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L’importance des données probantes dans les 
cadres structurants de santé publique

→ La Politique gouvernementale de prévention en santé 2016-2025 mise sur 

l’implantation d’un ensemble de mesures éprouvées, susceptibles de procurer 

des gains de santé appréciables aux personnes, aux communautés ainsi que des 

populations considérées comme étant vulnérables (p 13) ».

Pour la mesure 1.3 qui consiste à offrir un programme de soutien aux 

pratiques parentales adapté aux besoins des différents groupes de 

population

→« Le gouvernement souhaite, par la présente mesure, retenir les approches 
reconnues efficaces et les composantes de programme les mieux adaptées aux 
contextes et aux besoins des familles québécoises » (p.25)

= la prise de décision basée sur les données probantes



La prise de décision basée sur les données 
probantes

→ Utiliser de manière consciencieuse, explicite et judicieuse les 
meilleurs données disponibles pour prendre des décisions sur les 
soins (OMS, 2004), 

→ Ce modèle de prise de décision exige : 

1. Des connaissances scientifiques sur les programmes les plus susceptibles de 
promouvoir la santé;

2. D’évaluer la transférabilité du programme:  c’est-à-dire l’appliquer dans un autre 
contexte; 

3. Disséminer ces connaissances contextualisées (Brownson et al. 2009)

→ Ce modèle soutient un usage judicieux des ressources financières 
limitées et accroît la probabilité d’influencer la santé (CCNMO, 2012; 
Brownson et al, 2009).



L’importance de la contextualisation 

→ Même les programmes reconnus efficaces demandent 

d’être contextualisés et adaptés aux contextes 

économique, social et politique et aux 

connaissances/expertises détenues par les acteurs du 

milieu de même qu’aux connaissances détenues par les 

parents eux-mêmes.



Modèle de prise de décision basée sur les 
données probantes
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Tiré et adapté de Brownson et coll, 2009

L’environnement et le 
contexte organisationnel 
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L’environnement et le 
contexte organisationnel 

Triple P est considéré dans 
la littérature scientifique 
comme un programme 
efficace pour prévenir la 
maltraitance (Gagné, Drapeau 

& Saint-Jacques, 2012)

Mise en place d’un 
partenariat 
multiniveaux: 
national, régional, 
local

Prise en compte des 
ressources existantes via 
une analyse dans les 
territoires ciblés

Enquêtes sur la parentalité et la 
violence familiale, au Québec et 
ailleurs



Triple P au Québec : qu’est-ce que 
ça donne?

Marie-Hélène Gagné, pour les membres de la Chaire de 
partenariat en prévention de la maltraitance

5 décembre 2017



Qu’est-ce que Triple P?



TRIPLE P EN BREF

Programme à données probantes 
qui vise à:
- favoriser les « pratiques
parentales positives »

- réduire les PC de l’enfant

 Développé par Matthew Sanders 
et ses collaborateurs (Australie)

 S’adresse aux parents   d’enfants 
de 0 à 12 ans

Place centrale à l’auto-
régulation du parent

Approche populationnelle de 
santé publique
 Système en cinq niveaux 
d’intervention d’intensité croissante 
et de plus en plus ciblée

Niveau 1

Campagne universelle d’information

Niveau 2
Triple P sélectif

Niveau 3

Triple P soins primaires

Niveau 4

“Groupe”

Niveau 5

+++

Portée
Plus le niveau d’intervention augmente, plus l’intervention est ciblée
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Principales conclusions tirées de nos résultats 
de recherche

• En général, la participation des parents au 

programme est très satisfaisante

• Triple P semble efficace à rejoindre les pères 

• Après avoir suivi Triple P, les parents rapportent 

plusieurs améliorations statistiquement et

cliniquement significatives

• En général, les parents ayant suivi Triple P 

s’améliorent davantage que ceux ayant reçu les 

services usuels dans un établissement du réseau



Une bonne participation des parents

Niveau 3:

→ 87 % des parents ont une dose complète ou presque 
(3 ou 4 rencontres sur 4 prévues)

Niveau 4:

→ 60 % des parents ont une dose complète ou presque 
(6, 7 ou 8 séances sur les 8 prévues)

→ Les 3 suivis téléphoniques individuels sont les plus 
souvent manqués



HOMMES

Triple P rejoint les pères … avec leur 

conjointe, mais 74 hommes ont 

participé seuls (7% des participants)

