction-type des principaux outils du projet PPC

Outil / systeme de soutien Fonction-type

Piéce de présentation Soutenir visuellement le discours du délégué médical vis a vis le médecin
(tous les thémes)

Fiche-synthese Systéme d’information rapide pour le médecin concernant la problématique,
(tous les thémes) I’intervention recommandée, les schémas diagnostiques et thérapeutiques
proposés, les ressources disponibles et les références.

Questionnaire stade/dépendance Questionnaire auto-administré par le patient a la salle d’attente du cabinet
(tabagisme) permettant de fournir au médecin un feedback sur le tabagisme dans sa clientele,

et de recueillir I’autorisation écrite du patient pour une enquéte téléphonique.

Répertoire de ressources en Répertoire régional détaillé des programmes individuels et de groupe et des
cessation (tabagisme) aides pharmacologiques a la cessation

Liste de rappel (vaccination anti- ~ Carnet pour inscrire de fagon permanente les coordonnées des patients éligibles

grippale) a la vaccination
Autocollants pour les dossiers Autocollants apposés sur les dossiers médicaux permettant d’identifier les
(tabagisme, vaccination) personnes ¢ligibles a une intervention donnée
Tirés a part Articles de périodiques ou autres documents permettant au médecin
(tous les thémes) d’approfondir ses connaissances sur le théme présenté
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Outil / systeme de soutien Fonction-type
Affiches pour la salle d’attente Outils visant a intéresser le patient au théme, a I’informer, a I’inciter a en
(allaitement, vaccination, activité discuter avec son médecin et a lui faire connaitre les ressources disponibles
physique)
Brochures, dépliants ou Outils d’information pour les patients permettant au médecin de prolonger et
équivalents renforcer les messages donnés lors de la consultation et de faire connaitre les
(dérouleuses Respirman , carte de ressources

rappel activité physique)

Ligne info-actif Montérégie Ligne ouverte d’information dispensant des messages enregistrés et permettant
(activité physique) de consulter directement une ressource spécialisée en activité physique, prétée
grace a la Fondation des maladies du coeur du Québec

Couverture, faire-part Articles promotionnels pour les médecins et leurs patients
(allaitement)

» Ateliers en techniques de persuasion (ATP)

Ces activités de formation interactive en petits groupes basées sur des cas cliniques visaient,
au-dela de la transmission de connaissances, le développement par les médecins participants
d’habiletés en communication persuasive. D un format le plus souvent de trois heures (deux
ateliers d’une heure et demie ont été¢ donnés) et co-animés par un expert de contenu et un
expert de la méthode, la formation débutait par une partie théorique de 45 minutes exposant
les techniques de persuasion préconisées. Des jeux de role étaient ensuite proposés aux
médecins, mettant en vedette un médecin « patient » dans un rdle prédéterminé et un
médecin « médecin » qui devait appliquer les techniques enseignées. Les autres médecins
devaient alors rapporter leurs observations et tous étaient invités a écouter immédiatement
apreés la méme entrevue sur bande vidéo, avec une incrustation infographique a 1’écran
démontrant les techniques utilisées. Les participants avaient l’occasion de participer
successivement a deux ou trois jeux de role au cours de I’atelier, de les commenter et de
poser des questions aux animateurs. L’atelier était assorti d’un repas et de crédits de
formation continue de catégorie I attribués par la Fédération des médecins omnipraticiens du
Québec (FMOQ).

Deux ateliers ont été produits dans le cadre du projet PPC. L’ ATP cessation du tabagisme
¢tait destiné aux médecins non-obstétriciens (ONO), tandis quun ATP mixte portant sur
I’allaitement maternel comme sujet principal, le tabagisme et la grossesse comme deuxi¢me
théme et le VIH et la grossesse comme troisiéme problématique, a été développé pour les
médecins périnatologistes (NNS).

La production des simulations d’entrevue sur vidéo a été la partie la plus complexe de cette
activité. Il a fallu d’abord a I’équipe du projet et aux experts de contenu construire les
scénarios. Des acteurs médecins (de vrais cliniciens) et patients (comédiens professionnels)
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ont été sélectionnés et recrutés. Une équipe professionnelle de tournage, de montage AVID
et un infographiste ont complété le travail. Une copie des diapositives et des vidéos réalisés
dans le cadre du projet se retrouve en annexe.

2.1.4 Ressources

» Ressources humaines

Organigramme du projet PPC

COORDINATION
Stéphane Groulx

SOUTIEN
COMITE DE DIRECTION
- RRSSSM, Direction santé publique CONSEIL
- Hopital Charles-LeMoyne : StéphaneGroulx, Abder Madroufi, : 2 A
- encadrement du personnel medical Lal.?ra Haiek, Denise Donovan et Comltéé mgse:;rég;m;z::l (CAR)
= Seaniioon Philippe Chapuis quyped Svauanon
- Universités

- Glaxo Wellcome

Secrétaire administrative Déléguées médicales Consultation en évaluation Equipes d'experts de contenu
Diane Payeur Marie-Josée St-Martin Abder Maaroufi . pour chaque theme
Sarah Fournier
Linda Yergeau
Pascale Durocher

Enquéteurs

Comité de direction

Les promoteurs du projet ont tenu des réunions au moins mensuelles tout au long du projet.
Luce Pélissier-Simard a quitté¢ 1’équipe en tout début de projet et Abder Maaroufi y a été
associé précocement, de telle sorte que la préoccupation d’évaluation était présente dans la
planification des interventions. Le comité a dii de fagon continue faire des choix parmi les
interventions préventives a proposer aux médecins : certaines ont été abandonnées (cancer
de la prostate, hormonothérapie de la ménopause, hypertension artérielle) et d’autres
entreprises (activité physique, suicide). Les objectifs de ces activités, définis par les équipes
d'experts, ont été discutés,. de méme que leur contenu et leurs modalités de réalisation. Enfin
le comité a travaillé activement a planifier des modes d'évaluation pour chaque activité et a
assurer la diffusion du projet.
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Appuis
Le projet PPC a bénéficié des le départ de 1’appui :

e des trois associations de médecins omnipraticiens de la Montérégie (Richelieu-Saint-
Laurent, Yamaska et Sud-Ouest), représentant les médecins généralistes en pratique
privée. Elles sont regroupées au sein de la Fédération des médecins omnipraticiens
du Québec (FMOQ), une organisation déployant un important volet de formation
médicale continue (congres, publications) ;

e du Collége des médecins du Québec, qui dans sa fonction de promoteur de la qualité
de I’exercice de la médecine, s’intéresse de pres a la diffusion, a I’implantation et a
I’évaluation des guides de pratique clinique;

e Du College québécois des médecins de famille (section québécoise du Collége des
médecins de famille du Canada), un organisme visant I’excellence de la formation et
de la pratique de la médecine familiale.

Conseillers

Un Comité Aviseur Régional (CAR), constitué¢ de représentants des associations régionales
d’omnipraticiens, des médecins d’établissements (CLSC, CH), du personnel des cliniques et
de Glaxo Wellcome avait ét¢ mis sur pied des 1997. Il devait conseiller les promoteurs au
sujet des méthodes d’intervention et d’évaluation proposées. Au cours du projet, le CAR
n’a tenu qu’une seule réunion le 7 juin 1999. Une consultation postale a eu lieu le 1%
décembre 1999, et deux autres réunions ont dii étre annulées faute de participants les 12
septembre et 16 novembre 2000. Par contre, plusieurs membres du CAR ont été un soutien
précieux au projet, en organisant des ateliers et en participant a I’évaluation.

L’¢équipe d’évaluation externe n’a tenu qu’une seule réunion le 27 octobre 1999. Le devis
d’évaluation projeté était le principal objet de cette rencontre.

Le Comité de déontologie de la recherche de I’Hdpital Charles LeMoyne a suivi I’évolution
du projet et approuvé ses méthodes et outils d’évaluation.

L’Université de Sherbrooke (Département des sciences de la sant¢é communautaire et
Département de médecine de famille) a permis des collaborations fructueuses avec ses
¢tudiants et professeurs au cours de ce projet.

La compagnie de produits pharmaceutiques Glaxo Wellcome (maintenant Glaxo
SmithKline) a accompagné le projet PPC depuis ses tous débuts. Dans les mois qui ont
précéd¢é 1’annonce de la subvention du Fonds pour l'adaptation des services de santé, le
projet avait sollicité la participation de Glaxo Wellcome a une intervention conjointe
concernant les trois interventions NNS. Pour cette compagnie, il s'agissait de développer une
nouvelle avenue de collaboration avec la santé publique, dans la perspective de la gestion
intégrée des soins de santé préconisée par son programme PRIISME. La compagnie espérait
¢galement que cette collaboration améliorerait sa capacité de rencontrer des médecins et
d'établir un lien de confiance avec eux. Pour le projet PPC, qui n'est financé que sur une
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base pilote et pour une durée limitée, la collaboration avec les compagnies pharmaceutiques
méritait d'étre expérimentée puisque celles-ci ont beaucoup d'expérience dans la
représentation médicale et la formation médicale continue, et qu'elles pourraient
¢ventuellement assurer la pérennité du projet en finangant plusieurs de ses activités. La
fusion de Glaxo Wellcome avec SmithKline Beecham 1’a amenée a abandonner le volet
NNS, mais a poursuivre sa collaboration sur le dossier du tabagisme dans la région de St-
Hyacinthe. Ce projet paralléle nous a permis de tester un modele de représentation médicale
ou une déléguée de la compagnie véhicule les messages, outils et formations du projet
aupres des médecins dans cette région. Les personnes impliquées dans ce dossier ont été
principalement Manon Sabourin puis Sylvie Gaumond (gestion de la santé et relations
professionnelles), Jean-Francois Gariépy, Johanne Lebel et Dominique Lalande (délégués
médicaux).

