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Évaluation qualitative de l’implantation 
de groupes psychoéducatifs  
pour le trouble bipolaire à Québec

Stéphanie Landrya

Martin D. Provencherb

résumé Le trouble bipolaire est une condition chronique ayant des conséquences 
tangibles sur le fonctionnement et la qualité de vie des personnes atteintes. Des 
interventions psychologiques reconnues efficaces, comme la psychoéducation, ont 
le potentiel de pallier certaines lacunes observées lorsque la pharmacothérapie est 
utilisée comme seule modalité de traitement. Toutefois, il semble que les personnes 
ayant un trouble bipolaire n’ont pas facilement accès à ce type de programme fondé 
sur les données probantes. En effet, le transfert des connaissances acquises dans 
la recherche vers le milieu clinique pose un défi. Ainsi, au-delà de l’évaluation de 
l’efficacité des traitements en recherche, il est nécessaire de considérer l’implan-
tation de ces traitements dans la pratique clinique. L’objectif de la présente étude 
est donc de décrire l’implantation d’un programme psychoéducatif pour le traite-
ment du trouble bipolaire, le Life Goals Program (LGP), à l’intérieur de milieux cli-
niques québécois. Dix-sept groupes de psychoéducation basés sur le LGP ont donc 
été offerts à l’intérieur de milieux cliniques publics québécois. Les animateurs de 
ces groupes ont rempli des journaux de bord et participé à une entrevue de groupe. 
Des analyses de contenu ont été réalisées pour documenter la mise en place du 
LGP. L’analyse des données qualitatives a permis d’identifier 4 principaux domaines 
de facteurs qui pourraient être tributaires de la variabilité dans l’implantation : les 
caractéristiques des intervenants, les caractéristiques des participants, le contexte 
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organisationnel et la facilitation. En particulier, les facteurs déterminants dans les 
différences observées semblent être le soutien de l’équipe de recherche, le roule-
ment de personnel et la formation des intervenants. 

mots clés trouble bipolaire, psychoéducation, implantation, transfert des 
connaissances

Qualitative Evaluation of the Implementation of Group 
Psychoeducation for Bipolar Disorder in Clinical Settings in Quebec
abstract Objectives Bipolar disorder is a chronic condition which significantly 
impacts the functioning and quality of life of patients with the disorder. Recognized 
efficacious psychological interventions, such as group psychoeducation, can help 
better address some of the limitations observed when pharmacotherapy is used 
alone in the management of bipolar disorder. However, access to these evidence-
based interventions seems to be limited for most patients. Indeed, the translation 
of knowledge acquired through research towards actual clinical settings poses a 
significant challenge. Assessing the implementation of these efficacious interven-
tions in clinical practice is thus a priority. The objective of this study is to describe 
the implementation of a psychoeducative intervention, the Life Goals Program (LGP), 
for the treatment of bipolar disorder in community mental health settings in 
Quebec City.
Methods The LGP was implemented in three different clinical settings located in 
Quebec City. Fifteen healthcare service providers chosen by their respective clinical 
site were trained to deliver the intervention. They delivered the treatment to 73 
patients with a diagnosis of bipolar disorder. Healthcare service providers filled a 
log book after each group session, in order to assess whether they had properly 
delivered the content of the program. At the end of the study, they also participated 
in a group interview in order to get a better understanding of their experience 
delivering the intervention and their appreciation of the research process. 
Results Following qualitative content analysis, four main categories of factors that 
could influence the implementation of the intervention were identified: 1) health-
care service providers’ characteristics (academic training, clinical experience, 
personality, knowledge of the program, and dynamic between animators); 2) par-
ticipants’ characteristics; 3) organizational context (physical and material environ-
ment, staff stability, administrative management and research requirements); and 
4) facilitation (perception of research, research team support, and facilitation tools). 
These categories derived from data analysis coincide with those observed in the 
literature. The following factors seemed to have had the most impact in the differ-
ences observed between sites in the implementation of the LGP: the support 
offered by the research team; staff stability; and the academic training of healthcare 
services providers.
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Conclusion Dissemination and implantation studies can not only help determine 
factors that are important to consider when implementing a program, but can also 
help improve and adapt these programs in order to increase acceptability and 
effectiveness in real world clinical settings.

keywords life goals program, implementation, psychoeducation, bipolar dis-
order

INTRODUCTION

Le trouble bipolaire s’avère une condition chronique qui se distingue 
par la présence d’épisodes thymiques récurrents oscillant entre 2 pôles 
ainsi qu’une évolution erratique jumelée à des symptômes résiduels qui 
interfèrent avec le fonctionnement (American Psychiatric Association, 
2013). Au Canada, la prévalence à vie de ce trouble est d’approximati-
vement 2 % (Coulthard, Patel, Brizzolara, Morriss et Watson, 2013 ; 
Schaffer, Cairney, Cheung, Veldhuizen et Levitt, 2006). L’ensemble des 
symptômes associés au trouble bipolaire entraîne de multiples consé-
quences dans la vie d’un individu. De plus, les coûts sociétaux associés 
à la maladie sont importants (Begley et coll., 2001 ; Bryant-Comstock, 
Stender et Devercelli, 2002). 

