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S

Pour moi, la principale piéce manquante était I'espoir. On m’a dit que j'allais
souffrir de la maladie mentale et étre sous médication jusqu’a la fin de mes
jours, et que je ne serais jamais en mesure de travailler. Si j'avais discuté avec

d’autres personnes ayant aussi vécu la maladie mentale, mais qui étaient plus
avancées dans leur cheminement de rétablissement (grace au soutien par les
pairs), jaurais pu retrouver espoir.

Si j'avais recu des soins comme ceux décrits dans le cadre, j'aurais regagné
espoir, mais en plus, j'aurais compris que le rétablissement est non seulement
possible, mais aussi trés atteignable. J'aurais alors été certain et réconforté
de savoir que mes professionnels de la santé communiquaient les uns avec

les autres en mettant mes intéréts en priorité. J'aurais aimé avoir en main les
outils pour autodéterminer et justifier mon plan de traitement, plutot que
d’aveuglement faire ce qu'on me disait, sous la menace de perdre des services
si je désobéissais. En bref, oui, le cadre est un idéal, mais s'il devient la réalité,
il donnera lieu a une expérience de prestation de services positive.

),

... Témoignage partage lors
des consultations, par une
personne ayant des antécédents

de maladie mentale
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Pour améliorer la qualité des soins de santé mentale et de lutte contre

les dépendances, les spécialistes, les fournisseurs de soins primaires, les
utilisateurs de services, les familles et les autres intervenants doivent travailler
ensemble de maniére structurée. Toutefois, si les soins de santé mentale col-
laboratifs* au Canada sont largement considérés comme une pratique fondée
sur les données probantes'? 34, leur mise en ceuvre a I'échelle du pays varie
considérablement et peut aussi sécarter des modeles appuyés sur des données
empiriques. En conséquence, leur capacité a améliorer les résultats des utili-
sateurs de services et des populations est limitée> 6. En effet, les fournisseurs
de soins de santé, les dirigeants administratifs et les décideurs ont souvent du
mal a repérer des pratiques fondées sur des données probantes et des soins
collaboratifs adaptés au contexte, et, pour cette raison, trouvent ardu d’évaluer
et daméliorer ces soins dans leur région.

Congu pour aider les parties prenantes a organiser et a fournir des services
primaires de santé mentale et de lutte contre les dépendances, le nouveau
cadre sur 'amélioration de la qualité dans les soins collaboratifs (QI4CC)
qui est décrit dans le présent rapport poursuit les objectifs suivants :

e aider les planificateurs et les chefs de file des pratiques et des
orientations politiques a acquérir une compréhension commune
des dimensions de la qualité dans les services de soins collaboratifs;

e aider a mettre en évidence les initiatives et les structures requises
pour favoriser la mise en ceuvre du cadre;

* Les termes soins collaboratifs seront utilisés tout au long de ce document a la place
de soins de santé mentale collaboratifs.

e aider les planificateurs et les dirigeants a établir des mesures pour
les principales cibles de qualité en vue de mettre en ceuvre des soins
collaboratifs efficaces;

e soutenir les initiatives de mesure de la qualité et d'amélioration
de la qualité;

e faciliter la création de nouvelles données probantes fondées sur
la pratique dans le domaine des soins collaboratifs, notamment
les recherches comparatives sur l'efficacité.

Les mesures prélevées au niveau des pratiques peuvent étayer les initiatives
locales visant 'amélioration de la qualité, a condition d'étre pertinentes, mesu-
rables, informatives, interprétables et réalisables. Ces mesures devraient étre
complémentaires aux indicateurs au niveau des populations — comme ceux
élaborés par la Commission de la santé mentale du Canada’ — pour assurer
leur pertinence sur le plan des politiques. Cette pertinence est essentielle
pour obtenir les ressources nécessaires pour la mise en ceuvre et le maintien
des initiatives.

Le présent rapport répond a deux autres grands objectifs du projet :

e mettre a jour l'actuel cadre QI4CC sur I'amélioration de la qualité dans
les soins collaboratifs® afin de refléter les différentes perspectives
pancanadiennes et les recommandations des cliniciens, des dirigeants
et des décideurs du domaine des soins collaboratifs; et

* mettre au point et recommander des mesures de la qualité a
prendre en priorité lors de I'évaluation des soins collaboratifs
dans les établissements de soins primaires.
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I Contexte

Nous avons réalisé une étude qualitative pour explorer 'état actuel des soins
collaboratifs au Canada et pour déterminer de quelle maniére nous pourrions
définir et mesurer leur qualité. Nous avons commencé par nous pencher sur le
cadre QI4CC que nous avions précédemment élaboré pour la région du Grand
Toronto? afin d'évaluer sa pertinence pour I'ensemble du Canada. Nous avons
aussi cherché a aligner ce cadre avec d'autres initiatives pertinentes sur le plan
stratégique, comme les indicateurs de santé mentale élaborés par la CSMC.
Tout au long du projet, nous avons mobilisé et consulté une série d’'intervenants
partout au pays, a savoir le groupe de travail conjoint de I'’Association des
psychiatres du Canada (APC) et du College des médecins de famille du Canada
sur les soins de santé mentale partagés; des conseillers ayant des antécédents
de maladie mentale qui sont membres du Groupe couloir ou du Conseil
consultatif des jeunes de la CSMC; ainsi que des cliniciens, des chercheurs et
d'autres parties prenantes ayant participé a la Conférence canadienne des soins
de santé mentale collaboratifs. Ces consultations ont contribué a fagonner
notre stratégie et a réaliser notre étude qualitative, notamment en contribuant
au recrutement de participants, a la collecte de données ainsi qua I'analyse et

a linterprétation des résultats et des répercussions.

Le cadre original d’amélioration de
la qualité dans les soins collaboratifs

Comme mentionné, le cadre révisé se fonde sur des travaux antérieurs
de notre équipe de recherche! >3, 1] est étayé par les multiples formes de
connaissances requises pour soutenir I'adoption et la durabilité des soins

collaboratifs dans une pratique clinique réelle!* >16.77, En effet, nous

avons mis a profit des connaissances scientifiques tirées d’études et de
synthéses de données probantes, des connaissances pragmatiques et
contextuelles de cliniciens de premiére ligne et d'administrateurs, ainsi
que des connaissances expérientielles de personnes aux prises avec des
maladies mentales ayant eu des contacts directs avec les services de santé
mentale et de soins primaires. Nous avons également réalisé un examen
systématique des recherches scientifiques et de la littérature « grise » (avec
une portée internationale)'’8, en plus des entretiens qualitatifs menés auprés
de fournisseurs de soins de santé et d'utilisateurs de services collaboratifs
en santé mentale, a Toronto.' 2° En outre, nous avons fait appel a un conseil
consultatif formé d’'experts du milieu (majoritairement basés dans la région
du Grand Toronto, bien que plusieurs possédaient une expérience régionale
ou nationale pertinente).

Réviser le cadre d’amélioration de
la qualité dans les soins collaboratifs

Pour mettre au point la nouvelle version du cadre QI4CC, nous avons
compilé les données probantes susceptibles d'étayer le déploiement a
I'échelle nationale et de favoriser la création de mesures pancanadiennes.
Nous croyions que trois principaux facteurs pourraient mettre en cause
la pertinence du cadre a I'échelle du pays.

1. Les variations dans la réforme des soins primaires : La réforme des
soins primaires dans les modeles de soins par équipes (p. ex. le Centre
de médecine de famille) difféere d’'une région a I'autre du Canada.

2. Les soins de santé prodigués dans les régions rurales et éloignées :
Les types d’activités collaboratives auxquelles sadonnent les médecins
de famille et le personnel infirmier dans les régions rurales et éloignées
différent de ceux mis en place dans les centres urbains (p. ex. I'utilisa-
tion de services de télésanté, la collaboration avec des fournisseurs de
services a domicile). La distribution inégale des ressources humaines
en sante entre les secteurs urbains et ruraux entraine également des
variations dans les services collaboratifs.
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3. Le caractére approprié pour les membres des Premiéres Nations, les Inuits et
les Métis : Notre définition des soins collaboratifs et notre conceptualisation
de la qualité reposent sur des connaissances eurocentriques, ainsi que sur
la littérature et le savoir expérientiel ancrés dans un paradigme positiviste
théorique” et dans les pratiques médicales occidentales, qui ne correspondent
pas nécessairement a la vision du monde et aux approches autochtones.