Equipes de contenu

Reliées essentiellement a la santé publique, ces équipes ont participé au développement de
chaque théme. Pour la promotion de I’allaitement maternel, le projet a recruté deux
médecins experts (Suzanne Dionne et Céline Lafreniére) qui se sont jointes a I’équipe du
Programme régional pour 1’allaitement maternel (Laura Haiek et Dany Gauthier). Les autres
experts consultés ont été Elisabeth Masson, Josée St-Cerny, Philippe Chapuis et Stéphane
Groulx pour le tabagisme; Joanne Emond et Héléne Audet pour le VIH; Maryse Guay,
Héléne Favron, Denise Palardy et Anne-Marie Clouatre pour les vaccinations contre la
grippe et le pneumocoque; Brigitte Brossard, Serge Goulet, Iréne St-Martin, une équipe
provinciale de Kino-Québec et la Fondation des maladies du coeur du Québec (Liliane
Bertrand et Katerine Smuga) pour la promotion de I’activité physique ; Alain Vanasse,
Serge Goulet et Laura Haiek pour I’hypertension artérielle; Manon Blackburn et Claude
Trudel pour le dépistage du cancer de la prostate; Michel Préville, Marie Julien, Malorie
Toussaint-Lachance et Lorraine Deschénes pour la prévention du suicide.

Une premicre rencontre de « remue-méninges » (brain storming) réunissait habituellement
I’équipe de contenu et I’équipe du projet, permettant de définir le « quoi » de la vente et
d’ébaucher le « comment». Un questionnaire a compléter permettait de structurer
I’information en fonction du modéle présenté aux figures 1 et 2. Par la suite, I’équipe du
projet proposait un argumentaire de vente, des outils ou un contenu de formation visant
I’atteinte des objectifs fixés. Ces productions étaient validées aupres de I’équipe de contenu
avant d’étre finalisées sous la forme de directives aux délégués, d’outils ou d’ateliers.

Soutien administratif et technique

L’essentiel du support administratif et technique a été fourni par la secrétaire administrative
du projet PPC, Diane Payeur. Mme Payeur a assuré 1’accueil et une partie des relations
publiques du projet, la gestion administrative des ressources humaines et des opérations
budgétaires, ainsi que le support a I’implantation des activités (visites, outils, ateliers). Elle
a participé activement a la conception et au développement de présentations, d’outils pour
les médecins et leurs patients, de scénarios pour les ateliers ainsi que d’outils d’évaluation.
Enfin elle a coordonné, contrdlé et participé personnellement a la collecte des données
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d’évaluation. La Régie régionale a fourni un encadrement administratif et budgétaire de
deuxieme ligne a nos activités.

Délégués médicaux

Les déléguées médicales Marie-Josée St-Martin, Sarah Fournier, Linda Yergeau et Pascale
Durocher ont tenu un rdle crucial au sein du projet, étant & la fois les principales
dispensatrices des interventions du projet et des collaboratrices précieuses dans la collecte
des données d’évaluation.

Animateurs d’ateliers

Philippe Chapuis, Stéphane Groulx, Céline Lafreni¢re et Suzanne Dionne ont participé a la
prestation des ateliers, a titre d’experts en communication persuasive ou en contenu
scientifique. Leur rémunération ¢tait assurée en dehors de I’enveloppe attribuée par le
FASS, principalement par la Régie de I’assurance maladie du Québec (médecins), mais elle
a été comptabilisée dans 1’évaluation des colts.

Personnel d’evaluation

Le consultant en évaluation Abder Maaroufi a eu pour taches d’identifier les principaux
détenteurs d’enjeux et d’établir la dynamique de leurs interactions ; de procéder a une
analyse logique de I’intervention ; de valider a ’aide d’outils appropriés le modele de
I’intervention ; de procéder a I’analyse de la pertinence du projet PPC; de contribuer
activement au suivi, au monitoring et a ’appréciation du déroulement des activités du
projet ; d’évaluer D’efficacité et 1’efficience de D’intervention (approches normative et
analytique) ; d’analyser I’implantation et le degré de généralisabilité du projet (approches
normative et analytique) ; d’évaluer la faisabilité et ’acceptabilité¢ des stratégies utilisées
auprés des principales clienteles cibles; de concevoir et valider toutes sortes d’outils
nécessaires a la conduite de I’évaluation du projet ; de dégager les données probantes qui
découlent du projet et de participer de fagcon active a leur diffusion aupres des principaux
acteurs concerneés.

La visite des médecins du groupe ONO témoin a nécessité d’engager Pascale Durocher, une
déléguée expérimentée, pour une période de quatre mois, hors de I’enveloppe accordée par
le FASS. De plus I’enquéte téléphonique menée auprés des patients des médecins
expérimentaux et t¢émoins ONO a nécessité de recruter des enquéteurs.

> Ressources matérielles

La Régie régionale a prété au projet trois postes de travail a aires ouvertes, munis d’une
ligne téléphonique (interurbains inclus) et d’un accés au réseau informatique. Le projet s’est
€quipé de ses propres ordinateurs et imprimantes, de certains logiciels et de téléavertisseurs
pour les délégués.
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Les outils ont été au début produits a I’interne : graphisme effectué par 1’équipe du projet et
utilisation du service de reprographie de la Régie. Toutefois des besoins spécialisés, des
problémes de qualité et des délais pressants nous ont amenés a recourir par la suite a divers
graphistes et imprimeurs extérieurs, possédant des logiciels et équipements plus
performants.

» Ressources financieres

L’enveloppe budgétaire du FASS a permis de couvrir I’essentiel des dépenses du projet.
Toutefois, le projet disposait en parallele d’un budget provincial de démarrage alloué en
1997 et géré par ’Hopital Charles LeMoyne, qui a servi principalement a couvrir les
honoraires et frais de déplacement de notre consultant en marketing, Philippe Chapuis. Nous
nous sommes servis de la méme source pour rémunérer notre déléguée médicale Pascale
Durocher, le montant alloué pour I’évaluation par le FASS (10% du budget total) s’avérant
insuffisant pour atteindre nos objectifs. Le travail de M. Chapuis est comptabilisé dans notre
calcul des cofits de I’intervention.

> Echéancier

(page suivante)
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2.2 Méthodologie d’évaluation

Dans le cadre de ce projet, I’évaluation est congue comme I’ensemble des activités et des
dispositifs permettant de porter un jugement de valeur sur une intervention ou sur n’importe
laquelle de ses composantes, dans le but d’aider les différents acteurs concernés par cette
intervention dans leurs décisions. Par intervention, nous entendons 1’ensemble des moyens
physiques, humains, financiers et symboliques organisés dans un contexte spécifique, a un
moment donné pour produire des biens ou des services dans le but de modifier une situation
problématique.

2.2.1 Modele logique de I’intervention

L’intervention PPC, objet de cette évaluation, vise a améliorer la quantité et la qualité
technique (conformité aux guides de pratique en vigueur) des services de prévention
clinique offerts par les omnipraticiens a leurs patients. Pour atteindre ses objectifs,
I’intervention PPC utilise deux stratégies: la vente académique et la communication
persuasive. Conformément a ces stratégies, le projet PPC a implanté trois activités destinées
a habiliter ’omnipraticien et a le soutenir dans la pratique d’un counselling préventif
efficace. Ces activités sont la visite au bureau du médecin du délégué médical en prévention,
la production et I’offre de différents outils et systémes de bureau et 1’organisation d’ateliers
de formation en communication persuasive. Il est attendu que I’exposition a ces différentes
activités améliore la qualité et ’efficacit¢ de I’intervention du médecin, entrainant un
changement du comportement de son patient favorable a la santé. La séquence logique des
différentes actions et résultats de l’intervention PPC est représentée dans le modele ci
dessous. Ce modele logique de I’intervention a servi de guide pour les activités de
I’évaluation (figure 3).

Ateliers en

techniques de Relation de
. confiance avec
persuasion PPC et Santé
publique
Visite du
Approches delégué Amélioration
marketin - pratiques/besoins des pratiques
I g « transfert ’P . q
Vend‘? . d’information % preventives
academique « implantation des
* communication :
. outils
persuastve « feedback et suivi Comportement
favorable du
; patient +
Outils de L
9 Amélioration de
& ou,tle’? Détat de santé de
* médecins la population
* patients
. . L Résultats Résultats
Probléemes  Stratégies  Activités intermédiaires  finaux

Figure 3 : Modéle logique de I’intervention
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2.2.2 Types d’évaluation

Suite aux discussions au sein du Comité de direction du projet et avec d’autres acteurs
concernés par 1’évaluation, il a été convenu de privilégier trois types d’évaluation :
¢valuation des effets, évaluation du processus et évaluation des cofits.

2.2.3 M¢éthodologie de I’évaluation des effets
» Objectifs

L’¢évaluation des effets du projet visait a documenter I’impact de I’intervention sur la qualité
et la quantité du counselling préventif pratiqué par les omnipraticiens ayant été exposés aux
activités de I’intervention PPC. Nous avons choisi de nous limiter a 1’étude de I’impact sur
les pratiques du médecin et non pas sur le changement du comportement du patient car
d’une part, il serait difficile d’attribuer ce changement a 1’intervention qu’on évalue, d’autre
part les activités du projet ont pour cible directe le comportement professionnel du médecin
clinicien et non pas du patient. Cependant, nous avons utilis¢ le patient comme source
d’information pour documenter la qualité du counselling préventif.

