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Annexe 1 - Formulaire de consentement de l’infirmière-conseil en prévention clinique 
(ICPC) à participer à l’étude : 

 

Évaluation d’une démarche de systématisation des soins appliquée à 
l’hypertension artérielle (HTA) dans Les Groupes de médecine de famille 

(GMF) de la Montérégie 

La Direction de santé publique de la Montérégie a été mandatée par le MSSS pour évaluer l'implantation et les effets sur la 
pratique des médecins et infirmières des groupes de médecine de famille (GMF) d'un outil de systématisation des soins 
préventifs publié en 2008, que vous avez contribué à promouvoir et soutenir :  

le Guide d'implantation d'un système de soins appliqué au dépistage et au suivi de l'hypertension artérielle en milieu 
clinique  

http://msssa4.msss.gouv.qc.ca/fr/document/publication.nsf/fb143c75e0c27b69852566aa0064b01c/f587272e58c8acb68525746
4006ece73?OpenDocument 

La Montérégie a été l'initiatrice et la pionnière de l'utilisation de cet outil, les premiers GMF ayant commencé à l'expérimenter 
dès 2007, grâce à l'accompagnement de Dre Huguette Bélanger et de ses collaborateurs régionaux et locaux. Le Guide a 
depuis été implanté à divers degrés dans de nombreux milieux cliniques de la Montérégie et dans d'autres régions, avec ou 
sans accompagnement extérieur. Avant de promouvoir davantage l'adoption du Guide par les GMF ou sa transposition à 
d'autres pratiques préventives, il nous faut mieux connaître ses effets sur la pratique ainsi que les obstacles et les facteurs 
favorables à son implantation. 

Ce projet d'évaluation est encadré de façon rigoureuse par la Direction de santé publique et approuvé par le Comité d’éthique 
de la recherche du CSSS Champlain—Charles Le Moyne.  

Pour l'évaluation du processus d'implantation et des effets du système sur la collaboration et la satisfaction 
professionnelle, nous vous demandons de remplir un questionnaire pré entrevue et de participer à une entrevue d’environ 90 
minutes. 

Il est entendu que votre participation à cette étude demeure tout à fait volontaire et que vous restez, à tout moment, libre de 
mettre fin à votre participation sans avoir à motiver votre décision, ni à subir de préjudice de quelque nature que ce soit. Pour 
toute question éthique concernant les conditions dans lesquelles se déroule votre participation à cette étude, vous pouvez vous 
adresser au responsable du projet, le Dr Stéphane Groulx (tél. : 450-928-6777 poste 4356). Si vous n’obtenez pas de réponse 
satisfaisante à vos questions, vous pouvez également vous adresser au Commissaire aux plaintes du CSSS Champlain—
Charles Le Moyne. Merci de votre collaboration. 

 

 

 

 

 

 

 

Stéphane Groulx    Jean Beaudry  
Médecin-conseil    Agent de planification, programmation et recherche 
Tél. :    
Courriel :    

Je, soussigné(e),    _______________________________________,  

              (Nom en lettres moulées) 

 

déclare avoir lu et compris les termes du présent formulaire. Je reconnais avoir été informé(e) de façon suffisante sur la 
nature et le motif de ma participation à cette étude et je consens à participer. 

Signature : ______________________________  Date : __________________ 2012 

http://msssa4.msss.gouv.qc.ca/fr/document/publication.nsf/fb143c75e0c27b69852566aa0064b01c/f587272e58c8acb685257464006ece73?OpenDocument
http://msssa4.msss.gouv.qc.ca/fr/document/publication.nsf/fb143c75e0c27b69852566aa0064b01c/f587272e58c8acb685257464006ece73?OpenDocument
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Annexe 2 - Questionnaire pré-entrevue sur l’implantation de la démarche (ICPC et 
infirmière du GMF) 

 

Bonjour …, 

La Direction de la santé publique de la Montérégie ayant reçu le mandat du Ministère de la santé et des 
services sociaux, procède actuellement à l'évaluation de la démarche de systématisation des soins 
appliquée à l’hypertension artérielle (HTA) dans les groupes de médecine de famille (GMF) de la 
Montérégie. Le GMF… a été sélectionné à cette fin et a accepté d’y participer. 

Nous vous contactons aujourd’hui, pour le rôle que vous avez tenu lors de la démarche de systématisation 
des soins appliquées à l’hypertension artérielle (HTA). Nous vous invitons ainsi à compléter un 
questionnaire pré-entrevue portant sur celui-ci. Ainsi, nous cherchons à documenter les étapes qui ont été 
réalisées ou non lors de la mise en place de la systématisation des soins dans le GMF. Une démarche 
similaire s’effectuant dans quatre autres GMF de la Montérégie, les résultats tirés du questionnaire 
permettront de cerner les principales forces et limites de la démarche et d’identifier les correctifs à apporter. 

Le questionnaire qui suit traite des différentes tâches et activités que l’on retrouve à chacune des étapes de 
la démarche proposée dans le guide d’implantation d’un système de soins appliqué au dépistage et 
au suivi de l’hypertension artérielle en milieu clinique. 

Nous vous invitons à identifier les tâches et activités qui ont été réalisées ou non par le GMF, lors de votre 
accompagnement, et à nommer les principales conditions qui ont facilité ou, le cas échéant, celles qui ont 
entravé leur réalisation. Vous serez également invité à donner vos impressions générales sur la pertinence 
et la faisabilité de chacune de ces six étapes. Nous vous invitons à tenir compte de votre expérience et de 
consulter les personnes et documents que vous jugerez pertinents pour compléter ce questionnaire. 

N’oubliez pas que nous cherchons à documenter les étapes qui ont été réalisées ou non lors de 
l’implantation de la systématisation des soins et non les activités qui ont cours actuellement dans le 
GMF. Il est fort probable que certaines des tâches prévues au guide d’implantation n’aient pas été réalisées 
et que certains outils proposés n’aient pas été utilisés. Ceci est tout à fait normal. Le questionnaire veut 
connaître ce qui a été réellement effectué dans le GMF en lien avec l’implantation de la systématisation des 
soins et identifier les conditions qui ont possiblement facilité ou entravé la mise en œuvre du système de 
soins appliqué à l’HTA. 

Nous vous invitons à compléter ce questionnaire pré-entrevue au plus tard pour le …, en l’acheminant 
à l’agent de recherche par retour de courriel (voir ci-dessous). Nous vous contacterons également pour 
prendre rendez-vous afin de procéder à une entrevue individuelle avec vous. Lors de cette entrevue, nous 
approfondirons les sujets traités dans ce questionnaire pré-entrevue. 

Si vous avez des questions, n’hésitez pas à contacterles soussignés, aux coordonnées ci-dessous. 

Nous vous remercions à l’avance du temps que vous allez consacrer à notre demande. 

Veuillez noter que tous les renseignements que vous allez nous fournir seront traités avec la plus grande 
confidentialité. 

Veuillez recevoir, madame…, nos salutations distinguées. 

Yves Filion      Stéphane Groulx 

Agent de recherche     Médecin-conseil 

Téléphone :     

Courriel :      
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Étape 1 : Vérifier si le milieu clinique est prêt à implanter un système de soins HTA 

 

Veuillez indiquer si les tâches suivantes furent réalisées : 

Tâches Réalisation 

Identifier les opinions du personnel clinique (ex : importance 
accordée à la continuité, qualité- outil No 1)  

Oui     Partiellement     Non  

Inventorier les principales caractéristiques ou contraintes 
organisationnelles (ex : communication, esprit d’équipe, 
expérience, réseautage, système d’information - outil No 1) 

 

Oui     Partiellement     Non  

Identifier un responsable local Oui     Partiellement     Non  

Fournir au milieu clinique, une rétroaction sur les informations 
recueillies 

Oui     Partiellement     Non  

 

L’outil N
o
 1 Prêt pour le changement a-t-il été rempli? 

Oui par la majorité du personnel concerné  

Oui par une partie du personnel seulement  

Non       

Veuillez identifier les conditions ayant facilité la réalisation de l’étape 1 :  

 

Facilitant 1 : 

Facilitant 2 : 

Facilitant 3 : 

 

Veuillez identifier les principales conditions ayant entravé la réalisation de l’étape 1 : 

 

Obstacle 1 : 

Obstacle 2 : 

Obstacle 3 : 

 

Prière de nous faire connaître vos impressions générales concernant l’étape 1 de la démarche de 
systématisation  

(pertinence, faisabilité, forces, limites…) 
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Étape 2 : Identifier les pratiques préinterventions concernant les PCP 

 

Veuillez indiquer si les deux tâches suivantes furent réalisées : 

 

Tâches Réalisation 

Sélectionner 30 dossiers cliniques et documenter la mesure de la 
TA, le counselling sur les habitudes de vie, les facteurs de risque, 
l’investigation et le traitement non pharmacologique)  

Oui     Partiellement     Non  

Fournir au milieu une rétroaction sur ses pratiques actuelles Oui     Partiellement     Non  

 

L’outil N
o
 2 Notes au dossier sur la mesure de la  pression artérielle et sur les habitudes de vie  a-

t-il été rempli? 

Oui pour 30 dossiers   

Oui pour moins de 30 dossiers  

Non     

 

L’outil N
o
 3 Notes au dossier sur les facteurs de risque de MCV, sur l’investigation de base et sur 

le traitement non pharmacologique  de l’HTA  a-t-il été rempli? 

Oui pour 30 dossiers   

Oui pour moins de 30 dossiers   

Non     

 

Veuillez identifier les conditions ayant facilité la réalisation de l’étape 2:  

 

Facilitant 1 : 

Facilitant 2 : 

Facilitant 3 : 

 

Veuillez identifier les conditions ayant entravé la réalisation de l’étape 2 : 

 

Obstacle 1 : 

Obstacle 2 : 

Obstacle 3 : 

 

Prière de nous faire connaître vos impressions générales concernant l’étape 2 de la démarche de 
systématisation (pertinence, faisabilité,  forces, limites…) 
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Étape 3 : Définir le protocole (ou directive) de soins 

 

Veuillez indiquer si les tâches suivantes furent réalisées : 

Tâches Réalisation 

Définir la situation désirée Oui     Partiellement     Non  

Désigner les intervenants concernés  Oui     Partiellement     Non  

Déterminer la clientèle visée Oui     Partiellement     Non  

Établir les conditions d’application du protocole  Oui     Partiellement     Non  

Donner des instructions  et des moyens (mise à jour des 
connaissances, formations, outils)  pour atteindre les objectifs 

 

Oui     Partiellement     Non  

Déterminer les documents complémentaires (ex. : ordonnances 
collectives) 

 

Oui     Partiellement     Non  

Fixer les dates de mise en application et de révision du protocole Oui     Partiellement     Non  

 

Les outils proposés pour réaliser l’étape 3 ont-ils été utilisés?       

 PROTOCOLE OU  ORDONNANCE 

 DIRECTIVE DE SOINS COLLECTIVE 

Oui par la majorité du personnel concerné                                              

Oui par une partie du personnel seulement                                              

Non                                                   

Veuillez identifier les conditions ayant facilité la réalisation de l’étape 3 :  

Facilitant 1 : 

Facilitant 2 : 

Facilitant 3 : 

 

Veuillez identifier les conditions ayant entravé la réalisation de l’étape 3 : 

Obstacle 1 : 

Obstacle 2 : 

Obstacle 3 : 

 

Prière de nous faire connaître vos impressions générales concernant l’étape 3 de la démarche de 
systématisation (pertinence, faisabilité,  forces, limites…) 
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Étape 4 : Préciser le processus de prestation des services 

 

La tâche suivante a-t-elle été réalisée? 

 

 

 

 

 

 

Les outils proposés (ALGORITHMES) pour réaliser l’étape 4 ont-ils été utilisés? 