Comparer les indicateurs de la CSMC
avec le cadre d’amélioration de la
qualité dans les soins collaboratifs

Pour étayer et cibler notre collecte et notre analyse de données et assurer la pertinence
de notre ensemble de mesures de la qualité a I'échelle nationale, I'équipe de
recherche a comparé le cadre QI4CC existant avec les indicateurs de la santé
mentale élaborés et approuvés par la CSMC.?! Aprés un examen de ces deux
documents sources, nous avons posé les hypotheses suivantes pour le projet :

* Les soins collaboratifs constituent une approche soutenue par des données
empiriques a 'égard de 'amélioration de la santé mentale de la population.

e Les politiques et le financement dans le domaine de la santé menent
directement aux structures qui faconnent les processus de prestation
des soins de santé sur le terrain.

e Il estimportant de travailler simultanément pour mesurer la qualité des soins et
améliorer ceux-ci tant au niveau des systemes, des populations et des politiques
quau niveau des pratiques cliniques. Les résultats associés aux processus de
soins collaboratifs peuvent étre mesurés au niveau des individus ou au niveau
des populations (p. ex. a partir des données administratives).

e Le leadership collectif des diverses parties prenantes, soit des décideurs
jusquaux professionnels de la santé en passant par les utilisateurs de services,
est indispensable pour assurer I'évolution continue et la mise en ceuvre efficace
des soins collaboratifs en vue de répondre aux besoins de santé de la population.

*  Selon cette perspective, il existe une seule vision juste de la réalité qui peut étre reproduite
de facon indépendante, quel que soit 'observateur.

T Malheureusement, nous avons dii reconnaitre que l'interaction significative et respectueuse
avec les gardiens du savoir autochtone dépassait la capacité de ce projet.
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Sur la base de notre comparaison et de notre recherche de themes communs,
nous avons décidé, en consultation avec nos partenaires de la CSMC, de nous
concentrer sur quatre domaines d'indicateurs au niveau des pratiques qui
devraient s'appliquer aussi au niveau clinique local et au niveau des politiques.
Ces indicateurs sont les suivants :

1. Acces et opportunité
2. Résultats liés aux soins prodigués aux clients
3. Equité et soins axés sur la population

4. Inclusion et participation des clients

| Ethique

Ce projet a été approuvé par le comité d'éthique a la recherche de 'Hopital
St. Michael’s. Tous les participants ont donné leur consentement verbal
a participer aux activités de collecte de données.

| Participants

De février a octobre 2018, nous avons communiqué par courriel et par
télécopieur avec 59 personnes aux quatre coins du Canada pour les inviter a
participer a notre étude a titre de répondants clés. Les participants potentiels
ont été choisis au moyen de consultations avec les membres du Groupe de
travail conjoint sur les soins de santé mentale partagés, I'équipe de recherche
QI4CC, le personnel de la CSMC et les personnes présentes a la Conférence
canadienne des soins de santé mentale collaboratifs, en juin 2018. Nous avons
aussi contacté des cliniciens, des administrateurs, des experts des politiques et
des chercheurs dans les domaines des soins primaires, de la médecine familiale,
de la psychiatrie, des soins infirmiers, de la psychologie, de 'amélioration de la
qualité et de la gestion des soins de santé. Notre objectif était d'en apprendre
davantage sur les priorités et les expériences régionales, provinciales et
nationales, ainsi que sur les variations dans les efforts de mise en ceuvre
et d’évaluation des soins collaboratifs.
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Nous avons ensuite raffiné notre recherche pour nous assurer de représenter
les différentes disciplines, sources d'expertise et régions du Canada.” Comme
dans toute autre recherche qualitative, nous avons généré notre échantillon
de fagon intentionnelle en nous concentrant en priorité sur les personnes
capables de nous transmettre des renseignements approfondis en lien avec
les objectifs du projet.??

En plus des entretiens individuels, nous avons rencontré les membres du Groupe
de travail conjoint sur les soins de santé mentale partagés, et ce, a trois reprises
entre l'automne 2017 et 'automne 2018. Ce groupe est formé d’environ cinq
psychiatres et de cinq médecins de famille de différentes régions du Canada,
ainsi que de représentants doffice de la CSMC et de la Conférence canadienne
des soins de santé mentale collaboratifs. A chacune des réunions, selon I'étape du
projet en cours, nous sollicitions la rétroaction des participants sur I'échan-
tillonnage et le recrutement (p. ex. les participants potentiels aux entretiens);
sur les grands domaines de qualité et les dimensions précises de qualité a
mesurer; et sur nos plans de transposition et de diffusion des connaissances.

Enfin, nous avons consulté (par 'entremise du Groupe du corridor et du Conseil
consultatif des jeunes de la CSMC) un petit nombre de personnes ayant vécu la
maladie mentale et ayant fait appel a des services de santé mentale au Canada.
Cinq personnes se sont portées volontaires pour participer a deux réunions

par téléconférence tenues en septembre 2018. Lors de ces occasions, apres une
introduction sur le sujet de 'étude et les travaux accomplis jusque-la, nous leur
demandions leur avis' sur le cadre en leur posant trois questions :

1. Comment votre expérience des soins collaboratifs est-elle
reflétée (ou non) par le cadre?

2. Comment le cadre devrait-il étre adapté afin de mieux refléter
votre expérience des soins collaboratifs?

3. Si ce cadre reflétait la réalité, répondrait-il a vos besoins?
Permettrait-il, a votre avis, de fournir de soins de qualité?

* Comme notre projet initial portait largement sur les points de vue de I'Ontario,
nous avons délibérément sous-représenté cette province cette fois-ci.

1 Les participants ont fourni des commentaires et des recommandations
additionnels par courriel.

Cadre national de la qualité et mesures recommandées



| Collecte et analyse des données

Nous avons réalisé des entrevues téléphoniques semi-structurées aupres
de 33 répondants clés de février a novembre 2018." Nous avons également
organisé des discussions de groupe en personne avec deux équipes de soins
collaboratifs en Ontario.t Autant lors des entrevues individuelles que des
discussions de groupe, nous avons demandé aux gens d’'indiquer :

e leur compréhension des composantes et des objectifs des
soins collaboratifs;

e comment les soins collaboratifs avaient été mis en ceuvre dans leur
région ou leur environnement local, et quel avait été leur role dans
I'élaboration, la prestation, I'intendance et I'évaluation de ces soins;

e quelles dimensions ou concepts il était important de mesurer
pour déterminer si les soins collaboratifs fonctionnent bien
(et depuis quelle perspective);

e leurs réactions face a notre cadre sur la qualité, leurs
commentaires a ce sujet et des suggestions de modifications;

e leur rétroaction et leurs réflexions au sujet de différentes
mesures de la qualité dans les quatre domaines de la qualité
que nous avions sélectionnés.

Toutes les entrevues et discussions de groupe ont été enregistrées et
transcrites textuellement. La cueillette et 'analyse des données ont été
effectuées simultanément. Nous avons continuellement raffiné le guide
d’entrevue afin de le condenser et de mettre 'accent sur les aspects les
plus prometteurs des mesures au niveau des pratiques (en fonction de
l'alignement avec les indicateurs de la CSMC et de la rétroaction du
Groupe de travail conjoint sur les soins de santé mentale partagés).

* Trente en anglais, trois en frangais.
En anglais.

+ A savoir l'acces et I'opportunité; les résultats liés aux soins prodigués aux clients;
I'équité et les soins axés sur la population; et I'inclusion et la participation des clients.

Au cours de la phase suivante du projet (d’avril 2018 a janvier 2019), nous
avons analysé les données par étapes. Notre approche globale consistait

a effectuer une analyse qualitative du contenu afin de valider ou d’élargir

le cadre a partir des points de vue des participants.2® 2425 A chacune des
étapes, nous avons invité plusieurs membres de 'équipe a contre-vérifier
les données. Cette approche triangulée utilisée par I'équipe nous a aidés a
minimiser les biais, a valider nos constats et a enrichir notre interprétation
des données.