> Devis de |’étude

Pour évaluer les effets de cette intervention, nous avons choisi d’utiliser une approche quasi
expérimentale utilisant deux devis différents selon qu’il s’agit du volet NNS ou ONO.

En ce qui concerne le volet NNS, le devis utilisé est de type pré test - post test sans groupe
témoin. Etant donné que I’intervention a concerné la totalité des omnipraticiens
périnatologistes exergant en Montérégie, il n’était pas possible de constituer un groupe
d’omnipraticiens comparable exercant dans la méme région. De méme, il était plus difficile
et surtout plus coliteux pour le projet de sélectionner un groupe de comparaison provenant
d’une autre région de la province. Conformément a ce devis, le prétest a consisté en la
mesure, de fagcon rétrospective, de la performance du groupe des médecins participants en
counselling préventif auprés d’un groupe de 166 femmes montérégiennes ayant accouché 6
mois avant le début de I’intervention. Quant aux mesures post test, elles ont été réalisées 6
semaines apres la fin de I’intervention aupres d’un autre groupe de 168 femmes enceintes ou
ayant récemment accouché, sous les soins des omnipraticiens participant au projet. Méme si
la structure de ce devis ne permet pas d’attribuer a I’intervention un éventuel changement
dans la performance, il serait néanmoins possible de pouvoir dégager les tendances d’un tel
changement.

En ce qui concerne le volet ONO, nous avons utilisé un devis de type post test avec groupe
témoin. Ce devis consiste a évaluer la performance en counselling préventif des médecins
exposés aux activités du projet (groupe expérimental), mesurée 8 semaines aprés la fin de
I’intervention, et la comparer avec celle mesurée chez les médecins non exposés a
I’intervention (groupe témoin).
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Populations participant a l’évaluation

Les données sur la performance en counselling préventif ont été collectées auprés de deux
types de populations : les médecins omnipraticiens et les patients.

Populations de médecins

Nous avons choisi d’inclure les médecins ayant accepté au moins une fois de rencontrer le
délégué en prévention. En pratique, les médecins qui ont refusé de recevoir les délégués
pour une ou plusieurs visites d’intervention ont également refusé la visite d’évaluation.
Seuls les médecins qui ont été exposés a la totalité des visites d’intervention ont accepté de
participer a la visite d’évaluation. En ce qui concerne le volet NNS un total de 57
omnipraticiens périnatologistes ont accepté de répondre au questionnaire d’évaluation dont
45 ont retourné effectivement leur questionnaire, soit un taux de réponse de 81%.

Pour ce qui est du volet ONO, initialement, la randomisation a permis de créer un groupe
expérimental constitué de 185 omnipraticiens et un groupe témoin de 130 médecins.
Cependant, en raison des contraintes financiéres (insuffisance des fonds alloués a
I’évaluation) et temporelles (retard dans I’implantation de I’intervention), les enquéteurs du
volet ONO n’ont pu visiter que 36 médecins du groupe expérimental et 31 médecins du
groupe témoin.

Populations de patients

La seconde source d’information sur le counselling préventif est constituée par les patients
des médecins participant a 1’évaluation. Pour le volet NNS de I’intervention, nous avons
choisi d’inclure dans I’é¢tude les femmes enceintes ou ayant récemment accouché sous les
soins des omnipraticiens participants. Il n’y avait aucune restriction liée a 1’age ou aux
habitudes de vie. Ainsi, au cours du pré test, nous avons recruté 166 femmes qui ont accepté
de répondre au questionnaire téléphonique, et 168 pour le post test.

En ce qui concerne le volet ONO, ont été inclus dans 1’étude les patients qui avaient
consulté les médecins participants a 1’évaluation. La non plus, il n’y avait aucune exclusion
reliée a I’age ou a la condition morbide objet de la consultation. Au moins cinq patients par
médecin ont été recrutés par les enquéteurs dans les salles d’attente des cliniques
expérimentales et témoins incluses dans le volet d’évaluation . Au total, 151 patients du
groupe témoin et 150 du groupe expérimental ont accepté de répondre a notre questionnaire
téléphonique.

» Variables a l’étude et leur mesure
Variables dépendantes
Les variables dépendantes considérées dans cette évaluation des effets sont :

e La qualité¢ technique du counselling préventif en rapport avec la promotion de
I’allaitement maternel, la cessation du tabagisme au cours de la grossesse et dans la
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population générale, le counselling entourant le test du dépistage du VIH au cours de
la grossesse, la promotion de la vaccination antigrippale et la promotion de I’activité
physique. On entend par qualité, la conformité du counselling du médecin aux guides
de pratique clinique proposés lors de la visite du délégué ou dans les outils offerts et
I’adhésion du médecin aux techniques de communication persuasive enseignées lors
des formations. Ce concept de la qualit¢ technique du counselling est
opérationnalisée en plusieurs indicateurs: 1’identification par le médecin du stade de
changement de comportement de son patient a I’aide du mod¢le transthéorique de
Prochaska,”*? la mise en évidence des impacts négatifs rationnels et émotionnels de
comportements néfastes (ex :tabagisme) ou des avantages rationnels et des bénéfices
émotionnels de comportements bénéfiques (ex :allaitement maternel), la référence
aux ressources communautaires et enfin 1’offre d’un suivi. Pour ’enquéte aupres des
médecins, chaque indicateur est mesuré a I’aide d’une échelle de Liekert de 1 a 4
(1=jamais, 2=parfois, 3=souvent, 4=toujours), permettant ainsi d’agréger ces
indicateurs en scores totaux par médecin et par théme. Dans le questionnaire destiné
aux patients, les indicateurs sont mesurés selon une échelle dichotomique (1=oui,
0=non). Pour plus de détails sur les indicateurs et leurs échelles de mesure, consulter
les questionnaires présentées en annexe.

e La fréquence du counselling préventif. Cette variable renseigne sur la persévérance
du médecin dans le counselling préventif face a un patient et sa capacité a multiplier
les occasions d’offre d’un counselling adéquat a chaque visite. Il est attendu que
I’intervention PPC sensibilise le médecin a augmenter la fréquence du counselling
préventif avec ses patients.

e La durée du counselling. Il s’agit d’une variable mesurée selon cinq catégories :
moins d’une minute, entre une et cinq minutes, entre six et dix minutes et plus de 10
minutes.

Les variables concernant la qualité, la fréquence et la durée du counselling ont été mesurées
en utilisant comme sources d’information le médecin et ses patients.

Variables indépendantes mesurées chez le médecin
Les variables indépendantes sont représentées par :

e [’attitude du médecin a 1’égard de la prévention clinique

e La satisfaction a 1’égard des activités du projet

o [ ’utilité percue des activités du projet

e Les barricres/aidants a I’intégration de la prévention clinique, percues par le médecin

e Les caractéristiques socio-démographiques et professionnelles : age, sexe, volume de
la clientele, expérience dans 1’exercice de la médecine familiale, profil de pratique
(clinique sans rendez-vous, avec rendez-vous, aux urgences, etc.), profil
démographique de la clientele.

Variables indépendantes mesurées chez le patient

° Age, genre, niveau de scolarité, statut d’emploi ;

Direction de la santé publique de la Montérégie 37



Promotion de la prévention clinique

e Statut concernant le tabagisme, [’activit¢é physique, 1’allaitement maternel, la
vaccination contre la grippe et le pneumocoque ;
e Satisfaction a 1’égard de la qualité des soins préventifs recus.

» Processus de collecte des données

La collecte des données sur les variables a 1’étude a été faite a 1’aide d’un questionnaire
autoadministré pour médecins et d’un autre questionnaire pour patients administré par
téléphone.

L’enquéte aupreés des médecins a été conduite par les délégués médicaux. Durant la visite
d’évaluation, le délégué présentait au médecin les buts de I’évaluation et lui remettait le
questionnaire accompagné d’une enveloppe pré affranchie au nom du consultant en évaluation. Le
médecin remplissait le questionnaire et le retournait par voie postale. Dans certains cas, le délégué
s’est chargé de récupérer lui-méme le questionnaire rempli, et dans d’autres, il a été acheminé par
télécopie.

L’enquéte aupres des patients a été menée par des enquéteurs recrutés spécifiquement pour
cette tiche. Les enquéteurs ont recu préalablement une formation de courte durée visant a
les sensibiliser aux enjeux de 1’enquéte et aux conditions d’administration du questionnaire.

Prétest des questionnaires

Avant qu’ils soient utilisées pour I’enquéte, nous avons procédé a un prétest des
questionnaires médecin et patient. L’objectif de ce prétest était de vérifier la validité
apparente (face validity) et la validité de contenu. Les résultats de ce prétest ont permis
d’apporter des ajustements a la formulation des questions.

» Méthodes d’analyse des données

Les données collectées ont été saisies et traitées a 1’aide du logiciel SPSS ( Windows,
version 7.5) par le technicien de recherche de la Direction de la santé publique en
concertation avec le consultant en évaluation. Le traitement des données a consisté en
I’¢laboration de différentes statistiques selon le plan d’analyse présenté en annexe.