Oui par la majorité du personnel concerné  

Oui par une partie du personnel seulement  

Non       

 

Veuillez identifier les conditions ayant facilité la réalisation de l’étape 4 :  

 

Facilitant 1 : 

Facilitant 2 : 

Facilitant 3 : 

 

Veuillez identifier les conditions ayant entravé la réalisation de l’étape 4 : 

 

Obstacle 1 : 

Obstacle 2 : 

Obstacle 3 : 

 

Prière de nous faire connaître vos impressions générales concernant l’étape 4 de la démarche de 
systématisation (pertinence, faisabilité, forces, limites…) 

 

 

 

 

Tâche Réalisation 

Identifier les responsabilités et les rôles de chacun des membres 
de l’équipe soignante 

Oui     Partiellement     Non  
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Étape 5 : Bien s’outiller pour bien travailler 

 

Veuillez indiquer si les tâches suivantes furent réalisées : 

 

Tâches Réalisation 

Recenser les outils existants Oui     Partiellement     Non  

Choisir les outils à conserver et à se procurer  Oui     Partiellement     Non  

Préciser l’utilisation, la distribution  et l’emplacement des outils Oui     Partiellement     Non  

Prévoir un mode d’approvisionnement Oui     Partiellement     Non  

 

Les outils proposés pour réaliser l’étape 5 ont-ils été utilisés?  

 OUTILS POUR  OUTILS POUR 

 LES CLINICIENS LES PATIENTS 

Oui par la majorité du personnel concerné                                              

Oui par une partie du personnel seulement                                              

Non                                                   

 

Veuillez identifier les conditions ayant facilité la réalisation de l’étape 5 :  

 

Facilitant 1 : 

Facilitant 2 : 

Facilitant 3 : 

 

Veuillez identifier les conditions ayant entravé la réalisation de l’étape 5 : 

 

Obstacle 1 : 

Obstacle 2 : 

Obstacle 3 : 

 

Prière de nous faire connaître vos impressions générales concernant l’étape 5 de la démarche de 
systématisation (pertinence, faisabilité,  forces, limites…) 
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Étape 6 : Réexaminer, réajuster, peaufiner 

 

Veuillez indiquer si les tâches suivantes furent réalisées : 

 

Tâches Réalisation 

Évaluer l’implantation de la démarche de systématisation  Oui        Non  

Donner une rétroaction au milieu Oui        Non  

Apporter des ajustements si nécessaire Oui        Non  

 

L’outil N
o
 34 Choix de la démarche d’évaluation a-t-il été rempli? 

Oui    

Oui  partiellement   

Non    

L’outil N
o
 35 Évaluation du système de soins préventifs HTA  a-t-il été rempli? 

Oui    

Oui  partiellement   

Non    

 

Veuillez identifier les conditions ayant facilité la réalisation de l’étape 6 :  

Facilitant 1 : 

Facilitant 2 : 

Facilitant 3 : 

 

Veuillez identifier les conditions ayant entravé la réalisation de l’étape 6 : 

Obstacle 1 : 

Obstacle 2 : 

Obstacle 3 : 

 

Prière de nous faire connaître vos impressions générales concernant l’étape 6 de la démarche de 
systématisation (pertinence, faisabilité,  forces, limites…) 
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Annexe 3 - Grille d’entrevue (ICPC, médecin et infirmière du GMF) 

 

ÉVALUATION D’UNE DÉMARCHE DE SYSTÉMATISATION DES SOINS APPLIQUÉE À L’HYPERTENSION ARTÉRIELLE (HTA) 

DANS LES GROUPES DE MÉDECINE DE FAMILLE (GMF) DE LA MONTÉRÉGIE 

 

Code du  CSSS : _______       Code de l’infirmière-conseil du CSSS :  _________ 

         OU Code du médecin questionné au GMF :  _________ 

         OU Code de l’infirmière questionnée au GMF : _________ 

Tout d’abord, nous tenons à vous remercier de nous accorder votre temps en participant à cette entrevue dans le cadre de l’évaluation d’une démarche de 
systématisation des soins appliquée à l’hypertension artérielle dans les GMF de la Montérégie.  

Cette entrevue durera environ ___ minutes. 

Les thèmes abordés permettront de mieux documenter le processus de la démarche menant à la systématisation des soins appliquée à l’hypertension artérielle 
dans les GMF de la Montérégie. 

Toutes les précautions seront prises pour assurer la confidentialité des propos. Les propos recueillis seront ainsi dénominalisés et généralisés afin de ne pas 
pouvoir reconnaître le GMF ou le participant à l’entrevue. 

Avant de débuter l’entrevue et ceci afin d’assurer la qualité du processus d’entrevue, serait-il possible d’enregistrer notre discussion?  

Encerclez :  OUI  NON 

Merci! 

Les thèmes abordés seront les suivants :  
 

A) L’implantation de la démarche de systématisation 
B) Les conditions de mise en œuvre 
C) La satisfaction et l’appréciation globale de la démarche 
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Début de l’entrevue 

 

A) Implantation de la démarche de systématisation 

 
A1 - Motifs de non-réalisation ou de réalisation partielle, de certaines étapes et tâches, solution(s) et amélioration(s) à apporter 
 
Dans le questionnaire préentrevue (que vous avez complété), les étapes suivantes (mentionner lesquelles : 1   2   3   4    5   6 : encerclez celles pertinentes selon 
les réponses au questionnaire préentrevue) et certaines des tâches s’y rattachant avai(en)t été partiellement ou non réalisées. 
 
Reprenons ces dernières, une à une. 
 
Pour quels motifs, les tâches de l’étape (mentionner laquelle 1   2   3   4    5   6) furent partiellement ou non réalisées (selon le cas) et les outils furent partiellement 
ou non utilisés? 

 

Nous aborderons également les solutions qui ont permis de faire face aux obstacles rencontrés et des pistes d’amélioration. 
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Étape 1 : Vérifier si le milieu clinique est prêt à implanter un système de soins HTA 

 

(Reprendre les tâches partiellement ou non réalisées, les outils partiellement ou non utilisés, noter les motifs de réalisation partielle ou de non-réalisation, 
solutions et améliorations apportées, le cas échéant) : 

 

Tâches partiellement ou non 
réalisées 

Motif(s) de réalisation partielle ou 
de non-réalisation 

Solution(s) pour faire face aux 
obstacles rencontrés 

Amélioration(s) à apporter 

Identifier les opinions du 
personnel clinique  

ex : importance de la prévention 
(outil No 1) 

   

Inventorier les principales 
caractéristiques ou contraintes 
organisationnelles 

ex : communication, esprit 
d’équipe, expérience, 
réseautage, suivi, temps 
disponible, système 
d’information, ass. qualité  

(outil No 1) 

   

Identifier un responsable local 

ex : leadership (outil No 1) 

   

Fournir au milieu clinique, une 
rétroaction sur les informations 
recueillies 

   

Outil rempli par une partie du 
personnel ou non 

Motif(s) d’utilisation partielle ou non 
des outils 

Solution(s) pour faire face aux 
obstacles rencontrés 

Amélioration(s) à apporter 

Outil No 1 Prêt pour le 
changement 
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Étape 2 : Identifier les pratiques préinterventions concernant les PCP 

 

(Reprendre les tâches partiellement ou non réalisées, les outils partiellement ou non utilisés, noter les motifs de réalisation partielle ou de non-réalisation, 
solutions et améliorations apportées, le cas échéant) : 

 

Tâches 
Motif de réalisation partielle ou de 

non-réalisation 
Solution(s) pour faire face aux 

obstacles rencontrés 
Amélioration(s) à apporter 

Sélectionner 30 dossiers cliniques 
et documenter la mesure de la TA, 
le counselling sur les habitudes de 
vie, les facteurs de risque, 
l’investigation et le traitement non 
pharmacologique  

Outil No 2 et No 3 

   

Fournir au milieu une rétroaction 
sur ses pratiques actuelles 

   

Outils remplis pour au moins de 
30 dossiers ou non 

Motif(s) d’utilisation partielle ou non 
des outils 

Solution(s) pour faire face aux 
obstacles rencontrés 

Amélioration(s) à apporter 

Outil No 2 Notes au dossier sur la 
mesure de la pression artérielle et 
sur les habitudes de vie 

   

Outil No 3 Notes au dossier sur les 
facteurs de risque de MCV, sur 
l’investigation de base et sur le 
traitement non pharmacologique de 
l’HTA 
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Étape 3 : Définir le protocole (ou directive) de soins 

 

(Reprendre les tâches partiellement ou non réalisées, les outils partiellement ou non utilisés, noter les motifs de réalisation partielle ou de non-réalisation, 
solutions et améliorations apportées, le cas échéant) : 

Tâches 
Motif de réalisation partielle ou de 

non-réalisation 
Solution(s) pour faire face aux 

obstacles rencontrés 
Amélioration(s) à apporter 

Définir la situation désirée 

Outil No4 A Protocole ou directive 
de soins 

Outil Ordonnance collective 
d’investigation (OCI) 

   

Désigner les intervenants 
concernés 

   

Déterminer la clientèle visée    

Établir les conditions d’application 
du protocole 

   

Donner des instructions  et des 
moyens (mise à jour des 
connaissances, formations, outils)  
pour atteindre les objectifs 

   

Déterminer les documents 
complémentaires (ex. : OCI) 

   

Fixer les dates de mise en 
application et de révision du 
protocole 

   

Outils utilisés par une partie du 
personnel ou non 

Motif(s) d’utilisation partielle ou non 
des outils 

Solution(s) pour faire face aux 
obstacles rencontrés 

Amélioration(s) à apporter 

Outil No4 A Protocole ou directive 
de soins    

Outil OCI    
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Étape 4 : Préciser le processus de prestation des services 

 

(Reprendre les tâches partiellement ou non réalisées, les outils partiellement ou non utilisés, noter les motifs de réalisation partielle ou de non-réalisation, 
solutions et améliorations apportées, le cas échéant) : 

 

 

 

Tâche 
Motif de réalisation partielle ou de 

non-réalisation 
Solution(s) pour faire face aux 

obstacles rencontrés 
Amélioration(s) à apporter 

Identifier les responsabilités et les 
rôles de chacun des membres de 
l’équipe soignante 

Outil No 6 algorithmes 

   

Outil utilisé par une partie du 
personnel ou non 

Motif(s) d’utilisation partielle ou non 
des outils 

Solution(s) pour faire face aux 
obstacles rencontrés 

Amélioration(s) à apporter 

Outil No 6 Algorithmes des 
activités à réaliser pour le 
diagnostic et le suivi de l’HTA 
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Étape 5 : Bien s’outiller pour bien travailler 

 

(Reprendre les tâches partiellement ou non réalisées et noter les motifs de réalisation partielle ou de non-réalisation) : 

 

Tâches 
Motif de réalisation partielle ou de 

non-réalisation 
Solution(s) pour faire face aux 

obstacles rencontrés 
Amélioration(s) à apporter 

Recenser les outils existants    

Choisir les outils à conserver et à 
se procurer  

Outils No 7 à 21 proposés pour 
les cliniciens 

Outils No 22 à 33 proposés pour 
les patients 

   

Préciser l’utilisation, la distribution  
et l’emplacement des outils 

 
   

Prévoir un mode 
d’approvisionnement 

 
   

Outils utilisés par une partie du 
personnel ou non 

Motif(s) d’utilisation partielle ou non 
des outils 

Solution(s) pour faire face aux 
obstacles rencontrés 

Amélioration(s) à apporter 

Outils No 7 à 21 proposés pour 
les cliniciens 

   

Outils No 22 à 33 proposés pour 
les patients 
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Étape 6 : Réexaminer, réajuster, peaufiner 

 

(Reprendre les tâches partiellement ou non réalisées et noter les motifs de réalisation partielle ou de non-réalisation) : 

 

Tâches 
Motif de réalisation partielle ou de 

non-réalisation 
Solution(s) pour faire face aux 

obstacles rencontrés 
Amélioration(s) à apporter 

Évaluer l’implantation de la 
démarche de systématisation 

Outil N
o
 34 Choix de la démarche 

d’évaluation 

Outil N
o
 35 Évaluation du système 

de soins préventifs HTA 

   

Donner une rétroaction au milieu    

Apporter des ajustements si 
nécessaire 

   

Outils remplis partiellement ou 
non 

Motif(s) d’utilisation partielle ou non 
des outils 

Solution(s) pour faire face aux 
obstacles rencontrés 

Amélioration(s) à apporter 

Outil N
o
 34 Choix de la démarche 

d’évaluation 
   

Outil N
o
 35 Évaluation du système 

de soins préventifs HTA 
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B) Conditions de mise en œuvre  

 
B1 - Entrevue ICPC seulement : Collaboration avec l’équipe régionale pratiques cliniques préventives (PCP) de la DSP 

 

B1.1 Quels ont été les points forts de votre collaboration avec l’équipe régionale de la DSP? 

