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OBJECTIFS	  DE	  LA	  PRÉSENTATION	  

1.  Pourquoi	  s’intéresser	  aux	  troubles	  anxieux	  et	  dépressifs	  en	  
première	  ligne?	  

2.  Qu’est-‐ce	  que	  le	  programme	  d’applicaGon	  des	  connaissances	  
Cible	  qualité?	  

3.  Cible	  qualité	  III	  –	  une	  stratégie	  de	  dissémina0on	  provinciale	  du	  
programme	  d’applicaGon	  des	  connaissances	  novateur	  de	  
première	  ligne	  en	  santé	  mentale.	  
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1. Pourquoi	  s’intéresser	  aux	  
troubles	  anxieux	  et	  
dépressifs	  en	  première	  
ligne?	  
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POURQUOI	  LES	  TROUBLES	  ANXIEUX	  ET	  
DÉPRESSIFS? 

•  Les	  troubles	  anxieux	  et	  dépressifs	  sont	  les	  troubles	  mentaux	  les	  plus	  
fréquents	  dans	  la	  populaGon	  générale	  et	  en	  première	  ligne;	  

•  Conséquences	  graves	  pour	  les	  personnes	  qui	  en	  souffrent	  et	  leurs	  
proches:	  vie	  conjugale	  et	  familiale,	  situa0on	  financière,	  réalisa0on	  
académique	  et	  professionnelle,	  engagement	  social;	  

•  Pour	  la	  société:	  baisse	  de	  produc0vité,	  l'u0lisa0on	  de	  services	  de	  santé	  
et	  la	  surmortalité;	  

•  Risque	  élevé	  de	  concomitance	  avec	  d’autres	  troubles	  mentaux	  et	  
maladies	  chroniques,	  de	  rechutes,	  et	  évoluent	  fréquemment	  vers	  la	  
chronicité.	  

•  Moins	  d’une	  personne	  sur	  deux	  accède	  à	  un	  traitement	  en	  adéquaGon	  
avec	  les	  guides	  de	  praGque	  clinique.	  
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POURQUOI	  CIBLER	  LA	  PREMIÈRE	  LIGNE?	  

•  Plus	  de	  80%	  des	  personnes	  qui	  consultent	  pour	  des	  raisons	  de	  santé	  
mentale	  s’adressent	  aux	  services	  de	  première	  ligne	  –	  principalement	  les	  
médecins	  omnipraGciens.	  

•  Au	  Québec,	  les	  services	  de	  1ère	  ligne	  consGtuent	  l'élément	  clé	  du	  
disposiGf	  de	  soins	  pour	  les	  personnes	  aTeintes	  de	  troubles	  mentaux.	  

•  La	  prestaGon	  des	  soins	  et	  services	  de	  1ère	  ligne	  fait	  appel	  à	  différents	  
types	  d’habiletés	  et	  de	  connaissances	  pour:	  évaluer,	  diagnosGquer,	  
traiter,	  soutenir	  et	  référer	  les	  personnes.	  

•  Besoin	  d’un	  réseau	  local	  de	  services	  qui	  travaille	  en	  collaboraGon.	  

•  Intégrer	  les	  services	  de	  santé	  mentale	  en	  1ère	  ligne	  est	  la	  meilleure	  
approche	  pour	  combler	  l’écart	  entre	  les	  besoins	  de	  soins	  et	  les	  
traitements	  offerts	  à	  la	  popula0on.	  
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SOUTENIR	  L’AMÉLIORATION	  DES	  SOINS	  ET	  SERVICES	  DE	  1ère	  
LIGNE	  POUR	  LES	  TROUBLES	  DÉPRESSIFS	  ET	  ANXIEUX	  

è  Le	  projet	  Cible	  Qualité	  a	  été	  développé	  pour	  soutenir	  l’implanta0on	  
des	  pra0ques	  basées	  sur	  les	  données	  probantes	  en	  1re	  ligne.	  

è  La	  recherche	  doit	  se	  concentrer	  sur	  le	  processus	  complexe	  de	  mise	  
en	  œuvre	  d'innova0ons	  dans	  les	  soins	  et	  services	  de	  santé,	  et	  en	  
assurer	  la	  pérennité.	  	  