2.2.4 Méthodologie de I’évaluation du processus
» Objectifs

L’¢évaluation du processus de I’intervention PPC vise a décrire le degré de mise en ceuvre
des différentes activités du projet et a documenter les barricres et les facteurs ayant favorisé
I’implantation de I’intervention. Plus spécifiquement, I’évaluation du processus vise a :

e Mesurer le niveau de pénétration des différentes activités (visites, ateliers, outils)

e Evaluer les caractéristiques des visites (durée d’attente, durée de rencontre avec le
médecin)

e Evaluer la qualité de la visite du délégué en prévention
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e Evaluer la satisfaction a 1’égard des ateliers
e Evaluer I'utilité des outils et systemes de bureau implantés
e Décrire les principaux obstacles et aidants rencontrés

» Approche méthodologique

Contrairement a 1’évaluation des effets, dans 1’évaluation du processus nous avons adopté
une approche méthodologique mixte : quantitative et qualitative. Nous nous sommes servis
des méthodes quantitatives pour documenter les dimensions quantitatives du processus
(taux de pénétration des activités, caractéristiques des activités, etc). Nous avons eu recours
aux techniques qualitatives (entrevues , examen du journal de bord du délégué, etc) pour
documenter les aspects qualitatifs du processus ( satisfaction, qualité des visites, perception
des barriéres, etc.).

» Meéthodes de collecte des données
Journal de bord du délégué

Le journal de bord du délégué constitue un outil précieux de collecte des données sur le
déroulement de la visite. Il s’agit d’une base de données informatique que le délégué remplit
apres chaque visite de représentation médicale. On y trouve les variables suivantes :

e Renseignements généraux : adresse civique de la clinique, numéro de téléphone,
télécopieur;

e Caractéristiques du médecin rencontré : genre, année de graduation MD, statut dans
la clinique, type de clientele, intérét pour le théme de prévention, objet de la visite,
stade de Prochaska (en rapport avec le theme), selon l'estimation subjective du
délégug;

e Caractéristiques de la visite : kilométrage parcouru, nombre de tentatives avant
d’accéder au bureau du médecin, mode d’acces (avec ou sans rendez-vous), durée
d’attente, durée de la rencontre;

e Observations du délégué.

Visites d’accompagnement

Afin d’apprécier la qualité des visites et leur conformité aux techniques de vente
académique préconisées, le Comité de direction avait décidé d’organiser des visites
d’accompagnement avec chaque délégué. Deux médecins du comité se sont portés
volontaires pour réaliser cette tache. Durant la rencontre avec le médecin, I’accompagnateur
jouait un role d’observateur non participant de 1’interaction entre le délégué et le médecin.
L’observation était guidée par une grille consignée en annexe.
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Evaluation des ateliers

Une fiche d’évaluation, inspirée de celle utilisée par la Fédération des médecins
omnipraticiens du Québec lors des activités de formation médicale continue, était remplie
par les participants a la fin de chaque atelier.

Entrevues avec des médecins informateurs clés

Afin d’obtenir des informations sur la satisfaction et 1’opinion des médecins participants,
nous avons mené des entrevues semi-structurées avec un échantillon représentatif de 9
médecins ayant été exposés aux activités du projet. Les questions de I’entrevue portaient sur
les thémes suivants:

e Opinion des médecins sur la pertinence du projet

e Appréciation et satisfaction a 1’égard des trois activités du projet (visite, ateliers,
outils)

o Attitude a I’égard de la prévention clinique et des barri¢res a son implantation

e Pertinence et acceptabilité des techniques de vente et de marketing dans la pratique
médicale

e Impact du projet sur leur propre pratique

e Relation entre la Direction de santé publique et le milieu clinique de premiére ligne

Entrevues avec les délégués

Les entrevues avec les délégués visaient a fournir de I’information sur les barricres et les
facteurs facilitant I’implantation des activités, les défis que soulévent I’exercice du métier du
délégué en prévention, le vécu du délégué durant I’exercice du métier et le climat de travail
au sein de 1’équipe du projet. Les entrevues ont été menées par le consultant en évaluation.
Les questions étaient préparées a 1’avance, mais I'interviewer s’est réservé la possibilité
d’ajouter des questions en cours d’entrevue , de fagon a obtenir une information plus
approfondie sur certains points.

2.2.5 Méthodologie de I’évaluation des cotts

Cette évaluation s’est limitée a 1’analyse de colits de production et de mise en ceuvre des
différentes activités du projet. Plus spécifiquement, nous avons estimé le colit moyen de la
visite par médecin rencontré par théme, le colit moyen d’un atelier de formation par médecin
participant ainsi que le colit moyen des outils par médecin rencontré par théme.
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Pour I’estimation des colts nous avons choisi d’adopter la perspective du systéme de soins.
L’opération consistait a comptabiliser les colits directs investis dans la conception, la
production et ’implantation des:

e Visites du délégué : colits de recrutement, de formation et d’équipement du délégué,
ainsi que cotts d’opération sur la route.

e Outils et systemes de bureau : conception des contenus, infographie, reprographie

e Ateliers de formation : colits de conception des scénarios, distribution, tournage et
montage des séquences vidéo ainsi que colts de prestation d’un atelier.

2.2.6 Considérations éthiques

Tout au long du projet, les régles et précautions entourant le respect de 1’anonymat et de la
confidentialit¢ des données étaient rigoureusement observées. Nous nous sommes assurés
que les données d’identification personnelle soient codées le plutdt possible, que le nombre
de personnes affectées a cette tdche soit réduit au minimum, que 1’équipe sous la
responsabilité du consultant en évaluation soit la seule a avoir accés a ces données et que les
données d’identification soient protégées contre I’interception ou la diffusion accidentelle.
Pour qu’ils puissent décider , en toute connaissance de cause, s’ils veulent participer ou non
au projet, les médecins et les patients ont regu suffisamment d’information sur le projet et
sur leur participation. Aucune pression, contrainte, ou influence n’a été exercée sur eux. Le
consentement des patients, en 1’occurrence, a été clairement exprimé et consigné par écrit
sur un formulaire de consentement comportant tous les renseignements requis.

Les questionnaires et outils d’évaluation ont fait préalablement I’objet d’un examen par le
Comité de déontologie de la recherche de I’Hopital Charles LeMoyne, qui les a approuvés
dans leur totalité.
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3 RESULTATS ET IMPACT DU PROJET

3.1 Résultats

3.1.1 Evaluation des effets

» Volet NNS

Résultats du questionnaire patient NNS

Comme l'indique le tableau 3, les patientes du post test étaient significativement plus jeunes
que celles du pré test (p<0.05). Elles étaient généralement en cours de grossesse et plus

fréquemment au travail, contrairement aux patientes du pré test, questionnées six mois apres
l'accouchement et souvent en congé de maternité au moment de 1'entrevue.

Tableau 3 : Caractéristiques des patientes NNS répondantes

Caractéristique Pré test Post test P
(n=166) (n=168)
Age
e Moins de 20 ans 3 (2%) 5(3%)
e Entre 20 et 29 ans 93 (56%) 116 (69%) <0.05
e Entre 30 et 40 ans 68 (41%) 46 (27%)
e Plus de 40 ans 2 (1%) 1 (1%)

Niveau de scolarité

— moins que secondaire 22 (13%) 23 (14%) NS
— secondaire et plus 144 (87%) 145 (86%)

Statut emploi
~ oui 70 (42%) 112 (73%) <0.05
~ hon 96(58%) 45 (27%)

Au tableau 4, les patientes du post test disent avoir regu un counselling préventif plus
complet et pour une durée plus longue que les patientes du pré test pour les trois thémes
abordés, cette tendance étant significative pour le VIH (p<0.05).
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Tableau 4: Comparaisons pré - post selon la perspective des patientes NNS

Variable de comparaison Tabac VIH Allaitement
Pré test Post test p Pré test | Post test p Pré test Post test p
(n=36) (n=67) (n=166) | (n=168) (n=166) (n=168)
Score du counselling
3 3.4 0.3 2.2 2.8 0.02* 4.3 4.7 0.10
Durée du counselling
e une minute ou moins 28% 23% 0.5 55% 38% 0.01% 22% 18% 0.3
e entre 1l etsS mn 50% 56% 0.5 39% 48% 0.2 54% 53% 0.7
e entre 5et 10 mn 3% 18% 0.5 6% 13% 0.06 16% 23% 0.2
e plusde 10 mn 9% 3% 0.2 0% 1% 0.15 8% 6% 0.7
Fréquence du counselling
¢ une seule fois 41% 34% 0.51 94% 89% 0.23 46% 38% 0.1
° plusieurs fois 59% 66% 6% 11%. 54% 62%
Taux d’allaitement 82% 84% 0.7

#p<0.05
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Résultats du questionnaire médecin NNS

Le tableau 5 montre que les médecins du groupe NNS sont relativement jeunes (65% ont 10
ans ou moins d'expérience), en majorité¢ des femmes (67%) et que pres de la moiti¢ (49%)
ont été catégorisés par les délégués dans des stades avancés du modele de Prochaska
(préparation, action ou maintien) en ce qui concerne I’adoption des guides de pratique
proposés.

Tableau 5 : Caractéristiques des médecins NNS répondants (N=46)

Caractéristique Pourcentage

Groupes d’age

e moins de 35 ans 12 (26%)

e entre 35 et 49 ans 25 (54 %)

e entre 50 et 64 ans 9 (20%)
Genre

e Femme 31 (67 %)

e Homme 15 (33%)
Expérience

e 10 ans et moins 30 (65%)
e plus de 10 ans 16 (35%)

Volume de la Clientele (demi-journée)

e entre 1 et9 5(11%)

e entre 10 et 15 38 (83%)

e cntre 16 et 20 3 (6%)
Stade de Prochaska

e précontemplation 14 (31%)

e contemplation 9 (20%)

e préparation 9 (20%)

e action 9 (20%)

e maintien 49

Les tableaux 6, 7 et 8 (en annexe) démontrent une satisfaction des médecins de 76 a 95 %,
une perception d'utilité¢ de 63 a 84 % et une perception d'impact positif sur leur pratique de
53 % concernant les diverses activités du projet. Au tableau 9 (en annexe) la perception
d'impact positif est corrélée significativement (p<0.05) avec la satisfaction des médecins et
la perception du projet comme étant utile.
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» Volet ONO
Résultats du questionnaire patient ONO

Au tableau 10, aucune différence significative n'est relevée entre les groupes expérimental et
témoin concernant 1'age des patients répondants, leur genre, leur niveau de scolarité, leur
statut d'emploi ni leur statut concernant le tabagisme, la vaccination anti-grippale ou
l'activité physique.