 
 

B1.2. Quels sont les points à améliorer concernant votre collaboration avec l’équipe régionale de la DSP?  

 
 
B2 - Entrevue du médecin et de l’infirmière du GMF 
 
Contribution de l’infirmière-conseil en prévention clinique du CSSS à la concrétisation de la démarche par la facilitation 
 
 
Fa 1- Comment l’infirmière-conseil vous a-t-elle aidé à dresser un bilan de vos pratiques en hypertension précédant la mise en place du système de soins? 
Donnez un exemple : 
 
 
Fa 2- Comment l’infirmière-conseil vous a-t-elle accompagné dans la détermination d’objectifs pour votre GMF en lien avec la systématisation des soins en HTA? 
Donnez un exemple : 
 
 
Fa 3- Comment l’infirmière-conseil vous a-t-elle accompagné dans la planification de la systématisation des soins en HTA? Donnez un exemple : 
 
 
Fa 4- Comment l’infirmière-conseil vous a-t-elle accompagné dans l’organisation d’activités (réunions, formations, etc.) pertinentes à l’atteinte des objectifs? 
Donnez un exemple : 
 
 
Fa 5- Comment l’infirmière-conseil vous a-t-elle aidé à sélectionner les outils pertinents pour les professionnels et les patients? Donnez un exemple : 
 
 

Fa 6- Comment l’infirmière-conseil vous a-t-elle aidé à trouver des solutions concrètes aux obstacles et défis qui freinaient la réalisation de la démarche de 
systématisation des soins en HTA ? Donnez un exemple : 

 

Fa 7- Comment l’infirmière-conseil vous a-t-elle accompagné dans l’évaluation des changements effectués dans la pratique suite à la démarche de 
systématisation des soins en HTA ? Donnez un exemple : 
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Fa 8- Comment l’infirmière-conseil vous a-t-elle permis d’amener un changement de pratique afin d’augmenter ou d’améliorer les services préventifs en HTA? 
Donnez un exemple : 
 
 
Fa 9- Si l’infirmière-conseil a été aidante dans la démarche de systématisation des soins en HTA, pour lequel(s) de(s) aspect(s) suivants sa contribution a-t-elle 
été particulièrement utile? 
 

 -L’analyse des caractéristiques propres à votre milieu, précisez? 

 -La planification de l’implantation, précisez? 

 -L’adaptation à votre réalité (individualisation), précisez? 

 -Le soutien à l’implantation, précisez? 

 -L’évaluation des changements de pratique, précisez? 

Fa 10- Avez-vous d’autres éléments à ajouter au sujet de l’accompagnement de l’infirmière-conseil? 

 

Collaboration interprofessionnelle des MD et infirmières au sein du GMF, selon les travaux de D’Amour et collaborateurs (2003) 

Nous allons maintenant aborder la collaboration interprofessionnelle entre les médecins et les infirmières au sein du GMF, dans le cadre des soins appliqués à 
l’HTA. 
 
Formalisation 
 
Fo 1- Quels sont les mécanismes que le GMF s’est donnés pour que la collaboration soit maintenue et même améliorée entre médecins, infirmières et autres 
professionnels? 
 
 
Fo 2- Y a-t-il une entente formelle (verbale ou écrite) en regard de cette collaboration? Si oui, décrivez-la. Comment fut-elle officialisée? 
 
 
Fo 3- Lorsqu’il y a un désaccord entre les professionnels (médecins et infirmières), comment ce désaccord est-il géré? 
 
 
Fo 4- Décrivez les mécanismes de communication avec les autres professionnels? Précisez. 
 
 
Fo 5- Pouvez-vous me décrire les mécanismes de collecte et d’échange d’information? 
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Finalisation 
 
Fi 1- Les médecins et infirmières ont-ils la même conception de la collaboration dans le système de soins? Précisez. 
 
 
Fi 2- En quoi les médecins et infirmières du GMF ont-ils avantage à mettre en place un système de soins? 
 
 
Fi 3- Qu’est-ce que la collaboration interprofessionnelle apporte à la clientèle du GMF? 
 

Intériorisation 

I 1- Quels sont les activités communes qui permettent aux professionnels (médecins et infirmières) d’échanger sur leur pratique? 
 
I 2- Jusqu’à quel point diriez-vous que les professionnels (médecins et infirmières) connaissent le rôle et le travail de l’autre profession? 
 
Spécifiquement pour l’entrevue avec le médecin responsable :   
I 3- Dans quelle mesure le système de soins vous permet-il de déléguer certaines tâches en toute confiance? 
 
Spécifiquement pour l’entrevue avec l’infirmière de GMF :  
I 4- Comment la systématisation des soins vous a-t-il permis d’avoir un rôle accru au sein du GMF? 
 
 
I 5- Dans quelle mesure la systématisation des soins a-t-elle apporté un meilleur partage des responsabilités lors de la prise en charge d’un patient hypertendu? 
 
Gouverne 
 

Vise à définir le rôle des professionnels, le leadership partagé ou non, le processus de décision, l’expertise (voir thématiques ci-bas reliées à la gouverne). 

 

Vignette clinique no 1  

Madame Jacqueline Tremblay est une patiente de 50 ans souffrant d’obésité, mais normotendue jusqu’ici et suivie par le Dr Jean-Paul Huppé du GMF pour 
hyperlipidémie et arthrose. Elle est référée à l’infirmière du GMF un mercredi après-midi pour se faire expliquer une diète hypocalorique et hypolipémiante, car elle 
n’a pas les ressources financières pour rencontrer une diététiste en privé et la liste d’attente au CLSC est de plus d’un an. La pression est mesurée par l’infirmière 
du GMF à 158/98, mais le médecin traitant est en vacances. Que se passe-t-il ensuite dans votre GMF? 

 

Vignette clinique no 2 

Monsieur Arthur Tremblay est un travailleur de la construction de 50 ans sans antécédent ni médication courante et sans médecin de famille qui se présente au 
sans-rendez-vous du GMF un vendredi soir pour lombalgie. La pression prise par l’infirmière au triage est de 158/98. Que se passe-t-il ensuite dans votre GMF? 
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Thématiques à aborder en lien avec la réponse aux vignettes : 
 

G 1- Quel est le partage des rôles entre médecins et infirmières dans ce cas? 

G 2- Lorsqu’il y a une décision à prendre au sujet d’un patient : comment cela se passe-t-il?  

G 3- Qui décide? 

G-4- Comment la responsabilité (des médecins et des infirmières) est-elle allouée? 

G 5- Comment le rôle professionnel des médecins et des infirmières est-il défini? 

G 6- Quel est l’implication des médecins et des infirmières en tant qu’experts dans les soins? 

G 7- Avez-vous d’autres remarques qu’il vous semble important d’ajouter concernant la collaboration entre les médecins et les infirmières du GMF dans le cadre 
de la systématisation des soins en HTA? 
 
 
 

C) Satisfaction et appréciation globale de la démarche de systématisation 
 
 
S 1- Quel est votre degré de satisfaction face à la démarche de systématisation des soins en HTA?  
 
 
 
S 2- Quels sont les éléments de la démarche de systématisation qui vous ont le plus satisfait? 
 
 
 
S 3- Quels sont les éléments qui vous ont causé de l’insatisfaction? 
 



 24 

Les éléments suivants peuvent également être abordés, s’ils n’ont pas été énoncés spontanément 
 
- Accompagnement offert 
- Organisation et façon de faire 

- Collaboration et aspects relationnels 

- Qualité des soins en HTA  

- Reconnaissances externes 

- Autre(s) thématique(s) 

 

Appréciation globale de la démarche de systématisation 

Apr 1. Quelles sont les forces de l’approche dans sa globalité? 

 

Apr 2. Quelles sont les limites de l’approche dans sa globalité? 

 

Apr3.  Quelles sont les améliorations que vous voudriez voir apportées à la démarche de systématisation? 

 
Avez-vous des commentaires à nous apporter concernant la démarche de systématisation? 

 

 

 

 

 

 

 

 

Encore une fois, nous vous remercions d’avoir participé à cette entrevue dans le cadre de la démarche de systématisation des soins appliquée à l’hypertension 
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Annexe 4 - Formulaire de consentement à participer à l’étude (médecins et infirmières 
des GMF) 

 

Évaluation d’une démarche de systématisation des soins appliquée à 
l’hypertension artérielle (HTA) dans Les Groupes de médecine de famille 

(GMF) de la Montérégie 

La Direction de santé publique de la Montérégie a été mandatée par le MSSS pour évaluer l'implantation et les effets sur la 
pratique des médecins et infirmières des groupes de médecine de famille d'un outil de systématisation des soins préventifs 
publié en 2008, auquel votre GMF a adhéré, entre autres, grâce à votre contribution :  

le Guide d'implantation d'un système de soins appliqué au dépistage et au suivi de l'hypertension artérielle en milieu 
clinique  

http://msssa4.msss.gouv.qc.ca/fr/document/publication.nsf/fb143c75e0c27b69852566aa0064b01c/f587272e58c8ac
b685257464006ece73?OpenDocument 

La Montérégie a été l'initiatrice et la pionnière de l'utilisation de cet outil, les premiers GMF ayant commencé à l'expérimenter 
dès 2007, grâce à l'accompagnement de Dre Huguette Bélanger et de ses collaborateurs régionaux et locaux. Le Guide a 
depuis été implanté à divers degrés dans de nombreux milieux cliniques de la Montérégie et dans d'autres régions, avec ou 
sans accompagnement extérieur. Avant de promouvoir davantage l'adoption du Guide par les GMF ou sa transposition à 
d'autres pratiques préventives, il nous faut mieux connaître ses effets sur la pratique ainsi que les obstacles et les facteurs 
favorables à son implantation. 

Ce projet d'évaluation est encadré de façon rigoureuse par la Direction de santé publique et approuvé par le Comité d’éthique 
de la recherche du CSSS Champlain—Charles Le Moyne.  

Pour l'évaluation du processus d'implantation et des effets du système sur la collaboration et la satisfation 
professionnelle, nous demandons aux infirmières de remplir un questionnaire pré entrevue et de participer à une entrevue 
d’environ 90 minutes. Pour les médecins, seule une entrevue d’environ une heure est nécessaire, et leur participation peut être 
rémunérée à tarif horaire par l’entremise du Département régional de médecine générale de l’Agence de santé et de services 
sociaux de la Montérégie. 

Il est entendu que votre participation à cette étude demeure tout à fait volontaire et que vous restez, à tout moment, libre de 
mettre fin à votre participation sans avoir à motiver votre décision, ni à subir de préjudice de quelque nature que ce soit. Pour 
toute question éthique concernant les conditions dans lesquelles se déroule votre participation à cette étude, vous pouvez vous 
adresser au responsable du projet, le Dr Stéphane Groulx (tél. : 450-928-6777 poste 4356). Si vous n’obtenez pas de réponse 
satisfaisante à vos questions, vous pouvez également vous adresser au Commissaire aux plaintes du CSSS Champlain—
Charles Le Moyne. Merci de votre collaboration. 

 

 

 

 

 

 

 

Stéphane Groulx     Jean Beaudry  
Médecin-conseil     Agent de planification, programmation et recherche 
Tél. : (450) 928-6777 poste 4356    Tél. : (450) 928-6777 poste 3071 

Courriel : s.groulx@rrsss16.gouv.qc.ca   Courriel : j.beaudry@rrsss16.gouv.qc.ca 

Agence de la santé et des services sociaux de la Montérégie 

1255, rue Beauregard, Longueuil, QC, J4K 2M3

Je, soussigné(e),    _______________________________________,  

              (Nom en lettres moulées) 

déclare avoir lu et compris les termes du présent formulaire. Je reconnais avoir été informé(e) de façon 
suffisante sur la nature et le motif de ma participation à cette étude et je consens à participer. 