è  Approche	  par0cipa0ve	  qui	  vise	  à	  étudier	  dans	  quelle	  mesure	  des	  
intervenGons	  cliniques	  et	  organisaGonnelles	  peuvent	  être	  mises	  en	  
œuvre	  dans	  différents	  contextes	  de	  praGque	  clinique	  au	  Québec.	  
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2.	  Qu’est-‐ce	  que	  le	  
programme	  d’applicaGon	  des	  
connaissances	  Cible	  qualité?	  
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HISTORIQUE	  DU	  PROJET	  CIBLE	  QUALITÉ	  

En	  con0nuité	  avec	  projet	  DIALOGUE	  (Fournier	  et	  al.,	  2006-‐2010):	  
•  ÉvaluaGon	  du	  degré	  de	  mise	  en	  œuvre	  du	  Plan	  

d’acGon	  en	  santé	  mentale	  
•  Constat	  :	  plusieurs	  défis	  liés	  à	  l’implantaGon	  des	  

modèles	  organisaGonnels	  et	  des	  praGques	  cliniques	  
	  
Objec0f	  principal:	  
•  Soutenir	  l’améliora0on	  des	  soins	  et	  services	  de	  première	  ligne	  en	  santé	  

mentale	  pour	  les	  personnes	  souffrant	  de	  troubles	  anxieux	  et	  dépressifs	  
par	  le	  biais	  d’un	  programme	  d’applica0on	  des	  connaissances.	  
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CIBLE	  QUALITÉ:	  UN	  CONTEXTE	  FAVORABLE	  

•  CréaGon	  des	  CSSS	  et	  des	  réseaux	  locaux	  de	  services;	  

•  Développement	  des	  équipes	  de	  santé	  mentale	  des	  CSSS;	  

•  PublicaGon	  des	  Orienta(ons	  rela(ves	  à	  l'organisa(on	  des	  soins	  et	  des	  
services	  offerts	  à	  la	  clientèle	  adulte	  par	  les	  équipes	  en	  santé	  mentale	  de	  
première	  ligne	  en	  CSSS	  et	  des	  Guichets	  d’accès	  en	  santé	  mentale	  

•  ImplantaGon	  du	  rôle	  du	  médecin	  spécialiste	  répondant	  

•  Volonté	  de	  meTre	  en	  place	  des	  soins	  en	  collaboraGon	  
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LE	  CADRE	  D’APPLICATION	  DES	  
CONNAISSANCES	  (PARiHS,	  Kitson	  et	  al.,	  1998)	  

CONTEXTE	  
Culture	  

Leadership	  
Pra0ques	  d’évalua0on	  

FACILITATION	  
Externe	  
Interne	  

PREUVES	  
Robustesse	  scien0fique	  
Expérience	  clinique	  

Préférence	  
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NOTRE	  APPROCHE	  DE	  FACILITATION 

LA	  DÉMARCHE	  D’APPLICATION	  DES	  CONNAISSANCES	  
Démarche	  de	  courtage	  de	  connaissances	  

Programme	  de	  forma0on	  :	  	  
6	  rencontres	  et	  sou0en	  con0nu	  

Stratégies	  organisa0onnelles	  et	  cliniques	  	  
choisies	  par	  chaque	  milieu	  et	  adaptées	  à	  leur	  

contexte	  local	  

LES	  PARTICIPANTS	  
Regroupés	  en	  comités	  de	  travail	  locaux	  	  	  

Soutenus	  par	  un	  leadership	  organisa0onnel	  

10	  équipes	  de	  santé	  mentale	  de	  CSSS	  
+	  120	  par0cipants:	  cliniciens,	  ges0onnaires,	  
décideurs,	  médecins	  de	  famille,	  psychiatres,	  

	  partenaires	  communautaires	  
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PARTICIPANTS	  AU	  PROJET	  CIBLE	  QUALITÉ	  
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v  CSSS	  de	  la	  Baie-‐des-‐Chaleurs	  
v  CSSS	  de	  la	  Vieille-‐Capitale	  
v  CSSS	  de	  Bordeaux	  –	  CarGerville	  -‐	  Saint-‐Laurent	  
v  Centre	  de	  Santé	  de	  TulaTavik	  de	  l’Ungava	  	  
v  CSSS	  du	  Sud-‐Ouest-‐Verdun	  
v  CSSS	  de	  Laval	  
v  CSSS	  Pierre-‐Boucher	  
v  CSSS	  Jeanne-‐Mance	  	  
v  CSSS	  de	  ChicouGmi	  	  
v  CSSS	  du	  Suroît	  



LES	  TROIS	  PHASES	  DE	  CIBLE	  QUALITÉ 
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PHASE	  1	  
APPLICATION	  DES	  
CONNAISSANCES	  

6	  rencontres	  /	  10	  modules	  
	  

PHASE	  2	  
Élabora0on	  du	  Plan	  

d’ac0on	  local	  

PHASE	  3	  
Implanta0on	  

CQ	  II	  
• Collabora0on	  avec	  des	  cliniques	  
médicales	  (p.ex.	  GMF,	  clinique	  
réseau)	  