Selon le Canadian Network for Mood and Anxiety Treatments 
(CANMAT), la pharmacothérapie est l’intervention de première ligne 
pour le traitement du trouble bipolaire (Yatham et coll. 2013). Toutefois, 
les effets de la pharmacothérapie seule semblent être limités. En ce 
sens, plusieurs auteurs affirment qu’une thérapie psychosociale com-
plémentaire à la pharmacothérapie est non seulement appropriée, mais 
essentielle (Mirabel-Sarron et Giachetti, 2012 ; Miziou et coll., 2015 ; 
Scott et Colom, 2007). Parmi les interventions psychosociales efficaces, 
la psychoéducation serait un des traitements les plus utilisés dans le 
cadre de la gestion du trouble bipolaire (Batista et coll., 2011), présen-
terait plusieurs avantages et serait même décrite comme une compo-
sante essentielle de la gestion clinique du trouble bipolaire (Yatham et 
coll. 2009 ; Yatham et coll. 2013). Pour une recension complète des 
écrits sur l’efficacité de la psychoéducation, voir aussi Rouget et Aubry 
(2007), Provencher et coll. (2012), Bond et Anderson (2015) ainsi que 
Salcedo et coll. (2016).

Actuellement, 2 interventions psychoéducatives en format de 
groupe émergent et se distinguent des autres : le programme de Colom 
et Vieta (2006) et celui de Bauer et McBride (2001 ; 2003) : le Life Goals 
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program (LGP) (Provencher et coll., 2012). Ce sont les 2 programmes 
psychoéducatifs qui présentent les meilleures données probantes en 
ce qui concerne leur efficacité telle qu’évaluée dans plusieurs études 
(Bond et Anderson, 2015). Par contre, malgré l’efficacité du programme 
de Colom et Vieta pour les troubles bipolaires plus sévères (Colom et 
coll., 2003 ; Colom et coll., 2004 ; Colom et coll., 2005), des caracté-
ristiques comme le grand nombre de rencontres et les qualifications 
élevées requises pour les intervenants peuvent rendre la dissémina-
tion et l’implantation du programme plus difficilement envisageables 
(Provencher et coll., 2012).

Le LGP pallie ces limites, car il nécessite un moins grand nombre 
de rencontres (6 ou 7) et il peut être administré par différents interve-
nants en santé mentale (pas nécessairement des psychologues ou psy-
chothérapeutes). La disponibilité d’un manuel de traitement en français 
qui est clair et concis contribue aussi à uniformiser et faciliter la dissé-
mination du programme. Le LGP permet une réduction du nombre de 
semaines passées en épisodes thymiques, principalement pour la manie 
(Bauer et coll., 2006), et une diminution de la sévérité et du temps passé 
avec des symptômes maniaques (Simon et coll., 2006). Il permet aussi 
une amélioration du fonctionnement social (Bauer et coll., 2006), des 
habiletés de prévention, des capacités de gestion de la rechute (Aubry 
et coll., 2012 ; De Andrés et coll., 2006) et de la stabilité subjective de 
l’humeur (Aubry et coll., 2012 ; De Andrés et coll., 2006). Une percep-
tion positive du traitement est aussi remarquée chez les participants 
(Aubry et coll., 2012 ; Bauer et coll., 2006 ; De Andrés et coll., 2006). Ce 
programme représente un traitement bref et peu coûteux qui pourrait 
aider les patients avec un trouble bipolaire et aider le système de santé 
québécois à mieux composer avec la maladie en réduisant le fardeau 
associé à celle-ci (Provencher et coll., 2012). 

La réalité clinique et l’écart recherche-pratique

Actuellement, malgré l’efficacité reconnue de la psychoéducation et de 
programmes comme le LGP, ce type d’intervention n’est pas facilement 
accessible dans les soins de santé courants (Coulthard et coll., 2013). 
La dissémination d’interventions reconnues comme efficaces pour la 
gestion du trouble bipolaire demeure donc un défi (Salcedo et coll., 
2016). Plusieurs auteurs soulignent l’écart existant entre la recherche 
et la pratique clinique (Becker, Stice, Shaw et Woda, 2009 ; McHugh et 
Barlow, 2012 ; Provencher et coll., 2009 ; Sobell, 1996). Stirman, Crits-
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Christoph et DeRubeis (2004) parlent d’une « pensée magique » selon 
laquelle les pratiques soutenues empiriquement vont être adoptées par 
les milieux cliniques sans effort supplémentaire. La motivation des 
intervenants à adopter de nouvelles pratiques, la formation des inter-
venants, les coûts reliés ainsi que les barrières organisationnelles 
seraient également des facteurs responsables de cet écart (McHugh et 
Barlow, 2012).

McHugh et Barlow (2012) conçoivent cet écart comme un défi 
majeur pour le domaine des soins de santé et insistent sur l’engagement 
des intervenants comme variable essentielle. Quant à eux, Stirman et 
coll. (2004) considèrent la combinaison de recherche d’effectivité et de 
modèles de dissémination comme une solution. Les études d’effectivité 
sont conçues pour évaluer si les résultats observés dans un contexte 
plus contrôlé comme celui de la recherche peuvent se reproduire dans 
des conditions naturelles avec des échantillons de participants hétéro-
gènes (Marchand, Stice, Rohde et Becker, 2011).

La science de dissémination et d’implantation vise également à 
combler cet écart recherche-pratique (McHugh et Barlow, 2012 ; Meyers, 
Durlak et Wandersman, 2012). Il ne semble toutefois pas y avoir con-
sensus sur comment procéder au transfert des programmes basés sur 
les données probantes, sur les meilleures pratiques de dissémination 
et d’implantation de ces programmes (McHugh et Barlow, 2010). 
Plusieurs auteurs se penchent donc sur les facteurs favorisant l’implan-
tation efficace d’un programme.