Signature : ______________________________  Date : __________________ 2012 

http://msssa4.msss.gouv.qc.ca/fr/document/publication.nsf/fb143c75e0c27b69852566aa0064b01c/f587272e58c8acb685257464006ece73?OpenDocument
http://msssa4.msss.gouv.qc.ca/fr/document/publication.nsf/fb143c75e0c27b69852566aa0064b01c/f587272e58c8acb685257464006ece73?OpenDocument
mailto:s.groulx@rrsss16.gouv.qc.ca
mailto:j.beaudry@rrsss16.gouv.qc.ca
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Annexe 5 - Synthèse en deux pages de l’implantation du système de soins dans les cinq GMF à l’étude 
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Annexe 6 - Questionnaire sur le fonctionnement des GMF expérimentaux 

 

Quelques questions sur le fonctionnement du GMF : ___________________ 

 

1. Date approximative de mise sur pied de la clinique qui est à l'origine du GMF:_________________  

 et du GMF lui-même:_______________ 

2. Nombre de total de médecins qui travaillent au site principal du GMF:_____________  

 et dans les autres sites s'il y a lieu: ____________ 

3. Nombre de médecins en équivalents temps complet au GMF : ______________ 

4. Nombre total d'infirmières qui travaillent au site principal du GMF: _____________ 

 et dans les autres sites s'il y a lieu:____________ 

5. Nombre d'infirmières en équivalents temps complet au GMF: ______________ 

6. Nombre total de membres du personnel administratif attachés au GMF  

 (adjointe administrative, secrétaires, etc.):___________ 

7. Nombre total de patients inscrits au GMF:_____________ 

8. Selon les infirmières, combien de patients environ sont référés chaque année par les 

 médecins pour le suivi de l'hypertension (pression) artérielle ?________________ 

9. À quelle date le protocole (directive de soins) HYPERTENSION a-t-il été mis en vigueur ? ____________ 

10. Ce protocole HYPERTENSION est-il actuellement utilisé? ___________ 

11. Combien y a-t-il de protocoles de soins pour diverses autres maladies au GMF? ________ 

12. Le GMF est-il actuellement équipé d'un dossier médical électronique (remplaçant 
progressivement le dossier papier);_______________ 

 Avec quelle compagnie? ____________________  Depuis quand: _______________ 

13. Quelles sont les heures d’ouverture du GMF? 

14. Le GMF offre-t-il des consultations sans rendez-vous (urgence)? _____________ 

15. Si OUI, le GMF accepte-t-il des patients non-inscrits au GMF? ____________ 

16. Environ combien de patients consultent chaque jour SUR RENDEZ-VOUS :____________ 

SANS RENDEZ-VOUS :_____________ 

 

Merci infiniment de votre collaboration, 

 

Stéphane Groulx, M.D. 

Tél :  

Fax :  
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Annexe 7 - Questionnaire sur le fonctionnement des GMF témoins 

 

Quelques questions sur le fonctionnement du GMF : ___________________ 

 

 
1. Date approximative de mise sur pied de la clinique qui est à l'origine du GMF:_________________  

et du GMF lui-même:_______________ 

2. Nombre de total de médecins qui travaillent au site principal du GMF:_____________  

et dans les autres sites s'il y a lieu: ____________ 

3. Nombre de médecins en équivalents temps complet au GMF : ______________ 

4. Nombre total d'infirmières qui travaillent au site principal du GMF: _____________ 

et dans les autres sites s'il y a lieu:____________ 

5. Nombre d'infirmières en équivalents temps complet au GMF: ______________ 

6. Nombre total de membres du personnel administratif attachés au GMF  

(adjointe administrative, secrétaires, etc.):___________ 

7. Nombre total de patients inscrits au GMF:_____________ 

8. Selon les infirmières, combien de patients environ sont référés chaque année par les 

médecins pour le suivi de l'hypertension (pression) artérielle ?________________ 

9. Combien y a-t-il de protocoles de soins pour diverses autres maladies au GMF? 
______________ 

10. Le GMF est-il actuellement équipé d'un dossier médical électronique (remplaçant 
progressivement  

le dossier papier);_______________ 

        Avec quelle compagnie? ____________________  Depuis quand: _______________ 

11. Quelles sont les heures d’ouverture du GMF? 

12. Le GMF offre-t-il des consultations sans rendez-vous (urgence)? _____________ 

13. Si OUI, le GMF accepte-t-il des patients non-inscrits au GMF? ____________ 

14. Environ combien de patients consultent chaque jour SUR RENDEZ-VOUS :_____________ 

SANS RENDEZ-VOUS :_____________ 

 

Merci infiniment de votre collaboration, 

 

Stéphane Groulx, M.D. 

Tél : 

Fax :  
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Annexe 8 - Formulaire de consentement du médecin traitant à participer à l’enquête et à 
l’audit (GMF expérimentaux) 

 

Évaluation d’une démarche de systématisation des soins appliquée à l’hypertension 
artérielle (HTA) dans les Groupes de médecine de famille (GMF) de la Montérégie 

La Direction de santé publique de la Montérégie a été mandatée par le MSSS pour évaluer l'implantation et 
les effets sur la pratique des médecins et infirmières des groupes de médecine de famille (GMF) d'un outil de 
systématisation des soins préventifs publié en 2008, auquel votre GMF a adhéré :  

le Guide d'implantation d'un système de soins appliqué au dépistage et au suivi de l'hypertension 
artérielle en milieu clinique  

http://msssa4.msss.gouv.qc.ca/fr/document/publication.nsf/fb143c75e0c27b69852566aa0064b01c/
f587272e58c8acb685257464006ece73?OpenDocument 

Ce projet d'évaluation est encadré de façon rigoureuse par la Direction de santé publique et approuvé par le 
Comité d’éthique de la recherche du CSSS Champlain—Charles Le Moyne. Tout est prévu pour qu'il ne 
nécessite de la part des GMF participants qu'un investissement de temps minimal et leur procure un 
maximum d'informations utiles pour améliorer leurs pratiques, qu'il leur serait impossible d'obtenir autrement. 
Dans ce but, on prévoit une rétro-information confidentielle et auprès de chaque GMF participant, ainsi qu'un 
accès aux résultats d'ensemble dénominalisés de l'étude. 

Pour évaluer les effets du système de soins sur les pratiques des professionnels, on sélectionnera un 
échantillon aléatoire de 350 patients adultes inscrits dans votre GMF et ayant consulté au cours de la 
dernière année, Ces patients recevront une lettre de votre part (nous enverrons une photocopie de 
l’original signé de votre main) les invitant à participer à l’étude. Cette lettre sera accompagnée d’un coupon-
réponse contenant un consentement écrit à participer à l’étude et d’une enveloppe de retour pré affranchie. 
Les dossiers médicaux des patients qui auront retourné leur consentement écrit seront triés en deux 
catégories : patients hypertendus et non hypertendus. Trente-cinq patients de chaque catégorie recevront 
l’appel de la firme de sondages scientifiques BIP qui les questionnera sur les soins reçus au GMF en lien 
avec la prévention et la prise en charge des maladies chroniques. À la suite de ce questionnaire 
téléphonique, le dossier médical du patient sera analysé par un agent de recherche au moment le plus 
approprié, afin de valider l’information obtenue par le questionnaire. 

Il est entendu que votre participation à cette étude demeure tout à fait volontaire et que vous restez, à tout 
moment, libre de mettre fin à votre participation sans avoir à motiver votre décision, ni à subir de préjudice 
de quelque nature que ce soit. Les patients des médecins refusant de participer seront exclus de 
l’échantillon. Pour toute question éthique concernant les conditions dans lesquelles se déroule votre 
participation à cette étude, vous pouvez vous adresser au responsable du projet, le Dr Stéphane Groulx 
(tél. : 450-928-6777 poste 4356). Si vous n’obtenez pas de réponse satisfaisante à vos questions, vous 
pouvez également vous adresser au Commissaire aux plaintes du CSSS Champlain—Charles Le Moyne. 
Merci de votre collaboration. 

 

 

 

 

 

 
Stéphane Groulx    Jean Beaudry  
Médecin-conseil    Agent de planification, programmation et recherche 
Tél. :       Tél. :  
Courriel :     Courriel :  
Agence de la santé et des services sociaux de la Montérégie - 1255, rue Beauregard, Longueuil, QC, 

J4K 2M3 

Je, soussigné(e),    ________________________________________________,  

              (Nom en lettres moulées) 

déclare avoir lu et compris les termes du présent formulaire. Je reconnais avoir été informé(e) de façon suffisante sur la nature et le 
motif de ma participation à cette étude. J’autorise les chercheurs associés à ce projet à contacter les patients du GMF inscrits à mon 
nom et à collecter les données pertinentes contenues dans leur dossier médical. 

Signature : ______________________________  Date : __________________ 2012 

http://msssa4.msss.gouv.qc.ca/fr/document/publication.nsf/fb143c75e0c27b69852566aa0064b01c/f587272e58c8acb685257464006ece73?OpenDocument
http://msssa4.msss.gouv.qc.ca/fr/document/publication.nsf/fb143c75e0c27b69852566aa0064b01c/f587272e58c8acb685257464006ece73?OpenDocument
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Annexe 9 - Formulaire de consentement du médecin traitant à participer à l’enquête et à 
l’audit (GMF témoins) 

 

Étude portant sur les soins dispensés par les groupes de médecine de famille, en 
lien avec la prévention et la prise en charge des maladies chroniques 

La Direction de santé publique de la Montérégie a été mandatée par le MSSS pour évaluer les soins reçus 
par la clientèle inscrite des GMF en lien avec la prévention et la prise en charge des maladies chroniques.  

Ce projet d'évaluation est encadré de façon rigoureuse par la Direction de santé publique de la Montérégie 
et approuvé par le Comité d’éthique de la recherche du CSSS Champlain—Charles Le Moyne. Tout est 
prévu pour qu'il ne nécessite de la part des GMF participants qu'un investissement de temps minimal et leur 
procure un maximum d'informations utiles pour améliorer leurs pratiques, qu'il leur serait impossible d'obtenir 
autrement. Dans ce but, on prévoit une rétro-information confidentielle auprès de chaque GMF participant, 
ainsi qu'un accès aux résultats d'ensemble dénominalisés de l'étude. 

Pour évaluer les soins dispensés par les professionnels, on sélectionnera un échantillon aléatoire de 350 
patients adultes inscrits dans votre GMF et ayant consulté au cours de la dernière année. Ces patients 
recevront une lettre de votre part (nous enverrons une photocopie de l’original signé de votre main) les 
invitant à participer à l’étude. Cette lettre sera accompagnée d’un coupon-réponse contenant un 
consentement écrit à participer à l’étude et d’une enveloppe de retour pré affranchie. Les dossiers médicaux 
des patients qui auront retourné leur consentement écrit seront triés et 70 d’entre eux recevront l’appel de la 
firme de sondages scientifiques BIP qui les questionnera sur les soins reçus au GMF en lien avec la 
prévention et la prise en charge des maladies chroniques. À la suite de ce questionnaire téléphonique, le 
dossier médical du patient sera analysé par un agent de recherche au moment le plus approprié, afin de 
valider l’information obtenue par le questionnaire. 

Il est entendu que votre participation à cette étude demeure tout à fait volontaire et que vous restez, à tout 
moment, libre de mettre fin à votre participation sans avoir à motiver votre décision, ni à subir de préjudice 
de quelque nature que ce soit. Les patients des médecins refusant de participer seront exclus de 
l’échantillon. Pour toute question éthique concernant les conditions dans lesquelles se déroule votre 
participation à cette étude, vous pouvez vous adresser au responsable du projet, le Dr Stéphane Groulx 
(tél. : 450-928-6777 poste 4356). Si vous n’obtenez pas de réponse satisfaisante à vos questions, vous 
pouvez également vous adresser au Commissaire aux plaintes du CSSS Champlain—Charles Le Moyne. 
Merci de votre collaboration. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Stéphane Groulx     Jean Beaudry  
Médecin-conseil     Agent de planification, programmation et 
recherche 
Tél. :        Tél. :  
Courriel :      Courriel :  
 

Agence de la santé et des services sociaux de la Montérégie 
1255, rue Beauregard, Longueuil, QC, J4K 2M3 

Je, soussigné(e),  ___________________________________________________________, 

 (Nom en lettres moulées) 

 

déclare avoir lu et compris les termes du présent formulaire. Je reconnais avoir été informé(e) de façon 
suffisante sur la nature et le motif de ma participation à cette étude. J’autorise les chercheurs associés à ce 
projet à contacter les patients du GMF inscrits à mon nom et à collecter les données pertinentes contenues 
dans leur dossier médical. 

