
Tous droits réservés © Département de psychiatrie de l’Université de Montréal,
2024

Ce document est protégé par la loi sur le droit d’auteur. L’utilisation des
services d’Érudit (y compris la reproduction) est assujettie à sa politique
d’utilisation que vous pouvez consulter en ligne.
https://apropos.erudit.org/fr/usagers/politique-dutilisation/

Cet article est diffusé et préservé par Érudit.
Érudit est un consortium interuniversitaire sans but lucratif composé de
l’Université de Montréal, l’Université Laval et l’Université du Québec à
Montréal. Il a pour mission la promotion et la valorisation de la recherche.
https://www.erudit.org/fr/

Document généré le 21 jan. 2025 20:28

Santé mentale au Québec

Perceptions des professionnels face à l’implantation
d’autosoins dirigés dans le cadre du Programme québécois
pour les troubles mentaux
Professionals’ Perceptions Regarding the Implementation of
Guided Self-help in the context of the Programme québécois
pour les troubles mentaux
Quentin Bet, Alexane Gilbert, Juliette Bergeron, Isabelle Fournel, Josée Savard,
Guillaume Foldes-Busque et Martin D. Provencher

Volume 49, numéro 1, printemps 2024

Mosaïque

URI : https://id.erudit.org/iderudit/1112528ar
DOI : https://doi.org/10.7202/1112528ar

Aller au sommaire du numéro

Éditeur(s)
Revue Santé mentale au Québec

ISSN
0383-6320 (imprimé)
1708-3923 (numérique)

Découvrir la revue

Citer cet article
Bet, Q., Gilbert, A., Bergeron, J., Fournel, I., Savard, J., Foldes-Busque, G. &
Provencher, M. D. (2024). Perceptions des professionnels face à l’implantation
d’autosoins dirigés dans le cadre du Programme québécois pour les troubles
mentaux. Santé mentale au Québec, 49(1), 99–122.
https://doi.org/10.7202/1112528ar

Résumé de l'article
Objectif Les troubles mentaux fréquents tels que les troubles anxieux et la dépression
ont de nombreuses conséquences tant individuelles que sociétales. Différents
traitements s’offrent aux personnes ayant ces diagnostics, notamment la médication et
la psychothérapie cognitive comportementale. Lorsque la sévérité de ces troubles est
légère ou modérée, la psychothérapie est la recommandation de première ligne, étant
donné sa plus grande efficacité à long terme comparativement à la pharmacothérapie.
Ce n’est pourtant pas ce qui est observé dans la pratique : la médication est en effet
beaucoup plus utilisée que la psychothérapie, l’accessibilité de cette dernière étant
fortement réduite par de longues listes d’attentes. Une alternative à ces difficultés
d’accessibilité est le modèle de soins par étapes, qui inclut les autosoins dirigés. Ces
derniers sont des interventions de faible intensité qui permettent le traitement de plus
de personnes avec moins de ressources (p. ex. un nombre moins élevé de rencontres
avec un professionnel). Le Programme québécois pour les troubles mentaux (PQPTM)
est un modèle de soins par étapes récemment implanté au Québec. L’objectif de la
présente étude est de recueillir les perceptions de travailleurs sociaux (TS) dans un
Centre intégré (universitaire) de santé et de services sociaux (CI[U]SSS) sur
l’implantation d’autosoins dirigés dans le cadre du PQPTM.
Méthode Pour ce faire, 3 groupes de discussion d’environ 1 h 30 ont été effectués avec
13 TS. Les données ont été codifiées puis analysées selon une approche qualitative
thématique inductivo-déductive, à partir du Consolidated Framework for
Implementation Research (CFIR) et des réponses des participants, obtenues lors des
groupes de discussion.
Résultats Les barrières et facilitateurs à l’implantation des autosoins dirigés du PQPTM
identifiés relèvent de différents construits du CFIR : caractéristiques de l’intervention
(p. ex. le monitorage, le type d’autosoin), paramètres internes à l’implantation (p. ex. la
formation, les contraintes organisationnelles), caractéristiques des intervenants (p. ex.
l’expérience, le temps d’appropriation), caractéristiques des usagers (p. ex. l’âge, la
personnalité) et processus (p. ex. l’intégrité du contenu des autosoins, la supervision).
Les résultats de cette étude qualitative démontrent que les TS ont des perceptions et
opinions variées sur les autosoins dirigés du PQPTM : 64 % des thèmes abordés
regroupent des commentaires nuancés alors que 25 % de ces thèmes étaient considérés
exclusivement comme des barrières et 11 %, exclusivement comme des facilitateurs.
Conclusion Ces résultats apportent un éclairage sur les facteurs pouvant contribuer au
succès de l’implantation des autosoins dirigés du PQPTM au Québec dans le but
d’améliorer celle-ci au coeur du CI(U)SSS concerné et dans d’autres milieux québécois.
En ce sens, plusieurs recommandations sont émises, entre autres, accentuer la
planification en amont des implantations à venir, maintenir un accès durable à la
formation et à la supervision, ou encore garantir la disponibilité et l’impression des
guides d’autosoins.
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résumé Objectif Les troubles mentaux fréquents tels que les troubles anxieux 
et la dépression ont de nombreuses conséquences tant individuelles que socié-
tales. Différents traitements s’offrent aux personnes ayant ces diagnostics, 
notamment la médication et la psychothérapie cognitive comportementale. 
Lorsque la sévérité de ces troubles est légère ou modérée, la psychothérapie 
est la recommandation de première ligne, étant donné sa plus grande efficacité 
à long terme comparativement à la pharmacothérapie. Ce n’est pourtant pas ce 
qui est observé dans la pratique : la médication est en effet beaucoup plus utilisée 
que la psychothérapie, l’accessibilité de cette dernière étant fortement réduite 
par de longues listes d’attentes. Une alternative à ces difficultés d’accessibilité 
est le modèle de soins par étapes, qui inclut les autosoins dirigés. Ces derniers 
sont des interventions de faible intensité qui permettent le traitement de plus de 
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personnes avec moins de ressources (p. ex. un nombre moins élevé de rencontres 
avec un professionnel). Le Programme québécois pour les troubles mentaux 
(PQPTM) est un modèle de soins par étapes récemment implanté au Québec. 
L’objectif de la présente étude est de recueillir les perceptions de travailleurs 
sociaux (TS) dans un Centre intégré (universitaire) de santé et de services sociaux 
(CI[U]SSS) sur l’implantation d’autosoins dirigés dans le cadre du PQPTM. 
Méthode Pour ce faire, 3 groupes de discussion d’environ 1 h 30 ont été effectués 
avec 13  TS. Les données ont été codifiées puis analysées selon une approche 
qualitative thématique inductivo-déductive, à partir du Consolidated Framework 
for Implementation Research (CFIR) et des réponses des participants, obtenues 
lors des groupes de discussion. 
Résultats Les barrières et facilitateurs à l’implantation des autosoins dirigés du 
PQPTM identifiés relèvent de différents construits du CFIR : caractéristiques de 
l’intervention (p. ex. le monitorage, le type d’autosoin), paramètres internes à 
l’implantation (p. ex. la formation, les contraintes organisationnelles), caractéris-
tiques des intervenants (p. ex. l’expérience, le temps d’appropriation), caracté-
ristiques des usagers (p. ex. l’âge, la personnalité) et processus (p. ex. l’intégrité 
du contenu des autosoins, la supervision). Les résultats de cette étude qualitative 
démontrent que les TS ont des perceptions et opinions variées sur les autosoins 
dirigés du PQPTM : 64 % des thèmes abordés regroupent des commentaires 
nuancés alors que 25 % de ces thèmes étaient considérés exclusivement comme 
des barrières et 11 %, exclusivement comme des facilitateurs. 
Conclusion Ces résultats apportent un éclairage sur les facteurs pouvant contri-
buer au succès de l’implantation des autosoins dirigés du PQPTM au Québec dans 
le but d’améliorer celle-ci au cœur du CI(U)SSS concerné et dans d’autres milieux 
québécois. En ce sens, plusieurs recommandations sont émises, entre autres, 
accentuer la planification en amont des implantations à venir, maintenir un accès 
durable à la formation et à la supervision, ou encore garantir la disponibilité et 
l’impression des guides d’autosoins.