Implantation de programmes basés sur les données probantes au 
Québec

Dans cet ordre d’idées de transfert des programmes développés en 
recherche dans la réalité clinique, Provencher et coll. (2014) ont mené 
une étude afin d’évaluer l’efficacité pragmatique du LGP. Le programme 
a été implanté dans 3 milieux cliniques avec l’objectif d’évaluer s’il est 
possible d’implanter le LGP en milieu clinique tout en préservant l’effi-
cacité du programme. De manière globale, les résultats sont encoura-
geants. Les participants rapportent une amélioration des connaissances 
envers la maladie et une satisfaction élevée envers le programme. Ils 
rapportent aussi une meilleure acceptation émotionnelle et rationnelle 
de la maladie, une diminution des symptômes dépressifs et une ten-
dance vers une amélioration des comportements concernant la médi-
cation. Par contre, bien que le contenu du programme semble avoir été 
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fidèlement transmis, les auteurs observent certaines différences dans 
l’implantation entre les 3 milieux. Ceci semble avoir un impact sur 
l’apprentissage des connaissances sur le trouble bipolaire entre les 
milieux (voir Provencher et coll., 2014).

Objectifs et pertinence de l’étude

L’objectif de la présente étude est de documenter les variables contex-
tuelles pouvant avoir eu une influence sur l’implantation du pro-
gramme LGP tel que présenté dans l’étude de Provencher et coll. (2014). 
Ce type d’étude apporte des informations supplémentaires sur l’effec-
tivité du programme et permet de constater comment un programme 
développé en recherche se transpose dans la réalité clinique.

MÉTHODE

Participants. Un total de 15 intervenants choisis par leur milieu res-
pectif, soit le CSSS Québec-Nord, le CSSS Vieille-Capitale ou l’Institut 
universitaire en santé mentale de Québec (IUSMQ), ont été inclus dans 
le projet initial. Ces intervenants ont offert le LGP à 73 patients atteints 
d’un trouble bipolaire (voir Provencher et coll., 2014).

Les 73 patients référés par leur médecin ont formé 17 groupes de 
psychoéducation. Les critères d’inclusion étaient : a) d’avoir un dia-
gnostic médical de trouble bipolaire ; et b) être en accord pour parti-
ciper au LGP dans un des 3 milieux de traitement entre septembre 
2009 et décembre 2012. Les patients présentant des symptômes aigus 
(risque suicidaire, dépression, manie) ou un problème actuel d’abus de 
substances nécessitant une intervention immédiate n’ont pas pu par-
ticiper à l’étude. 

Les participants d’intérêt pour la présente étude sont les 15 inter-
venants qui ont administré le LGP. Selon le milieu de traitement, des 
différences sont observées sur différentes caractéristiques, soit l’âge 
des intervenants, la profession, le nombre d’années d’expérience, le 
degré de scolarité et la formation par rapport au LGP (voir le tableau 1).

Traitement. Le traitement s’échelonnait en 7 différentes sessions 
d’une durée variant entre 1 h 30 et 2 h. Chaque session était animée 
par 2 intervenants. La première session était dédiée à la présentation 
du programme, du déroulement des 7 séances, d’une introduction sur 
le trouble bipolaire et à une discussion sur les préjugés envers la 
maladie. Les 2 sessions suivantes (les sessions  2 et 3) abordaient la 
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manie. Les participants apprenaient des informations sur les symp-
tômes généraux, sur l’identification de leurs propres symptômes et sur 
les signes précurseurs afin de construire leur profil individuel de manie. 
Les 4e et 5e sessions portaient plutôt sur la dépression. La structure 
était la même que les 2 séances précédentes mise à part la production 
d’un profil individuel de dépression, cette fois-ci. La 6e session avait 
pour sujet les traitements alternatifs existants, l’importance d’un mode 
de vie sain et l’importance de la collaboration avec l’équipe de traite-
ment. Cette session aboutissait à la création d’un plan de soins per-
sonnel. Pendant la 7e session, les proches des participants avaient 
l’occasion de se joindre au groupe pour assister à une synthèse des 6 
dernières sessions et poser leurs questions. 

Procédure. Le processus de formation initial prévoyait un enchaî-
nement uniforme d’étapes. Selon ce processus, les intervenants devaient 
prendre part à une journée de formation portant sur le trouble bipolaire 
et sur le programme LGP, où ils recevaient le manuel de traitement ainsi 
que des outils cliniques utilisés pour l’animation du groupe. Les inter-
venants devaient également procéder à l’observation d’un groupe qui 
était en cours à l’IUSMQ pour ensuite être coanimateur d’un autre 
groupe dans leur milieu respectif avec l’intervenant de l’IUSMQ. Le 
traitement s’échelonnait en 7 différentes sessions d’une durée variant 
entre 1 h 30 et 2 h. Pour s’assurer de la fidélité du traitement, chaque 
session était décrite en détail dans un manuel de traitement et le 
contenu était divisé en points clefs et en objectifs à atteindre (Provencher 
et coll., 2007 ; Bauer et McBride, 2003). La figure 1 présente le niveau de 
fidélité de la transmission des points clefs, par rencontre et par milieu.