Signature : ____________________________________        Date : _______________ 2012 
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Annexe 10 - Lettre du médecin traitant invitant ses patients à participer à l’enquête et à 
l’audit et coupon-réponse du patient 

 

Entête de l’Agence/DSP 

Date… 

Nom du patient… 

Adresse complète… 

OBJET : ÉTUDE SUR LA PRÉVENTION DES MALADIES CHRONIQUES 

Madame, Monsieur, 

En tant que médecin traitant, j’aimerais vous inviter à participer à une importante étude sur la 
prévention des maladies chroniques. Cette étude est subventionnée par le ministère de la Santé et 
des Services sociaux du Québec.  

Vous avez été choisi(e) au hasard, parmi les patients de notre groupe de médecine de famille (GMF), 
pour recevoir cette invitation. En acceptant de participer à cette étude, vous contribuez à 
l’avancement des connaissances en prévention des maladies chroniques et à l’amélioration des soins 
dans notre GMF, comme dans le reste du Québec. 

Votre collaboration consiste à répondre à un court questionnaire téléphonique mené par la firme de 
sondages scientifique BIP, dont la durée ne devrait pas excéder 15 minutes. Le questionnaire porte 
sur les soins que vous avez reçus au GMF en lien avec votre état de santé. Soyez assuré(e) qu’en 
tout temps, toutes les mesures seront prises pour assurer la confidentialité de vos réponses et que 
seuls les chercheurs y auront accès. Vous pourrez donc répondre en toute confiance, car personne 
d’autre, y compris moi-même, n’aura accès à vos réponses. 

Vous êtes entièrement libre de participer ou non à cette étude. Si vous avez des questions ou si vous 
désirez plus d’information, vous pouvez laisser en tout temps un message dans la boîte téléphonique 
des chercheurs au numéro (450) 928-6777 poste 3412 et on vous rappellera dans les 48 heures 
(journées ouvrables). Vous pouvez également vous retirer de l’étude en tout temps sans avoir à 
motiver votre décision et sans encourir aucun préjudice, en laissant un message aux chercheurs au 
même numéro, en mentionnant votre nom, le nom de votre GMF et le nom de votre médecin (mon 
nom).  

Pour participer, il vous suffit de remplir le coupon ci-joint (carton de couleur) et le retourner aux 
chercheurs le plus tôt possible dans l’enveloppe pré affranchie jointe à cette lettre. En espérant vous 
compter parmi les participants au projet, je vous prie d’agréer, Madame, Monsieur, mes salutations 
distinguées, 

Nom, M.D. 

GMF… 

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

COUPON RÉPONSE : ÉTUDE SUR LA PRÉVENTION DES MALADIES CHRONIQUES  

Je, soussigné : _______________________________________________ (votre nom) 

ai lu et bien compris les conditions de ma participation à l’étude portant sur la prévention des maladies chroniques à laquelle 
participe mon GMF. J’accepte de répondre dans les prochaines semaines à un questionnaire téléphonique de la firme de 
sondages scientifiques BIP dans le cadre de cette étude. 

Les meilleurs moments pour me joindre sont : 

□ Matin  □ Après-midi  □ Soir  □ Fins de semaine  

Aux numéros de téléphone :  ____________________    ou : ____________________ 

_____________________________________        ______________________ 

             (signature obligatoire)              (date) 
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Annexe 11 - Physician’s letter inviting their patients to participate in the study and reply 
coupon 
 
Date... 
 
Name of the patient 
Address 
 

OBJECT : STUDY ON THE PREVENTION OF CHRONIC DISEASES 

 
Dear Sir or Madam, 
 
As your physician, I would like to invite you to participate in an important study on the prevention of 
chronic diseases. This study is subsidized by the Quebec Ministry of Health and Social Services. 
 
You have been chosen at random among our family medicine group’s (FMG) patients, to receive this 
invitation.  In agreeing to participate in this study, you are contributing to the advancement of 
research in the prevention of chronic diseases and in the improvement of health care services in our 
FMG, as in the rest of Quebec. 
 
Your collaboration consists in answering a short telephone questionnaire (no more than 15 minutes) 
conducted by the BIP research firm. The questions asked pertain to the care received at the FMG 
depending on your health status. At all times, all measures will be taken to ensure the confidentiality 
of your answers and only the researchers will have access to the information. You will be able to 
speak in full confidence, as no one else, including myself, will have access to your answers. 
 
You are completely free to participate or not in this study. If you have any questions or would like 
more information, you can leave a voice message at any time to one of the researchers by dialing 
450-928-6777, extension 3412, within the next 48 hours (business days). You can also withdraw 
yourself from this study at any time without justification and without any prejudice, by leaving a 
message to the researchers at the same number, indicating your name, the name of your FMG and 
the name of your doctor (my name). 
 
To participate, please complete the attached coupon (coloured card) and return it as soon as possible 
using the prepaid envelope which is attached to this letter.  Hoping to count you amongst the 
participants of the project, please accept my respectful greetings. 
 
Yours truly,  
 
Name, M.D. 
FMG 

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
------------- 
REPLY COUPON : STUDY ON THE PREVENTION OF CHRONIC DISEASES 
 
I, the undersigned : _________________________________ (your name in print letters) 
 
have read and understand the conditions of my participation in the study on the prevention of chronic 
diseases in which my FMG is participating. I accept to take part within the next few weeks in the 
telephone interview conducted by the BIP research firm for this study. 
 
The best times to contact me are: 

□ Mornings  □ Afternoons  □ Evenings  □ Weekends 

At the following telephone number: ____________________       or : ____________________ 
_____________________________________      ______________________ 
             Signature (mandatory)            date 
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Annexe 12 - Questionnaire téléphonique adressé aux patients 

 

DEBUT:   

Bonjour / bonsoir. J'aimerais parler à <APPEL> <QPNOM> <QNOM> svp.  Bonjour, 

bonsoir, je suis $I de la firme BIP. Je vous appelle concernant l'étude sur la prévention 

des maladies chroniques à laquelle votre médecin traitant vous a invité(e) à participer 

dans une lettre confidentielle, et pour laquelle vous avez retourné votre consentement 

écrit à participer.   Est-ce un bon moment pour répondre à mes questions ?   F9:<F9:O 

> 

Oui ........................................................................................................ 01     

Non - Pas disponible - Prendre rendez-vous ......................................... 02  => /INT   

*Refus ................................................................................................... 03     

  

INT60:   

INT60) Dans ce cas nous ne pourrons retenir votre participation à cette étude.  Merci et 

au revoir ! 

=> +1 

if NON (DEBUT=03) 

60-Dans ce cas nous ne pourrons retenir votre participation à cette étude. Merci et au revoir ! 60 

 ..................................................................................................... => /FIN   

  

DEBU1:   

DEBU1) Je vous rappelle que cette importante étude doit nous permettre d'évaluer les 

soins reçus par les patients de différents groupes de médecine de famille ou GMF, 

comme celui auquel vous êtes inscrit(e), en lien avec leurs habitudes de vie et la 

prévention des maladies chroniques.  Afin d'assurer la qualité de nos travaux, cet appel 

pourrait être enregistré. Toutefois, nous vous confirmons que toutes les mesures pour 

assurer la confidentialité de vos réponses ont été prises et que seuls les chercheurs y 

auront accès.  Vous pouvez parler en toute confiance, car même votre médecin n'aura 

pas accès à vos réponses. La durée de l'entrevue sera au maximum de 10 minutes. 

*Poursuivre ............................................................................................. 1     

  

MESS1:   

MALADIES CHRONIQUES 

MESS1) Les prochaines questions portent sur certains indicateurs de santé dont: la 

pression artérielle, le cholestérol, les maladies cardiovasculaires et le diabète. 

*Poursuivre ............................................................................................. 1     
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Q1:   

MALADIES CHRONIQUES 

Q1) Est-ce qu'un PROFESSIONNEL DE LA SANTÉ vous a déjà dit À PLUS D'UNE 

OCCASION que votre pression artérielle était élevée ou êtes-vous connu hypertendu 

ou prenez-vous des médicaments pour ce problème ?  ***NOTE À L'INTERV*** 1-

Un seul des trois énoncés est suffisant. 2-Pas nécessairement un professionnel du 

GMF. 3-LA REMARQUE PEUT AVOIR ÉTÉ FAITE PAR PLUSIEURS 

PROFESSIONNELS DIFFÉRENTS 

Oui .......................................................................................................... 1     

Non ......................................................................................................... 2     

*NSP/pas certain..................................................................................... 8     

*NRP ...................................................................................................... 9     

  

Q2:   

MALADIES CHRONIQUES 

Q2) Est-ce qu'un PROFESSIONNEL DE LA SANTÉ vous a déjà dit A PLUS D'UNE 

OCCASION que votre taux de cholestérol sanguin était élevé ou prenez-vous des 

médicaments pour ce problème ?  ***NOTE À L'INTERV*** 1- Un seul des 2 

énoncés est suffisant. 2-Pas nécessairement un professionnel du GMF. 3-LA 

REMARQUE PEUT AVOIR ÉTÉ FAITE PAR PLUSIEURS PROFESSIONNELS 

DIFFÉRENTS. 

Oui .......................................................................................................... 1     

Non ......................................................................................................... 2     

*NSP/pas certain..................................................................................... 8     

*NRP ...................................................................................................... 9     

  

Q3:   

MALADIES CHRONIQUES 

Q3) Est-ce qu'un PROFESSIONNEL DE LA SANTÉ vous a déjà dit que vous aviez 

une maladie cardiovasculaire (maladie du cœur ou des artères) ou prenez-vous des 

médicaments pour ce problème ?  (Par exemple, avez-vous déjà : fait de l'angine de 

poitrine, eu une intervention pour débloquer les artères (angioplastie et stents, 

pontage), fait de l'insuffisance cardiaque, un infarctus, un accident vasculaire cérébral 

?)  ***NOTE À L'INTERV***  LIRE jusqu'à la parenthèse et ajouter information au 

besoin. 1- Un seul des 2 premiers énoncés est suffisant. 2-PAS nécessairement un 

professionnel du GMF. 3-LA REMARQUE PEUT AVOIR ÉTÉ FAITE PAR 

PLUSIEURS PROFESSIONNELS DIFFÉRENTS. 

Oui .......................................................................................................... 1     

Non ......................................................................................................... 2     

*NSP/pas certain..................................................................................... 8     

*NRP ...................................................................................................... 9     
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Q4:   

MALADIES CHRONIQUES 

Q4) Est-ce qu'un PROFESSIONNEL DE LA SANTÉ vous a déjà dit que vous 

souffriez de diabète ou prenez-vous des médicaments pour ce problème ?  ***NOTE À 

L'INTERV*** 1- Un seul des 2 énoncés est suffisant. 2-PAS nécessairement un 

professionnel du GMF. 3-LA REMARQUE PEUT AVOIR ÉTÉ FAITE PAR 

PLUSIEURS PROFESSIONNELS DIFFÉRENTS. 

Oui .......................................................................................................... 1     

Non ......................................................................................................... 2     

*NSP/pas certain..................................................................................... 8     

*NRP ...................................................................................................... 9     

  

MESS2:   

COUNSELLING 

MESS2) Les prochaines questions portent sur les recommandations que vous avez 

reçues des professionnels de la santé du GMF. 

*Poursuivre ............................................................................................. 1     

  

Q5A:   

screen [template 3] -> Q5B 
COUNSELLING 

Au cours des 12 derniers mois, quels professionnels de la santé avez-vous consulté au 

GMF afin de recevoir des conseils ou des soins autres qu'une prise de sang  ? 

Q5A) Un médecin 

Oui .......................................................................................................... 1     

Non ......................................................................................................... 2     

*NSP/pas certain..................................................................................... 8     

*NRP ...................................................................................................... 9     

  

Q5B:   

Au cours des 12 derniers mois, quels professionnels de la santé avez-vous consulté au 

GMF afin de recevoir  des conseils ou des soins autres qu'une prise de sang  ? 

Q5B) Une infirmière 

Oui .......................................................................................................... 1     

Non ......................................................................................................... 2     

*NSP/pas certain..................................................................................... 8     

*NRP ...................................................................................................... 9     

  

Q5C:   

Question enlevée 24/10/2012 

Au cours des 12 derniers mois, avez-vous consulté un AUTRE professionnel de la 

santé au GMF afin de recevoir des soins ou des conseils ? 