Extraction des dimensions de la qualité a mesurer

Notre équipe d’analyse s'est réunie deux fois en avril 2018 pour commencer

a examiner les résultats des entrevues réalisées et les idées soulevées par les
participants. Ces discussions portaient principalement sur les suggestions que
nous avions regues concernant la mesure de la qualité des soins collaboratifs.
Pour évaluer ces suggestions, nous avons distribué également les transcriptions
aux membres de I'équipe et invité ceux-ci a en extraire les concepts et les
mesures de la qualité relatifs aux quatre domaines de qualité que nous avions
ciblés. Pour chacun des domaines, nous avons généré des dimensions de la
qualité qui étaient suffisamment concretes et tangibles pour étre mesurées.
Lors de notre troisiéme réunion, en mai 2018, nous avons raffiné notre liste afin
de conserver deux ou trois dimensions pour chaque domaine (en nous basant
sur les 17 entrevues individuelles réalisées et les deux discussions de groupe
menées avec les équipes de soins collaboratifs).S Notre analyse a permis de
déceler les chevauchements et les recoupements entre les entrevues avec les
répondants clés, et la discussion de réflexion qui a suivi a joué un role clé dans
la triangulation des données et le processus de validation.

Validation des dimensions de la qualité a mesurer

Ensuite, nous avons demandé a des partenaires clés et des experts en la
matiere d'examiner les dimensions de la qualité et les mesures potentielles
faisant partie de notre processus intégré de transposition des connaissances.

Ces entrevues et discussions de groupe ont permis d'amasser 54 % des données
group p
qualitatives recueillies jusquau début de mai 2018.
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En juin 2018, nous avons présenté la liste dressée par notre équipe d’analyse
au Groupe de travail conjoint sur les soins de santé mentale partagés et aux
participants a la Conférence canadienne des soins de santé mentale collabo-
ratifs pour vérifier si elle trouvait un écho chez les chefs de file en matiere
de soins collaboratifs au Canada. La rétroaction obtenue de ces publics a
confirmé les idées de mesures préliminaires et contenait des moyens précis
d’appliquer celles-ci sur le terrain.

Entre juin et novembre 2018, nous avons réexaminé nos dimensions de la
qualité en vue de la prise de mesures en compagnie des répondants clés
que nous avions interrogés.” Lors de ces entretiens de suivi, nous avons
demandé aux participants d’exprimer leur point de vue sur chacune des
dimensions et d'indiquer s'il était pertinent, réalisable et applicable de les
mesurer dans leur établissement de soins collaboratifs et leur contexte
local et, le cas échéant, de quelle maniere il serait possible de le faire.

Révision et validation du cadre

De juillet a septembre 2018, I'équipe d’analyse a poursuivi son travail
d’interprétation des données qualitatives par themes dans le cadre du
processus de révision et de validation du cadre. Deux membres de 'équipe
ont réalisé une analyse de contenu dirigée?® a partir des domaines (et de
leurs définitions) et des dimensions du cadre QI4CC original. Ce travail nous
a aidés a organiser et a coder les entrevues qualitatives individuelles que
nous avions réalisées a la fin de juillet 2018.T Nous avons ensuite retenu des
passages de chacun des entretiens afin d'illustrer les idées exprimées sur les
domaines et les dimensions de ce cadre, tout en demeurant a I'affiit de nou-
veaux codes émergents. Tout au long du processus de codage, nous avons
documenté les changements apportés a la formulation des définitions des
domaines et des différentes dimensions, et défini les nouveaux domaines

et dimensions. Ce faisant, nous nous sommes assurés que les idées, les
expériences et les recommandations des participants seraient entierement

*  Douze participants, soit 36 % de I'échantillon de personnes interrogées.

1 Vingt-cinq participants, soit 76 % de I'¢chantillon de personnes interrogées.

prises en compte dans le nouveau cadre. Une fois cette étape achevée, nous
avons transmis le résultat a notre équipe d’analyse aux fins d’'examen.

Nous avons ensuite distribué également les transcriptions des entretiens
individuels et des discussions de groupe réalisés jusqu'a la fin d’aotit 2018+ a
I'équipe d’analyse. Puis, nous avons assigné les transcriptions qui n'avaient
pas encore été examinées. Les membres de I'équipe ont lu les transcriptions,
noteé leurs impressions et consigné tout passage pertinent afin de démon-
trer que les points de vue de chaque participant sont pris en compte dans

le cadre révisé. Léquipe s'est réunie une fois de plus en septembre 2018 afin
de poursuivre l'analyse, la cartographie des données qualitatives a l'intérieur
du cadre et I'examen des transcriptions a la recherche de thémes nouveaux
et émergents, au besoin. Tout au long de ce processus, nous avons raffiné

le langage employé et les idées véhiculées, ajouté de nouveaux domaines

et dimensions, et clarifié les domaines et dimensions existants. Le cadre
auquel nous sommes parvenus reflete les perspectives et la rétroaction
d'intervenants de partout au Canada a I'étape de la cueillette de données.

(L | Définir les différentes mesures

Tout au long de 'analyse des données, nous avons tenté de définir les
mesures qui rendraient compte des dimensions de la qualité que nous
avions recommandées. Ce processus nous a amenés a consulter la
littérature, incluant les documents examinés lors de notre précédente
revue systématique des mesures de la qualité utilisées (ou proposées) pour
I'évaluation des soins collaboratifs.?’ De maniére générale, nous étions a

la recherche de mesures valides, fiables et conviviales (p. ex. largement
disponibles, a faible cofit ou gratuites) rendant compte du concept visé et
produisant des résultats interprétables et réalisables. Nous avons cherché
a produire une liste restreinte de mesures recommandées auxquelles les
dirigeants cliniques et les chefs de file du systéme de santé auraient acces,
et qUu’ils pourraient mettre en ceuvre facilement.

f Vingt-sept participants, soit 82 % de I'¢chantillon de personnes interrogées.
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TABLEAU 1. Caractéristiques démographiques des participants interrogés individuellement

Région du Canada

Caractéristiques ‘ n = 33 (%)
Terre-Neuve-et-Labrador/ 7 (22)
Nouveau-Brunswick/

Nouvelle-Ecosse

Québec 6 (18)
Ontario 2 (6)
Manitoba/Saskatchewan/Alberta 5 (15)
Colombie-Britannique 5 (15)
Nunavut/Territoires du Nord-Ouest/ 5 (15)
Yukon

Portée nationale 3 (9)

Perspective la plus pertinente

Caractéristiques ‘ n =33 (%)
Clinicien 14 (43)
Clinicien et chercheur/ 9 (27)
administrateur

Administrateur* 4 (12)
Chercheur 3 (9
Expert en matiere de politiques 3 (9)

* Un des administrateurs participants s'est aussi décrit

comme partenaire patient.
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Domaine

Caractéristiques

Médecine de famille

Psychiatrie

Psychologie

Administration

Recherche sur les soins collaboratifs
Soins infirmiers

Amélioration de la qualité

| n=33(%)
12 (37)
6 (18)
4 (12)
5 (15)
3 (9)

2 (6)
1(3)




TABLEAU 2. Caractéristiques démographiques des membres du Groupe de travail conjoint sur les soins de santé mentale partagés

Région du Canada

Caractéristiques n =13 (%)
Terre-Neuve-et-Labrador/ 2 (15)
Nouveau-Brunswick/

Nouvelle-Ecosse

Québec 2 (15)
Ontario 2 (15)
Manitoba/Saskatchewan/Alberta 2 (15)
Colombie-Britannique 2 (15)
Nunavut/Territoires du Nord-Ouest/ 0
Yukon

Portée nationale 3 (23)

TABLEAU 3. Caractéristiques démographiques des conseillers ayant des antécédents de maladie mentale

Région du Canada

Caractéristiques n =5 (%)
Terre-Neuve-et-Labrador/ 0
Nouveau-Brunswick/

Nouvelle-Ecosse

Québec 0
Ontario 2 (40)
Manitoba/Saskatchewan/Alberta 2 (40)
Colombie-Britannique 1 (20)
Nunavut/Territoires du Nord-Ouest/ 0
Yukon

Portée nationale” 1 (20)

* La ventilation des régions du Canada produit un
total de six participants parce qu'un des participants
représentait a la fois une organisation provinciale et
une organisation nationale.