Instruments de mesure

Journal de bord. Il a été demandé aux intervenants de compléter un 
journal de bord à toutes les rencontres. Cet outil est composé de 3 
parties, soit : 1) une section unique à chaque participant ; 2) une autre 
qui porte sur le déroulement de la rencontre qui se subdivise en « pré-
sentation du contenu », « objectifs de la rencontre » et « animation de la 
rencontre » ; et 3) une dernière sur l’expérience générale. Cet outil dif-
fère dans son contenu en fonction de la rencontre, mais la structure de 
base reste la même. Cet instrument a été développé à partir de la grille 
de fidélité d’implantation du traitement présentée dans la 2e édition du 
manuel anglophone de Bauer et McBride (2003) pour ensuite être 
traduite et adaptée par l’équipe de recherche (Provencher et coll., 2007).
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L’entrevue de groupe. Pour assurer une compréhension optimale 
de l’expérience des intervenants, une entrevue de groupe d’une durée 
d’une heure a été conçue et réalisée par la première auteure. Cette 
entrevue est de type semi-dirigé et comporte une vingtaine de ques-
tions (voir annexe 1). Tous les intervenants ayant administré le LGP 
ont été invités et 7 intervenants y ont participé au total. Les 3 milieux 
étaient représentés par les intervenants. Les autres intervenants n’ont 
pu participer à l’entrevue pour les raisons suivantes : décès de l’inter-
venant, congé de maternité, changement d’emploi, retraite ou raison 
inconnue. L’entrevue a été enregistrée et ensuite retranscrite. 

Analyses

Dans un premier temps, les données concernant le degré de succès de 
l’implantation du programme publiées dans l’article de Provencher et 
coll. (2014) ont été rapportées comme base quantitative dans le présent 
article et ont été approfondies pour une compréhension optimale. 
Ainsi, un regard a été posé sur la fidélité de la transmission du contenu 
pour chacune des rencontres, et ce, sans égard au milieu d’implanta-
tion. Des moyennes ont été réalisées quant à la proportion de points 
clefs et d’objectifs présentés avec succès. La qualité d’animation du 
groupe a aussi fait l’objet d’un calcul pour obtenir un résultat moyen. 
Ces 3 résultats différents ont été mis ensemble pour déterminer une 
cote globale de qualité de l’implantation. Ensuite, une attention parti-
culière a été portée à l’implantation du programme dans chacun des 
milieux, à l’aide des différents points mentionnés précédemment 
(points clefs, objectifs, qualité de l’animation) en soulevant les résultats 
divergents. 

Par la suite, les commentaires des intervenants dans les journaux 
de bord et la discussion tenue lors de l’entrevue ont été analysés. La 
méthode employée est celle décrite par Blais et Martineau (2006), 
l’analyse inductive générale, qui s’apparente à une analyse de contenu. 
Pour documenter la mise en place du LGP et établir les facteurs contex-
tuels qui peuvent sous-tendre les variances dans l’implantation, les 
données des journaux de bord ainsi que les données de l’entrevue ont 
été utilisées. Les données ont été organisées par milieu d’implantation. 
Les catégories choisies pour la grille de codification ont été sélection-
nées en fonction des récurrences observées dans les commentaires des 
journaux de bord et de l’entrevue. 
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RÉSULTATS

Pour une présentation détaillée des résultats concernant la fidélité du 
traitement, se référer à l’article de Provencher et coll. (2014). De manière 
globale, à la suite de l’analyse des journaux de bord complétés par les 
intervenants, la cote de fidélité quant à la qualité de transmission du 
traitement indique une très bonne fidélité, soit de plus de 90 % pour 
les 3 milieux d’implantation, incluant le respect des points clefs et des 
objectifs ainsi que la qualité de l’animation. Ce qui semble différer par 
rapport à l’intégrité du traitement pour tous les milieux d’implantation 
confondus, c’est la transmission des points clefs. Les différentes 
moyennes quant à la présentation du contenu par points clefs montrent 
que les séances 6 et 7 ont été moins fidèlement transmises avec des 
résultats sous les 90 %. En effet, une moyenne de 75,7 % des points clefs 
a été transmise pour la rencontre 6 alors que 84,8 % des points clefs 
ont été transmis lors de la rencontre 7. La présentation des différents 
objectifs et la qualité de l’animation ne diffèrent pas suffisamment pour 
faire l’objet d’une analyse plus approfondie. Quant à la durée des ren-
contres, il est possible de noter que la moyenne de temps accordée aux 
rencontres 6 et 7 diffère davantage des 90 minutes initialement prévues 
par Bauer et McBride pour une rencontre. Respectivement, les ren-
contres se prolongent, en moyenne, à 128 min et 131 min.

Le programme prévoit initialement l’animation du groupe par 
2  inter venants. Cette condition a été respectée pour les 2 premiers 
milieux d’implantation alors que pour le 3e milieu, il est arrivé à une 
occasion que l’animation d’un groupe se fasse par alternance, un 
intervenant à la fois.

En regardant ces mêmes résultats sous un angle différent, soit 
l’implantation par milieu de traitement, certaines différences peuvent 
également être dénotées. En effet, le succès dans la transmission des 
points clefs semble être plus mitigé lorsque l’on regarde les pourcen-
tages du 3e milieu d’implantation, et ce, particulièrement pour les 
rencontres 1, 3, 6 et 7. Les résultats pour les 2 premiers milieux d’im-
plantation ne semblent pas indiquer une transmission moindre du 
contenu pour les rencontres  1 et 3. Des facteurs caractérisant le 
3e milieu de traitement semblent donc avoir une influence sur l’implan-
tation de certains points. La fidélité de transmission des objectifs ainsi 
que celle par rapport à la qualité de l’animation ne diffèrent pas subs-
tantiellement entre les 3 milieux. 
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Dans un deuxième temps, la codification des données de l’entrevue 
de groupe avec les intervenants a permis d’identifier 4 grands domaines 
de facteurs comprenant 12 sous-catégories pouvant affecter l’implan-
tation d’un programme : 1) les caractéristiques attribuables aux inter-
venants (formation académique, expérience clinique, personnalité de 
l’intervenant, connaissance du programme et dynamique entre les 
intervenants) ; 2) les caractéristiques attribuables aux participants ; 3) 
le contexte organisationnel (environnement physique et matériel, sta-
bilité du personnel, gestion administrative et exigences de la recherche) ; 
et 4) la facilitation (perception de la recherche, soutien de l’équipe de 
recherche et outils de facilitation) (voir figure 2).

