
Évaluation du plan Alzheimer du Québec : 
Qu’avons-nous appris ?

Isabelle Vedel (MD, PhD)
Yves Couturier (PhD)

Et l’équipe ROSA

Équipe de Recherche en 

Organisation des Services 

sur l’Alzheimer

Research Team on 

Organization of Healthcare 

Services for Alzheimer's



Évaluation par l’équipe ROSA depuis les débuts
Équipe de Recherche en Organisation des Services sur l’Alzheimer

Étude de pré-
implantation

Évaluation des projets 
(méthodes mixtes) :

- Connaissances, attitudes, 
pratiques dans les GMF, 

- Qualité des soins 
- Barrières et éléments 

facilitants l’implantation

Évaluation au Québec 
(méthodes mixtes) : 

- Utilisation des services de 
santé

- Barrières et éléments 
facilitants l’implantation

Living lab



Étude qualitative de préimplantation

• Certains groupes de médecine de famille (GMF) ont modifié leurs
pratiques dès le rapport Bergman

• Rôle essentiel des « Champions » dans les GMF
• Des spécialistes pour soutenir

• D’autres GMF n’ont pas changé
• Manque de personnel et de ressources
• Manque de motivation

• Nécessité d’une stratégie d’implantation



Research on organization of healthcare services for Alzheimer’s

Canadian team for healthcare services/system improvement in dementia care

L'évaluation du plan Alzheimer phase I et II : 
Trois études croisées

• Mesurer les pratiques, des processus et des 
structures qui se mettent en place 

• Déterminer les effets du plan Alzheimer en termes 
notamment de détection, diagnostic, références et 
qualité des soins

Étude OBSERVATIONELLE 
(quantitative)

• Évaluer la dynamique d’implantation et d’innovation 
(conduite du changement, barrières, facilitateurs) 
ainsi que les conditions de transfert vers d’autres 
milieux

Étude d’IMPLANTATION
(qualitative)

Indicateurs de résultats
(Utilisation des services de santé)
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Phases I et II : résumé des résultats quantitatifs

• Les cliniciens du GMF détectent mieux et diagnostiquent plus 
fréquemment les troubles neurocognitifs majeurs (TNCM) chez leurs 
patients par eux-mêmes

• Sans trop faire appel à des spécialistes 

• L'intensité du suivi par le GMF augmente ( + 3 visites par an)



La qualité de soins dans les GMF augmente
• Augmentation des évaluations :

➢ Activités fonctionnelles

➢ Symptômes comportementaux et 
psychologiques de la démence (SCPD)

➢ Poids

• Référence aux services de soutien à domicile

• Mais des améliorations à prévoir :

➢ Évaluation de l’aidant

➢ Évaluation de la conduite automobile

➢ Référence aux services communautaires



Bonnes connaissances, attitudes et pratiques
des cliniciens en GMF

• Les cliniciens ont de bonnes 
connaissances cliniques et se 
perçoivent comme compétents 

• Bonne attitude à l'égard de la TNCM 

• Accord avec les principes et les 
objectifs du plan Alzheimer

• Mais pas assez de formation et de 
mentorat

Compétence perçue et connaissances

À l'aise avec la prescription

Connait les guides de bonnes pratiques

Connait les critères diagnostic

Le diagnostic n'est pas mieux fait par les spécialistes

Ne réfère pas aux spécialistes pour la prise en charge

Ne réfère pas aux spécialistes pour le diagnostic

Compétent pour impliquer l'aidant dans le diagnostic

Compétent pour annoncer le diagnostic

Compétent pour éduquer le patient ou sa famille

Compétent pour élaborer un plan de soins

Compétent pour diagnostiquer la démence
En désaccord En accord

100% 100%50% 50%0%



Résumé des résultats qualitatifs : 
Les acquis des phases I et II

Des 
formations et 
des outils de 

qualité 

Développement 
des compétences 

relatives à 
l’évaluation en 

soins primaires

Développement 
des 

compétences et 
des capacités 

SCPD

Clarification 
des 

trajectoires 
de soins vers 
les cliniques 

de la mémoire

Une porte 
d’entrée pour 

favoriser la 
collaboration 
des CI(U)SSS 
avec les GMF

Un modèle 
d’implantation 

du changement



Fluidifier les 
transitions entre les 

groupes de médecine 
de famille et le 

soutien à domicile

Renforcer certains 
segments de la 

trajectoire de soins 
(ex. : les symptômes 
comportementaux et 

psychologiques)