Tableau 10: Caractéristiques des patients répondants ONO

Caractéristique Expérimental Témoin p
(n=153) (n=139)
Age moyen 48.50 47.96 NS
Genre
— femme 95 (62%) 99 (71%) NS
— homme 58 (38%) 40 (29%)
Niveau de scolarité
— moins que secondaire 54 (35%) 35 (25%) NS
— secondaire et plus 99 (65%) 104 (75%)
Statut emploi_
— oui 86 (56%) 60 (43%) NS
— non 67(44%) 79 (57%)
Statut tabagique
— fumeur 57 (37%) 38 (27%) NS
— Non-fumeur 96 (62%) 101 (73%)
Statut activité physique
— suffisamment actif 117 (77%) 99 (71%) NS
— pas suffisamment actif 36 (24%) 40 (29%)
Statut VAG (pour 1’année en cours)
— vaccinés 20 (50%) 19 (66%) NS
— non vaccinés 20 (50%) 10 (35%)

Le tableau 11 compare la performance des médecins ONO expérimentaux et témoins en
counselling, selon le point de vue des patients. Les scores de qualité et la durée du
counselling sont plus ¢élevés dans le groupe expérimental pour la cessation du tabagisme
(p<0.05) et la vaccination antigrippale, mais pas pour la promotion de 1’activité physique.

46 Direction de la santé publique de la Montérégie



Tableau 11: Comparaison des scores de performance des médecins ONO en counselling préventif selon le point de vue des patients

Théme Domaine de comparaison Expérimental (n= Témoin p
57) (n=38)
Score moyen du counselling 3.95 2.55 <0.05
Fréquence du counselling
Tabac e une visite 11 (27%) 7 (37%) NS
e plusieurs visites 30 (73%) 12 (63%)
Durée du counselling
e 5 mn ou moins 24 (59%) 16 (84%) <0.05
e plus que 5 mn 17 (42%) 3 (16%)
Vaccination
grippe/ Score moyen en counselling 2.8 1.75 NS
pneumocoque
Fréquence du counselling_
e 5 mn et moins 14 (70%) 10 (91%) NS
e plus que 5 mn 6 (30%) 1 (9%)
Score moyen du counselling 1.58 1.78 NS
Activité Fréquence du counselling
e une visite 1(6%) 6 (33%) <0.05
physique e plusieurs visites 16 (94%) 12 (67%)
Durée du counselling
® 5 mn et moins 14 (78%) 13 (68%) NS
e plus que 5 mn 4 (22%) 6 (32%)
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Au tableau 12, on constate que les tendances décrites se maintiennent si on agrége les
données par niveau hiérarchique "médecin" ou "clinique". Pour obtenir ces résultats, les
scores totaux des patients d’'un médecin donné ou d’une clinique donnée ont été regroupés
en un score moyen par médecin ou par clinique. Cette constance des tendances selon les
niveaux d'analyse peut étre reliée au fait que les médecins restent constants dans leur
counselling d'un patient a l'autre et que les médecins d’une méme clinique ont souvent des
profils de pratique préventive comparables.

Tableau 12 : Comparaison des scores de performance ONO selon les niveaux d’analyse hiérarchiques

Niveau d’agrégation Patient Médecin Clinique
Expér. Témoin Expér. Témoin Expér. |Témoin
Score Tabac 3. 95*% 2.55% 3.82 2.76 4 2.52
Score vaccination grippe
/ pneumocoque 2.8 1.75 2.92 1.90 2.72 1.89
Score activité physique 1.58 1.78 1.53 1,88 1.29 1.70

*p <0.05
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Résultats du questionnaire médecin ONO

Le tableau 13 compare les caractéristiques socio-démographiques et professionnelles des
médecins ONO qui ont répondu au questionnaire. Il n'y a pas de différence significative
entre les deux groupes sauf dans leur clientéle, qui comporterait plus de patients agés dans le
groupe témoin.

Tableau 13 : Caractéristiques des médecins ONO répondants (n=61)

Caractéristiques Expérimental Témoin p
(n=32) (n=29)

Groupes d’age
e moins de 35 ans

e entre 35 et 49 ans 3 (9%) 2 (7%) NS
e entre 50 et 64 ans 19 (59%) 16 (55%)
e 65 ans et plus 9 (28%) 11 (38%)
1 (3%) 0

Genre
o femme
e homme 17 (53%) 14 (48%) NS

15 (47%) 15 (52%)
Expérience
e moins de 10 ans 6 (19%) 5 (17%) NS
e 10 ans et plus 25 (81%) 24 (83%)
Profil de la clientéle
e enfants (moins de 18 ans) 22 (%) 19 (%) NS
e adulte 51 (%) 47 (%) NS
e personnes agées (65 ans et plus) 27 (%) 34 (%) <0.05
Consultations (en moyenne)
e clinique avec RDV (%) 49 54 NS
e clinique sans RDV (%) 32 24 NS
e salle des urgences (%) 6 4 NS
e hopital (%) 3 10 NS
e CLSC (%) 8 6 NS
o ailleurs (%) 2 2 NS
Volume de clientele (demi-journée)
e entre 1et9 0 3 (10%)
e entre 10 et 15 17 (59%) 16 (55%) NS
e entre 16 et 20 11 (38%) 10 (35%)
e entre 21 et 25 1 (3%) 0
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Au tableau 14, contrairement a leurs patients, les médecins du groupe expérimental ne
percoivent aucune augmentation significative de la qualité (score), fréquence ou durée du
counselling suite aux activités du projet.
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Tableau 14: Comparaison des scores de performance des médecins ONO en counselling préventif selon la perspective du médecin

Théme

Domaine de comparaison Expérimental (n =32) | Témoin (n =29) p
Score moyen en counselling 30.61 30.32 NS
(11 - 44) (11 - 44)
Fréquence du counselling
Tabac e toujours ou souvent 27 (90%) 28 (100%) NS
e rarement ou jamais 3 (10%) 0
Durée du counselling
¢ 5 mn ou moins 21 (72%) 20 (74%) NS
e plus que 5 mn 8 (28%) 7 (26%)
Théme Domaine de comparaison Expérimental Témoin p
Score moyen en counselling 19.10 19.31 NS
Vaccination (6 -24) (6 -24)
grippe/pneumocoque | Durée du counselling
e 5 mn et moins 26 (90%) 28 (97%) NS
e plus que 5 mn 3 (10%) 1 (3%)
Théme Domaine de comparaison Expérimental Témoin p
Score moyen en counselling 24 23.51 NS
(10 - 40) (10 - 40)
Activité Fréquence du counselling
e toujours ou souvent 27 (90%) 28 (100%) NS
physique e rarement ou jamais 3 (10%) 0
Durée du counselling
e 5 mn et moins 23 (82%) 26 (90%) NS
e plus que 5 mn 5 (18%) 3 (10%)
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Les tableaux 15 et 16 (en annexe) montrent que 80 a 90 % des médecins répondants du
groupe ONO sont satisfaits des diverses activités du projet et que 67 a 88 % les trouvent

utiles ou tres utiles.

3.1.2  Evaluation du processus

> Visites

Tableau 17 : Caractéristiques des visites

Caractéristique Allaitement | Tabac/gr |VIH Tabac Vac. Act. Phys.
(n=73) (n=71) (n=181) Grippe (n=172)
(n=73) (n=184)
Acces
e médecin rencontré |67 (92%) 61 (84%) 59 (83%) |[146 (81%) |[135(73%) |[113 (66%)
e refus du médecin 6 (8%) 12 (16%) 12 (17%) |19 (10%) 12 (7%) 25 (15%)
e accés trés difficile |0 0 0 16 (9%) 37 (20%) 34 (19%)
Type d’acces
e avec rendez-vous 40 (60%) 35 (57%) 23 (39%) |66 (45%) |34 (25%) 43 (38%)
e sans rendez-vous 27 (40%) 26 (43%) 36 (61%) |80 (55%) 101 (75%) {70 (62%)
Durée médiane* d’attente
(mn) 10 (0-30) 15 (0-120) {20 (0-90) |20 (0-120) |10 (0-160) |15 (0-120)
Durée moyenne de
rencontre (mn) 24 (10-40) |15 (5-60) 5(1-20) [17(2-90) |7 (1-40) 10 (3- 40)
Durée de ’intervention 5 mois 5 mois 3 mois 6 mois 2 mois 2 mois

* Nous avons choisi la médiane plutdt que la moyenne pour minimiser l'impact des valeurs extrémes

Au tableau 18, la majorité des médecins rencontrés dans le groupe NNS étaient des femmes
et avaient plus de 10 ans de pratique, tandis que dans le groupe ONO, la majorité étaient des
hommes et avaient moins de 10 ans de pratique. Les répondants au questionnaire NNS
¢taient donc plus jeunes que la moyenne des médecins NNS visités. L'estimation par les
déléguées du stade de Prochaska des médecins par rapport aux thémes présentés suggere que
la majorité¢ des médecins du groupe NNS sont a des stades avancés (préparation, action,
maintien) dans leur pratique du counselling préventif, alors que la majorité des médecins
ONO sont a des stades précoces (pré-contemplation, contemplation).
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Tableau 18 : Caractéristiques des médecins rencontrés