Duo ou Solo

50% participe en duo, surtout dans les 

interventions «individuelles»

Des pères engagés



Protocole quasi-expérimental (N = 388)
prétest-posttest avec groupe témoin « actif »

Prétest
Posttest

Groupe expérimental
n = 295

Avant (ou juste après) la 
première séance

Juste après la dernière séance 
(max: 1 mois)
(M = 9,5 semaines, ÉT = 4,9)

Groupe témoin
n = 93

idem 8 semaines plus tard
(M = 11,1 semaines, ÉT = 4,0)

* Délai moyen légèrement plus long pour le groupe témoin, t (386) = -2,8  p = .005 



Questions de recherche

→ Est-ce que les parents rapportent des améliorations 

significatives sur:

• Leur état psychologique ?

• Leurs pratiques d’encadrement?

• Le comportement de leur enfant?

→ Est-ce que les parents Triple P s’améliorent davantage que 

ceux qui reçoivent les services usuels sur ces dimensions?



Principale conclusion

→Triple P entraîne des changements familiaux 

rapides, positifs et importants, peu 

importe le profil socio-économique des 

familles



À court terme, Triple P s’avère plus efficace que les 
services usuels pour…

→ … réduire plusieurs facteurs de risque proximaux de la maltraitance:

- Le stress et la détresse des parents

- Leur perception d’avoir un enfant difficile

- Les interactions parent-enfant dysfonctionnelles

- Les styles et les pratiques disciplinaires inefficaces (laxistes, sur-réactifs, hostiles ou violents)

- Le comportement agressif, opposant ou hyperactif de l’enfant

→ … rehausser certains facteurs de protection :

- Le sentiment d’auto-efficacité des parents

- Leur recours aux pratiques parentales positives

- Le comportement prosocial de l’enfant



Triple P et les pratiques d’encadrement

Les parents ayant reçu Triple P rapportent une plus grande 
amélioration de leurs pratiques d’encadrement que ceux 
du groupe témoin, F (4, 367) = 8,7  p < .000
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Prétest Posttest

Groupe expérimental Groupe témoin

Les parents ayant reçu Triple 
P rapportent une réduction 
plus importante de leur 
discipline sur-réactive que le 
groupe témoin *

* F (1, 372) = 28,1  p < .000

Discipline sur-réactive
(échelle de 1 à 7)

η2=.424

η2=.027



Échangeons !



Le Quality Implementation
Framework (QIF) appliqué à 
l’implantation de Triple P



Survol du Quality Implementation
Framework (QIF)

Marie-Kim Côté



L’implantation

→Implantation d’un programme à données probantes (PDP)

• Actions accomplies au sein des communautés, des 

organisations et auprès des intervenants afin de mettre 

en pratique les composantes du programme

• Qualité de l’implantation aussi importante que la 

qualité du programme lui-même pour obtenir les 

bénéfices escomptés!



Aperçu conceptuel

Diffusion                    Dissémination                 Implantation

Exposition à 
l’innovation

Décision 
d’adoption

Implantation 
(mise en 
œuvre)

Pérennisation
Amélioration 

de 
l'innovation

Greenhalgh, Robert, MacFarlane, Bate & Kyriakidou (2004); Simpson (2002); Rogers (1995)  

→ Implantation à grande échelle

→ Processus de transfert de la recherche à la pratique sur un continuum



Quality Implementation Framework (QIF)

Phase 2

Phase 3Phase 4

Phase 1

→Méta-modèle choisi par la Chaire

• Synthèse de 25 modèles

• Prend en compte le contexte précédant la mise en 
œuvre

Meyers, Durlak et Wandersman (2012)



Quality Implementation Framework (QIF)

• Supervision

• Monitoring continu

• Rétroactions

• Création d’équipes d’implantation

• Développement d’un plan

• Analyse du terrain, évaluation :

• Besoins et ressources

• Compatibilité

• Capacité

• Adaptations nécessaires

• Construction de la capacité communautaire

• Mobilisation et recrutement

• Ententes explicites

• Formation du personnel

• Apprendre de l’expérience

Phase 2

Création une 
structure 

d’implantation

Phase 3

Maintien de la 
structure en cours 

d’implantation

Phase 4

Améliorations pour 
les applications 

futures

Phase 1

Considérations 
initiales concernant 

l’environnement 
hôte

Meyers, Durlak et Wandersman (2012)