mots clés anxiété, dépression, modèle de soins par étapes, autosoins dirigés, 
implantation

Professionals’ Perceptions Regarding the Implementation of 
Guided Self-help in the context of the Programme québécois pour 
les troubles mentaux
abstract Objective Common mental disorders, such as anxiety and depres-
sion, have many individual and societal consequences. Various treatments are 
available for people with these diagnoses, including medication and cognitive 
behavioral therapy. When these disorders are mild or moderate, psychotherapy 
is the recommended first-line treatment, given its greater long-term efficacy than 
pharmacotherapy. However, this is not what is observed in practice: medication is 
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much more widely used than psychotherapy, the latter’s accessibility being greatly 
reduced by long waiting lists. An alternative to these accessibility difficulties is 
the stepped-care model, which includes guided self-help. These are low-intensity 
interventions that enable more people to be treated with fewer resources (e.g., 
fewer meetings with a professional). The Programme québécois pour les troubles 
mentaux (PQPTM; Quebec Program for Mental Disorders) is a stepped-care 
model recently implemented in some settings in Quebec. The aim of this study is 
to gather the perceptions of social workers (SWs) in a Centre intégré (universitaire) 
de santé et de services sociaux (CI[U]SSS; Community mental health center) on the 
implementation of the PQPTM guided self-help. 
Methods To this end, three focus groups of approximately 1h30 were conducted 
with 13 SWs. The data were coded and analyzed using a thematic qualitative induc-
tive-deductive approach, based on the Consolidated Framework for Implementing 
Research (CFIR) and the participants’ responses obtained during the focus groups. 
Results The barriers and facilitators to PQPTM guided self-help implementa-
tion identified relate to different CFIR constructs: intervention characteristics 
(e.g., monitoring, type of self-help), internal implementation parameters (e.g., 
training, organizational pressures), caregiver characteristics (e.g., experience, 
appropriation time), user characteristics (e.g., age, personality) and process (e.g., 
treatment integrity, supervision). The results of this qualitative study show that 
SWs have varied perceptions and opinions of the PQPTM guided self-help: 64% 
of the themes discussed were nuanced, while 25% were considered exclusively 
as barriers and 11% exclusively as facilitators. 
Conclusion These results shed light on the factors that can contribute to the suc-
cessful implementation of the PQPTM guided self-help in Quebec, with a view to 
improving it at the heart of the specific CI(U)SSS of the current study and in other 
mental health centers in Quebec. Several recommendations are made in this 
respect: for example, to increase upstream planning for future implementations, 
to maintain access to training and supervision, and to guarantee the availability 
and printing of self-help guides.

key words anxiety, depression, guided self-help, stepped-care programs, 
implementation

Au Québec, en 2012, 12 % de la population souffraient d’un trouble 
de santé mentale diagnostiqué et recensé dans les services de santé 
(Institut national de santé publique du Québec, 2012). Ces troubles 
sont à 65 % des troubles anxieux ou dépressifs, ainsi appelés troubles 
mentaux fréquents (TMF) (Lapalme et al., 2017). Une personne ayant 
un TMF décède en moyenne 8 ans plus tôt qu’une personne n’ayant 
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pas ces diagnostics (Pratt et al., 2016). Cela s’explique à la fois par de 
moins bonnes habitudes de vie et par des comorbidités avec différentes 
maladies physiques. Par ailleurs, ces troubles sont associés à un risque 
accru d’idéations suicidaires, de tentatives de suicide et de suicides 
complétés (Kanwar et al., 2013 ; Miret et al., 2013). De plus, au Canada, 
les troubles mentaux ont un coût annuel estimé à environ 50 milliards 
de dollars (Lim et al., 2008). En additionnant le coût annuel croissant 
des 30 prochaines années, les dépenses associées devraient dépasser 
les 2,3 billions de dollars (Smetanin et al., 2015).

Les traitements traditionnels pour les TMF, leur efficacité et leurs 
limites

Les antidépresseurs et anxiolytiques ainsi que la thérapie cognitive-
comportementale ont démontré leur efficacité dans le traitement des 
TMF (Australian Psychological Society, 2018 ; Tiller, 2013). La psycho-
thérapie est toutefois plus rentable et efficace au long terme puisque 
le maintien des gains est meilleur (Institut national d’excellence en 
santé et en services sociaux [INESSS], 2015). Malgré cela, au Canada, 
les personnes ayant un diagnostic de TMF qui bénéficient d’un trai-
tement (82 %) reçoivent en priorité de la médication seule (48 %) ou 
une combinaison des deux (27 %), plutôt qu’une aide psychologique 
seule (7 %) (O’Donnell et al., 2017). Cela peut s’expliquer en partie par 
de longues listes d’attente qui diminuent l’accessibilité à des services 
psychologiques (Bellerose, 2023). 

Une nouvelle avenue de traitement pour les TMF : les modèles de 
soins par étapes

En réponse au problème d’accessibilité aux interventions psycho-
logiques, le programme anglais Improving Access to Psychological 
Therapies  (IAPT) a été créé. Ce programme développé et implanté 
en Angleterre depuis 2008 comptait, en 2020, environ 1,2 million 
d’usagers annuels (National Collaborating Centre for Mental Health 
[NCCMH], 2021). Le National Health Service compte développer 
l’IAPT de manière que, en 2023-2024, le quart des personnes ayant 
un trouble anxieux ou dépressif en Angleterre soit pris en charge, soit 
1,9 million d’usagers. 