C) Un autre professionnel de la santé 

=> +1 

if 1 

Oui - Précisez : ....................................................................................... 1     

Non ......................................................................................................... 2     

*NSP/pas certain..................................................................................... 8     

*NRP ...................................................................................................... 9     
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Q6:   

COUNSELLING 

Q6) Au cours des 12 derniers mois, est-ce qu'un professionnel du GMF vous a parlé 

d'activité physique, par exemple, demandé si vous pratiquez des activités physiques, 

recommandé d'augmenter votre niveau d'activité physique ou félicité pour votre niveau 

d'activité physique ?  ***NOTE À L'INTERV*** 1-Un seul des trois énoncés est 

suffisant. 

Oui .......................................................................................................... 1     

Non ......................................................................................................... 2     

*NSP/pas certain..................................................................................... 8     

*NRP ...................................................................................................... 9     

  

Q7:   

COUNSELLING 

Q7) Au cours des 12 derniers mois, est-ce qu'un professionnel du GMF vous a parlé de 

votre consommation quotidienne de fruits et de légumes, par exemple, demandé le 

nombre de fruits et légumes que vous consommez à chaque jour, recommandé 

d'augmenter votre consommation quotidienne de fruits et de légumes ou félicité pour 

votre consommation quotidienne de fruits et de légumes ?  ***NOTE À L'INTERV*** 

1-Un seul des trois énoncés est suffisant. 

Oui .......................................................................................................... 1     

Non ......................................................................................................... 2     

*NSP/pas certain..................................................................................... 8     

*NRP ...................................................................................................... 9     

  

Q8:   

COUNSELLING 

Q8) Au cours des 12 derniers mois, est-ce qu'un professionnel du GMF vous a parlé de 

votre consommation de sel, par exemple, demandé si vous consommiez beaucoup de 

sel ou d'aliments salés ou recommandé de réduire votre consommation quotidienne de 

sel ou félicité pour votre faible consommation de sel ?  ***NOTE À L'INTERV*** 1-

Un seul des trois énoncés est suffisant. 

Oui .......................................................................................................... 1     

Non ......................................................................................................... 2     

*NSP/pas certain..................................................................................... 8     

*NRP ...................................................................................................... 9     

  

Q9:   

COUNSELLING 

Q9) Au cours des 12 derniers mois, est-ce qu'un professionnel du GMF vous a parlé de 

votre consommation d'alcool, par exemple, demandé combien de consommations de 

boissons alcoolisées vous preniez chaque jour ou chaque semaine ou recommandé de 

réduire votre consommation d'alcool ou félicité pour votre faible consommation 

d'alcool ?  ***NOTE À L'INTERV*** 1-Un seul des trois énoncés est suffisant. 

Oui .......................................................................................................... 1     

Non ......................................................................................................... 2     

*NSP/pas certain..................................................................................... 8     

*NRP ...................................................................................................... 9     
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Q10:   

COUNSELLING 

Q10) Au cours des 12 derniers mois, est-ce qu'un professionnel de la santé du GMF 

vous a parlé de tabac, par exemple, demandé si vous fumiez ou recommandé de cesser 

ou félicité de ne pas fumer ?  ***NOTE À L'INTERV*** 1-Un seul des trois énoncés 

est suffisant. 

Oui .......................................................................................................... 1     

Non ......................................................................................................... 2     

*NSP/pas certain..................................................................................... 8     

*NRP ...................................................................................................... 9     

  

Q11:   

Q11) Au cours des 12 derniers mois, est-ce qu'un professionnel de la santé du GMF a 

pris votre pression artérielle ? 

Oui .......................................................................................................... 1     

Non ......................................................................................................... 2  => Q14   

*NSP/pas certain..................................................................................... 8  => Q14   

*NRP ...................................................................................................... 9  => Q14   

  

Q12:   

Q12) Au cours des 12 derniers mois, combien de fois est-ce arrivé qu'un professionnel 

de la santé du GMF prenne votre pression artérielle ? 

1 .............................................................................................................. 1     

2 .............................................................................................................. 2     

3 fois et plus ............................................................................................ 3     

*NSP/pas certain..................................................................................... 8     

*NRP ...................................................................................................... 9     

  

Q13A:   

screen [template 3] -> 
Q13C 
Au cours des 12 derniers mois, quelle(s) méthode(s) a (ont) été utilisée(s) par les 

professionnels du GMF pour mesurer votre pression artérielle? 

Q13A) Mesure à l'aide d'un stéthoscope, assis(se) sur la table d'examen du médecin ou de l'infirmière 

au GMF 

=> Q19 

if NON (TYPE=1 ET Q11=1) 

Oui .......................................................................................................... 1     

Non ......................................................................................................... 2     

*NSP/pas certain..................................................................................... 8     

*NRP ...................................................................................................... 9     
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Q13B:   

Au cours des 12 derniers mois, quelle(s) méthode(s) a (ont) été utilisée(s) par les 

professionnels du GMF pour mesurer votre pression artérielle? 

Q13B) Une mesure unique prise après une période de repos, assis(se) sur une chaise, le dos, les pieds 

et le bras appuyés, au GMF. 

Oui .......................................................................................................... 1     

Non ......................................................................................................... 2     

*NSP/pas certain..................................................................................... 8     

*NRP ...................................................................................................... 9     

  

Q13C:   

Au cours des 12 derniers mois, quelle(s) méthode(s) a (ont) été utilisée(s) par les 

professionnels du GMF pour mesurer votre pression artérielle? 

Q13C) Une série de mesures effectuées aux cinq minutes à l'aide d'un appareil automatique (Bp TRU), 

au GMF 

Oui .......................................................................................................... 1     

Non ......................................................................................................... 2     

*NSP/pas certain..................................................................................... 8     

*NRP ...................................................................................................... 9     

  

Q14:   

Q14) Au cours des 12 derniers mois, est-ce qu'un professionnel de la santé du GMF a 

recommandé que votre pression artérielle soit prise à l'extérieur de la clinique (ex. : 

maison, pharmacie) ? 

Oui .......................................................................................................... 1     

Non ......................................................................................................... 2  => Q16   

*NSP/pas certain..................................................................................... 8  => Q16   

*NRP ...................................................................................................... 9  => Q16   

  

Q15A:   

Q15a) Au cours des 12 derniers mois, pour mesurer votre pression artérielle à 

l'extérieur de la clinique, vous a-t-on prescrit de porter un appareil sur vous appelé 

MAPA, prêté par le GMF, l'hôpital ou une pharmacie, qui enregistre votre pression 

pendant 24 heures ? 

Oui .......................................................................................................... 1     

Non ......................................................................................................... 2     

*NSP/pas certain..................................................................................... 8     

*NRP ...................................................................................................... 9     

  

Q15B:   

Q15b) Au cours des 12 derniers mois, pour vérifier votre pression artérielle à 

l'extérieur de la clinique, est-ce qu'on vous a recommandé de la mesurer vous-même à 

domicile ? 

Oui .......................................................................................................... 1     

Non ......................................................................................................... 2     

*NSP/pas certain..................................................................................... 8     

*NRP ...................................................................................................... 9     
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Q15C:   

Q15c) Au cours des 12 derniers mois, pour vérifier votre pression artérielle à l'extérieur 

de la clinique, est-ce qu'on vous a recommandé de la faire mesurer dans une pharmacie 

? 

Oui .......................................................................................................... 1     

Non ......................................................................................................... 2     

*NSP/pas certain..................................................................................... 8     

*NRP ...................................................................................................... 9     

  

Q16:   

Q16) Au cours des derniers 12 mois, un professionnel de la santé du GMF vous a-t-il 

recommandé quelque chose ou référé à quelqu'un pour prévenir ou contrôler la haute 

pression et les risques associés ? 

Oui .......................................................................................................... 1     

Non ......................................................................................................... 2     

*NSP/pas certain..................................................................................... 8     

*NRP ...................................................................................................... 9     

  

Q17A:   

screen [template 3] -> Q17I 
Que vous a-t-il recommandé précisément...? 

Q17A) De prendre ou faire prendre votre tension artérielle fréquemment 

=> Q18 

if NON (Q16=1) 

Oui .......................................................................................................... 1     

Non ......................................................................................................... 2     

*NSP/pas certain..................................................................................... 8     

*NRP ...................................................................................................... 9     

  

Q17B:   

Que vous a-t-il recommandé précisément...? 

Q17B) De consommer moins de sel 

 ................................................................................................................ 1     

 ................................................................................................................ 2     

 ................................................................................................................ 8     

 ................................................................................................................ 9     

  

Q17C:   

Que vous a-t-il recommandé précisément...? 

Q17C) De consommer moins d'alcool 

 ................................................................................................................ 1     

 ................................................................................................................ 2     

 ................................................................................................................ 8     

 ................................................................................................................ 9     
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Q17D:   

Que vous a-t-il recommandé précisément...? 

Q17D) De mieux gérer le stress 

 ................................................................................................................ 1     

 ................................................................................................................ 2     

 ................................................................................................................ 8     

 ................................................................................................................ 9     

  

Q17E:   

Que vous a-t-il recommandé précisément...? 

Q17E) De perdre du poids 

 ................................................................................................................ 1     

 ................................................................................................................ 2     

 ................................................................................................................ 8     

 ................................................................................................................ 9     

  

Q17F:   

Que vous a-t-il recommandé précisément...? 

Q17F) De prendre vos médicaments régulièrement 

 ................................................................................................................ 1     

 ................................................................................................................ 2     

 ................................................................................................................ 8     

 ................................................................................................................ 9     

  

Q17G:   

Que vous a-t-il recommandé précisément...? 

Q17G) De lire de la documentation écrite sur l'hypertension (dépliants) 

 ................................................................................................................ 1     

 ................................................................................................................ 2     

 ................................................................................................................ 8     

 ................................................................................................................ 9     

  

Q17H:   

Que vous a-t-il recommandé précisément...? 

Q17H) De consulter un site web sur l'hypertension 

 ................................................................................................................ 1     

 ................................................................................................................ 2     

 ................................................................................................................ 8     

 ................................................................................................................ 9     

  

Q17I:   

Que vous a-t-il recommandé précisément...? 

Q17I) De rencontrer un autre professionnel de la santé (ex : une diététiste, un conseiller du centre 

d'abandon du tabagisme, un spécialiste en activité physique) 

 ................................................................................................................ 1     

 ................................................................................................................ 2     

 ................................................................................................................ 8     

 ................................................................................................................ 9     
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Q17J:   

Question enlevée 24/10/12 

Q17J) D'Autres recommandations?  **Préciser 

=> /+1 

if 1 

Précisez : ............................................................................................... 97     

*NSP/pas certain................................................................................... 98     

*NRP .................................................................................................... 99     

  

Q18:   

Q18) Que diriez-vous du niveau de contrôle actuel de votre pression artérielle ? 

Elle est souvent élevée et difficile à contrôler, malgré tous mes efforts et ceux des professionnels du GMF 1

 ..................................................................................................................     

Elle est parfois élevée, mais les professionnels du GMF et moi sommes en train d'ajuster le traitement. (ex.: 

nouveau médicament, augmentation de la dose) .................................... 2     

Elle est généralement bien contrôlée, mais s'élève à l'occasion. ............. 3     

Elle est constamment sous contrôle. ....................................................... 4     

*Ne sait pas / pas certain ........................................................................ 8     

*NRP ...................................................................................................... 9     

  

Q19:   

Q19) Quel est le plus haut niveau de scolarité que vous avez complété ? 

Primaire (7 ans ou moins) ....................................................................... 1     

Secondaire; DES de formation générale ou professionnelle (8 à 12 ans) 2     

Collégial; DEC de formation préuniversitaire, de formation technique, certificats (CEP), attestations (ASP) ou 

diplômes de perfectionnement (DE) ....................................................... 3     

Universitaire ........................................................................................... 4     

*NRP ...................................................................................................... 9     
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Annexe 13 - Phone questionnaire addressed to patients 

 

23: DEBUT  

    single 

min = 1 max = 1 l = 2 

2012-10-23 16:18 
Good afternoon/Good evening. I would like to speak to <APPEL> <QPNOM> 

<QNOM>  Good afternoon, Good evening, my name is $i from the firm BIP. I'm 

calling you with regard to the study on preventing chronic disease that your attending 

physician invited you to participate in a confidential letter recently sent to you.   Is this 

a good time to answer my questions?   F9:<F9:O > 

$PRONTO RECORD 
fname=DSP03Q$D.wav 
FFORMAT=WAVE_11 
Yes ........................................................................................................ 01     

No - Not available - Schedule an appointment ..................................... 02  => /INT   

*Refusal ................................................................................................ 03     

«DEBUT »  

  

24: INT60  

    single 

min = 1 max = 1 l = 2 

2012-06-11 13:28 
INT60) We are sorry, we cannot retain your participation in this study.  Thank you for 

answering our questions and goodbye! 