Phase 2 du QIF:
Créer une structure d’implantation 

Rosalie Lavigne



Structurer l’implantation

• Création d’équipes d’implantation

• Développement d’un plan

• Formation des intervenants

• Analyse du terrain, évaluation :

• Besoins et ressources

• Compatibilité

• Capacité

• Adaptations nécessaires

• Construction de la capacité communautaire

• Mobilisation et recrutement

• Ententes explicites

• Formation du personnel

Phase 2

Création une 
structure 

d’implantation

Phase 3

Maintien de la 
structure en cours 

d’implantation

Phase 4

Améliorations pour 
les applications 

futures

Phase 1

Considérations 
initiales concernant 

l’environnement 
hôte

Meyers  et al. (2012)



Phase 2: Création d’équipes d’implantation

→ 68% des modèles intégrés dans le QIF

→ Tâches

• Déterminer qui aura la responsabilité 

organisationnelle de l’implantation

• Créer une équipe qui aura pour mandat de supporter

les intervenants qui vont offrir le programme

• Spécifier les rôles, processus et responsabilités des 

membres de cette équipe
Meyers  et al. (2012)



Phase 2: Développement d’un plan

→ 52% des modèles intégrés dans le QIF

→ Tâches

• Créer un plan clair avec des tâches spécifiques et des 

échéanciers afin de faciliter la reddition de comptes 

tout au long de l’implantation 

• Prévoir les barrières potentielles à une implantation 

efficace et y faire face de manière proactive

Meyers  et al. (2012)



Phase 2: la formation des intervenants

→ 88% des modèles intégrés dans le QIF

• Une des étapes du QIF recevant le plus grand support

→ Tâches

• Offrir une formation suffisante concernant l’innovation 
prévue

• S’assurer que la formation couvre la théorie, la 
philosophie, les valeurs de l’innovation et les 
compétences nécessaires pour que les intervenants 
maîtrisent l’application de l’innovation

Meyers  et al. (2012)



L’implantation de Triple P 
au Québec: ÉTUDE DE CAS

Marie-Hélène Gagné



Paramètres de l’étude de cas

Exploration prolongée à travers de multiples sources 

d’information d’un système délimité en termes de temps et 

de lieu (Creswell, 2007)

→ Frontières territoriales: CLSC Orléans + CLSC Mercier-est 

Anjou

→ Frontières temporelles: fin mai 2013 au 31 décembre 

2016



D’où part-on ?  Jusqu’où allons-nous?

→ D’un « embryon » d’équipe d’implantation: noyau de partenaires 
mobilisés pour mettre en œuvre tous les niveaux de Triple P à 
l’échelle du territoire, dans une visée de prévention de la 
maltraitance, de concert avec les acteurs locaux concernés

• Centre jeunesse (Québec et Montréal)*

• CSSS (Québec-Nord et Pointe-de-l’île)*

• Direction de santé publique (Capitale-Nationale et Montréal)

• Équipe de recherche*

• Coordonnatrice d’implantation : mobiliser, soutenir

→ La période d’observation cesse après deux ans d’offre du programme



Sources de données

DONNÉES HISTORIQUES ET PROSPECTIVES:

• Compte rendus de réunions

• Série d’entretiens avec la coordonnatrice (2014, 2015, 
2016)

POINT DE VUE DES ACTEURS:

• Focus groupes avec les intervenants (automne 2015)

• Entretiens avec personnel d’encadrement (été 2016)



Structurer l’implantation de Triple P sur le 
territoire du CLSC Orléans (M.-H. Gagné)



Création d’une équipe d’implantation: obtenir 
l’engagement des partenaires locaux

Démarchage de la coordonnatrice auprès de partenaires potentiels :

→ Profiter des tables qui existent déjà (ex.: table CLSC-CPE)

→ Faire alliance avec l’organisatrice communautaire du territoire pour se mettre en 
réseau (ex.: avec les tables Avenir d’enfants)

→ Se faire accompagner de la chercheure principale lorsque pertinent

→ Utiliser les analyses faites à la phase 1 pour expliquer la valeur ajoutée de l’initiative

→ Inviter à participer au « comité local Triple P »

Objectifs poursuivis à cette étape:

→ Approfondir la connaissance des ressources du territoire et de leur offre de services

→ Faire connaître et expliquer notre initiative (c’est quoi, d’où ça vient, pourquoi, 
comment, avec qui?)