Perspective la plus pertinente

Caractéristiques n =13 (%)
Clinicien et chercheur/ 11 (85)
administrateur

Expert en matiere de politiques ‘ 2 (15)

Perspectives additionnelles
(le cas échéant)

Caractéristiques
Clinicien ‘ 2 (40)
Soutien par les pairs 2 (40)

Domaine

Caractéristiques n = 13 (%)
Médecine de famille ‘ 6 (46)
Psychiatrie 5 (38)
Politiques/administration ‘ 2 (15)
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Le nouveau cadre QI4CC est fondé sur des descriptions générales des
domaines de qualité, auxquels nous avons intégré différentes dimensions.
Les domaines représentent les principales conceptions de la qualité

qui décrivent :

e les buts et les objectifs des soins collaboratifs;
e les principaux processus de soins nécessaires pour atteindre ces buts;
e linfrastructure et le soutien nécessaires pour réussir la mise en ceuvre.

Les dimensions rendent compte d’¢léments fondés sur des données
probantes au niveau des organisations, des équipes et des individus qui
peuvent étre mesurés de maniére a mieux comprendre le fonctionnement
des soins collaboratifs.

Le cadre est inspiré et formé par deux cadres génériques de mesure
de la qualité :

¢ Le cadre de Donabedian : Selon Donabedian,?8 les conditions
(structures) organisationnelles et systémiques fagconnent la
prestation des soins de santé (processus), qui se répercute
(entre autres) sur I'expérience clinique du client et sur les
résultats liés a I'utilisation des services de santé.?

e Le cadre de la National Academy of Medicine : Limportant rapport
de la National Academy of Medicine sur la qualité des soins établissait
six buts relatifs aux soins de santé, a savoir la sécurité, I'efficacité, les
services axés sur le patient, l'opportunité, l'efficience et 'équité.>°

La Figure 1illustre les moyens par lesquels les structures influencent les
résultats qui découlent des processus de soins. Ces structures pourraient
aider les décideurs et les bailleurs de fonds a comprendre comment la
conception du systeme et le financement des soins collaboratifs finissent
par générer des résultats mesurables au niveau des individus, des populations
et du systéme.”

FIGURE 1. Interrelations entre les domaines de qualité dans les
soins collaboratifs

{ ]

{ |

* Pour transmettre ce message, nous avons délibérément simplifié la nature complexe
et adaptative des systemes de santé et omis les boucles de rétroaction. Nous tenons
a souligner le role essentiel du leadership collectif et de la mobilisation de toutes les
parties prenantes.
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Domaines de qualité dans
les soins collaboratifs

Les domaines généraux et leurs définitions sont présentés ci-dessous.

Résultats liés aux soins prodigués aux clients

Les soins engendrent de bons résultats chez les clients, dans les aspects
qui comptent pour eux.

Expérience des clients et des familles

Les soins sont congus pour offrir la meilleure expérience possible
aux clients et aux familles (au sens large).

Equité, résultats pour la santé de la population
et processus de soins axés sur la population

Léquipe de soins collaboratifs prodigue des soins a I'ensemble de la population
de clients (p. ex., elle distribue les services équitablement a ceux qui en
ont besoin et est attentive a tout obstacle freinant la demande d’aide),
incluant la promotion de la santé et les soins préventifs. L'organisation
apporte des améliorations a la qualité des pratiques en s'appuyant sur des
données relatives a la population de clients.

Acces aux soins et prestation opportune

Les clients recoivent facilement des soins dans un délai raisonnable, en
tenant compte de la gravité de leur maladie, du niveau de risque et du
niveau de fonctionnement (p. ex. le diagnostic de maladie mentale en
temps opportun, le temps d’attente pour une psychothérapie a la suite
d'une recommandation). Les obstacles possibles entravant I'accés aux
services (p. ex. les cofits, 'emplacement géographique, la pertinence
sur le plan culturel) sont atténués.

Valeur et efficacité

Du point de vue du systéme, les soins fournis offrent une bonne valeur
relativement a leur cott. La mesure de la rentabilité tient compte de

perspectives, de systémes et de récompenses éventuelles multiples (p. ex.
les soins de santé, l'aide sociale, la justice, la protection des enfants, les
colits pour le client).

Inclusion et participation des clients

Léquipe de soins collaboratifs permet aux clients de jouer un role
significatif dans leurs propres soins. Les soins sont adaptés aux besoins

et aux préférences de chaque client. Les clients ont amplement l'occasion
de participer a la conception, a la création, a I'évaluation collaborative et a
I'amélioration de la qualité des services, quel que soit leur rang social.

Fonctionnement en équipe

Léquipe de fournisseurs de soins primaires et de services de santé mentale (qui
inclut le client) travaille bien ensemble, dans la confiance et le respect mutuels.

Pratiques fondées sur des données probantes

Les programmes et les traitements sont congus et mis en ceuvre sur
la base des meilleures recherches disponibles et en tenant compte du
contexte local. Les soins sont appropriés, exempts de traitements non
nécessaires ou insuffisants et sont adaptés a I'individu.

Amélioration de la qualité

L'équipe de soins collaboratifs travaille continuellement a améliorer la
qualité des soins (p. ex. en évaluant réguliecrement les programmes depuis
plusieurs perspectives et en intégrant les résultats de ces évaluations a
I'élaboration des programmes et a la formation des fournisseurs de soins).

Collaboration pour la sécurité des patients

Le programme de soins collaboratifs est structuré de facon a offrir les
soins les plus sécuritaires possible (p. ex., il fait la promotion de pratiques
de prescription sans danger, mobilise tous les membres de I'équipe autour
de 'amélioration de la sécurité des soins).

Promouvoir les soins de santé mentale collaboratifs dans les établissements de soins primaires au Canada :

Cadre national de la qualité et mesures recommandées .



Renforcement des capacités 2. Les soins améliorent le rétablissement et le bien-étre selon des
indicateurs comme l'auto-efficacité, l'espoir, le sentiment d'utilité,

Les fournisseurs poursuivent leur apprentissage en cours d’emploi afin le sentiment d’autonomie, I'inclusion sociale, la participation
d’améliorer les soins fournis aux patients au fil du temps. communautaire ainsi que la bonne santé mentale et le bonheur.
Infrastructure, leadership et gestion 3. Les soins réduisent la gravité des symptdmes de maladie mentale

et augmentent les taux de rémission.
Les soins sont prodigués dans des conditions adéquates (p. ex. dans des

locaux appropriés, par des fournisseurs de soins compétents de différentes 4. Les soins améliorent I'état de santé physique.
disciplines). Les dirigeants et la structure de reddition de comptes soutiennent

les soins collaboratifs. 5. Les clients atteignent les résultats qu'ils espéraient.

Niveau d'intégration entre les services Expérience des clients et des familles

de santé mentale et les soins pr imaires Les soins sont congus pour offrir la meilleure expérience possible aux

. . e , clients et aux familles (au sens large).
Les services sont bien coordonnés a l'intérieur du programme de soins

collaboratifs, de méme qu'entre 'équipe de soins primaires et les spécialistes
de santé mentale externes (p. ex. les services psychiatriques en milieu
hospitalier) et les autres secteurs (p. ex. celui de I'éducation). 1

Dimensions

Les clients sont satisfaits des soins qu'ils regoivent (perception
positive des soins).

Les dimensions de la qualité 2. Les membres de 'équipe collaborent avec les clients et avec
propres aux SOinS COllaboratifS leurs collegues pour réduire la stigmatisation entourant la

maladie mentale et pour favoriser la participation des clients.

Les dimensions suivantes appartenant a chacun des domaines de qualité

sont fondées sur des données probantes et mesurables. 3. Les soins sont appropriés et tiennent compte de la culture, du niveau

de littératie et du statut socioéconomique du client, et les fournisseurs

Résultats liés aux soins prodigués aux clients questionnent les clients a ce sujet plutdt que de faire des suppositions.
Les soins engendrent de bons résultats chez les clients, dans les aspects 4. Les soins sont humanistes, complets, multiples et empreints de
qui comptent pour eux. compassion : les fournisseurs évaluent les besoins biopsychosociaux

et spirituels de chaque individu et sefforcent d'y répondre.

Dimensions 5. Les clients profitent d'une continuité des soins lorsqu’ils recoivent

. L1 . s . des services de plusieurs fournisseurs, que ce soit simultanément
1. Les soins ameéliorent le fonctionnement et la qualité de vie des P 4

clients (p. ex., retour au travail ou a I'école, contact avec la famille
et les amis).

ou consécutivement. Le contact entre les clients et les fournisseurs
de soins primaires est maintenu.