Caractéristique Allaitement | Tabac/gr VIH Tabac Vac. grippe | Act. Phys.
(n=67) (n=61) (n=59) (n=146) (n =135) (n=113)
Genre
o femme 40 (59%) 42 (58%) 34 (58%) |59 (40%) 53 (39%) 47 (42%)
e homme 27 (41%) 19 (43%) 30(42%) 87 (60%) 82 (61%) 66 (58%)
Expérience
e moins de 10 ans 21 (32%) 20 (32%) 23(32%) 91 (62%) 87 (64%) 70 (62%)
¢ 10 ans et plus 46 (68%) 41 (68%) 48(68%) 55 (38%) 48 (36%) 43 (38%)
Stade de Prochaska
e précontemplation |9 (14%) 8 (13%) 12(20%) 40 (28%) 24 (18%) 28 (25%)
e contemplation 10 (15%) 10 (16%) 15(25%) 59 (42%) 26 (19%) 33 (29%)
e préparation 22 (33%) 20 (33%) 12(20%) 23 (16%) 40 (30%) 23 (20%)
e action 23 (34%) 21 (35%) 11(19%) 20 (14%) 40 (30%) 21 (19%)
e maintien 3 (6%) 2 (3%) 7(16%) 0 5 (4%) 6 (5%)
e terminaison 0 0 0 0 0 2(2%)

Observation non-participante du travail des délégués

L’intervention des déléguées médicales au cabinet des médecins omnipraticiens de la
Montérégie ciblés par le projet PPC a débuté en juin 1999 (volet NNS) et avril 2000 (volet
ONO). Elle s’est achevée en novembre 2000 (volet NNS) et en janvier 2001 (volet ONO).

Une supervision active par un « chef de produit » durant toute cette période était planifiée,
mais n’a pu étre réalisée, faute de disponibilité. En novembre 2000, alors que les visites
ONO s’achevaient, il a été résolu par le comité de direction du projet de réaliser un certain
nombre de visites d’accompagnement (dites « en tandem ») des déléguées, pour vérifier si
le processus de la visite était bien conforme au modele de vente des produits de prévention
mis de I’avant par le projet.

Les observateurs ont utilisé la méthode d’observation directe non-participante au cours de
11 visites d’accompagnement effectuées entre le 2 novembre et le 20 décembre 2000, 8 avec
une premiere déléguée et 3 avec une deuxiéme. Les médecins faisaient tous partie du
groupe expérimental ONO, répartis dans 6 cliniques. Neuf des visites portaient sur la
promotion de [’activité physique, une sur la vaccination contre I’influenza et le
pneumocoque et la 11éme sur I’organisation d’un atelier en cessation du tabagisme. Une
grille d’observation servait a établir un pointage pour chacun des 12 critéres de qualité de la
visite choisis et a inscrire des remarques appropriées. Dix de ces grilles ont été remplies
completement, une partiellement. Le tableau 19 compile les résultats de ces observations.
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Tableau 19: Atteinte des critéres de qualité lors de la visite du délégué, selon les observateurs directs

Critere Atteinte ( %)
Relation amicale avec le personnel 100
Se présente, remercie, expose le but 91
Explore les attitudes (stade) du médecin 73
Explore les besoins rationnels/€émotionnels 36
Effectue des sondages ouverts / fermés 36
Valide I’information recue 9
Présente les avantages du guide proposé 100
Vainc le scepticisme / surmonte l'indifférence 9
Conclusion (closing) au moment approprié 10
Meéne la discussion et gere les silences 80
Ecoute active 80
Attentif au comportement non-verbal 80

» Ateliers
Selon le tableau 20 , 33% des médecins NNS visités et 21% des médecins ONO se sont
déplacés pour assister a un atelier, pour une moyenne de 24% de participation aux

formations pour l'ensemble du projet.

Tableau 20 : Taux de participation aux ateliers

Participation Atelier NNS Atelier ONO Total
OUul 20 (33%) 30 (21%) 50 (24%)
NON 41 (67%) 116 (79%) 157 (76%)
Total* 61 (100%) 146 (100%) 207 (100%)

* Total des médecins sollicités pour participer

Le tableau 21 suggere que le genre et I'expérience des médecins n'a pas influencé de fagon
marquée la participation aux ateliers. Par contre les stades de Prochaska identifiés par les
déléguées étaient nettement plus avancés chez les participants que les non participants.
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Tableau 21 : Caractéristiques des participants aux ateliers parmi les répondants au questionnaire

Atelier NNS Atelier ONO
Caractéristiques Participants Non-participants Participants Non-participants
(n=20) (n=25) (n=30) (n=116)
Genre
e Femme 15 (75%) 16 (64%) 13 (43%) 46 (40%)
e Homme 5(25%) 9 (36%) 17 (57%) 70 (60%)
Expérience
e 10 ans et moins 14 (67%) 16 (64%) 4 (13%) 14 (12%)
e plus de 10 ans 7 (33%) 9 (36%) 26 (87%) 102 (88%)
Stades de Prochaska
e précontemplation |3 (14%) 11 (44%) 1 (3%) 39 (35%)
e contemplation 3 (14%) 6 (24%) 3 (10%) 56 (50 %)
e préparation 7 (33%) 2 (8%) 10 (33%) 13 (12%)
e action 7 (33%) 2 (8%) 16 (54%) 4 (3%)
e maintien 1 (6%) 4 (16%) 0 0

Les tableaux 22 et 23 (en annexe) dressent un bilan détaillé des 12 ateliers tenus au cours du
projet et de leur évaluation par les participants. L'évaluation montre un niveau de
satisfaction ¢levé, particulierement pour I'atelier ONO (cessation du tabagisme). La totalité
des participants aux ateliers ont jugé qu'ils auraient un effet bon a excellent sur leur pratique.

» Outils et systemes de bureau

La majorité des médecins ont accepté en bloc les outils offerts pour chaque théme proposé.
Certains outils se sont révélés plus populaires que prévu, et ont fait 1’objet de demandes
supplémentaires. C’est le cas de la brochure pour les patientes et des faire-part pour
I’allaitement maternel, du paquet de cigarettes Respirman et du tableau des réactions au
sevrage pour le tabagisme, des autocollants pour la vaccination contre la grippe et le
pneumocoque et du tableau des activités pour la promotion de I’activité physique.

Par contre, la ligne ouverte Info-actif Montérégie s’est révélée un échec, seulement 8
patients des médecins expérimentaux ayant contacté la ressource spécialisée.
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3.1.3 Evaluation des colts

Les tableaux 24, 25 et 26 estiment les colits de production des diverses activités du projet.

Tableau 24 : Coiits de la visite du délégué

Coiits de la visite du délégué médical en prévention ($)

A) Coiits de préparation, par délégué :

e Recrutement (annonce, tri des CV, entrevues) 4204,00
e Formation (une semaine de cours, examens RAFPP) 5 082,00
e Equipement (ordinateur portable, téléavertisseur) 3 841,00
Total par délégué: 13 127,00

B) Coiits d’exécution, par visite :

e Temps sur la route 22,72
e Temps d’attente et de rencontre 11,20
e Temps morts et saisie de données 14,40
e Frais de déplacement 37,74
Total par visite : 86.06
C) Coiit moyen pour rencontrer un médecin pour un théme donné au cours du 131,25

projet (2 délégués, 581 visites)
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Tableau 25 : Coiits des ateliers

Coiits des ateliers en techniques de persuasion (ATP)

NNS ONO
A) Coiits de préparation:
e Conception (temps des experts) 19 530,00* 4 670,00
e Production vidéo 15 373,00 11 927,00
Total pour créer I’ATP: 34 903,00 16 597,00
B) Coiits d’exécution :
e Colt moyen de prestation d’un atelier 663,48 570,48
(location de salle, repas, honoraires des animateurs, temps
déléguée)

* Les colts plus élevés de conception pour l'atelier NNS s'expliquent par le grand nombre d'intervenants qui y

ont participé, particuliérement pour le théme de l'allaitement maternel.

Tableau 26 : Coiits des outils

Coiits des outils et systémes de bureau

NNS ONO
A) Coiits de conception, par théme (temps des experts)
e Allaitement 4 822,00*
e Tabac / grossesse 1 868,00
e VIH/ grossesse 1 302,00
e Tabac population générale 1 868,00
e Vaccination grippe / pneumocoque 1736,00
e Activité physique 2 218,00
Colt moyen, par théme : 2 664,00 1 940,66
B) Coiits de production, par théme (graphisme, reprographie, autres)
e Allaitement 8 744,41%
e Tabac / grossesse 1 784,60
e VIH/ grossesse 1231,90
e Tabac population générale 5 355,73
e Vaccination grippe / pneumocoque 5 460,95
e Activité physique 4 852,79
Colit moyen, par théme: 3920,30 5223,16
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Coiits des outils et systémes de bureau

NNS ONO
C) Coiit par théme, par médecin rencontré :
(Cots conception + production) /N médecins rencontrés
e Allaitement N =68 199,50
e Tabac / grossesse N =62 58,91
e VIH/ grossesse N=59 42,95
e Tabac population générale N =146 49,48
e Vaccination grippe / pneumocoque N =135 53,31
e Activité physique N=113 62,57

* Le cout plus élevé des outils en allaitement s'explique par le grand nombre d'intervenants ayant participé a
leur conception et a la variété des outils produits
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4 DISCUSSION

4.1 Atteinte des objectifs

4.1.1 Ouverture d’un canal de communication entre les omnipraticiens et la santé
publique

Le projet PPC a démontré qu’il était possible d’entrer en contact avec la grande majorité des
omnipraticiens en pratique privée pour leur proposer des guides de pratique clinique
¢laborés par la santé publique. Le succés des visites pour rejoindre les groupes ciblés, la
forte participation aux ateliers et les liens de collaboration étroits établis avec les
associations médicales et divers leaders d'opinion locaux témoignent de I’efficacité de
I’approche marketing pour atteindre cet objectif.