Le programme IAPT est un précurseur en ce qui concerne les 
modèles de soins par étapes (stepped care). Un modèle de soins par 
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étapes est composé de paliers où les soins sont offerts par gradation 
d’intensité allant des traitements de faible intensité (TFI) jusqu’aux 
traitements de haute intensité (NCCMH, 2021). Le patient sera placé 
au palier qui convient le mieux à sa situation, selon ses préférences et 
le jugement clinique de l’intervenant (INESSS, 2022). Le modèle de 
soins par étapes de l’IAPT comprend 4 paliers. Le premier consiste en 
l’évaluation et la référence de la personne vers les services appropriés 
(Clark, 2018). Le deuxième correspond aux TFI, qui sont des traite-
ments autoadministrés. Le rôle de l’intervenant est alors de soutenir le 
client dans l’utilisation du matériel thérapeutique. Le troisième palier 
comprend des traitements de haute intensité, comme les thérapies 
individuelles dispensées par des psychothérapeutes. Puis, le quatrième 
palier traite les troubles plus graves par l’hospitalisation, les centres de 
crises ou encore l’évaluation psychiatrique.

Les TFI du deuxième palier incluent les autosoins, des traitements 
psychologiques basés sur les données probantes, qui sont jugés efficaces 
pour des troubles anxieux et dépressifs légers ou modérés (NCCMH, 
2021). Ce sont des traitements qu’une personne effectue seule (non 
dirigés/non guidés) ou avec l’aide d’un professionnel (dirigés/guidés), 
qui n’est pas nécessairement un psychothérapeute ; plus de profession-
nels peuvent ainsi offrir ce traitement en comparaison d’une psycho-
thérapie. Pour les autosoins dirigés, les modalités sont les suivantes : 
en moyenne, 5 à 7 séances, d’une durée de 20 à 30 minutes, à une 
fréquence d’une par semaine, en personne, en visioconférence ou par 
entretien(s) téléphonique(s) (Faija et al., 2022). Le matériel fourni au 
patient comprend différentes explications sur son trouble et plusieurs 
exercices. À chaque séance, des mesures cliniques (monitorage) sont 
collectées par l’intervenant afin de suivre l’évolution de la personne, ce 
qui permet également d’ajuster le plan de traitement (NCCMH, 2021). 
De plus, l’efficacité des TFI pour prévenir et traiter les symptômes et 
troubles mentaux courants est bien établie (INESSS, 2022).

Un modèle de soins par étapes en implantation au Québec : 
le PQPTM

Au cours des dernières années, le Québec a instauré le Programme 
québécois pour les troubles mentaux (PQPTM), inspiré de l’IAPT. Il 
vise une meilleure accessibilité aux services psychosociaux, tout en 
offrant un service de qualité aux personnes présentant des symptômes 
de TMF (Bellemare et al., 2020). Ces dernières reçoivent des services 
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adaptés à leurs besoins, allant des autosoins à la psychothérapie. Le 
PQPTM, lui aussi composé d’un modèle de soins par étapes, est basé 
sur les guides de pratique du National Institute for Health and Care 
Excellence (NICE).

Depuis 2021, le PQPTM est progressivement implanté dans les dif-
férents centres intégrés (universitaires) de santé et de services sociaux, 
ou CI(U)SSS, du Québec, chacun étant responsable des modalités 
d’implantation du programme. Les différents autosoins du PQPTM sont 
déployés dans les centres locaux de services communautaires (CLSC) 
et dans les groupes de médecine familiale (GMF) du CI(U)SSS où la 
présente étude a été menée. Dans ce milieu, 8 autosoins sont utilisés, 
sous forme de documents papier, en couleur. Ils contiennent des 
explications sur les troubles anxieux et dépressifs (c.-à-d. de la psycho- 
éducation avec des textes et des schémas), ainsi que des exercices à 
réaliser en autonomie.

Les perceptions des intervenants face aux autosoins

Les modèles de soins par étapes ont le potentiel de répondre au pro-
blème d’accès aux services psychosociaux, mais il est important de se 
demander si ceux-ci conviennent aux intervenants qui sont appelés à 
les utiliser. Des études qualitatives permettent de répondre à un tel 
questionnement. Bien que peu d’études aient porté sur les perceptions 
des intervenants par rapport aux autosoins et aux modèles de soins 
par étapes, étant donné leur récence, des facilitateurs et barrières des 
TFI perçus par les intervenants ont tout de même été identifiés dans 
les écrits scientifiques. 

Différentes études démontrent que l’utilisation du téléphone ou de 
logiciels de visioconférence afin de fournir les TFI est moins appréciée, 
autant par les intervenants que par les clients (Lervik et al., 2020 ; 
Parry et al., 2011 ; Turner, 2015). Ceux-ci expliquent ce sentiment par la 
perception d’un manque de naturel d’une rencontre à distance, la plus 
grande difficulté à établir une alliance thérapeutique et les problèmes 
techniques qui peuvent survenir. Certains intervenants ont mentionné 
avoir l’impression de ne pas être assez compétents pour donner un 
traitement par téléphone ou encore pour traiter un trouble qu’ils ne 
traitent pas habituellement (Faija et al., 2020). Ensuite, les intervenants 
de première ligne ont perçu une résistance de la part d’intervenants des 
paliers supérieurs à propos de leur capacité à traiter des troubles qui 
leur étaient moins familiers (Gellatly et al., 2017). Puis, des études nor-
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végiennes sur le Prompt Mental Health Care (PMHC), un programme 
semblable à l’IAPT, rapportent des barrières à l’implantation, comme 
le manque de formation (Lervik et al., 2020 ; Smith et al., 2016).

Du côté des facilitateurs, les intervenants de l’étude de Gellatly 
et al. (2017) considèrent les autosoins dirigés comme un bon com-
promis dans le cadre du programme IAPT, car ils permettent une plus 
grande accessibilité aux services psychologiques avec le soutien d’un 
professionnel, malgré une moindre intensité de traitement. L’offre des 
autosoins dirigés augmente la variété de modalités d’intervention, ce 
qui permet à des personnes qui ne peuvent pas se rendre sur place de 
bénéficier tout de même des traitements (Andersson et al., 2019). De 
plus, des intervenants du programme IAPT ont rapporté l’importance 
de la formation pour se sentir plus en confiance dans leur nouveau rôle, 
pour développer leurs connaissances sur ce trouble et leurs habiletés 
cliniques et pour se familiariser avec le matériel (Gellatly et al., 2017).

À ce jour, aucune étude publiée n’a documenté les opinions d’inter-
venants concernant les autosoins dirigés du PQPTM au Québec. Il 
est ainsi nécessaire d’obtenir de telles données à l’aide d’études qua-
litatives, afin de mesurer l’accueil de ce nouveau programme par les 
intervenants.

Les objectifs de la présente étude

La présente étude cherche à documenter les perceptions des profes-
sionnels québécois qui offrent les autosoins dirigés au sein du CI(U)SSS 
concerné, dans le cadre du PQPTM. Plus précisément, cette étude veut 
explorer leurs perceptions envers les autosoins dirigés du PQPTM et 
leur implantation. L’objectif principal est de déterminer quels sont les 
facilitateurs et barrières à l’implantation et ce qui pourrait être amélioré 
pour favoriser une implantation optimale du programme. 