6. Dans le cadre des soins, les clients ont 'occasion de préparer

un plan de prévention des rechutes.
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Equité, résultats pour la santé de la population
et processus de soins axés sur la population

Léquipe de soins collaboratifs prodigue des soins a I'ensemble de la population
de clients (p. ex., elle distribue les services équitablement a ceux qui en
ont besoin et est attentive a tout obstacle freinant la demande d’aide),
incluant la promotion de la santé et les soins préventifs. L'organisation
apporte des améliorations a la qualité des pratiques en sappuyant sur des
données relatives a la population de clients.

Dimensions

1. Léquipe de soins collaboratifs réfléchit aux inégalités et aux
disparités que subissent les clients lorsqu’ils regoivent des soins.
Léquipe minimise les obstacles a la santé et aux soins de santé,
tout en évaluant les déterminants sociaux de la santé au niveau
des populations, et en tenant compte de ceux-ci.

2. Léquipe de soins collaboratifs s'efforce de proactivement optimiser
les services de santé physiques et les soins préventifs pour les
clients aux prises avec des problemes de santé mentale.

3. Léquipe de soins collaboratifs (les fournisseurs et le programme dans
son ensemble) effectue un « dépistage opportuniste de cas » a partir
de multiples sources de données (p. ex. l'utilisation du systeme de
santé, d'autres sources d'information et protocoles) en fonction des
besoins des individus et des populations (idéalement en temps réel).

4. Lorganisation de soins primaires possede l'infrastructure nécessaire
pour recueillir, gérer et mettre en application les renseignements
issus des données sur la population de clients desservie. Une
infrastructure de TI est en place pour soutenir les soins axés sur
la population (p. ex. des registres cliniques, des mesures cliniques
prises en temps opportun).

5. Lorganisation se sert des données disponibles pour étudier les besoins
en matiere de santé de la population desservie (p. ex. inclusion des
déterminants sociaux de la santé, la reconnaissance de la diversité
au sein des populations), et pour agir de fagon plus proactive en
ce qui concerne la planification, la mise en ceuvre, la prestation
et 'amélioration des services.

Acces aux soins et prestation opportune

Les clients recoivent facilement des soins dans un délai raisonnable, en
tenant compte de la gravité de leur maladie, du niveau de risque et du
niveau de fonctionnement (p. ex. le diagnostic de maladie mentale en
temps opportun, le temps d’attente pour une psychothérapie a la suite
d'une recommandation). Les obstacles possibles entravant 'accés aux
services (p. ex. les cofits, l'emplacement géographique, la pertinence
sur le plan culturel) sont atténués.

Dimensions

1. Les services de santé mentale sont rendus disponibles dans un éventail
d’intensités, en fonction des besoins du client (p. ex. la gravité de la
maladie) et des besoins du fournisseur (p. ex. l'aide requise pour poser un
diagnostic ou pour recommander la prochaine étape d'un traitement).

2. Les clients se voient offrir des services selon des modalités qui
leur sont accessibles et qui leur conviennent (p. ex. les services par
messagerie texte ou par téléphone, en ligne, a I'extérieur des heures
d’'ouverture habituelles, en dehors du cadre institutionnel).

3. Les temps d’attente entre la recommandation par un médecin et
I'évaluation de la santé mentale, et entre I'évaluation et I'obtention
de services (p. ex. la psychothérapie) sont minimisés. Les clients se
voient offrir des mesures de soutien pertinentes durant l'attente
pour des services spécialisés, notamment du soutien par les pairs.

4. La communication écrite et orale entre les membres de I'équipe
se fait en temps opportun et facilite les soins fournis aux clients.
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5. Les équipes surveillent I'assiduité des clients et cherchent Dimensions

a comprendre et a améliorer les taux de non-présentation.
1. Les services sont classés par ordre de priorité et prodigués en

6. Les services offerts (p. ex. la psychothérapie, les consultations tenant compte de leur rentabilité; en d’autres mots, I'organisation
additionnelles) sont accessibles aux clients en ce qui concerne le lieu, fait tout ce quelle peut avec les ressources dont elle dispose.

le coit et les préférences des clients (p. ex. par téléphone ou en ligne). .
2. Lorganisation et les membres de I'équipe cherchent a réaliser des gains

7. Un mécanisme ou un processus de triage, de priorisation et d'efficience au bénéfice des clients et des fournisseurs (p. ex. le partage
d'ordonnancement des soins aux clients (c.-a-d. autrement que de données sur les clients [avec le consentement de ceux-ci] afin d'op-
dans l'ordre d’arrivée) qui tient compte des besoins des clients timiser la continuité de I'information et de minimiser le dédoublement
et de la gestion des ressources est en place. des efforts et la nécessité pour les clients de répéter leur histoire a

Ny plusieurs fournisseurs).
Valeur et efficacité

3. Les soins collaboratifs offrent le niveau approprié de soins, réduisant

Du point de vue du systéme, les soins fournis offrent une bonne valeur les traitements non nécessaires ou insuffisants (p. ex. en augmentant
relativement a leur cofit. La mesure de la rentabilité tient compte de Pintensité des soins offerts par équipe ou en facilitant les renvois

perspectives, de systemes et de recompenses éventuelles multiples ciblés et les transferts de clients).

(p. ex. les soins de santé, l'aide sociale, la justice, la protection des
enfants, les coits pour le client). Inclusion et participation des clients

Léquipe de soins collaboratifs permet aux clients de jouer un role significatif
dans leurs propres soins. Les soins sont adaptés aux besoins et aux préférences
de chaque client. Les clients ont amplement l'occasion de participer a la
conception, a la création, a I'évaluation collaborative et a 'amélioration

de la qualité des services, quel que soit leur rang social.

Dimensions

1. Les clients (et les décideurs substituts, le cas échéant) sont un élément
central de 'équipe de soins; ils recoivent du soutien et sont encouragés
a participer autant qu'ils le souhaitent a la planification et a la mise
en ceuvre de leurs soins (p. ex. en fixant des buts; en gérant leur état
de santé; en comprenant les options, les traitements, les motifs et
les mécanismes d'intervention disponibles; en planifiant les soins; en
soumettant des commentaires; en ayant leur dossier médical en main).
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2. Les clients et les familles participent activement a I'élaboration, a la 5. La rotation du personnel n'est pas excessive (c.-a-d. qu'elle ne sape
mise en ceuvre et a I'évaluation des programmes, a la prestation des pas le fonctionnement de I'équipe ou du programme).

soins et a l'amélioration de la qualité. . o _ .
6. Les fournisseurs sont satisfaits des soins, et leur expérience de la

3. Les occasions d'offrir et de recevoir du soutien par les pairs (au sein prestation de soins collaboratifs est positive (p. ex. ils se sentent
de I'équipe de soins primaires ou par I'entremise de partenariats ou engagés, soutenus, valorisés).

de collaborations) sont transmises aux clients. ] . o
7. Les membres de 'équipe adhérent a des principes communs

4. Lexpertise des familles et des proches aidants et leur prise de position orientant les soins.
en faveur des clients sont valorisées. Les clients sont invités a intégrer

. . s . o 8. Les membres de I'équipe recoivent du soutien pour leur auto-prise
les personnes qui leur fournissent un soutien informel a leur équipe quipe reg P p

de soins. Les familles et les proches aidants recoivent du soutien et en charge, leur bien-étre et la prevention de [epuisement.

sor\1t invités a participer autant qu'ils le souhaitent a la planification Prati ques fO ndées sur des données pr obantes
et a la mise en ceuvre des soins de leur proche (avec le consentement

du client). Les programmes et les traitements sont congus et mis en ceuvre sur
la base des meilleures recherches disponibles et en tenant compte du
Fonctionnement en éqm’pe contexte local. Les soins sont appropriés, exempts de traitements non

nécessaires ou insuffisants et sont adaptés a l'individu.
Léquipe de fournisseurs de soins primaires et de services de santé mentale (qui

inclut le client) travaille bien ensemble, dans la confiance et le respect mutuels. . .
Dimensions

Dimensions 1. Léquipe adopte un modele de soins collaboratifs fondé sur des données

probantes. Ce modele évalue la mise en ceuvre et les résultats de son
1. Les fournisseurs et les clients connaissent leurs roles et leurs

champs d’activités respectifs (réévalués au besoin).