CQ	  I	  	  	  à	  	  2008	  –	  2010	  
CQ	  II	  	  à	  	  2011	  –	  2014	  
	  



• Répondre	  aux	  besoins	  de	  soins	  et	  services	  de	  la	  
communauté.	  Accès	  

• DistribuGon	  équitable	  des	  ressources	  en	  foncGon	  
des	  besoins	  de	  la	  populaGon.	  Équité	  

• Améliorer	  l’état	  de	  santé	  et	  de	  bien-‐être.	  Efficacité	  
• DistribuGon	  des	  ressources	  limitées	  de	  manière	  à	  
maximiser	  les	  gains	  de	  santé	  pour	  la	  société.	  Efficience	  

14 

BUTS	  RELIÉS	  À	  LA	  QUALITÉ	  DES	  SOINS 



Système	  de	  santé	  
OrganisaGon	  

du	  système	  de	  santé 
Communauté	  

Ressources	  et	  poliGques	  de	  
souGen 
Sou0en	  à	  

l’autoges0on	  
	  des	  soins 

Sou0en	  	  
à	  la	  décision	  
clinique 

Modèle	  	  
de	  presta0on	  	  

de	  soins	  et	  services 
Système	  

d’informa0on	  
clinique 

Pa0ent	  
informé,	  acGf	  
et	  moGvé 

Équipe	  	  
de	  soins	  formée	  	  
et	  proacGve 

Interac0ons	  
produc0ves 

Résultats	  cliniques 

LE	  PROGRAMME	  DE	  FORMATION	  (1):	  
Le	  modèle	  de	  ges0on	  des	  maladies	  chroniques 
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LE	  PROGRAMME	  DE	  FORMATION	  (2):	  	  
Les	  soins	  en	  étape	  (NICE) 



RETOMBÉES:	  LE	  POINT	  DE	  VUE	  DES	  ÉQUIPES 

ü  Mise	  à	  jour	  des	  connaissances	  pour	  l’ensemble	  de	  l’équipe;	  
ü  Révision	  et	  bonificaGon	  de	  l’offre	  de	  service	  au	  GASM;	  
ü  Accès	  aux	  services	  et	  listes	  d’aTente;	  
ü  CollaboraGons	  avec	  les	  différents	  partenaires	  du	  réseau	  local;	  
ü  RéorganisaGon	  des	  services	  selon	  le	  modèle	  des	  soins	  en	  étapes;	  
ü  Révision	  des	  trajectoires	  de	  soins;	  
ü  UGlisaGon	  de	  quesGonnaires	  validés;	  
ü  IntervenGons	  de	  faible	  intensité	  et	  intervenGons	  de	  groupe;	  
ü  Culture	  d’évaluaGon	  conGnue;	  
ü  CollaboraGon	  entre	  les	  professionnels;	  
ü  ConsolidaGon	  des	  liens	  avec	  les	  partenaires	  communautaire.	  
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Collabora0on	  :	  
Équipes	  de	  1ère	  
ligne	  en	  santé	  
mentale	  et	  
équipes	  de	  2e	  	  
ligne	  en	  santé	  
mentale	  	  

Collabora0on:	  
Équipes	  de	  1ère	  
ligne	  en	  santé	  
mentale	  et	  les	  
omnipra0ciens	  
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LE	  MODÈLE	  DE	  SOINS	  EN	  ÉTAPES 



Cible	  qualité	  III	  –	  une	  stratégie	  
de	  disséminaGon	  provinciale	  
d’un	  programme	  d’applicaGon	  
des	  connaissances	  novateur	  de	  
première	  ligne	  en	  santé	  
mentale	  
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LE	  DÉFI	  DE	  CIBLE	  QUALITÉ	  III 

ü  Développer	  une	  stratégie	  de	  disséminaGon	  du	  programme	  d’applicaGon	  
des	  connaissances	  sans	  le	  sou0en	  externe	  d’une	  équipe	  de	  recherche	  
et	  d’une	  cour0ère	  de	  connaissances;	  

ü  Rendre	  disponible	  les	  contenus	  et	  les	  ou0ls	  développés	  au	  cours	  des	  six	  
années	  du	  projet	  Cible	  Qualité;	  

ü  Faire	  connaître	  des	  ini0a0ves	  promeoeuses	  et	  donner	  la	  parole	  aux	  
acteurs	  du	  milieu;	  

ü  PermeTre	  aux	  parGcipants	  d’adapter	  le	  programme	  à	  leur	  contexte	  
local.	  