Cette étude s’appuie sur la « science de l’implantation » (Implemen-
tation Science) en utilisant le cadre de référence Consolidated Framework 
for Implementation Research (CFIR), élaboré par Damschroder et al. 
(2009 ; 2022). La science de l’implantation, ici appliquée à l’implan-
tation de programme, vise à diminuer l’écart entre la recherche et la 
pratique et à diminuer le temps nécessaire pour mettre en place les 
interventions fondées sur les données probantes. Le cadre CFIR se 
base sur des théories d’implantation déjà publiées pour faire ressortir 
des construits qui examinent la présence de facteurs nécessaires à 
l’implantation réussie d’un programme. Grâce à ce modèle, il est 
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possible d’identifier et d’expliquer les barrières et facilitateurs lors de 
l’implantation.

Méthode

Participants

Les critères du Consolidated critera for Reporting Qualitative research 
(COREQ) ont été consultés afin de rédiger la méthodologie de cette 
étude qualitative (Tong et al., 2007). Des intervenants ont été recrutés 
dans deux types de milieux au sein du CI(U)SSS concerné. Les cri-
tères d’inclusion sont : a) être un(e) intervenant(e) dans un CLSC ou 
dans un GMF du CI(U)SSS ; et b) avoir été formé au minimum à un 
autosoin dirigé dans le cadre du PQPTM. Dans les CLSC, 75 TS ont 
été formés aux autosoins de septembre 2021 à juin 2022 et, dans les 
GMF, 42 TS ont été formés au cours de l’automne 2022. Au moment 
du recrutement, 77 des 117 TS formés (66 %) étaient encore en emploi 
au même poste dans le CI(U)SSS. Un courriel de recrutement a été 
envoyé à l’ensemble des 77 TS encore en emploi au moment de l’étude, 
leur adresse courriel ayant été fournie par les gestionnaires. Le recru-
tement a été effectué par l’équipe de recherche afin d’éviter tout biais 
de sélection par les gestionnaires, qui connaissent les intervenants. Ce 
courriel contenait des informations concernant le contexte, les objec-
tifs et les modalités de participation à l’étude. À la suite du courriel de 
recrutement et d’une relance une semaine plus tard, 22 TS ont répondu 
positivement, un TS a refusé de participer (non intéressé) et 54 n’ont 
pas donné suite. Les disponibilités des 22  TS intéressés ont ensuite 
été sondées afin d’organiser les groupes de discussion. Finalement, ce 
sont 13 TS qui ont pu assister à 1 des 3 groupes de discussion selon 
les disponibilités fournies : 6 en CLSC et 7 en GMF. Les 9 TS restants 
n’ont pas participé pour les raisons suivantes : non disponible sur les 
plages horaires proposées (n = 4), absent au moment de l’étude (n = 4), 
à la retraite (n = 1). Aucun contact autre que les échanges par courriel 
n’a eu lieu avec les participants avant la tenue des entrevues.

Matériel 

Un questionnaire sociodémographique a été créé. Celui-ci comporte 
11 questions et recueille des informations diverses telles que l’âge des 
intervenants, le nombre d’années d’expérience clinique ou encore le 
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nombre d’années de travail dans le milieu. Le questionnaire a été 
envoyé aux participants par courriel et ceux-ci l’ont rempli à l’ordi-
nateur. Par ailleurs, un canevas d’entrevue de groupe semi-dirigée 
a été rédigé (Annexe A). Celui-ci est basé sur un canevas pilote 
développé pour l’évaluation de l’implantation des autosoins dans un 
autre CI(U)SSS de la province. Il comporte 13 questions ouvertes afin 
de connaître l’opinion des intervenants face aux autosoins dirigés du 
PQPTM et à leur implantation dans le CI(U)SSS de la présente étude.

Procédure 

Étant donné qu’il s’agit d’une étude pilote, un devis qualitatif a été uti-
lisé dans la présente étude afin de répondre aux objectifs nommés plus 
haut. Trois entrevues de groupe semi-dirigées ont eu lieu via la plate-
forme Teams avec les 13 TS recrutés, chaque TS ne participant qu’à une 
entrevue. La modalité de groupe (plutôt qu’individuelle) a été choisie 
afin de favoriser des échanges dynamiques entre les participants, étant 
donné la récence du programme. Des entrevues individuelles auraient 
permis une moindre expression d’opinions nuancées et exhaustives, 
les intervenants n’ayant pas accès aux opinions les uns des autres. Ces 
rencontres de groupe ont été animées par un professeur de l’Université 
Laval (MDP) ayant un doctorat en psychologie clinique (Ph. D.) et 
membre de l’Ordre des psychologues du Québec (OPQ), accompagné 
par un ou plusieurs membres de l’équipe de recherche étudiant au 
baccalauréat en psychologie ; aucune autre personne n’était présente 
aux entrevues. Le professeur est un spécialiste des troubles anxieux 
et de l’humeur et s’intéresse au transfert des connaissances dans les 
milieux cliniques des pratiques fondées sur les données probantes. Le 
professeur et l’équipe de recherche ont présenté leur titre et le contexte 
du projet en introduction des entrevues. Ces rencontres ont été enre-
gistrées dans le but d’être transcrites par la suite. Les enregistrements 
audio et vidéo sont conservés sur les serveurs sécurisés de l’Université 
Laval pour assurer la confidentialité des participants. Chaque entrevue 
a duré environ 1 h 30. Un numéro a été attribué à chacun des partici-
pants afin de respecter son anonymat, garantissant ainsi la confiden-
tialité des informations recueillies. À l’aide des enregistrements, une 
transcription du verbatim des 3 entrevues a été réalisée. Le projet a été 
autorisé par le Comité d’éthique de la recherche (CÉR) du CI(U)SSS. 
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Analyses

La codification des verbatims a été effectuée par une approche thé-
matique inductivo-déductive. L’approche déductive, basée sur le cadre 
CFIR, a permis d’établir de premiers thèmes en amont des entrevues 
afin de commencer la création du guide de codification. L’approche 
inductive a permis d’y ajouter les codes manquants en se basant sur 
les réponses des participants (Blais et Martineau, 2006). 

La codification a été effectuée à l’aide du logiciel N’Vivo 12 (QSR 
International, Melbourne, Australie) afin de ressortir les thèmes géné-
raux des entrevues. Après un premier survol des entrevues, les évalua-
teurs se sont rencontrés pour créer un guide de codification. Ce dernier 
est séparé en thèmes, inspirés des questions du canevas d’entrevue, et 
en sous-thèmes, tirés des propos des participants. Ensuite, 2 évalua-
teurs ont codifié les entrevues de manière indépendante sur N’Vivo 
en se basant sur le guide de codification. Un coefficient Kappa de 0,64 
a été calculé, reflétant les citations codifiées dans un même thème 
par les évaluateurs. Un coefficient de 1 correspond à une concordance 
parfaite entre les évaluateurs (McHugh, 2012). Par la suite, les 3 évalua-
teurs ont vérifié à nouveau chaque entrevue, en équipe. S’il y avait des 
divergences dans la codification, l’équipe en discutait pour s’entendre 
sur le code qui convenait le mieux. 