=> +1 

if NON (DEBUT=03) 

60-Refuse to give one of thoses permissions ........................................ 60 D => /FIN   

«INT60 »  

  

25: DEBU1  

    single 

min = 1 max = 1 l = 1 

2012-10-25 11:54 
DEBU1) I would like to point out that this important study should enable us to evaluate 

the care received by patients from different Family Medicine Groups or FMGs, like the 

one you are registered in, with regard to their lifestyle and chronic disease prevention.   

In order to ensure the quality of our work, this call may be recorded. However, we 

would like to assure you that every measure has been taken to ensure the 

confidentiality of your answers and only the researchers will have access to them. You 

can speak in complete confidence, as even your doctor won't have access to your 

answers. The interview will take a maximum of 15 minutes. 

$PRONTO RECORD 
fname=DSP03Q$D.wav 
FFORMAT=WAVE_11 
Yes .......................................................................................................... 1 D    

«DEBU1 »  
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26: MESS1  

    single 

min = 1 max = 1 l = 1 

2012-06-20 10:56 
CHRONIC DISEASE 

MESS1) The following questions deal with certain health status indicators including: 

blood pressure, cholesterol, cardiovascular disease and diabetes. 

*Continue ............................................................................................... 1 D    

«MESS1 »  

  

27: Q1  

    single 

min = 1 max = 1 l = 1 

2012-10-12 16:30 
CHRONIC DISEASE 

Q1) Has a HEALTH PROFESSIONAL ever told you ON MORE THAN ONE 

OCCASION that your blood pressure was high, are you known to be hypertensive or 

do you take medication for this problem?  ***NOTES FOR INTERV*** 1-just one of 

the three statements is sufficient. 2-Not necessarily a professional from the FMG. 3-

THE REMARK MAY HAVE BEEN MADE BY SEVERAL DIFFERENT 

PROFESSIONALS. 

$PRONTO RECORD 
fname=DSP03Q$D.wav 
FFORMAT=WAVE_11 
Yes .......................................................................................................... 1     

No ........................................................................................................... 2     

*Don’t know / not sure ........................................................................... 8     

*Decline .................................................................................................. 9     

«Q1 »  

  

28: Q2  

    single 

min = 1 max = 1 l = 1 

2012-09-06 14:40 
CHRONIC DISEASE 

Q2) Has a HEALTH PROFESSIONAL ever told you ON MORE THAN ONE 

OCCASION that your cholesterol was high or do you take medication for this 

problem?  ***NOTE FOR INTERV*** 1-Just one of the three statements is sufficient. 

2-Not necessarily a professional from the FMG. 3-THE REMARK MAY HAVE 

BEEN MADE BY SEVERAL DIFFERENT PROFESSIONALS. 

Yes .......................................................................................................... 1     

No ........................................................................................................... 2     

*Don’t know / not sure ........................................................................... 8     

*Decline .................................................................................................. 9     

«Q2 »  

  

29: Q3  

    single 

min = 1 max = 1 l = 1 

2012-10-25 11:55 
CHRONIC DISEASE 

Q3) Has a HEALTH PROFESSIONAL ever told you that you have cardiovascular 

disease (heart or arterial disease) or do you take medication for this problem?  For 
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example, have you ever had: angina, surgery to unblock arteries (angioplasty and 

stents, bypass surgery), heart failure, heart attack, or stroke?  ***NOTE FOR 

INTERV*** READ ALL 1-Just one of the three statements is sufficient. 2-Not 

necessarily a professional from the FMG. 3-THE REMARK MAY HAVE BEEN 

MADE BY SEVERAL DIFFERENT PROFESSIONALS. 

Yes .......................................................................................................... 1     

No ........................................................................................................... 2     

*Don’t know / not sure ........................................................................... 8     

*Decline .................................................................................................. 9     

«Q3 »  

  

30: Q4  

    single 

min = 1 max = 1 l = 1 

2012-09-06 14:40 
CHRONIC DISEASE 

Q4) Has a HEALTH PROFESSIONAL ever told you that you have diabetes or do you 

take medication for this problem?  ***NOTE FOR INTERV*** 1-Just one of the three 

statements is sufficient. 2-Not necessarily a professional from the FMG. 3-THE 

REMARK MAY HAVE BEEN MADE BY SEVERAL DIFFERENT 

PROFESSIONALS. 

Yes .......................................................................................................... 1     

No ........................................................................................................... 2     

*Don’t know / not sure ........................................................................... 8     

*Decline .................................................................................................. 9     

«Q4 »  

  

31: MESS2  

    single 

min = 1 max = 1 l = 1 

2012-05-08 13:10 
COUNSELLING 

MESS2) These questions deal with recommendations you have received from health 

professionals in the FMG. 

*Continue ............................................................................................... 1 D    

«MESS2 »  

  

32: Q5A  

    single 

min = 1 max = 1 l = 1 

screen [template 3] -> Q5B 

Q5) In the past 12 months, what health professionals have you consulted in the 

FMG to receive advice or care other than   a blood test? 
 Yes No *Don’t know / not 

sure 

*Decline 

Q5A) A doctor • • • • 

Q5B) A nurse • • • • 

«Q5A »  
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34: Q5C  

    single, open 

min = 1 max = 1 l = 1 

2012-10-25 12:06 
Question enlevée 24/10/2012 

Q5) In the past 12 months, what health professionals have you consulted in the FMG to 

receive care or advice? 

Q5C) Another healthcare professional 

=> +1 

if 1 

Yes - Specify: ......................................................................................... 1 O    

No ........................................................................................................... 2     

*Don’t know / not sure ........................................................................... 8     

*Decline .................................................................................................. 9     

«Q5C »  

«O_Q5C »  

  

35: Q6  

    single 

min = 1 max = 1 l = 1 

2012-06-11 15:09 
COUNSELLING 

Q6) In the past 12 months, has a professional in the FMG spoken to you about physical 

activity, for example, asked if you practice physical activities, recommended that you 

increase your level of physical activity or congratulated you on your level of physical 

activity?  ***NOTE TO INTERV*** 1-One of the three statements is enough. 

Yes .......................................................................................................... 1     

No ........................................................................................................... 2     

*Don’t know / not sure ........................................................................... 8     

*Decline .................................................................................................. 9     

«Q6 »  

  

36: Q7  

    single 

min = 1 max = 1 l = 1 

2012-06-11 15:08 
COUNSELLING 

Q7) In the past 12 months, has a professional in the FMG spoken to you about your 

daily intake of fruits and vegetables, for example, asked how many fruits and 

vegetables you eat every day, recommended that you increase your daily intake of 

fruits and vegetables or congratulated you on your daily intake of fruits and 

vegetables?  ***NOTE TO INTERV*** 1-One of the three statements is enough. 

Yes .......................................................................................................... 1     

No ........................................................................................................... 2     

*Don’t know / not sure ........................................................................... 8     

*Decline .................................................................................................. 9     

«Q7 »  

  

37: Q8  

    single 

min = 1 max = 1 l = 1 

2012-06-11 15:08 
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COUNSELLING 

Q8) In the last 12 months, has a professional of the FMG talked to you about your salt 

consumption, for example, asked if your were eating a lot of salt or salted food, or 

recommended to reduce your daily salt consumption, or congratulated you for your low 

salt consumption?   ***NOTE TO INTERV*** One of the three statements is enough. 

Yes .......................................................................................................... 1     

No ........................................................................................................... 2     

*Don’t know / not sure ........................................................................... 8     

*Decline .................................................................................................. 9     

«Q8 »  

  

38: Q9  

    single 

min = 1 max = 1 l = 1 

2012-06-11 15:12 
COUNSELLING 

Q9) In the last 12 months, has a professional of the FMG talked to you about your 

alcohol consumption, for example, asked how many alcohols beverages you were 

consuming daily or weekly, or recommended to reduce your alcohol consumption, or 

congratulated you for your low alcohol consumption?   ***NOTE TO INTERV***  1-

One of the three statements is enough. 

Yes .......................................................................................................... 1     

No ........................................................................................................... 2     

*Don’t know / not sure ........................................................................... 8     

*Decline .................................................................................................. 9     

«Q9 »  

  

39: Q10  

    single 

min = 1 max = 1 l = 1 

2012-06-11 15:13 
COUNSELLING 

Q10) In the last 12 months, has a health professional talked to you about tobacco, for 

example, asked if you were smoking, or recommended to stop, or congratulated you for 

not smoking?   ***NOTE TO INTERV*** One of the three statements is enough. 

Yes .......................................................................................................... 1     

No ........................................................................................................... 2     

*Don’t know / not sure ........................................................................... 8     

*Decline .................................................................................................. 9     

«Q10 »  

  

40: Q11  

    single 

min = 1 max = 1 l = 1 

2012-10-25 13:15 
Q11) In the last 12 months, did a professional of the FMG take your blood pressure? 

Yes .......................................................................................................... 1     

No ........................................................................................................... 2  => Q14   

*Don’t know / not sure ........................................................................... 8  => Q14   

*Decline .................................................................................................. 9  => Q14   

«Q11 »  
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41: Q12  

    single 

min = 1 max = 1 l = 1 

2012-11-01 11:10 
Q12) In the last 12 months, how many times did a professional of the FMG take your 

blood pressure? 

1 .............................................................................................................. 1     

2 .............................................................................................................. 2     

3 and more .............................................................................................. 3     

*Don’t know / not sure ........................................................................... 8     

*Decline .................................................................................................. 9     

«Q12 »  

  

42: Q13A  

    single 

min = 1 max = 1 l = 1 

screen [template 3] -> 
Q13C 

=> Q19 

if NON (TYPE=1 ET Q11=1) 

In the last 12 months, which method(s) was (were) used by the professionals of the 

FMG to measure your blood pressure? 

 Yes No *Don’t know / not 

sure 

*Decline 

Q13A) Measured with a 

stethoscope, while 

sitting on a doctor's or 

nurse's exam table at 

the FMG? 

• • • • 

Q13B) Measure taken 

after a rest period, while 

sitting on a chair, back, 

feet and arms rested, at 

the FMG. 

• • • • 

Q13C) A series of 

measurements taken 

with an automatic 

device (Bp TRU), at the 

FMG. 

• • • • 

«Q13A »  

  

45: Q14  

    single 

min = 1 max = 1 l = 1 

2012-11-01 11:18 
Q14) In the last 12 months, did a professional of the FMG recommend that your blood 

pressure be taken outside the clinic (i.e: at home, pharmacy)? 

Oui .......................................................................................................... 1     

Non ......................................................................................................... 2  => Q16   

*NSP/pas certain..................................................................................... 8  => Q16   

*NRP ...................................................................................................... 9  => Q16   

«Q14 »  
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46: Q15A  

    single 

min = 1 max = 1 l = 1 

2012-11-01 15:00 
Q15a) In the last 12 months, to measure your blood pressure outside the clinic, did a 

professional of the FMG recommend that you wear on you a device called ABPM, 

loaned by the FMG, the hospital or a pharmacy, recording your blood pressure for 24 

hours? 

Yes .......................................................................................................... 1     

No ........................................................................................................... 2     

*Don't know/not sure .............................................................................. 8     

*Decline .................................................................................................. 9     

«Q15A »  

  

47: Q15B  

    single 

min = 1 max = 1 l = 1 

2012-11-01 11:23 
Q15b) In the last 12 months, to verify your blood pressure outside the clinic, did a 

professional of the FMG recommend that you measure it yourself at home? 

Yes .......................................................................................................... 1     

No ........................................................................................................... 2     

*Don't know/not sure .............................................................................. 8     

*Decline .................................................................................................. 9     

«Q15B »  

  

48: Q15C  

    single 

min = 1 max = 1 l = 1 

2012-11-01 11:25 
Q15c) In the last 12 months, to verify your blood pressure outside the clinic, did a 

professional of the FMG recommend that you have it measured in a pharmacy? 