Les caractéristiques attribuables aux intervenants 

Les intervenants des 3 milieux présentent des profils différents et les 
données qualitatives recueillies révèlent que les différences observées 
chez les intervenants peuvent avoir un effet sur l’implantation du LGP.

Formation académique. Les intervenants, de par leur formation 
académique (collégiale versus universitaire), pourraient ne pas être 
suffisamment préparés pour aborder le contenu du programme, en 
particulier le contenu relatif à la biologie de l’humain. La formation 
académique semble donc avoir eu un effet plus important dans la 
première séance où la neurotransmission a été abordée. On peut 
l’observer dans certains commentaires : « approfondissement à prévoir 
lors de la rencontre avec la pharmacienne considérant que notre for-
mation est sociale et non physique ».

L’expérience clinique. Les intervenants des 3 milieux ont fait des 
commentaires sur l’expérience clinique qui peut avoir une influence 
de façon bidirectionnelle, soit en facilitant l’implantation, soit en la 
rendant plus difficile. L’expérience peut être relative à une expérience 
antérieure d’animation de groupe ou avec la clientèle. « Ben c’était ma 
première expérience de groupe, avec une personne qui n’avait jamais 
animé de groupe. Faque on était plongés. » 

Personnalité de l’intervenant. Cette sous-catégorie réfère à ce qui 
peut être attribuable à l’individu même. Certains commentaires 
appuient l’influence de la personnalité des intervenants dans l’implan-
tation du programme dans les 3 milieux d’implantation. Leur compé-
tence, leurs capacités d’adaptation ou leur proactivité sont des exemples 
qui ont été rapportés, des exemples qui soulignent comment la person-
nalité de l’intervenant peut faciliter l’implantation d’un programme. 
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Le commentaire suivant est un autre exemple : « Bonne capacité d’in-
viter les clients moins verbaux à s’exprimer et à s’approprier le contenu. »

Connaissance du programme. Cette catégorie semble avoir une 
portée bidirectionnelle. En effet, la connaissance du programme semble 
favoriser l’implantation quand les intervenants maîtrisent bien le 
programme ou alors affecter cette même implantation quand les inter-
venants sont moins adéquatement formés. La formation initialement 
prévue ne semble pas avoir été possible pour tous les intervenants pour 
diverses raisons. Plusieurs intervenants commentent : « On m’a lancé 
dans le bain pis … j’ai pas pu le voir vraiment d’une séance 1 à 7 » et 
« Ben nous autres oui là. Comme je disais tantôt, nous autres c’était 
parfait (rires), on a tout eu ce qu’on avait à voir, on a été gâtés je pense. » 

Dynamique entre les intervenants. Certains commentaires 
recueillis soulignent l’importance d’une chimie entre les 2 intervenants 
pour bien transmettre le contenu : « complémentarité de la coanima-
trice appréciée ». Cette catégorie réfère également à l’équipe d’interve-
nants en place dans le milieu de travail : « Ben l’équipe qui donne des 
groupes, tsé j’veux dire c’est pas toute l’équipe non plus qui nous 
demande comment ça va dans le groupe bipolaire tsé. On est plus un 
petit noyau qui anime des groupes, on s’entraide là. » 

Les caractéristiques attribuables aux participants

Ces caractéristiques pouvaient être ponctuelles ou fixes de même que 
positives ou négatives. Les caractéristiques ponctuelles peuvent varier 
d’une séance à l’autre et ne sont donc pas stables chez un même parti-
cipant ou pour le groupe. Elles peuvent concerner l’attitude, l’humeur, 
la motivation, les abandons ou encore l’assiduité. Les caractéristiques 
fixes se répètent d’une séance à l’autre chez le groupe ou chez un par-
ticipant. L’âge des participants ou encore le niveau de compréhension 
sont des exemples de caractéristiques fixes. 

Le contexte organisationnel 

Les caractéristiques attribuables au milieu où le programme s’implante 
ont une certaine influence dans le processus d’implantation. 