→ Solliciter la collaboration



Le « Comité local Triple P » 
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« Notre grande préoccupation 
c’était comment on va 
l’intégrer à notre offre de 
service déjà existante […] 
comment on va inscrire nos 
programmes qu’on a déjà dans 
ce continuum? […] sachant 
qu’on a des programmes qui 
ressemblent à certains gradins 
de Tripe P ? ».

« Triple P avait différents niveaux qui 
permettaient de répondre de façon plus 
adaptée aux besoins… Le pari que je faisais 
(…), c'était qu’on allait avec Triple P être en 
mesure de répondre rapidement aux 
demandes des familles, pour éviter que les 
situations se détériorent… ».



Qu’est-ce qui facilité la mobilisation et 
l’engagement?

→ Le caractère volontaire et non imposé de la participation

→ Le partage de responsabilités autour de l’objectif 
préventif, sous-entendant une transition de 
pratiques « en silo » vers des pratiques collaboratives

→ Le caractère « en gradins » de l’intervention, pour 
pouvoir répondre de manière adaptée et rapide aux 
besoins des familles



Triple P: une « attractivité » variable

→ Crédibilité du programme (données probantes) et 

caractère « clé en mains » (formation, manuels, outils 

d’intervention)

VS.

→ Apparence rigide du programme

→ Référentiel comportementaliste



Inquiétudes et incertitudes

→ Arrimage niveau par niveau avec les pratiques existantes :  comment 
faire?

• Au-delà de la logique en gradins, difficulté à saisir le contenu du 
programme et à anticiper sa mise en œuvre concrètement. 

→ Les autres acteurs de la communauté vont-ils réellement s’investir dans 
ce partenariat?

• Des contraintes budgétaires ou des enjeux de missions vont-ils
compromettre leur engagement?

→ Difficultés anticipées avec les intervenants:

• résistance au changement

• difficultés liées aux frontières entre les divers ordres professionnels



Planifier pour réduire l’incertitude et calmer 
les inquiétudes

ON PLANIFIE:

→ Les rôles et les responsabilités de chacun dans le gradin 
Triple P 

→ La formation des intervenants: combien, qui, à quels 
niveaux? Examen de divers scénarios.

→ L’offre de services: quelles activités, combien, quand, où, 
animées / co-animées par qui?

→ La procédure de référencement: comment les familles 
accéderont-elles au programme ?

→ Les mécanismes de soutien continu aux intervenants 
pendant la mise en œuvre 



Rôle central du Comité local Triple P et de sa 
coordonnatrice
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« C'était toujours les mêmes avec 
qui on avait affaire… (…) c'est 
rassurant, c'est important… c'est 
insécurisant quand ça bouge tout le 
temps… ».

« avec Triple P, je pense 
que le fait que ça soit 
soutenu par l'Université, 
(…) ça a fait en sorte qu'on 
a implanté rapidement ».

« on était tous sur 
un pied d'égalité, 
c'était très 
respectueux ».



La formation: à l’interface de la 
planification et de la mise en œuvre

Un point tournant:

→ le passage de l’abstrait au concret est rassurant pour les intervenants et les 
gestionnaires

Un contenu apprécié, même par les personnes plus sceptiques au départ:

→ Le caractère simple et structuré du contenu rassure

→ L’inquiétude face à la rigidité du programme diminue, on y voit plus de flexibilité et 
d’autoréflexion qu’on pensait

→ Les valeurs d’autorégulation et d’empowerment du parent, véhiculées par le 
programme, sont appréciées et rassurantes

Quelques défis:

→ difficultés logistiques pour libérer des ressources humaines pour la formation, 
surtout dans les plus petites organisations

→ la densité des formations



La parole à France Landry



Structurer l’implantation de Triple P sur le 
territoire de Mercier-Est-Anjou (S. Daly)



Création d’une équipe d’implantation: obtenir 
l’engagement des partenaires locaux

Démarchage de la coordonnatrice auprès de partenaires 

potentiels :

→ Surtout individuel

→ Identifier rapidement des champions pour déléguer

→ Miser sur les individus les plus réticents

→ Savoir-être : écoute, souplesse, dynamisme



Qu’est-ce qui facilité la mobilisation et 
l’engagement?