20 



LE	  PROGRAMME 

À	  qui	  s’adresse	  le	  programme	  ?	  
•  Les	  principaux	  acteurs	  qui	  œuvrent	  dans	  les	  services	  de	  1ère	  ligne	  

(décideurs,	  gesGonnaires,	  cliniciens),	  tant	  dans	  les	  équipes	  de	  santé	  
mentale	  que	  les	  cliniques	  médicales	  avec	  lesquelles	  elles	  collaborent.	  

Pourquoi	  suivre	  ce	  programme	  ?	  
•  Améliorer	  et	  consolider	  les	  services	  de	  1ère	  ligne	  pour	  le	  traitement	  des	  

troubles	  dépressifs	  et	  anxieux.	  	  

Quelle	  est	  la	  stratégie	  d’applica0on	  des	  connaissances	  préconisée?	  
•  Un	  programme	  autogéré	  disponible	  en	  ligne,	  structuré	  par	  modules.	  
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LES	  CONTENUS	  PROPOSÉS	  

Le	  programme	  de	  forma0on	  de	  Cible	  Qualité	  III	  a	  été	  développé	  en	  tenant	  
compte	  :	  
•  des	  données	  probantes	  disponibles	  sur	  les	  praGques	  cliniques	  et	  les	  
stratégies	  organisaGonnelles;	  

•  de	  l’apport	  des	  différents	  groupes	  de	  travail	  au	  cours	  des	  six	  années	  de	  
CQI	  et	  CQII	  ;	  

•  de	  l’exper0se	  d’acteurs	  de	  divers	  milieux	  (clinique,	  recherche,	  gesGon)	  
qui	  ont	  contribué	  à	  bonifier	  et	  structurer	  notre	  programme	  ;	  

•  du	  regard	  cri0que	  que	  les	  parGcipants	  ont	  eu	  face	  au	  projets	  CQI	  et	  CQII	  ;	  
•  des	  expériences	  promeoeuses	  mises	  de	  l’avant	  dans	  CQI	  et	  CQII.	  
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FORMATION	  EN	  LIGNE	  CQIII	  

•  Structure	  des	  modules:	  
Ø  ObjecGf	  du	  module	  
Ø  AcGvité	  pédagogique	  –	  PrésentaGon	  
en	  ligne	  

Ø  La	  parole	  est	  à	  l’expert	  
Ø  IniGaGves	  promeTeuses	  
Ø  Du	  côté	  praGque	  et	  scienGfique	  
Ø  On	  passe	  à	  l’acGon	  

•  Capsules	  vidéos	  
•  Documents	  à	  télécharger	  
•  Quiz	  
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LES	  SEPT	  MODULES	  DE	  CQIII	  

1	   •  ImplantaGon	  de	  changements	  dans	  les	  praGques	  	  

2	  
•  Les	  soins	  par	  étapes	  
•  Les	  guides	  de	  praGque	  clinique	  

3	  
•  La	  référence,	  l’accès,	  l’évaluaGon	  de	  la	  demande	  et	  
l’évaluaGon	  clinique	  iniGale	  

4	  
•  Le	  souGen	  à	  l’autogesGon	  
•  Les	  intervenGons	  de	  faible	  intensité	  

5	   •  Les	  intervenGons	  psychologiques	  d’intensité	  élevée	  

6	   •  La	  gesGon	  des	  traitements	  pharmacologiques	  

7	   •  Les	  soins	  en	  collaboraGon	  
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METTRE	  EN	  PLACE	  LA	  FACILITATION	  

Iden0fier	  un	  chargé	  de	  projet	  qui	  aura	  comme	  rôle	  de	  :	  
•  s’approprier	  les	  contenus	  du	  programme	  de	  formaGon;	  
•  animer	  des	  rencontres	  de	  travail	  avec	  les	  intervenants	  qui	  suivent	  le	  

programme	  de	  formaGon	  en	  ligne	  ;	  
•  assurer	  un	  suivi	  entre	  les	  rencontres	  afin	  de	  soutenir	  la	  planificaGon,	  

l’implantaGon	  et	  l’évaluaGon	  des	  changements	  ;	  
•  tenir	  compte	  des	  facteurs	  contextuels	  qui	  peuvent	  entraver	  ou	  

soutenir	  la	  démarche	  entreprise	  ;	  
•  s’appuyer	  de	  modèles	  d’implantaGon	  de	  changement	  dans	  les	  

praGques	  cliniques	  pour	  soutenir	  la	  démarche	  dans	  son	  milieu.	  
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L’APPPROCHE	  DE	  FACILITATION	  