4.1.2 Expérimentation de nouvelles stratégies novatrices

Visites

La pénétration des visites a atteint notre objectif initial de 75% et les a méme dépassés dans
le cas du groupe NNS. De plus, la difficulté d’accés aux médecins exercant dans trois
cliniques « forteresses », qui avaient des politiques restrictives a 1'égard de la représentation
médicale, explique la moiti¢ des échecs de visite dans le groupe ONO.

La durée prolongée de la rencontre avec le médecin, le nombre élevé de visite sur une
période de un an (jusqu'a 5) et la priorité accordée aux délégués de la santé publique par
rapport a ceux de I’industrie pharmaceutique, témoignent de I’intérét des médecins pour la
prévention. La durée de la rencontre semble proportionnelle a I’intérét du médecin mais
aussi a la diversité des outils offerts pour le theme.

Toutefois, I’apprentissage de la route par des délégués peu expérimentés, la méconnaissance
des particularités des clients, la grandeur du territoire montérégien, 1’absence du coaching
prévu initialement et des problémes de coordination du support technique (disponibilité des
outils) expliquent la progression des visites beaucoup plus lente que prévue. Au plus fort du
projet, le rythme de chaque délégué n’a gucre dépassé 15 médecins rencontrés par semaine.
La difficulté¢ d’obtenir des rendez-vous a moins de 6 mois d’avis dans certaines cliniques
¢tait incompatible avec 1’échéancier trés court du projet. Par ailleurs, nos données montrent
un fléchissement de 1’accés aux médecins entre la premiére et la deuxiéme visite. La
curiosité initiale suscitée chez le médecin par la visite d’un délégué de la santé publique
pourrait s’étre estompée a la deuxieme visite. En fin de projet, la fatigue des délégués, I’effet
de saturation du médecin attribuable aux visites rapprochées et d’autres facteurs
circonstanciels pourraient expliquer I’augmentation du taux de refus.
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Au fur et a mesure que le projet avancait, I’acceés sans rendez-vous a prédominé,
probablement sous 1’effet conjugué de 1I’expérience de route acquise par les délégués et de la
difficulté de plus en plus grande d’obtenir un rendez-vous dans les délais impartis.

Selon le rapport des observateurs non participants qui ont assisté aux visites des déléguées,
les points forts du processus de vente observé ont trait & I’excellente qualité de la relation
¢tablie avec le personnel des cliniques, le professionnalisme des contacts avec les médecins,
I’écoute active (verbale et non verbale), le contréle de 1’entrevue et la mise en valeur du
produit. L’attitude du médecin a été explorée de facon plus superficielle, peut-étre parce
que les déléguées avaient déja forgé leur opinion a ce sujet lors de visites précédentes. Pour
les techniques visant a explorer les besoins des médecins quant au théme présenté, elles ont
¢té faiblement utilisées : on n’a pas senti que la déléguée pénétrait souvent dans la « bulle »
personnelle du médecin pour ’attirer vers le produit. Enfin la validation des informations et
une conclusion véritable de la vente n’ont pratiquement pas été¢ observés. Nous estimons
que le processus utilisé par les déléguées lors de ces visites se rapproche fortement de la
qualité de travail actuellement observée dans I’industrie pharmaceutique. L’approche est a
la fois sympathique et professionnelle, fortement centrée sur le produit plutdt que sur les
besoins du client. Il est possible que ce type d’approche s’avere trop superficielle pour
opérer des changements importants, surtout chez les médecins peu intéressés au produit ou
résistants.

Ateliers

Le projet PPC a dépassé son objectif de déplacer pour un atelier plus de 20% des médecins
rencontrés, allant jusqu’a un tiers des médecins pour le groupe NNS. En comparaison,
I’industrie pharmaceutique n’obtient habituellement que moins de 10% de présence pour les
formations qu’elle propose aux médecins.

Les médecins plus jeunes, en forte proportion des femmes, ont participé davantage a nos
ateliers. Pour le groupe NNS, le projet a profité de 1’intérét manifeste pour la prévention des
périnatologistes et du concours de leaders d’opinion locaux qui ont grandement facilité le
recrutement.

Les ateliers ont été jugés excellents pour I’ensemble des critéres d’évaluation par 80 % et
plus des participants, 1’atelier ONO étant le plus populaire.

La période estivale s’est avérée trés défavorable a 1’organisation des ateliers, comme
d’ailleurs aux visites. De plus, le format long de I’atelier (3 heures), la compétition avec les
activités de formation organisées par 1’industrie pharmaceutique et la surcharge de travail
des cliniciens ont été a I’origine des difficultés importantes de recrutement et des
désistements fréquents de derniére minute.

Outils et systemes de bureau

Les nombreux outils originaux développés et offerts «a la carte » aux médecins ont
consommé beaucoup du temps et de I’énergie des équipes du projet. Ils ont eu, comme prévu
initialement,[Pélissier-Simard, 1997 #41] un succes variable. Plus de 90% des médecins
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répondants au questionnaire se sont déclarés satisfaits des outils et les deux tiers les ont
jugés utiles pour leur pratique. L’outil pour les patients « Ligne info-actif Montérégie » n’a
pas eu I’impact espéré.

Les délais de production trop longs, le manque d’expertise en infographie et 1’insuffisance
des moyens techniques (logiciels, imprimerie) disponibles & la Régie nous ont forcé a
abandonner la production « maison des outils », qui aurait pu s’avérer moins coulteuse.
Cette expérience n’a pas €té sans causer des retards significatifs dans I’avancement du
projet.

» Efficacité et coiits

Malgré les ressources limitées allouées pour I’évaluation du projet, celle-ci a réussi a
dégager une tendance robuste a I’amélioration de la pratique du counselling par les
médecins visités, en pré-post intervention (NNS) et par rapport au groupe témoin (ONO).
Dans I’enquéte menée aupres des patients, considérés comme une source d’information
fiable, cette tendance est significative tant pour la performance que pour la durée du
counselling, en particulier pour les thémes VIH/grossesse et tabagisme dans la population
générale (p<0.05). Cette tendance se maintient, méme si on agrege les données-patient par
médecin traitant et par clinique.

La seule des six interventions qui ne semble pas avoir eu d'effet est celle qui concerne la
promotion de l'activité physique, ce qui concorde avec 1’échec de la ligne ouverte info-actif.
Derniére intervention du projet, la promotion de I’activité physique a été un peu précipitée,
et la fatigue des délégués s’est fait sentir avant Noé€l. L hiver est une saison moins propice
que 1’été pour promouvoir ou entreprendre un programme d’exercice. Il s’agit d’un sujet
nouveau pour les médecins, et si les fondements scientifiques concernant les bienfaits de
I’activité physique pour la santé sont bien établis, les évidences prouvant que le counselling
des médecins est efficace sont encore minces.

Différant d’opinion avec leurs patients, les médecins expérimentaux questionnés n’ont pas
déclaré faire significativement plus de counselling que les témoins. Cette absence de
différence pourrait s’expliquer du fait que les médecins ont généralement tendance a
surestimer leurs performances [27, 62] et considérent qu’ils font déja le maximum au
chapitre du counselling, compte tenu des contraintes de leur pratique. La satisfaction des
médecins et leur perception positive de 'utilit¢ du projet étaient significativement reliées
(p<0.05) a la perception par les médecins de I’amélioration de leur pratique préventive. Les
effets notés dans cette évaluation reflétent des changements a court terme. La persistance de
ces effets & moyen et long terme reste & démontrer. Des interventions de renforcement
seraient sans aucun doute nécessaires, comme les médecins interrogés l'ont fortement
recommandé¢ au cours des entrevues.

Le projet a dépassé ses objectifs pour ce qui est d’établir un canal de communication avec
les omnipraticiens, en rencontrant 66 a 92% des médecins visés jusqu’a 5 reprises, pour des
durées moyennes de 5 a 24 minutes. Le taux de participation de ces médecins aux ateliers a
été de 21 a 33%, et la satisfaction a I’égard des activités du projet de 76 a 95 %.
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Du coté des colits, nos estimations permettent aux organisations qui voudraient entreprendre
les mémes activités de pouvoir les planifier financiérement. Les cotts réels des interventions
ont rarement été publiés,”® mais nous estimons que nos productions ont été réalisées a des
colits minimaux, en comparaison avec des productions d’utilit¢ comparable mises en
circulation par I’industrie pharmaceutique ou d’autres organisations publiques ou privées.

4.2 Conséquences pour les services et les politiques de santé

Le projet PPC est a notre connaissance le premier a utiliser des méthodes de marketing pour
promouvoir l'intégration de la prévention, et particulicrement le counselling, a la pratique
clinique. Tant au niveau du processus que des effets et malgré sa courte durée, il démontre
déja des résultats tangibles et prometteurs. Il a permis d’avoir acces et de transférer des
connaissances et habiletés utiles a des partenaires jusqu’ici ignorés du réseau public. Ce
nouveau canal de circulation des guides de pratique clinique pourrait permettre une
amélioration de I’efficacité et de 1’efficience des soins tant curatifs que préventifs, comme le
propose la Commission Clair.[Clair, 2000 #14] Les programmes de santé publique peuvent
bénéficier des méthodes développées par le projet pour faire passer leurs messages a travers
le canal clinique de premiére ligne et établir un partenariat efficace avec les cliniciens.
Grace a cette stratégie, le médecin devient un intervenant privilégié en prévention et
promotion de la santé, ce qui concorde parfaitement avec la vision de la pratique médicale
du XXI° siécle. Enfin, ces premiers résultats suscitent de nouvelles questions qui méritent
des réponses dans I’intérét du systeme de santé.