Résultats

Caractéristiques sociodémographiques des participants

Les participants de cette étude sont 11 femmes et 2 hommes, âgés de 
31 à 60 ans, pour une moyenne de 44 ans (ET = 9,05). L’expérience 
clinique des participants varie entre 5 et 32 ans, pour une moyenne 
de 18 ans (ET = 7,04). Parmi les 13 participants, 6 travaillent dans un 
CLSC et 7 dans un GMF. Les participants ont appliqué les autosoins 
auprès de 0 à 17 usagers, pour une moyenne de 7 usagers.

Barrières et facilitateurs selon le cadre CFIR 

Dans le cadre de cette étude, un total de 5 construits du cadre CFIR 
ont été utilisés. Le construit « Facteurs externes à l’implantation » n’a 
pas été utilisé, car non pertinent. Également, le construit « Facteurs 
individuels » a été divisé en 2 catégories, soit « Caractéristiques des 
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usagers » et « Caractéristiques des intervenants ». La Figure 1 fournit 
un récapitulatif des résultats obtenus, qui sont décrits ci-dessous.

Caractéristiques de l’intervention 

Les caractéristiques de l’intervention sont des composantes clés de 
l’implantation. Six thèmes ont été identifiés. 

« Autosoins basés sur les données probantes ». Certains interve-
nants apprécient que les autosoins soient basés sur les données pro-
bantes : cela les rend crédibles et facilite leur utilisation.

« Conservation du guide ». La conservation, ou non, des autosoins 
par les usagers est avancée comme un facteur clé pour les effets thé-
rapeutiques au long terme. 

« Monitorage ». La complexité et l’efficacité de l’évaluation en 
continu des symptômes (ou monitorage) ont été soulignées comme 
barrière et facilitateur à l’implantation des autosoins.

« Simplicité des autosoins ». La simplicité des autosoins est men-
tionnée comme facilitateur, pour la compréhension des intervenants 
et des usagers. 

Caractéristiques de 
l’intervention

Autosoins basés sur 
les données probantes

Conservation du guide

Monitorage

Simplicité de 
l’autosoin

« Solution miracle »

Type d’autosoin

Paramètres internes 
à l’implantation

Autres professionnels

Climat de 
l’implantation

Compatibilité

Formation

Investissements et 
ressources

Milieu d’implantation

Pression 
organisationnelle

Caractéristiques des 
intervenants

Expérience et maîtrise

Maintien du cadre et 
gestion du temps

Pratique et temps 
d’appropriation

Caractéristiques des 
usagers

Accessibilité

Âge

Perceptions

Personnalité

Sexe
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diagnostic(s)

Processus

Alliance thérapeutique

Attentes envers les 
gestionnaires
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Supervision
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Figure 1. Grille de codification.

Figure 1

Grille de codification
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« Solution miracle ». Les autosoins dirigés du PQPTM seraient 
parfois présentés comme une « solution miracle », une vision que les 
intervenants ne semblent pas partager. 

« Type d’autosoins ». Certains autosoins sont perçus comme étant 
plus efficaces auprès des usagers, soit « Gérer vos inquiétudes » (pour 
les symptômes anxieux) et « Je m’active, je me sens bien ! » (pour les 
symptômes dépressifs). 

Paramètres internes à l’implantation

Sept thèmes ont été identifiés concernant les paramètres internes, soit 
le contexte de l’implantation du programme. 

« Autres professionnels ». Le soutien informel entre TS et le bon 
accueil des autosoins dirigés du PQPTM par les médecins sont des 
facilitateurs. En revanche, un questionnement persiste à propos de 
l’implication des psychologues, qui semblent être mis de côté à ce 
stade-ci de l’implantation du PQPTM, selon les intervenants. 

« Climat de l’implantation ». Les changements survenus en même 
temps dans le milieu — équipe d’accès (un autre programme en implan-
tation), pandémie — ont été une barrière à l’acceptation des autosoins 
dirigés du PQPTM, tout comme la précipitation perçue dans laquelle 
leur implantation s’est faite, sans une planification optimale selon les 
intervenants. 

« Compatibilité ». Les TS trouvent que les autosoins sont compa-
tibles avec leurs interventions en travail social. Cependant, les auto-
soins ne sont pas suffisants seuls selon eux : ils sont à utiliser dans un 
second temps, en complément à d’autres interventions. 

« Formation ». L’enchaînement rapide et la durée jugée trop courte 
des formations aux autosoins sont une barrière à l’implantation pour 
certains, tandis que d’autres les considèrent suffisantes et satisfai-
santes. Les TS considèrent qu’il est important de continuer d’offrir ces 
formations aux nouveaux intervenants qui seront appelés à utiliser les 
autosoins. 

« Investissements et ressources ». La rupture entre les nombreux 
investissements requis pour l’implantation des autosoins dirigés du 
PQPTM (temps, ressources, etc.) et la faible proportion d’usagers 
concernés (entre 10 % et 20 % selon les intervenants) est avancée comme 
une barrière à l’implantation. Des difficultés d’impression et d’acces-
sibilité aux guides d’autosoins en couleur sont également soulevées. 
Certaines des ressources allouées aux autosoins dirigés du PQPTM 
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sont tout de même décrites comme des facilitateurs : les canevas de 
notes évolutives et de plans d’intervention, ou encore la coordination 
clinique. 

« Milieu d’implantation ». La distinction entre les usagers traités en 
CLSC et ceux traités en GMF est floue pour les intervenants, ce qui est 
une barrière à l’implantation : les autosoins semblent plus appropriés en 
GMF, plutôt qu’en CLSC, en raison de la sévérité des problématiques 
des usagers, plus élevée en CLSC. 

« Contraintes organisationnelles ». Des contraintes organisation-
nelles sont ressenties par les intervenants et constituent une barrière 
à l’implantation. Entre autres, la pression ressentie des « statistiques » 
(le nombre de patients vus en consultation) et le nombre de rencontres 
permises pour les autosoins (10 maximum) sont avancés. Pour plu-
sieurs intervenants, l’implantation des autosoins dirigés du PQPTM 
mettrait surtout en avant la quantité d’usagers pris en charge, au 
détriment de la qualité de leurs interventions.

Caractéristiques des intervenants

L’intervenant peut agir sur le processus d’implantation par ses carac-
téristiques et son influence sur les usagers. En ce sens, 3 thèmes ont 
été identifiés. 

« Expérience et maîtrise ». L’expérience des intervenants est avancée 
à la fois comme un facilitateur et une barrière. L’utilisation des auto-
soins semble être plus appropriée pour des intervenants en début de 
carrière qui ont ainsi accès à des outils concrets. Pour des intervenants 
expérimentés, les autosoins sont perçus comme moins nécessaires, 
puisqu’ils considèrent qu’ils ont leurs propres outils. Certains TS 
estiment que leur bagage est suffisant pour maîtriser les autosoins. 
Pour d’autres, ce bagage constitue un frein en raison d’automatismes 
cliniques moins compatibles avec la structure des autosoins. 