•  Vision	  systémique	  de	  l’organisaGon	  et	  des	  
équipes	  

•  Favorise	  le	  développement	  conGnu	  des	  
équipes	  

•  SouGen	  à	  la	  planificaGon	  des	  tâches	  et	  à	  
la	  coordinaGon	  

Rôle	  

•  Réflexion	  criGque	  et	  crédibilité	  
•  Connaissances	  et	  compétences	  pour	  
soutenir	  le	  changement	  	  

•  Encourage	  l’échange	  de	  savoirs	  
Habiletés	  

Capacité	  à	  apporter	  le	  leadership	  et	  la	  moGvaGon	  nécessaires	  à	  amorcer	  et	  
poursuivre	  un	  projet	  d’amélioraGon	  de	  la	  qualité.	  
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PLANIFIER	  LE	  PROCESSUS	  DE	  CHANGEMENT	  

Un	  contexte	  favorable	  au	  changement:	  
•  équipe	  moGvée	  possédant	  les	  compétences	  et	  l’experGse	  perGnente;	  
•  récepGf	  au	  changement;	  
•  parGcipaGon	  du	  groupe	  cible	  dans	  la	  planificaGon;	  
•  engagement	  acGf	  des	  décideurs;	  
•  planificaGon	  et	  gesGon	  de	  temps	  efficaces;	  
•  ressources	  et	  souGen	  adéquats.	  

Des	  ressources	  complémentaires	  en	  appui	  à	  l’implanta0on:	  
•  Le	  Centre	  naGonal	  d’excellence	  en	  santé	  mentale	  du	  MSSS;	  
•  InsGtut	  naGonal	  de	  santé	  publique	  du	  Québec;	  
•  Le	  réseau	  Qualaxia.	  
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•  Offert	  sur	  le	  site	  web	  du	  Campus	  
Virtuel	  de	  l’INSPQ	  :	  
hop://campusvirtuel.inspq.qc.ca/	  

	  
•  FormaGon	  gratuite	  

•  Disponible	  dès	  la	  rentrée	  2015	  
	  
•  Crédits	  de	  formaGon	  disponibles	  

•  Diffusion	  prévue	  au	  mois	  d’août	  
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INSCRIPTION	  AU	  PROGRAMME	  CQIII	  



PARTENAIRES	  	  

Principaux	  partenaires	  financiers	  
•  InsGtut	  de	  recherche	  en	  santé	  du	  Canada	  CQ,	  CQII,	  CQIII	  
•  Fonds	  de	  recherche	  du	  Québec	  –	  Santé	  CQ,	  CQII	  
•  Bell	  Canada	  CQII	  

Autres	  partenaires	  	  
•  InsGtut	  naGonal	  de	  santé	  publique	  du	  Québec	  CQ,	  CQII,	  CQIII	  
•  Centre	  de	  recherche	  du	  centre	  hospitalier	  de	  l’Université	  de	  Montréal	  CQ	  

•  Ministère	  de	  la	  Santé	  et	  des	  Services	  Sociaux	  CQ,	  CQII,	  CQIII	  
•  Comité	  d’experts	  Jalons	  CQII	  
•  Revivre	  CQII	  
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Contact:	  
	  
pasquale.roberge@usherbrooke.ca	  
	  
	  

Équipe	  de	  recherche:	  	  
•  Pasquale	  Roberge,	  Ph.D.	  CQ,	  CQII,	  CQIII	  
•  Louise	  Fournier,	  Ph.D.	  CQ,	  CQII,	  CQIII	  
•  Denise	  Aubé,	  M.D.,	  M.Sc.CQ	  
•  Marie-‐Dominique	  Beaulieu,	  M.D.,	  M.Sc.	  CQ	  

•  Astrid	  Brousselle,	  Ph.D.	  CQ	  

•  Isabelle	  Gaboury,	  Ph.D.	  CQIII	  

•  Janie	  Houle,	  Ph.D.	  CQII,	  CQIII	  

•  Catherine	  Hudon,	  M.D.,	  Ph.D.	  CQII,	  CQIII	  
•  Jean-‐Frédéric	  Lévesque,	  M.D.,	  Ph.D.	  CQII	  

•  MarGn	  Provencher,	  Ph.D.	  CQII,	  CQIII	  

Cour0ère	  de	  connaissances:	  
•  Hélène	  Brouillet,	  M.Ps.	  CQ,	  CQII,	  CQIII	  
Agentes	  de	  recherche:	  
•  Annie	  Benoît,	  M.Sc.	  CQII,	  CQIII	  	  

•  Anne-‐Marie	  ClouGer,	  M.Sc.	  CQII,	  CQIII	  
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