Environnement physique et matériel. Cette catégorie réfère à 
l’espace, au lieu et au matériel disponible dans le milieu où s’implante 
le groupe (accessibilité aux locaux, technologies à la disposition, etc.). 
Tous les milieux semblent avoir eu certaines difficultés : « Des fois le 
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portable est pas là. C’est déjà arrivé qu’ils soient partis avec les 2 por-
tables. Ou ben il brise… » ou « Espace un peu restreint. » Ces mêmes 
milieux ont également profité d’éléments positifs de ce même environ-
nement : « L’utilisation du document PowerPoint est favorable pour les 
animateurs et les clients apprécient. »

Stabilité du personnel. Le roulement de personnel, selon les sta-
tistiques quantitatives, a été plus important dans le 3e milieu où 8 
intervenants ont eu la responsabilité d’animer le groupe alors que 3 
intervenants ont pris part au programme dans le premier milieu et 4 
intervenants dans le 2e milieu. On peut donc penser que le roulement 
de personnel est un facteur qui nuit à l’implantation d’un programme 
comme il est observé dans la présente étude où les points clefs ont été 
plus difficilement transmis pour le 3e milieu d’implantation. De plus, 
il y a eu un départ soudain de l’intervenant pivot initialement respon-
sable dans le 3e milieu. Ce départ a possiblement nui au transfert de 
connaissances. Voici un commentaire décrivant cet événement : « Moi 
je n’étais pas là, ce n’est pas moi. C’était …. Donc … Pi même moi quand 
je suis arrivée, elle est partie presque tout de suite. »

Gestion administrative. L’attitude et la perception du milieu 
d’implantation par rapport à l’importance du programme se révèlent 
importantes. En effet, l’organisation peut prendre des mesures facili-
tantes pour l’implantation, notamment sur le plan du recrutement des 
participants, de la promotion du programme et de la culture de groupe 
au sein de l’organisation. L’organisation pourrait également faire des 
choix qui pourraient nuire à l’implantation. Parmi ces éléments, on 
peut, entre autres, noter la charge de travail attribuée aux intervenants 
ainsi que les contraintes organisationnelles.

« Ben là dans notre milieu, c’est sûr que on… C’était important, je pense, 
pour l’organisation ici que ce groupe-là fonctionne et puisque… soit 
transféré… pi tout ça c’était… ça été un moment donné des objectifs… 
pis … J’pense que ça été réalisé et tout ça ben c’était important et ça 
reste important pour nous de continuer à donner ce groupe-là, c’est… 
nourrissant pour nous, nos gestionnaires et tout ça. »

Exigences de la recherche. L’implantation d’un nouveau pro-
gramme dans un milieu clinique nécessite un travail supplémentaire 
de la part des intervenants et des participants. Cette charge de travail 
supplémentaire est explicable par la nécessité de s’assurer de l’efficacité 
du traitement dans un premier temps et d’observer le processus d’im-
plantation dans un second temps. Bien que les exigences de la recherche 
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visent initialement à assurer une transmission efficace des données de 
la recherche dans la réalité clinique, celles-ci doivent être bien dosées 
puisqu’elle pourrait nuire au processus, amener un désinvestissement 
autant des intervenants que des participants. Les intervenants expri-
ment clairement la charge de travail supplémentaire : « Y’avait le ques-
tionnaire postgroupe. Ça, les clients souvent ils ne voulaient pas faire 
le deuxième. C’était assez difficile… » et « Là, j’en ai animé depuis c’est 
certain quand on n’a pas tout ça à faire …, la note évolutive tout sim-
plement c’est pas mal moins long. »

La facilitation 

La facilitation englobe différents éléments qui sont extérieurs au milieu 
et qui concernent plus le projet de recherche en lui-même. Dans le 
discours des intervenants, il a été possible de noter l’importance de la 
perception de la recherche, du soutien de l’équipe de recherche ainsi 
que de l’apport des outils de facilitation pour une implantation réussie.

Perception de la recherche. La façon de concevoir le projet de 
recherche semble avoir eu des répercussions sur l’implantation du 
programme et sur l’implication des intervenants dans le projet. La 
compréhension du rationnel de la recherche pourrait effectivement 
s’avérer un facteur qui peut faciliter l’implantation d’un programme. 
Les données qualitatives montrent que les intervenants étaient à dif-
férents niveaux par rapport à leur perception du projet de recherche : 
« Les circonstances ont voulu que rapidement j’embarque dans le bain, 
mais j’ai l’impression de manquer la base de l’étude » et « Mais tsé j’ai 
pas, y’a pas eu tant d’explications. On m’a interpellé, veux-tu animer, 
ça me tente parfait sauf que tsé c’est ça, ça venait avec toute cette 
affaire-là, faque j’ai embarqué là-dedans. »

Soutien de l’équipe de recherche. Pour optimiser l’implantation 
d’un programme, les chercheurs doivent collaborer avec le milieu cli-
nique et le soutenir, soit par l’entremise d’une personne-ressource ou 
par leur disponibilité. Ce soutien semble avoir été mitigé à certains 
moments dans le processus et certains milieux semblent avoir été 
mieux encadrés que d’autres par l’équipe de recherche. Les 1er et 2e 
milieux d’implantation ont pu bénéficier de ce soutien, car l’interve-
nant responsable du projet de recherche dans le milieu est resté en 
poste durant la réalisation de celui-ci. Le 3e milieu de traitement a 
probablement connu les répercussions du départ de leur intervenant 
ressource. Cette situation aurait possiblement pu être palliée par un 
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meilleur soutien de l’équipe de recherche. Les commentaires suivants 
le démontrent : « … ça été 1 an et ½ plus tard. Là OK j’ai compris un 
peu plus » et « Le fait qu’il y avait quelqu’un qui prenait ça en charge 
qui était pivot du groupe ben ça permet aussi que tout est vu. Elle sait 
ce qu’elle a à… J’trouve en tout cas pour ma part que c’est facilitant. »