. Les relations et la communication au sein de I'équipe favorisent
'acquisition et le développement continus de compétences en
matiere de soins collaboratifs. Les points de vue de tous les membres
de I'équipe sont reconnus et représentés dans les soins cliniques
et les échanges de connaissances.

. Les clients constatent le bon fonctionnement de I'équipe en se
voyant offrir plusieurs points de vue sur leurs problemes cliniques
et sur leurs choix de traitement ou de soins.

. Le leadership clinique soutient efficacement le travail d’équipe
et la collaboration.

programme de soins collaboratifs.

2. Les membres de I'¢quipe ont une conception commune de stratégies
de soins fondées sur des données probantes propres a certaines
maladies en particulier (p. ex. la dépression).

3. Les fournisseurs proposent des choix fondés sur des données
probantes aux clients afin d’étayer la prise de décisions pour
tous les aspects des soins.

4. Lorsque des données probantes émergent (p. ex. lors de crises
de santé publique), I'innovation est conjuguée a I'évaluation,
I'amélioration de la qualité et la diffusion.
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Amélioration de la qualité

L'équipe de soins collaboratifs travaille continuellement a améliorer la
qualité des soins (p. ex. en évaluant régulierement les programmes depuis
plusieurs perspectives et en intégrant les résultats de ces évaluations a
I'élaboration des programmes et a la formation des fournisseurs de soins).

Dimensions

1. La qualité des soins est évaluée selon plusieurs points de vue (p. ex.
ceux du client et de leur famille, du fournisseur, de I'organisation, du
systeme), et I'élaboration des programmes, les activités d'amélioration
de la qualité et les formations offertes aux fournisseurs sont basées sur
les évaluations.

2. Le programme d’amélioration de la qualité de I'équipe de soins
primaires comporte des éléments axés sur les soins des clients
aux prises avec des maladies mentales.

Collaboration pour la sécurité des patients

Le programme de soins collaboratifs est structuré de fagon a offrir les
soins les plus sécuritaires possible (p. ex., il fait la promotion de pratiques
de prescription sans danger, mobilise tous les membres de 'équipe autour
de 'amélioration de la sécurité des soins).

Dimensions

1. Lorganisation est dotée d'une forte culture de la sécurité (c.-a-d. que les
valeurs et les perceptions, les compétences ainsi que les comportements
des individus, du groupe et de la direction témoignent d'un engagement
al'égard de la sécurité. Le risque est reconnu, l'environnement est
exempt de blame, la collaboration regroupe tous les échelons en vue de
trouver des solutions pour réduire les vulnérabilités, et des ressources
suffisantes sont octroyées pour résoudre les problemes de sécurité).

2. Léquipe réalise des interventions pour assurer la sécurité au niveau des
populations (p. ex., elle participe a la recherche des dossiers médicaux
¢électroniques [DME] des clients recevant des médicaments ou des
doses non sécuritaires, effectue des interventions, comme des consul-
tations ou des initiatives de sensibilisation aupres des fournisseurs afin
d’accroitre les pratiques de prescription sans danger).

3. La prescription des médicaments est siire (p. ex., un bilan comparatif
des médicaments est effectué aux points ou la vulnérabilité est
particulierement grande, les taux de prescriptions potentiellement
dangereuses sont faibles).

4. Lorganisation et I'équipe font une gestion efficace des incidents
évités de justesse, des erreurs et des résultats négatifs (p. ex. au
moyen de pratiques d’'identification systématique, de divulgation,
de révision, d’'apprentissage et de soutien des fournisseurs).

Renforcement des capacités
Les fournisseurs poursuivent leur apprentissage en cours d'emploi afin
d’améliorer les soins fournis aux patients au fil du temps.

Dimensions

1. Lorganisation soutient les formations d’équipe sur les soins collaboratifs.

2. Les échanges de connaissances entre les clients et les fournisseurs de
soins de santé mentale et de soins primaires sont multidirectionnels.

3. Les clients et les proches aidants renforcent leurs compétences en soins
de santé mentale et de lutte contre les dépendances au fil du temps.

4. Les fournisseurs ont acces en temps opportun a des aides a la
consultation et a la prise de décisions (p. ex. des algorithmes)
facilitant les soins.

5. Une culture organisationnelle d’apprentissage et de soutien mutuel
est en place.
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Infrastructure, leadership et gestion

Les soins sont prodigués dans des conditions adéquates (p. ex. dans des
locaux appropriés, par des fournisseurs de soins compétents de différentes
disciplines). Les dirigeants et la structure de reddition de comptes soutiennent
les soins collaboratifs.

Dimensions

1. Le programme de soins collaboratifs recoit un financement adéquat,
dont il fait une utilisation rationnelle.

2. Léquipe optimise l'allocation et l'utilisation d’espaces physiques et
d'infrastructures de télésanté et de cybersanté mentale pour les
pratiques collaboratives (p. ex. les interactions entre fournisseurs).

3. Léquipe est installée dans un espace partagé lorsque c'est possible;
sinon, des solutions de remplacement sont mises en place pour
simuler la cohabitation (p. ex. au moyen d’outils virtuels et de
technologies). Du point de vue des clients, toutes les portes
auxquelles ils cognent sont ouvertes.

4. Léquipe prévoit du temps pour les pratiques collaboratives et
optimise ce temps (p. ex. les interactions client-fournisseur
et entre fournisseurs).

5. Lorganisation est dotée de ressources humaines suffisantes et
compétentes, qui sont adaptées aux besoins de la population desservie
et aux modes de pratique requis (p. ex. la télésanté mentale).

. Les dirigeants de 'organisation soutiennent et favorisent les

pratiques collaboratives et mesurent les retombées collectives de
celles-ci (et non seulement les retombées générées par les cliniciens
sur un plan individuel).

Les dirigeants cliniques et administratifs locaux coordonnent
efficacement leurs activités avec d’autres organisations et prodiguent
des services a des populations de clients dont la couverture se
chevauche (p. ex. au moyen d'une gestion horizontale du réseau).

. Des utilisateurs de services de santé mentale occupent des postes

de leadership officiels au sein de 'organisation.

. Linfrastructure de TI en place soutient les soins cliniques individuels

(p. ex., les DME partagés facilitent la communication, la collaboration
et la prise de décisions).

10. Le programme de soins collaboratifs est fiable sur le plan opérationnel

et permet la prestation continue de services quotidiens et 'exécution
de processus de soins, qui se déroulent comme prévu.

11. Les politiques régionales de santé et les modeles de financement

soutiennent les pratiques collaboratives et constituent une
fondation étayant la prestation de soins primaires efficaces.

Promouvoir les soins de santé mentale collaboratifs dans les établissements de soins primaires au Canada : .

Cadre national de la qualité et mesures recommandées



Niveau d'intégration entre les services
de santé mentale et les soins primaires

Les services sont bien coordonnés a l'intérieur du programme de

soins collaboratifs, de méme qu'entre 'équipe de soins primaires et les
spécialistes de santé mentale externes (p. ex. les services psychiatriques
en milieu hospitalier) et les autres secteurs (p. ex. celui de I'¢ducation).

Dimensions

1. Les services de santé mentale et les soins de santé primaires
poursuivent une méme mission et un méme but.

2. Les fournisseurs (et les départements, le cas échéant) de soins de
santé primaires et de services de santé mentale déterminent d'un
commun accord les services a offrir, ou les offrir et a qui les offrir.

3. Des cheminements cliniques bidirectionnels entre les services
de santé mentale et les soins primaires facilitent les transitions
pour les clients (p. ex. la navigation dans le systéme, la continuité
informationnelle).

4. Les services communautaires de santé mentale et de lutte contre
les dépendances ainsi que les défenseurs de la cause, incluant les
personnes ayant des antécédents de maladies et de problemes liés
a la santé mentale et leurs proches aidants, sont des partenaires
dans la conception et la mise en ceuvre des services.
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Des indicateurs au niveau des pratiques peuvent étre utilisés pour évaluer
et améliorer la qualité des soins collaboratifs dans les établissements de
soins de santé primaires. Si des moyens réalistes, applicables et valides
devront étre mis au point pour mesurer les dimensions de qualité dans les
pratiques et les programmes a I'échelle locale, toute initiative d’'amélioration

nécessitera I'élaboration d'une « gamme » de mesures. Cette gamme devra
permettre la mesure des aspects suivants :

e Les processus : vérifier si le changement planifié a été mis
en place fidelement.

e Les résultats : évaluer sile changement a généré une amélioration.

e Léquilibre : vérifier si le changement a entrainé des conséquences
négatives imprévues.