Yes .......................................................................................................... 1     

No ........................................................................................................... 2     

*Don't know/not sure .............................................................................. 8     

*Decline .................................................................................................. 9     

«Q15C »  

  

49: Q16  

    single 

min = 1 max = 1 l = 1 

2012-10-25 14:17 
Q16) In the last 12 months, has a professional of the FMG recommended something to 

you or referred you to someone in order to prevent or control high blood pressure and 

the associated risks? 

Yes .......................................................................................................... 1     

No ........................................................................................................... 2     

*Don’t know / not sure ........................................................................... 8     

*Decline .................................................................................................. 9     

«Q16 »  
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50: Q17A  

    single 

min = 1 max = 1 l = 1 

screen [template 3] -> Q17I 

=> Q18 

if NON (Q16=1) 

What did he specifically recommended to you? 

 Yes No *Don’t know / not 

sure 

*Decline 

Q17A) To take or to 

have your blood 

pressure taken 

frequently 

• • • • 

Q17B) To reduce salt 

intake 
• • • • 

Q17C) To reduce 

alcohol consumption 
• • • • 

Q17D) Better stress 

management 
• • • • 

Q17E) To lose weight • • • • 

Q17F) To regularly take 

your medication 
• • • • 

Q17G) To read 

documentation on high 

blood pressure (flyers) 

• • • • 

Q17H) To consult a web 

site on high blood 

pressure 

• • • • 

Q147) To meet another 

health professional (ex: 

a dietitian, a councilor 

in a stop-smoking 

center,  a specialist in 

physical activity.) 

• • • • 

«Q17A »  

  

59: Q17J  

    single, open 

min = 1 max = 1 l = 2 

2012-10-25 13:12 
Question enlevée 24/10/12 

Q14J) Another recommendation, what did he precisely recommend?  ***Specify. 

=> /+1 

if 1 

Specify: ................................................................................................. 97 O    

*Don’t know / not sure ......................................................................... 98     

*Decline ................................................................................................ 99     

«Q17J »  

«O_Q17J »  
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60: Q18  

    single 

min = 1 max = 1 l = 1 

2012-10-25 14:18 
Q18) What would you say about the actual  level of control of your blood pressure? 

It is often high and difficult to control despite all my efforts and those of the FMG professionals.1 

 ..................................................................................................................    

It is sometimes high, but the FMG professionals and me are adjusting the treatment.(ex: new medication, higher 

dose) ....................................................................................................... 2     

It is generally well under control, but it gets higher on occasion. .......... 3     

It is constantly under control. ................................................................. 4     

*Don't know/not sure .............................................................................. 8     

*Decline .................................................................................................. 9     

«Q18 »  

  

61: Q19  

    single 

min = 1 max = 1 l = 1 

2012-10-25 14:17 
Q19) What is the highest level of education that you have completed? 

Elementary (7 years or less) ................................................................... 1     

High school, general or professional (8 to 12 years) .............................. 2     

Collegial, DEC pre-university or technical, certificate (cep) or attestation (ASP) or diploma in advance training

 ................................................................................................................ 3     

University ............................................................................................... 4     

*Decline .................................................................................................. 9     

«Q19 »  
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Annexe 14 - Formulaire de consentement du médecin responsable du GMF à reconnaître 
l’autorité du Comité d’éthique de la recherche (CÉR) du CSSS Champlain—Charles Le 
Moyne et à suivre ses recommandations concernant l’étude :  

 

ÉVALUATION D’UNE DÉMARCHE DE SYSTÉMATISATION DES SOINS APPLIQUÉE À 
L’HYPERTENSION ARTÉRIELLE (HTA)DANS LES GROUPES DE MÉDECINE DE FAMILLE 
(GMF) DE LA MONTÉRÉGIE 

 

 

Étant donné que la Direction de santé publique de la Montérégie a été mandatée par le MSSS 
pour évaluer les soins reçus par la clientèle inscrite des GMF en lien avec la prévention et la 
prise en charge des maladies chroniques, que ce projet d'évaluation est encadré de façon 
rigoureuse par la Direction de santé publique et approuvé par le Comité d’éthique de la 
recherche du CSSS Champlain—Charles Le Moyne  

 

 

Je, soussigné : _______________________________________________,  

 

 

médecin responsable du GMF : __________________________________, 

 

reconnais au Comité d’éthique de la recherche du CSSS Champlain—Charles Le Moyne la 
compétence et l’autorité nécessaires pour guider les décisions de mon GMF advenant tout 
problème éthique relatif à ce projet de recherche. 

 

 

 

 

Signature : ______________________________  Date : __________________ 2012 

 



61 

Annexe 15 - Grille de collecte de données dans les dossiers médicaux (audit)  

 

Datecollecte GMF Typedossier NodossierGMF HTAtri Ddernconsult Datepremconsult NbVisPremCons NbMesTAPremCons DDN Âge 

                 2012 

Date de collecte GMF Type de 
dossier médical 

consulté 

No de dossier 
du GMF 

HTA au tri 
(mentionnée 

ou déduite par 
chiffre élevé 
TA ou prise 

de 
médication) 

Date de la 
dernière 

consultation 
au GMF 

Date de premiere 
consultation pour 

la periode 
d'observation 

(Directive de soins 
la plus récente est  
Laframboise = oct 
2009. Démarrer 
l'observation au 

1er nov 2009 pour 
tous) 

Nombre de visites 
sur la periode 
d'observation 

Nombre de mesures 
de TA sur la periode 

d'observation 

Date de 
naissance 

Àge à la date 
de collecte 

        

          

          

Datecollecte GMF Typedossier Nodossier HTAtri Ddernconsult Datepremconsult NbVisPremCons NbMesTAPremCons DDN Âge 

an/ms/jr 1 = GMF C 1=papier + 
sommaire 

1 à n pour 
chaque GMF 

1=oui an/ms/jr an/ms/jr nn nn an/ms/jr nn 

2 = GMF B 2=papier sans 
sommaire 

2=non       

3 = GMF F 3=électronique + 
sommaire 

        

4 = GMF G 4= électronique 
sans sommaire 

        

  5= papier + 
électronique 

        

 

  



62 

Sexept ATCDfamMCV HTAmention Comorb Tabac Alim Alcool ActPhys Stress MedHTA IMCGMF 

                      

Sexe du 
patient 

Antécédents 
familiaux de 

maladie 
cardiovasculaire 

(DANS TOUT LE 
DOSSIER, mention 
chez parent au 1er 

degré de HTA, 
MCAS    (H < 55 ; F 
< 65) ou de MVAS 
(AVC, AAA, MVP) 

HTA  
personnelle 
mentionnée 

DANS TOUT LE 
DOSSIER 

Co-morbidité 
personnelle 
DANS TOUT 
LE DOSSIER, 

mention de 
diabete ou 

dyslipidémie 
ou obésité ou   

MCAS ou      
MVAS ou 

néphropathie 

Tabagisme 
(mention au 

dossier 
pendant la 

période 
d'observation) 

Alimentation 
(mention de 

consommation 
de fruits et 

légumes ou de 
sel ou de 

graisses ou de 
calories pendant 

la période 
d'observation) 

Alcool  
(mention de 

consommation 
pendant la 

période 
d'observation) 

Activité 
physique 
(mention 

pendant la 
période 

d'observation) 

Stress (mention 
pendant la 

période 
d'observation) 

Médication anti-
hypertensive 

(mention pendant 
la période 

d'observation) 

Indice de 
masse 

corporelle 
indiqué au 

dossier 

  

  

 

Sexept ATCDfamMCV HTAmention Comorb Tabac Alim Alcool ActPhys Stress MedHTA IMCGMF 

1=F 1=oui 1=oui 1=oui 1=oui 1=oui 1=oui 1=oui 1=oui 1=oui 1=oui 

2=H 9=non ou 
manquant 

9=non ou 
manquant 

9=non ou 
manquant 

9=non ou 
manquant 

9=non ou 
manquant 

9=non ou 
manquant 

9=non ou 
manquant 

9=non ou 
manquant 

9=non ou 
manquant 

9=non ou 
manquant 
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TT DernSys DernDia MethodTA Quimesure CalculRisq AnUrines NaK Creat Glyc BilanLip 

                      

Tour de taille 
indiqué au 

dossier 

DernièreTA 
systolique 

Dernière TA 
diastolique 

Méthode de 
dernière 

mesure TA 
indiquée au 

dossier 

Qui a effectué la 
dernière mesure 

TA ? 

Calcul du 
risque C-V au 

dossier 
(période 

d'observation) 

Analyse 
urines (période 
d'observation)   

Dosage 
sodium et 
potassium 

(période 
d'observation)  

Créatinine 
(période 

d'observation)  

Glycémie 
(période 

d'observation)  

Bilan des 
lipides 
(période 

d'observation)  

    

                      

                      

TT DernSys DernDia MethodTA Quimesure CalculRisq AnUrines NaK Creat Glyc BilanLip 

1=oui nnn nnn 1=standardisée 1=MD 1=Framing 1=oui 1=oui 1=oui 1=oui 1=oui 

9=non ou 
manquant 

    2=BPTru 2=inf 2=Score 9=manquant 9=manquant 9=manquant 9=manquant 9=manquant 

      3=MAPA 
3=pharmacien 

3= Framingham 
et Score 

          

      4=automesure 
4=patient 4= autre 

          

      5=autre 
methode  

9=manq 
9=manquant 

          

      9=non spécifiée 
ou manquant 
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ECG ProfRencGMF Refeautres Docum ObsVer Notes 

            

ECG           
(période 

d'observation)  

Professionnels 
rencontrés au 

GMF             
(période 

d'observation) 

Référence a 
autres 

profesionnels 
en lien avec  

HTA / HabVie 

Documentation 
remise au 

patient        
(période 

d'observation) 

Observance 
vérifiée 
(période 

d'observation) 

Notes 

ex: médecin 
specialiste, 

CAT, dietetiste, 
Kinesio, autre 

    

            

            

ECG ProfRencGMF Refeautres Docum ObsVer Notes 

1=oui 1=MD  1=oui 1=oui 1=oui   

9=manquant 2=inf  9=non ou 
manquant 

9=non ou 
manquant 

9=non ou 
manquant 

  

  3=MD et inf          

  9=manquant         
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Annexe 16 - Liste des variables quantitatives pour l’évaluation des effets 

 

Caractéristiques des patients :   V1 HTA au tri (audit) 
V2 HTA autodéclarée (enquête) 
V3 Âge des patients (audit) 
V4 Sexe des patients (audit) 
V5 Scolarité des patients (enquête) 
V6 Comorbidités (audit) 
V7 Comorbidités autodéclarées (enquête) 

 

Dépistage et diagnostic de la TA :  V8 Professionnels rencontrés (audit) 
V9 Professionnels rencontrés (enquête) 

  V10 Nombre de mesures / nombre de visites (audit) 
  V11 Nombre de mesures (enquête) 
  V12 Type de mesure au GMF (enquête) 
  V13 Type de mesure à l’extérieur du cabinet (enquête)  
  V14 Dernière TA systolique (audit) 

V15 Dernière TA diastolique (audit) 
V16 Niveau de contrôle de TA autodéclaré (enquête) 

 

Évaluation risque cardiovasculaire :  V17 Antécédents familiaux de maladie cardiovasculaire (audit) 
V18 Indice de masse corporelle (audit) 

  V19 Tour de taille (audit) 
  V20 Calcul de risque (audit) 
  V21 Analyse d’urines (audit) 
  V22 Électrolytes (audit) 
  V23 Créatinine (audit) 
  V24 Glycémie (audit) 
  V25 Lipides (audit) 
  V26 ECG (audit) 
 

Counselling sur habitudes de vie et  
autres interventions préventives :  V27 Counsellling activité physique (audit) 

   V28 Counselling activité physique autodéclaré (enquête) 
   V29 Counselling alimentation (audit) 
   V30 Counselling fruits et légumes autodéclaré (enquête) 
   V31 Counselling sel autodéclaré (enquête) 
   V32 Counselling alcool (audit) 
   V33 Counselling alcool autodéclaré (enquête) 

V34 Counselling tabac (audit) 
V35 Counselling tabac autodéclaré (enquête) 
V36 Counselling stress (audit) 
V37 Recommandations reçues  en lien avec HTA (enquête) 
V38 Médication antihypertensive (audit) 
V39 Référence spécialisée (audit) 
V40 Documentation offerte (audit) 
V41 Vérification observance (audit) 



 

 