Outils de facilitation. Parmi les commentaires, on remarque que 
certains outils de référence peuvent contribuer à l’implantation du 
programme. Les chercheurs ont fourni, au début de l’implantation des 
groupes psychoéducatifs, de l’information supplémentaire sur la 
recherche et sur le contenu via un cartable regroupant le manuel de 
traitement, les acétates à présenter lors des rencontres de groupe et les 
questionnaires d’évaluation. Certains milieux ont par la suite déve-
loppé une présentation PowerPoint pour faciliter l’animation des 
groupes. Il faut également noter l’importance de l’accès à ces différents 
outils : « J’ai découvert ce cartable-là beaucoup plus tard. »

DISCUSSION

Le présent projet de recherche visait à évaluer l’implantation d’un 
programme psychoéducatif pour le traitement du trouble bipolaire, le 
LGP, dans un milieu clinique. L’analyse qualitative des données visait 
une compréhension plus approfondie de l’implantation du LGP et 
éventuellement une meilleure compréhension des facteurs d’influence 
lors du transfert d’un programme développé en recherche dans le 
milieu clinique. Les différences observées semblent tributaires de 4 
grandes catégories de facteurs comprenant 12 sous-catégories au total. 

Le premier facteur, les caractéristiques attribuables aux interve-
nants, concerne tout ce qui leur est relatif : la formation académique, 
l’expérience clinique, la personnalité, la connaissance du programme 
et la dynamique inter-intervenants. Principalement, les commentaires 
relevés soulèvent que la formation académique initiale (p. ex. plusieurs 
intervenants n’ayant pas une formation universitaire) a pu contribuer 
à rendre plus difficile la transmission de certains points clefs dans le 
3e milieu. L’expérience clinique et la formation par rapport au pro-
gramme semblent être également importantes à considérer. 

Ces résultats vont dans la même lignée que les hypothèses faites 
préalablement par Provencher et coll. (2014) ainsi que les facteurs 
rapportés par Klein, Conn et Sorra en 2001 (McHugh et Barlow, 
2012) qui identifient la qualité et la quantité de l’entraînement comme 
des facteurs importants pour favoriser une implantation réussie. 
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Damschroder et coll. (2009) parlent également des caractéristiques 
individuelles comme un facteur important en abordant, entre autres, 
les connaissances et croyances à propos de l’intervention, l’efficacité 
personnelle et les autres caractéristiques personnelles. Une formation 
supplémentaire sur les aspects du programme plus difficiles à trans-
mettre pourrait permettre une meilleure transmission des points clefs. 

Le deuxième facteur, les caractéristiques attribuables aux partici-
pants, regroupe tous les commentaires qui ont été faits à propos d’eux. 
L’analyse des résultats a permis de constater que les intervenants des 
3 milieux ont fait des commentaires à propos de l’effet des caractéris-
tiques des participants sur l’impact de l’implantation de l’intervention. 
Ainsi, ces caractéristiques ne semblent pas avoir un effet spécifique à 
un milieu. 

Le 3e facteur, le contexte organisationnel, réfère aux dispositions de 
l’organisation dans laquelle s’inscrit l’implantation du programme dans 
chacun des milieux. Cette catégorie comprend l’environnement phy-
sique et matériel, la stabilité du personnel, la gestion administrative et 
les exigences de la recherche. La stabilité du personnel et la gestion 
administrative semblent avoir eu davantage d’influence. Le départ subit 
de l’intervenant ressource qui servait de repère dans le 3e milieu 
d’implantation a eu un effet sur l’implantation du programme. On peut 
ainsi réaliser, dans les propos tenus par les intervenants lors de l’en-
trevue, que l’information concernant le projet de recherche ne semble 
pas avoir été transmise de façon optimale. Damschroder et coll. (2009) 
discutent du réseau et de la communication dans l’organisme comme 
des éléments importants dans l’implantation. Une communication plus 
efficace aurait pu permettre une meilleure transmission des informa-
tions nécessaires à une implantation optimale.

La gestion administrative semble aussi être un élément important. 
Il est en effet possible d’observer que l’organisation du premier milieu 
d’implantation accordait une importance particulière au programme 
et souhaitait particulièrement la réussite de l’implantation. Damschroder 
et coll. (2009) ont également noté l’influence du climat d’implantation 
(la priorité relative du programme) au sein d’une organisation comme 
un facteur important. Il a également été question des exigences relatives 
à la recherche. Des exigences trop élevées additionnées à un manque 
de temps des intervenants peuvent mener à une implication amoindrie 
au projet de recherche, et ce, surtout dans un milieu où l’importance 
de l’implantation du programme est mitigée.
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Le dernier facteur tiré des données qualitatives, soit la facilitation, 
comprend la perception de la recherche, le soutien de l’équipe de 
recherche ainsi que les outils de facilitation. Globalement, l’analyse des 
données montre l’importance de comprendre le rationnel de la 
recherche pour optimiser la participation à celle-ci. Le soutien de 
l’équipe de recherche s’avère également nécessaire. Dans la situation 
spécifique du départ de l’intervenant responsable dans l’un des 3 
milieux de traitement, un soutien plus intensif de l’équipe de recherche 
aurait été souhaitable.

En résumé, les catégories tirées de l’analyse des données coïncident 
avec celles qui sont observées dans la littérature et notamment celles 
qui sont proposées dans le cadre de référence de Damschroder et coll. 
(2009) qui épure, unifie et résume plusieurs théories d’implantation. 
Dans la présente étude, les facteurs sous-tendant la variance observée 
qui semblent être significatifs sont le roulement de personnel, la for-
mation académique des intervenants, la formation par rapport au 
programme et le soutien de l’équipe de recherche. Il est donc possible 
de conclure que les variations pouvant être observées dans l’implan-
tation du LGP semblent attribuables à un ensemble de facteurs qui 
agissent ensemble en s’interinfluençant. 