« Maintien du cadre et gestion du temps ». La capacité de l’interve-
nant à cadrer les rencontres autour des autosoins est avancée comme 
un élément important pour la réussite de ceux-ci. Ainsi, les interve-
nants mentionnent leur faculté, ou non, à gérer leur temps, en séance 
et hors séance. 

« Pratique et temps d’appropriation ». Une barrière soulignée par 
les intervenants est le manque de temps pour pratiquer et s’approprier 
les autosoins : une période d’adaptation est en effet perçue comme 
nécessaire.
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Caractéristiques des usagers

Les usagers ont également un rôle à jouer dans le succès de l’implan-
tation, entre autres, par leur adhésion au traitement tel qu’illustré par 
les 6 thèmes identifiés. 

« Accessibilité ». Les autosoins semblent moins accessibles pour les 
personnes de milieux plus défavorisés, étant donné les ressources per-
sonnelles requises (p. ex. habiletés) pour les compléter. La disponibilité 
en anglais est avancée comme un facilitateur, tandis qu’une version en 
espagnol serait appréciée. 

« Âge ». Les plus jeunes adhèrent plus aux autosoins que les per-
sonnes plus âgées. 

« Perceptions ». Selon les intervenants, plusieurs usagers soulignent 
que les autosoins ressemblent à des devoirs, ce qui diminue leur moti-
vation à les compléter. 

« Personnalité ». L’utilisation des autosoins serait facilitée auprès 
des usagers autonomes, motivés et intéressés, qui auraient de meilleurs 
résultats comparativement à ceux qui le sont moins. Or, ces usagers 
seraient plus rares, ce qui est une barrière à l’implantation. 

« Sexe ». Les autosoins semblent plus appréciés chez les personnes 
de sexe féminin que chez celles de sexe masculin, bien que certains 
hommes y aient tout de même adhéré. 

« Symptômes et diagnostic(s) ». De nombreux usagers présentent 
des diagnostics comorbides, alors que les autosoins ne ciblent qu’un 
trouble à la fois, et/ou ont des symptômes plus sévères, ce qui compli-
querait l’utilisation des autosoins et les rendrait moins efficaces, selon 
les intervenants.

Processus

Plusieurs stratégies sont mises en place lors de l’implantation d’un 
nouveau programme. Six thèmes ont été identifiés. 

« Alliance thérapeutique ». Un participant mentionne que l’adhé-
sion aux autosoins dirigés est moins grande si une alliance thérapeu-
tique n’existe pas. Ainsi, l’utilisation des autosoins au début du suivi 
est perçue comme moins efficace. 

« Attentes envers les gestionnaires ». Plusieurs attentes sont men-
tionnées par les TS à l’égard de leurs gestionnaires. Ils souhaitent 
un maintien de leur autonomie professionnelle, une diminution des 
contraintes (p. ex. le nombre de rencontres maximal avec un usager) 
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et que les autosoins ne deviennent pas la seule porte d’entrée dans les 
services. Pour assurer la durabilité des autosoins dirigés du PQPTM, la 
continuité de la supervision et de la formation, ainsi que l’impression 
constante des documents d’autosoins sont nécessaires. 

« Cibler le bon guide d’autosoins ». Les intervenants trouvent diffi-
cile de cibler le bon guide d’autosoins pour leurs usagers dû au grand 
nombre d’autosoins disponibles et à la fréquence des comorbidités. 

« Intégrité des autosoins ». Certains intervenants soulignent qu’ils 
fusionnent outils personnels et autosoins, ce qui pourrait réduire 
l’intégrité du contenu des autosoins. 

« Souplesse croissante ». Un facilitateur souligné est la souplesse 
croissante ressentie dans leurs milieux. Comparativement au début de 
l’implantation, les autosoins sont désormais moins présentés comme 
des outils « miracles ».

« Supervision ». Les supervisions bimensuelles permettent aux TS 
de recevoir une rétroaction sur leurs interventions dans le cadre des 
autosoins dirigés du PQPTM, mais aussi de poser leurs questions à 
leurs collègues ou à leurs superviseurs. Ces supervisions sont vues à la 
fois comme un facilitateur pour certains et comme une barrière pour 
d’autres. Leur déroulement et leur maintien dans le temps sont appré-
ciés, sauf lorsque les intervenants ne ressentent pas le besoin d’y aller : 
ils les voient alors comme une utilisation moins optimale de leur temps.

Discussion

Les objectifs de la présente étude étaient de documenter les perceptions 
des professionnels ayant récemment introduit dans leur pratique les 
autosoins dirigés au sein du CI(U)SSS concerné. Plus spécifiquement, 
elle visait à identifier les barrières et facilitateurs à leur implantation, 
dans le but d’améliorer l’implantation du programme dans ce CI(U)SSS 
et dans le reste de la province. Les barrières et facilitateurs se séparent 
en 5 construits du cadre CFIR, eux-mêmes séparés en 28 thèmes. 
De ces 28 thèmes, 3 sont des facilitateurs, 7 des barrières et 18 sont 
nuancés (barrière/facilitateur).

En résumé, les opinions envers les autosoins dirigés du PQPTM 
sont variées et plusieurs barrières et facilitateurs ont été identifiés. 
Pour favoriser une implantation optimale dans ce CI(U)SSS et dans le 
reste de la province, il faudrait s’assurer d’une planification optimale et 
d’un climat propice, en évitant lorsque possible la présence de plusieurs 
changements organisationnels simultanés. L’accessibilité à la  formation, 
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à la supervision et aux documents d’autosoins est importante. Pour que 
les intervenants acceptent mieux le programme, il semble important de 
miser sur leur autonomie professionnelle et de diminuer les contraintes 
organisationnelles à leur égard : entre autres, en leur laissant un temps 
d’appropriation adéquat pour chaque guide d’autosoins. Par ailleurs, 
les intervenants ont l’impression que les autosoins dirigés du PQPTM 
sont parfois présentés comme une solution miracle et ressentent une 
pression par rapport à la quantité de suivis à faire, au détriment de 
leur qualité. En effet, ils jugent que les investissements en termes de 
temps et de ressources envers le programme peuvent être excessifs par 
rapport au plus faible pourcentage de la clientèle concernée. En outre, 
l’implantation semble mieux réussie et acceptée en GMF qu’en CLSC, 
ce qui peut s’expliquer par des différences sur le plan de la sévérité des 
troubles de la clientèle, des ressources et du temps disponibles : il sem-
blerait que les cas soient plus légers en GMF et que plus de ressources 
organisationnelles y soient allouées. Enfin, l’intégrité du contenu des 
autosoins est potentiellement diminuée par l’ajout d’outils personnels 
aux autosoins.