Iy a plusieurs avantages a se concentrer sur la gamme de mesures
des dimensions de qualité présentées au Tableau 4. Ces avantages
sont les suivants :

1. Ces dimensions refletent des buts et des approches fondamentaux des
soins collaboratifs qui sont largement approuvés partout au Canada.

2. Ces dimensions permettront aux dirigeants cliniques et administratifs
novateurs, qui sont responsables des programmes de soins collaboratifs,
de comparer leurs résultats plus facilement avec leurs pairs et de trouver
des moyens de continuellement améliorer les soins collaboratifs
prodigués dans les établissements de soins primaires.

3. Les innovateurs seront en mesure d’obtenir 'attention et le soutien
des décideurs et des bailleurs de fonds en démontrant la pertinence
de leur travail sur le plan de la santé de la population et des priorités
du systeme de santé.

4. Les décideurs et les bailleurs de fonds auront un meilleur accés
aux résultats des investissements consacrés aux initiatives de
soins collaboratifs.”

* En ce qui concerne les troisiéme et quatrieme points, nous avons délibérément
recommandé des dimensions de qualité correspondant aux indicateurs de la CSMC
(dans Tracer la voie de Uavenir :Indicateurs de la santé mentale pour le Canada), qui
permettraient a chaque région de mesurer ses progres en vue de transformer le
systéme et d'améliorer les résultats au fil du temps.
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TABLEAU 4. Dimensions de qualité recommandées pour la mesure des soins collaboratifs

Domaines de qualité

Dimensions précises a mesurer

Outils potentiels pour la prise de mesures

Acceés et opportunité

Résultats liés aux soins prodigués
aux clients

Triage

Mécanisme ou processus de priorisation et dordonnancement
des soins a prodiguer aux clients au-dela de leur ordre d’arrivée
(p. ex. en fonction de l'urgence).

Soutien d la décision

Le temps écoulé entre la demande d’un fournisseur de soins
primaires et I'obtention de soutien (p. ex. d'un spécialiste) pour
gérer les soins a fournir a un client (p. ex. une consultation
directe avec le client ou des conseils fournis sans rencontre
avec le client, selon les circonstances).

Temps d’attente

Le temps écoulé entre la reconnaissance d’'un besoin de services

et l'obtention du traitement approprié (du point de vue du client).

Qualité de vie

Inclut le bon fonctionnement du client dans la société et dans
ses roles sociaux

Rétablissement

Inclut le bien-étre, I'espoir, 'auto-efficacité, l'inclusion sociale,
le sens et le sentiment d’utilité

Réduction des symptomes

Basée sur des échelles d'évaluation validées

Loutil d’évaluation des soins pour maladies chroniques
Assessment of Chronic Illness Care (ACIC), Soutien

aux décisions (partie 3b) : « Les programmes efficaces

de gestion des maladies chroniques assurent que les
fournisseurs ont acces aux renseignements fondés sur
des données probantes dont ils ont besoin pour soigner
les patients (soutien aux décisions). Cela inclut des pro-
tocoles et des lignes directrices de pratiques fondées sur
des données probantes, la consultation de spécialistes, la
formation des fournisseurs et 'engagement des patients
afin de faire découvrir des thérapies efficaces aux équipes
de fournisseurs. » (paragr. 1).3!

Léchelle (gratuite) Sheehan Disability Scale et les instruments
EQ-5D sont largement utilisés pour évaluer les interventions
de soins collaboratifs.

Loutil de mesure SF-12 est souvent utilisé pour évaluer les
retombées d’interventions de soins collaboratifs sur la qualité
de vie; toutefois, son colit et des difficultés liées a I'analyse et
a l'interprétation des données font obstacle a son utilisation.

Loutil Personal Recovery Outcome Measure est une nouvelle
échelle d'autodéclaration en 30 points. Accessible gratuitement,
elle sert a mesurer le rétablissement chez les personnes aux prises
avec des problémes de santé mentale. A ce jour, l'instrument a
été testé sur des adultes et des jeunes adultes et démontre une
cohérence interne et une validité élevées.”

Les questionnaires disponibles gratuitement PHQ-9
Depression Symptom Self-Report Scale®? et GAD-7 Anxiety
Symptom Self-Report Scale sont couramment utilisés pour
évaluer les interventions de soins collaboratifs.

*  Voir aussi : Barbic, P. S., Kidd, S. A., Durisko, Z. T., Yachouh, R., Rathitharan, G. et McKenzie, K. « What are the personal recovery needs of community-dwelling individuals with
mental illness: Preliminary findings from the Canadian Personal Recovery Outcome Measure (C-Prom) study », Canadian Journal of Community Mental Health, vol. 37, 2018, p. 29-47.
https: //doi.org /10.7870 /cjcmh-2018-005
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Domaines de qualité

Inclusion et participation des clients

Dimensions précises a mesurer

Les clients prennent part a leurs propres soins.

Les clients sont activement inclus dans toutes les étapes de
planification, d’évaluation et d’amélioration des programmes.

Outils potentiels pour la prise de mesures

Le Sondage international 2010 du Fonds du Commonwealth
sur les politiques de santé mesurait I'inclusion des clients par
le biais de questions sur la fréquence a laquelle ils partici-
paient (dans la mesure ou ils voulaient le faire) aux décisions
concernant leur traitement (les choix de réponse étaient :
toujours, souvent, parfois et rarement/jamais).

Dans I'Outil d’évaluation de 'engagement du public et des
patients, les répondants sont invités a indiquer leur accord
ou leur désaccord avec les affirmations suivantes :

* Les dirigeants de 'organisation s’assurent que les
commentaires du public et des patients sont pris
en considération dans la planification des services
[de soins collaboratifs] et la prise de décisions.

e Je connais des activités de mobilisation du public
et des patients qui ont influencé des décisions prises
au niveau des programmes [de soins collaboratifs].

A ce chapitre, les établissements pourraient vérifier si les
données sur la satisfaction des clients sont utilisées pour étayer
les décisions (p. ex. au niveau des programmes ou du conseil
d’administration), mais cette vérification correspondrait a un
niveau inférieur dengagement des clients.
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Domaines de qualité

Equité, résultats pour la santé de
la population et processus de soins
axés sur la population

Dimensions précises a mesurer

Infrastructure

Lorganisation de soins primaires possede l'infrastructure
nécessaire pour recueillir, gérer et mettre en application
les renseignements issus des données sur la population de
clients desservie.

Soins proactifs

Lorganisation de soins primaires se sert des données disponibles
pour étudier les besoins en matiere de santé de la population
desservie (p. ex. I'inclusion des déterminants sociaux de la santé)
et pour agir de fagon plus proactive en ce qui concerne la
planification et la prestation des services.

Outils potentiels pour la prise de mesures

Loutil ACIC - Partie 3d sur les systemes d’information clinique :
« Des renseignements opportuns et utiles au sujet des patients
individuels et des populations de patients aux prises avec des
maladies chroniques constituent une caractéristique essentielle
des programmes efficaces, particulierement ceux qui suivent
une approche axée sur la population » (paragr. 1). Les répondants
évaluent leur clinique sur une échelle de A a D assortie

de descripteurs :

e Les registres (liste des participants ayant certaines
maladies en particulier) « ne sont pas disponibles »
(cote D) ou « sont liés a des lignes directrices qui
génerent des instructions et des rappels au sujet
des services requis » (cote A).

* «Linformation au sujet des sous-groupes concernes de
patients nécessitant des services « n'est pas disponible »
(cote D) ou « est fournie systématiquement aux four-
nisseurs afin de les aider a prodiguer les soins prévus »
(cote A).

Il est a noter que les données peuvent provenir de différentes
sources (p. ex. les dossiers médicaux électroniques, les
statistiques communautaires et régionales).