La présente étude comporte plusieurs forces dont l’utilisation d’un 
devis mixte. Une première analyse de l’implantation a été réalisée à 
l’aide des données quantitatives (Provencher et coll., 2014) et l’analyse 
qualitative a permis d’approfondir la compréhension du processus 
d’implantation en offrant une compréhension plus globale. Les don-
nées qualitatives recueillies dans les journaux de bord ont été consoli-
dées lors d’une entrevue de groupe auprès des différents intervenants. 
Cette démarche permet de valider la compréhension initiale. Certaines 
limites doivent également être soulignées. Par rapport à l’entrevue de 
groupe, bien qu’au moins un intervenant par milieu était présent, il a 
été impossible de rassembler l’ensemble des intervenants ayant animé 
le groupe. Il faut aussi tenir compte que la qualité de l’implantation du 
programme, c’est-à-dire le respect des différents points clefs/objectifs, 
est mesurée à partir de résultats rapportés par les intervenants eux-
mêmes. Il peut donc être possible que ceux-ci aient surestimé leur 
propre transmission du contenu.

En conclusion, la psychoéducation de groupe, plus particulièrement 
le LGP pour le traitement du trouble bipolaire, est un traitement effi-
cace qui peut s’implanter fidèlement dans la réalité clinique québécoise. 
Les études de dissémination et d’implantation peuvent non seulement 
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aider à statuer sur les facteurs importants à considérer pour l’implan-
tation d’un programme, à l’amélioration continue du programme, mais 
également à augmenter la confiance des cliniciens envers les pro-
grammes développés en recherche.

Annexe 1

Entrevue de groupe

Impressions générales sur le programme
1. De façon générale, comment avez-vous trouvé le programme ?
2. Est-ce qu’il a été facile pour vous d’intégrer ce programme à votre pra-

tique ? Pourquoi ?
3. Quels sont les principaux problèmes/obstacles que vous avez rencontrés ?
4. Quelles sont les meilleures parties du programme selon vous ? 
5. Spontanément, auriez-vous des recommandations à faire à des fins 

d’amélioration du programme ?

Évaluation du processus d’implantation
1. Comment l’implantation du programme a-t-elle été amenée dans votre 

milieu ?
 a) Avant l’implantation du programme dans votre milieu, avez-vous été 

consulté sur la pertinence de ce programme dans le cadre de votre pra-
tique (la pertinence du processus de décision) ? Si oui, quel a été le 
déroulement ? 

 b) Au départ, comment avez-vous réagi lors de l’annonce de l’implanta-
tion du programme dans votre milieu de travail ? Étiez-vous enchanté ? 
Si non, pourquoi ?

 c) Est-ce que le rôle que vous aviez à jouer dans l’implantation du pro-
gramme était clair pour vous ?

2. Est-ce que les ressources de votre milieu étaient suffisantes pour l’im-
plantation du programme ? Qu’est-ce que vous avez vraiment apprécié 
avoir ? Qu’est-ce qui aurait manqué selon vous ?

3. Y a-t-il d’autres facteurs pertinents qui auraient facilité l’application du 
programme dans votre milieu ?

4. Comment avez-vous trouvé le processus de formation ? Est-ce que vous 
étiez suffisamment informé pour être confortable comme animateur du 
programme ?

5. Est-ce que vous aviez un retour, un feed-back sur le travail effectué ? Où 
avez-vous eu différents commentaires sur votre performance par rapport 
au programme ? Si oui, étaient-ils suffisants ? 
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6. Avez-vous eu l’impression d’être considéré davantage pour votre parti-
cipation au programme ? Comment cette considération s’exprimait-elle ? 
Est-ce que l’organisation pour laquelle vous travaillez exprimait de la 
considération à votre égard pour votre participation à l’implantation du 
programme ?

 a) Comment cela se manifestait-il ?
7. Comment le programme était-il vu au sein de l’organisme ?
8. Comment décririez-vous le travail entre les différents partenaires au 

sein de votre organisation ? (Individualisme ou travail d’équipe ?)
9. Est-ce que vous considérez avoir tout l’appui nécessaire à l’application 

du programme dans votre milieu ? 
10. Qu’est-ce qui a été aidant ?
11. Qu’est-ce qui vous a nui ?

Tableau 1

Statistiques descriptives sur les intervenants

Caractéristique des intervenants Total Milieu 1 Milieu 2 Milieu 3

Nombre d’intervenants 15 3 4 8

Âge 
(ÉT)

40,4 (11,17) 38,67 (14,57) 52
(5,48)

35,25 (8,22)

Expérience clinique en années
(ÉT)

12,93 (11,09) 15,33 (12,86) 15,75 (14,24) 10,63 (9,93)

Présence à l’entrevue de groupe 7 2 1 4

Niveau de scolarité

Collégial 6 0 0 6

Universitaire (Baccalauréat) 7 2 3 2

Universitaire (Études graduées) 2 1 1 0

Formation LGP

Participation à la session de formation 4 (26,7 %) 2 (67 %) 1 (25 %) 1 (12,5 %)

Observation d’un groupe 12 (86 %) 3 (100 %) 4 (100 %) 5 (71 %)

Co-animation d’un groupe 15 (100 %) 3 (100 %) 4 (100 %) 8 (100 %)
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Figure 1

Fidélité de la transmission des points clefs, par rencontre et par milieu.

Figure 2

Grille de codification 
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