De façon plus spécifique, le premier construit « caractéristiques 
de l’intervention » montre que les autosoins sont appréciés pour leur 
simplicité et le fait qu’ils soient fondés sur les données probantes. 
Également, leur efficacité semble fluctuer selon le type d’autosoins et 
la conservation, ou non, du guide par l’usager. Le monitorage qui a 
été implanté en même temps que les autosoins peut être pratique ou 
trop complexe pour les usagers. Enfin, malgré les opinions favorables 
des intervenants par rapport aux objectifs des autosoins dirigés du 
PQPTM, leur implantation est généralement décrite comme une 
fausse « solution miracle » à cause de la rupture entre la théorie et la 
pratique et étant donné le manque de main-d’œuvre et la complexité 
des problématiques. Cette perspective diffère de ce qui est observé 
dans l’étude de Gellatly et al. (2017), dans laquelle les intervenants du 
programme IAPT considèrent les autosoins comme un bon moyen de 
favoriser l’accessibilité aux soins.

Le deuxième construit « paramètres internes à l’implantation » 
montre que le soutien offert entre TS et que l’implication des médecins 
sont des facilitateurs de l’implantation, contrairement à la perception 
que les psychologues semblent peu impliqués à ce stade-ci de l’implan-
tation du PQPTM. Malgré cet écart entre les professions, aucune 
résistance de la part des autres professionnels n’a été mentionnée par 
les participants de l’étude concernant leur capacité à traiter les TMF, 
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contrairement aux intervenants de l’étude de Gellatly et al. (2017) qui 
ont perçu une telle résistance. Ensuite, le climat d’implantation ainsi 
que l’enchaînement rapide des formations sont un frein à la mise en 
place du programme, ce qui fait un lien avec les études de Lervik et al. 
(2020) et de Smith et al. (2016) qui mentionnent une formation insuf-
fisante lors de l’implantation du programme PMHC en Norvège. Par 
ailleurs, les autosoins sont vus comme des outils complémentaires à 
d’autres interventions, ce qui est apprécié, mais ne sont pas considérés 
comme des outils autosuffisants. Des contraintes organisationnelles 
sont ressenties par les TS, ce qui nuit à l’implantation. Elles concernent 
le nombre maximal de séances par usager, l’application pressante des 
autosoins ou encore la crainte que leur autonomie professionnelle soit 
diminuée. En conséquence, ils perçoivent un écart entre la théorie, 
soit d’offrir des soins de qualité au plus grand nombre, et la pratique, 
soit de privilégier la quantité de suivis réalisés au détriment de la 
qualité des interventions. Cet écart théorie-pratique est également 
perçu sur le plan des investissements pour les autosoins dirigés du 
PQPTM : les ressources et l’argent investis semblent disproportionnés 
en comparaison avec le faible pourcentage d’usagers qui reçoivent ces 
traitements selon les intervenants. Ces investissements sont parfois un 
facilitateur (p. ex. la coordination clinique) et sont parfois insuffisants 
(p. ex. la non-impression des guide-papier). Une différence est observée 
entre les CLSC et les GMF, ces derniers semblant mieux préparés et 
outillés, entre autres, grâce à la clientèle ayant des problématiques 
moins sévères.

Le troisième construit « caractéristiques des intervenants » montre 
que la maîtrise des autosoins peut à la fois être facilitée ou complexifiée 
par l’expérience des TS, ces outils étant jugés plus pertinents et utiles 
en début de carrière. En général, les TS se considèrent compétents 
pour l’utilisation des autosoins, contrairement à l’étude de Faija et al. 
(2020), dans laquelle les intervenants se sentent moins en mesure de 
traiter des troubles qui leur sont nouveaux. Dans la présente étude, les 
TS ont déjà de l’expérience avec ces troubles : la compétence n’est donc 
pas un enjeu, autant pour les troubles traités que pour l’administration 
des autosoins. De plus, la question du temps est mise de l’avant, que 
ce soit pour le maintien du cadre et de la gestion de temps en séance 
ou pour la pratique et le temps d’appropriation, ce dernier étant jugé 
insuffisant par les TS.

Le quatrième construit « les caractéristiques des usagers » montre 
que les autosoins ressemblent trop à des devoirs pour certains usagers 
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et qu’ils sont moins adaptés aux usagers issus de milieux plus défa-
vorisés ou provenant de l’immigration, cette accessibilité étant néan-
moins facilitée par les manuels en anglais. Également, les intervenants 
perçoivent que les autosoins sont plus efficaces auprès des femmes, des 
jeunes adultes, des usagers motivés et autodisciplinés. Aussi, la présence 
de comorbidité et une plus grande sévérité des problématiques rencon-
trées sont des barrières perçues à l’implantation. Cela est cohérent 
avec les constats des écrits scientifiques (NCCMH, 2021) : les TFI sont 
plus efficaces pour les troubles plus légers. Ce constat est également 
cohérent avec les résultats de Martin et al. (2022) concernant l’IAPT 
en Angleterre : selon les intervenants, des écarts sont relevés dans la 
présente étude entre les besoins de certains usagers desservis par les 
autosoins dirigés du PQPTM (p. ex. troubles complexes et comorbides) 
et les problématiques ciblées par les autosoins (p. ex. trouble unique 
d’intensité légère à modérée). Cela amène à se questionner sur le milieu 
d’implantation approprié pour les autosoins : la pertinence et l’efficacité 
semblent plus grandes en GMF qu’en CLSC, les problématiques y étant 
perçues comme moins sévères.

Le cinquième construit se rapporte au « processus » et montre 
que les TS aimeraient ressentir une plus grande confiance envers leur 
jugement clinique et une plus grande flexibilité dans l’utilisation du 
programme. En ce sens, la souplesse croissante, comparée au début 
de l’implantation, est appréciée. Également, ils jugent nécessaire de 
maintenir la formation pour les nouveaux intervenants et les séances de 
supervision bimensuelles. C’est ce qui a été observé avec le programme 
IAPT en Angleterre : la formation est importante pour soutenir la 
confiance, les connaissances et habiletés ainsi que la familiarisation avec 
le matériel du programme (Gellatly et al., 2017). Par ailleurs, l’intégrité 
de l’implantation pourrait être compromise par l’utilisation d’outils 
personnels par les TS en parallèle aux autosoins, par l’utilisation des 
autosoins en milieu de suivi (plutôt qu’en début de suivi), et par la dif-
ficulté à cibler le bon autosoin pour le bon usager. Finalement, Parry et 
al. (2011) rapportent que l’alliance thérapeutique est plus difficile à créer 
en contexte de TFI pour de nombreuses raisons, incluant le manque de 
temps lors des rencontres. Un participant rapporte des propos similaires 
et affirme l’importance de l’alliance thérapeutique pour le fonctionne-
ment du traitement et juge que l’usager n’aura pas assez confiance dans 
le processus si une relation n’a pas été bâtie au préalable.