Loutil ACIC - Intégration de composantes du modele de soins
chroniques. « Les systemes de soins efficaces comportent et
conjuguent tous les éléments du modele de soins chroniques;
p. ex., ils rattachent les objectifs d'autogestion des patients
aux systemes d’'information ou aux registres » (paragr. 1). Les
répondants évaluent leur clinique sur une échelle de A a D
assortie de descripteurs :

e «La planification des soins pour maladies chroniques
par l'organisation... ne comporte aucune approche
axée sur la population » (cote D) ou « utilise les données
systématiques et la rétroaction des équipes de pratique
pour planifier de facon proactive des soins axés sur la
population - notamment en élaborant des programmes
d’autogestion et en nouant des partenariats avec la
communauté - qui comportent un plan d'évaluation
intégré permettant de déterminer le succes obtenu
au fil du temps » (cote A).
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Dans ce rapport, nous avons décrit la nouvelle version du cadre QI4CC,
qui contient un important ensemble de dimensions de qualité ainsi que
des moyens potentiels de mesurer les pratiques employées partout au
Canada pour la conception, I'élaboration et 'amélioration des programmes
de soins collaboratifs. Ce cadre propose un condensé de mesures fondées
sur une solide base de données probantes qui inclut les connaissances de
premieére main des personnes ayant vécu la maladie mentale. Grace a la
participation d'utilisateurs de services de santé mentale, le cadre renferme
diverses mesures qui comptent aux yeux des personnes aux prises avec
des problémes de santé mentale. Bien que le cadre précédent était aussi
fondé sur une large base de données probantes, sa version révisée integre
davantage de rétroaction et de commentaires qui assurent son applica-
bilité a I'échelle nationale. Une comparaison du cadre précédent avec les
indicateurs de la CSMC a conforté nos recommandations de mesures. Le
cadre actuel contient un nouveau domaine de qualité pour l'accroissement
des capacités, qui avait été envisagé, mais exclu lors de la création du
cadre original. De plus, la consultation nationale a mis en lumiére I'im-
portance de la technologie pour favoriser I'acces aux soins collaboratifs,
particulierement dans les régions rurales et éloignées, et de la compétence
culturelle au niveau des fournisseurs et des organisations. Des études
futures devraient chercher a déterminer sile cadre pourrait s'appliquer a
I'échelle internationale, s'il est approprié pour les soins par équipe au-dela
des soins primaires et sil est pertinent au chapitre des soins fournis aux
patients souffrant de maladies physiques chroniques.

Nous espérons que cet ensemble concis de mesures sera utile aux équipes de
soins primaires et de santé mentale qui travailleront de concert a les mettre
en ceuvre afin d'améliorer leurs pratiques. Des ressources additionnelles
seront requises au départ, mais des stratégies de mesure plus efficaces
pourront étre transmises d'un programme a l'autre a mesure que les équipes
samélioreront. Le traitement des maladies mentales dans les soins primaires
comporte de nombreuses difficultés : les clients ont du mal a obtenir des
soins de santé mentale, tandis que les cliniciens de soins primaires ont du mal
a coordonner ces soins. Néanmoins, nous croyons que les équipes de soins
primaires ont moins d'expérience et rencontrent davantage d'obstacles dans
la mesure et 'amélioration de la qualité des soins de collaboration en santé
mentale que les équipes de soins de santé physique. Cette situation peut
découler de la difficulté d'ceuvrer dans un domaine qu'on considere parfois
comme moins mesurable — une perception qui est consolidée par le manque
d’'incitatifs gouvernementaux ou d’'exigences liées a la mesure des résultats
en santé mentale (en comparaison, par exemple, avec le dépistage du cancer)
et par le lourd fardeau de mesures a effectuer dans I'ensemble du systéme

de santé (demandes concurrentes). Nous croyons que notre ensemble

de mesures suggérées dans quatre domaines dotera les équipes d'outils
indispensables qui leur permettront de s'engager ou de renouveler leur
engagement a 'égard de la mesure de la qualité et des activités d'amélioration
des soins collaboratifs. A long terme, des mesures communes permettront
aux équipes de comparer leurs résultats et de se fonder sur les activités de
mesure et damélioration de leurs pairs, de maniere a étoffer les données
fondées sur la pratique dans le domaine des soins collaboratifs.
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| Limites

Nous avons entrepris la mise a jour de notre cadre de mesure de la qualité
afin de refléter une perspective pancanadienne et de recommander un
ensemble de mesures de la qualité (fondées sur des données probantes)
permettant d’évaluer les initiatives de soins collaboratifs en place dans les
établissements de soins primaires. Notre étude comporte plusieurs limites.

Le taux de réponse a nos demandes d’'entrevues individuelles était de 56 % (33
sur 59), mais nous avons fait tout en notre pouvoir pour inclure des représen-
tants de différentes disciplines (p. ex. la médecine de famille, la psychiatrie) et
de différentes perspectives (p. ex. les cliniciens, les administrateurs). Aussi, la
géographie, la distribution de la population et les politiques de santé donnent
lieu a des microenvironnements tres diversifiés a 'échelle du Canada. Si la
prestation de soins de santé dans les centres urbains differe fortement des
services offerts dans les régions rurales, il est aussi vrai que les soins de

santé ruraux fournis dans le sud de I'Ontario ressemblent peu aux pratiques
rurales en vigueur au Labrador ou dans le nord du Manitoba. Ainsi, bien que
nous ayons cherché a dresser un portrait général de la mise en ceuvre des
soins collaboratifs, les renseignements que nous avons recueillis peuvent
comporter des lacunes (causées par les limites de notre échantillon), étant
donnée la diversité des modeles de soins collaboratifs et interprofessionnels
et des organisations de soins primaires d'une région, d'une autorité sanitaire
et d’'une province a l'autre.”

Il a aussi été difficile de rejoindre des répondants clés dans les régions
nordiques; pour y parvenir, nous avons fait appel a nos collaborateurs, qui
ont participé a nos efforts de recrutement. Chez certains répondants clés
travaillant dans le Nord, la prise de mesures sur les soins axés sur la population
a suscité de vives inquiétudes. Les technologies de I'information y étaient insuf-
fisantes ou absentes, incluant les dossiers médicaux électroniques partagés
et les mécanismes routiniers et systématiques requis pour recueillir, gérer

et mettre en application les données relatives a leurs populations de clients.

*  Par exemple, nous n'avons discuté quavec un seul participant de 'Alberta, ot le modele
des conseillers en santé comportementale a été adopté par certains établissements.
En outre, comme mentionné, nous avons délibérément sous-représenté I'Ontario dans
notre échantillon, puisque notre cadre précédent était basé sur la réalité de Toronto.

Or, ces technologies pourraient jouer un role déterminant dans la mesure de

la santé de la population et dans la planification de soins tenant compte des
effets spécifiques des déterminants sociaux de la santé sur la santé mentale,
physique, sociale et spirituelle des clients.

Bien que les cadres original et révisé aient fait I'objet de commentaires de la
part de personnes recevant des soins collaboratifs, incluant des utilisateurs
de services de santé mentale dans le cas de la version actuelle, des travaux
plus poussés seront requis pour pleinement saisir les criteres qui importent
aux utilisateurs de soins collaboratifs. Nous gagnerions a recevoir davantage
de rétroaction sur I'évaluation des domaines de l'acces et de l'opportunité,
des résultats liés aux soins, ainsi que de l'inclusion et de la participation des
clients, et sur les outils de mesure qui sont acceptables et qui rendraient le
mieux compte de ces criteres.

Nous ne savons toujours pas avec certitude si notre travail correspond
aux visions du monde et aux systemes de connaissances des populations
autochtones et, le cas échéant, dans quelle mesure; nous ignorons aussi si
le cadre et les mesures de la qualité permettraient de soutenir les efforts
de décolonisation et de rendre les soins collaboratifs compatibles avec les
réalités autochtones. Ces efforts nécessiteraient le leadership d’'individus,
d'universitaires et d'autres représentants autochtones dans I'élaboration,
la prestation et I'évaluation des soins collaboratifs. Quelques-uns de nos
répondants clés entretenaient des liens étroits et travaillaient avec des
dirigeants autochtones, des aidants et des ainés dans la prestation de soins
collaboratifs. Ils ont mentionné la nécessité d’établir certains partenariats
essentiels pour accomplir ce travail, qui inclut I'intégration de services
culturels (p. ex. les enseignements traditionnels, les cérémonies, les
connaissances et les pratiques ancrées dans le territoire, les événements
communautaires), 'engagement a 'égard de la réconciliation et 'autodé-
termination des Autochtones. Nous continuerons d’explorer les occasions
de tisser des liens avec les dirigeants autochtones dans le systeme de
santé afin de déterminer la pertinence du cadre dans leur contexte local
et la possibilité de son adoption.
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