4.3 Recommandations
Compte tenu de ce qui précede, nous proposons de :

A. Maintenir le canal ouvert et I’¢largir a tous les professionnels du réseau, avec 1’aide de
relais (leaders d’opinion locaux). Des moyens de communication comme un feuillet
périodique (ex : utilisation du journal Sentinelle en Montérégie), des télécopies en cas
d’intervention urgente, le courrier électronique permettraient de garder un lien entre les
médecins et la santé publique. L’intervention préventive en milieu clinique aurait
avantage a se brancher sur les activités du nouveau Département régional de médecine
générale (omnipraticiens) et la Direction des affaires médicales de la Régie (médecins
d’établissements), garder contact avec les associations de médecins et d’autres
professionnels. Ne pas oublier le personnel des cliniques, dont on devrait encourager la
participation.’

B. Etant donné les difficultés de recrutement, formation, entrainement et rétention des
délégués médicaux dans un contexte trés compétitif, des conditions d’emploi
avantageuses et un encadrement suffisant doivent étre offerts sur une base permanente
si on veut recourir a cette stratégie de promotion. On considére généralement dans
I’industrie pharmaceutique qu’un délégué prend 6 mois a devenir efficace sur un
territoire donné.
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Développer et garder a jour des systémes d’information concernant les interventions
préventives efficaces

Définir les priorités d’intervention et coordonner les actions de santé publique pour
¢viter la sollicitation excessive des professionnels et pour établir une synergie des
stratégies de prévention-promotion clinique et communautaire.

Mieux établir le niveau des pratiques et les besoins des cliniciens. Développer et
maintenir une banque de données a cet effet.

Fixer pour chaque intervention des objectifs réalistes dont 1’atteinte est évaluable

Identifier les barrieres (professionnels, patients, organisation de la pratique incluant le
personnel) et utiliser des stratégies sur mesure pour les contourner (vente académique,
communication persuasive, leaders d’opinion, formation, outils et systétmes de bureau,
autres)

Pour la visite des professionnels, systématiser une approche sur les heures de rendez-
vous, planifiée longtemps a ’avance et non « comme un cheveu sur la soupe ». Un
sondage effectué par les délégués aupres de nos médecins répondants démontre que la
quasi-totalité accepteraient de recevoir des délégués pour 4 thémes par an sur des
rendez-vous planifiés.

Pour les formations, centrer sur 1’apprentissage d’habiletés cliniques basées sur la
pratique, en petit groupe (8 a 12). Prévoir les sessions longtemps a 1’avance, les
systématiser (ex : 2 fois par année, printemps et automne, attention aux conflits entre les
formations), « overbooker » pour compenser les désistements et offrir crédits
académiques et rémunération aux participants.

Continuer de développer des approches de counselling ultracourtes inspirées du
marketing pour de nouveaux thémes et des clientéles spécifiques (jeunes, personnes
agées, défavorisées)

Promouvoir une approche opportuniste de la prévention utilisant le counselling court

Développer, adapter et généraliser des systémes de rappel pour certaines interventions
(vaccination) ou certaines clientéles a risque (cancer du sein ou du célon, HTA, diabéte)

Dés la planification d’une activité, garder a 1’esprit la préoccupation d’évaluation du
processus, des effets et des cofits de chaque activité réalisée.

Monitorer les cofits réels des interventions, incluant le temps des professionnels affectés
au développement et au soutien des interventions.
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5 DIFFUSION

5.1

5.1.1

5.1.2

Publics-cibles

Réseau de la santé

Partenaires du projet: FASS (santé Canada), Direction de la santé publique de la
Montérégie (RRSSSM), College des médecins du Québec, College québécois des
médecins de famille, associations de médecins omnipraticiens de la Montérégie
membres de la FMOQ, Hopital Charles LeMoyne, Université de Sherbrooke, Glaxo
SmithKline, Kino-québec, Fondation des maladies du coeur du Québec ainsi que tous
les médecins omnipraticiens de la Montérégie;

Gestionnaires et intervenants du réseau régional, provincial et national de la santé et
des services sociaux ;

Professionnels et chercheurs en prévention clinique au niveau international.

Médias et décideurs

5.2 Objectifs de diffusion

5.2.1

522

Réseau de la santé

Susciter I’intérét pour le projet chez les médecins et autres professionnels de la santé,
ainsi que chez les groupes et organismes publics et privés engagés en prévention
clinique ;

Promouvoir les méthodes et outils développés par le projet aupres des personnes et
groupes qui pourraient en bénéficier;

Sensibiliser les instances décisionnelles au potentiel représenté par 1’intégration
d’interventions préventives efficaces a la pratique des professionnels de la santé.

Médias et décideurs

Susciter I'intérét pour le projet et les interventions préventives efficaces qu’il
préconise ;

Sensibiliser la population au role préventif du médecin;

Sensibiliser les décideurs en faveur de la prévention clinique.
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5.3 Moyens et stratégies

5.3.1

532

5.33

Réseau de la santé

Partenaires: les partenaires directs recevront le rapport complet. Tous les médecins
omnipraticiens de la Montérégie recevront une brochure-résumé du projet avec offre
de leur faire parvenir le rapport complet sur demande.

Gestionnaires et intervenants du réseau régional, provincial et national : nous
prévoyons des présentations et publications régionales, provinciales et nationales
(Journées nationales de santé publique, Colloque « De la connaissance a la
pratique », FASS, 23 avril, Colloque Jean-Yves Rivard et Carrefour de l'innovation,
novembre 2001). Selon la demande, nous demeurons disponibles pour des
présentations et des formations, en collaboration avec le réseau public, les
associations professionnelles et les universités, comme nous 1’avons fait jusqu’ici
(Chicoutimi 1999, Vaudreuil-Dorion 2000, Universités de Sherbrooke et de
Montréal 2000, Journées régionales et provinciales de santé publique 2000).

Au niveau international : une dizaine d’articles scientifiques découlant de nos
travaux sont en préparation et seront proposés pour publication dans des revues
spécialisées adressées a la profession médicale, en trois langues (frangais, anglais et
espagnol). L’aspect novateur du projet a déja suscité beaucoup d’intérét a 1’étranger.
Nous avons présent¢ notre méthodologie a Prague (WONCA 1997), a Orlando
(NAPCRG 1997), a Montréal (NAPCRG 1998, 3° Conférence sur la santé des
Amériques 2000), ainsi qu’a Buenos Aires (en 1997 et au XXVII® Congrés argentin
de cardiologie 2000). Notre méthode de communication persuasive a été enseignée
lors d’une mission de formation des médecins de Tahiti, Polynésie francaise en 1999.
En 2001, des présentations sont prévues a Moncton (Conférence du comité canadien
pour I’allaitement), Geneve et Lausanne, Washington (Academy of Breastfeeding
Medicine), Vancouver (Collége des médecins de famille du Canada), Halifax
(NAPCRG) et Buenos Aires (ASQua’s 18th Conference).

Médias et décideurs

En juin 2001, nous prévoyons le lancement d'une brochure-résumé du projet, incitant
les médias et décideurs a communiquer avec nous pour de plus amples informations.

Site Web

Le projet PPC achéve de construire son site Internet, qui sera accessible directement sur le
web en juin 2001 a ’adresse : www.preventionclinique.ca. On y retrouvera une section « a
propos du projet », qui en présentera les bases, les objectifs, les stratégies, les promoteurs,
les partenaires, les clienteles, les activités, les méthodes d’évaluation et les résultats. On y
¢tablira des hyperliens avec des sites clés en prévention clinique et des sites pertinents pour
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chacun des theémes abordés. Une autre section présentera les productions du projet : outils
développés pour les médecins et leurs patients, présentations et publications.
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6 ANNEXES (DISPONIBLES SUR DEMANDE)

6.1 Tableaux complémentaires de résultats
6.2 Outils d’intervention

6.2.1 Outils a 'usage des délégués, des médecins et de leurs patients (deux cartables : NNS
et ONO)

6.2.2 Diapositives et bandes vidéo des Ateliers en Techniques de Persuasion

6.3 Outils d’évaluation

6.3.1 Fiche de visite du délégué
6.3.2 Questionnaires pour les médecins (NNS et ONO)

6.3.3 Questionnaires pour les patients (NNS et ONO)
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Promouvoir la santé et prévenir la
maladie ne sont pas toujours choses
faciles. Les médecins peuvent vy
contribuer en autant qu'ils sont informés
et outillés pour intervenir efficacement
auprés de leurs patients.

Le projet Promotion de la prévention
cliniue (PPC) a voulu expérimenter des
stratégies de promotion inspirées du
marketing pour faire des médecins
omnipraticiens en pratique privée de
meilleurs « vendeurs » de prévention
aupres de leur clientéle.

Le projet a eu des retombées positives.
Il a, notamment, permis de promouvoir
la communication entre les praticiens et
la santé publique, d’améliorer la qualité
et la durée du counselling préventif et
d’estimer les colts d’'une telle approche.
Bref, le projet a prouvé que la prévention
pouvait faire un pas de plus en avant.

Bonne lecture !

Stéphane Groulx
Abder Maaroufi
Laura Haiek

Denise Donovan

Philippe Chapuis
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