En terminant, bien que les résultats amènent un éclairage perti-
nent sur les perceptions des professionnels ayant récemment utilisé 
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les autosoins dirigés dans le contexte du PQPTM, ils doivent être 
interprétés en tenant compte de plusieurs limites de l’étude. D’abord, 
l’étude a été réalisée dans un seul CI(U)SSS, dont les caractéristiques 
peuvent différer des autres CI(U)SSS de la province. Il est ainsi diffi-
cile de généraliser les résultats de la présente étude à l’ensemble de la 
province : de futures études prenant place dans d’autres milieux sont 
donc nécessaires. Ensuite, sur un total de 117 participants formés, 
seulement 13 (11 %) composent l’échantillon de cette étude, ce qui est 
un faible taux de réponse. Ainsi, les opinions documentées pourraient 
ne pas être représentatives de l’ensemble des opinions des intervenants 
formés. De futures études ayant de plus grands échantillons sont donc 
requises. En revanche, étant donné le devis qualitatif de cette étude 
pilote, ce nombre de participants correspond au nombre souhaité 
lors de la planification de l’étude dans le but de collecter des données 
préliminaires, en amont de futures études, justement. Ce nombre a 
également été suffisant afin de récolter des opinions très diversifiées, 
ce qui constitue une force de l’étude. D’autres forces peuvent être 
soulevées, comme le recrutement des participants directement dans les 
milieux, en collaboration avec les gestionnaires. Par ailleurs, la nature 
qualitative du projet a permis d’obtenir des informations détaillées sur 
les perceptions des participants.

Conclusion

Étant donné que les autosoins dirigés du PQPTM sont actuellement 
en implantation au Québec, les résultats de la présente étude ont le 
potentiel de contribuer à l’adaptation de leur implantation dans les 
prochaines années, tant au niveau local qu’au niveau provincial. Malgré 
la nature préliminaire des résultats obtenus dans cette étude pilote, 
ces derniers permettent d’obtenir un premier portrait de l’implanta-
tion du programme dans la province, jetant les bases pour des études 
futures. Une telle étude multicentrique, financée par les Fonds de 
recherche du Québec – Santé (FRQS) et les Instituts de recherche en 
santé du Canada (IRSC), est présentement en cours dans 3 CI(U)SSS 
de la province. Cette étude, en collaboration avec le ministère de la 
Santé et des Services sociaux (MSSS), viendra pallier les principales 
limites de la présente étude en utilisant un devis mixte quantitatif et 
qualitatif avec un plus grand échantillon représentatif d’intervenants, 
gestionnaires et usagers.
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Annexe A

Canevas d’entrevue de groupe semi-dirigée. 

1. Quelle a été votre réaction lorsque l’on vous a contactés pour 
prendre part à l’implantation de la composante soutien aux auto-
soins du PQPTM ? Étiez-vous enthousiastes à cette idée ? Pourquoi 
oui/pourquoi non ? 

2. Où en êtes-vous dans l’utilisation des autosoins ? À combien d’usa-
gers avez-vous offert du soutien aux autosoins jusqu’à présent ?

3. Que pensez-vous des objectifs du PQPTM de rendre les services 
psychologiques plus accessibles à la population et du principe 
d’offrir le bon intervenant et le bon niveau de soins pour chaque 
usager ? 
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4. Selon vous, les usagers sont-ils intéressés par les autosoins, dans le 
cadre du PQPTM ? Pourquoi oui/non ?

5. Quel est votre niveau de confiance concernant vos connaissances 
et votre expertise comme intervenant pour offrir les interventions 
de soutien aux autosoins ?
a. Vous manque-t-il de l’information ou des connaissances pour 

être en mesure d’offrir le soutien aux autosoins ? Si oui, les-
quelles ?

6. De quel type de formation auriez-vous besoin pour avoir un niveau 
de confiance plus élevé en vos compétences pour offrir des auto-
soins (format, durée, compétences ciblées, supervision requise, 
etc.) ?

7. Quels sont les facteurs qui sont susceptibles de rendre l’implanta-
tion des autosoins dirigés du PQPTM dans votre milieu plus faciles 
(facilitateurs) : 
a. Sur le plan organisationnel et des gestionnaires (p. ex. flexibilité, 

culture et ouverture aux nouvelles pratiques et au changement, 
intervention qui répond à un besoin, peu de charge de travail 
supplémentaire, communications, diminution de la demande de 
service, volonté de prodiguer plus de soins innovants) ;

b. Sur le plan du soutien clinique (p. ex. soutien à l’autogestion) ;
c. Sur le plan des intervenants et autres personnes impliquées 

telles que personnel administratif et autres professionnels (p. ex. 
culture et ouverture aux nouvelles pratiques et au changement, 
flexibilité, intérêt pour l’approche utilisée, désir de mieux aider 
les patients, sentiment de compétence et de confiance, motiva-
tion) ;

d. Sur le plan des usagers (p. ex. motivation, accès) ?

8. Quels sont les facteurs qui sont susceptibles de nuire à l’implan-
tation des autosoins dirigés du PQPTM dans votre milieu (bar-
rières) ? Existe-t-il des solutions à ces barrières ? Sonder au besoin : 
résistance au changement, faible autoefficacité perçue, manque de 
flexibilité, d’habiletés, de confiance, etc.
a. Sur le plan organisationnel et des gestionnaires (p. ex. manque 

de communication et de partage d’information, règles du CLSC 
ou GMF, surcharge et horaire de travail) ;
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b. Sur le plan du soutien clinique (p. ex. éducation psychologique, 
soutien à l’autogestion, administration des autosoins, formation 
nécessaire) ;

c. Sur le plan des intervenants et autres personnes impliquées 
telles que personnel administratif et autres professionnels (p. 
ex. résistance au changement, faible efficacité perçue, manque 
de flexibilité, d’habiletés, de confiance, manque d’intérêt pour 
l’approche utilisée) ;

d. Sur le plan des usagers (p. ex. manque de motivation, pas la 
bonne clientèle ciblée, moins de prise en charge, aurait aimé un 
suivi avec un professionnel, difficulté à comprendre les informa-
tions sur la santé).

9. À quel point croyez-vous que le matériel soit adapté pour des per-
sonnes :
a. Ayant différents niveaux d’éducation ;
b. Ayant différents niveaux de capacité à comprendre l’information 

écrite ;
c. Provenant de divers groupes d’âge (enfants, adolescents, adultes, 

personnes âgées) ;
d. Issues de la diversité culturelle et ethnique (p. ex. langue) ?

10. Quelles sont vos attentes par rapport à vos gestionnaires en lien 
avec l’implantation des autosoins ? Quelles sont vos attentes envers 
l’équipe de chercheurs qui collaborent à ce projet ?

11. En tenant compte du fait qu’ils ont reçu une formation préalable, 
pensez-vous que les intervenants de vos institutions respectives 
présentent les habiletés et compétences nécessaires pour implanter 
les autosoins ?

12. Qu’est-ce que cela prendrait pour que l’implantation des autosoins 
soit fructueuse et pérenne dans le temps ? Ces conditions sont-elles 
présentes dans votre milieu ? Sinon, que manque-t-il ?

13. Avez-vous d’autres commentaires concernant l’implantation des 
autosoins ?