Poursuivre le 
changement dans les 
groupes de médecine 
de famille, incluant le 

suivi 

Renforcer les 
capacités des centres 

intégrés en 
accompagnement des 
groupes de médecine 

de famille

Favoriser l’usage 
optimal des 

médicaments dans la 
communauté

Anticiper l’effet de 
l’arrivée des 

biomarqueurs et des 
nouvelles 

thérapeutiques sur 
l’organisation des 

services

Effectuer une relance 
de l’implantation post-

COVID qui tient 
compte des réalités 

nouvelles

Zones de développement

Plan Alzheimer du Québec

Conditions favorables, barrières et zones de développement

Barrières et défis persistantsConditions favorables
Rapport Bergman

(recommandations d’un groupe d’experts)

Mobilisation des innovateurs dans les 
groupes de médecine de famille (phase I)

Gouvernance partenariale et accompagnement 
du changement (chargés de projet) 

Formations et outils

Évaluation indépendante

Mobilisation des médecins non champions

Instabilité des personnels

Suivi post-diagnostic

Enjeux de collaboration interorganisationnelle

Complexité des groupes de médecine de 
famille 

Imbrication d’un plan d’implantation aux 
orientations ministérielles

Dilution des ressources d’accompagnement
lors de la mise à l’échelle (phases II et III) 



Des bons coups à diffuser…
• Mise en place d’une ressource territoriale pour les travailleurs sociaux et clarification de leurs 

contributions

• Leadership des CI(U)SSS : comité de pilotage très actif impliquant SAD, DSP et DRMG (pas en 
silo)

• GMF : exiger des évaluations complètes en première ligne pour accepter les demandes au 
Centre d’expertise en gériatrie (regroupement des cliniques ambulatoires et harmonisation des 
normes)

• Monitorage du changement : développement d’un questionnaire qui doit être rempli par les 
ressources territoriales pour bien documenter qualitativement comment le changement prend 
forme dans chaque GMF

• Stratégie continue de développement des compétences : soutien dans la pratique et formation 
automatique TNCM de toutes les nouvelles infirmières

• Contribution des chargés de projet : partage d’idées sur les bons coups, les initiatives possibles 
pendant la COVID, etc.



Portrait de chaque CI(U)SSS



Portrait de chaque CI(U)SSS

XXX



Portrait de chaque CI(U)SSS

Au Québec, 
les bon coups et les 

défis 

Dans votre CI(U)SSS, 
les bons coups et les 

défis 



Maintenant : Living lab sur la phase III et les transitions

« Mesurer, analyser, appliquer… 
mesurer à nouveau ! »

Unité de soutien SSA Québec

GMF
Soutien à 
domicile

Services 
communautaires

Personnes Proches aidants



D’autres travaux de l’équipe ROSA
Grande utilisation des services de l’hôpital

• Deux fois plus d’utilisation de l’hôpital chez les personnes avec TNCM 

• Stable entre 2000 et 2015

• 60 % visitent l’urgence dans l’année du diagnostic

• 40 % sont hospitalisées (47 jours)

• 25 % potentiellement évitables
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rLa continuité avec le médecin de 
famille diminue beaucoup l’utilisation
de l’hôpital



D’autres travaux de l’équipe ROSA 
Équité et TNCM

• Sexe, genre

• Rural/urbain

• Niveau socio-économique bas/élevé

• Personnes racialisées

• LGBT+



Une perspective québécoise pour l'innovation 
dans l'amélioration du système de santé en 
matière de soins aux personnes avec TNCM

• Un modèle de soins collaboratifs ancré dans les soins 
médicaux primaires, étroitement lié et soutenu par les soins 
spécialisés

• Un plan de mise en œuvre avec une stratégie ambitieuse de 
gestion du changement qui inclut les parties prenantes

• Une mise en œuvre soutenue par une évaluation

• Une assise pour la recherche canadienne et internationale et 
l'élaboration de politiques
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Pour vous inscrire à notre bulletin d'information, 
envoyez un courriel à :

rosa-admin.fammed@mcgill.ca

Pour nous suivre sur Twitter : 

@equipeROSAteam

Financeurs