→ Présence de champions

→ Liens avec d’autres réseaux

→ Implication proactive et autonome

→ Prise en charge de tâches

→ Cohérence de Triple P avec mission des organisations

→ Thème rassembleur



Triple P: une « attractivité » variable

→ Perception que la participation ne relève pas d’un choix 

personnel 

→ Projet initié par un partenaire « externe »

« On fait bien notre job, pourquoi ça prend ça qui descend d’en haut, pour qu’on ait une 
crédibilité? » 



Inquiétudes et incertitudes

→ Utilisation de Triple P avec les communautés issues des 

minorité culturelles : les contenus sont-ils culturellement 

adaptés?

→ Présence de « compétiteurs » à Triple P 

→ CAI

→ Alliance – programme-cadre en négligence



Planifier pour réduire l’incertitude et calmer 
les inquiétudes

→ Travail sur un énoncé de vision

→ Élaboration d’une planification stratégique

→ Élaboration d’une gouvernance de comités à l’image de 

la complexité et de la diversité du partenariat

« La communauté d’ici triPPPe avec les parents pour le mieux-
être de leurs enfants. »



Planifier pour réduire l’incertitude et calmer 
les inquiétudes

Comité 
d’implantation

Comité 
promotion

Comité Pivot
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Planifier pour réduire l’incertitude 

et calmer les inquiétudes

Pré-implantation Mise en œuvre



La formation: à l’interface de la 
planification et de la mise en œuvre

Quelques défis:

→ Perception d’un côté « corporatif » de Triple P

→ Autre programme de formation offert sensiblement 

en même temps que Triple P

→ Difficulté de cibler le bon intervenant pour le bon 

niveau

« Pour la première formation, il fallait trouver des gens, mais on ne 
savait même pas qui serait dans nos équipes rendu à la formation. » 



Leçons apprises dans cette phase de 
planification

→ Respecter le rythme de chaque site d’implantation : 

chaque communauté est différente et nécessite un 

rythme d’implantation différent

→ Réaliser une première vague de formation avec les 

gestionnaires

« C’est vrai que quand j’ai inscrit [nom de l’intervenante], je savais très bien dans quoi on 
était, qu’est-ce que j’avais besoin, pourquoi elle. » 

Propos recueillis après la 2e vague de formation



La parole à Christine Renard



Échangeons!



Phase 3 du QIF:
Maintien de la structure
en cours d’implantation

Émilie Charest



Quality Implementation Framework (QIF)

• Supervision

• Monitoring continu

• Rétroactions

• Apprendre de l’expérience

Phase 2

Création une 
structure 

d’implantation

Phase 3

Maintien de la 
structure en cours 

d’implantation

Phase 4

Améliorations pour 
les applications 

futures

Phase 1

Considérations 
initiales concernant 

l’environnement 
hôte

Meyers, Durlak et Wandersman (2012)



Phase 3 du QIF : Supervision et monitoring

→ Soutien aux milieux dans lesquels le programme est 

implanté :

→ Soutien technique, supervision clinique, etc.

→ Soutien des organisation et des intervenants

→ Documentation du processus de mise en œuvre 

(monitoring de l’implantation) :

→ Est-ce que toutes les conditions nécessaires inscrites 

dans la planification du programme sont rencontrées?



Phase 3 du QIF : Qu’est-ce qu’on évalue?

→ Principaux paramètres à évaluer : 

→ Couverture/portée 

→ Dosage

→ Participation/ engagement de la clientèle

→ Fidélité/ adhérence

→ Adaptations apportées au programme

*Enjeux liés à la mesure



Phase 3 du QIF : Rétroactions

→ Mécanismes de feedback aux milieux :

→ Partage des résultats clés issus de l’analyse des 

données de monitoring avec :

→ Intervenants, gestionnaires, comité d’implantation

→ Permet de réaliser des ajustements au besoin

→ Objectif : amélioration continue de la qualité de 

l’implantation



La mise en œuvre de Triple P sur le territoire 
de Mercier-Est-Anjou (S. Daly)



Le passage de la formation à la mise en 
pratique: une transition difficile

Processus d’accréditation

→ Temps de préparation sous-estimé : surcharge de travail, heures 
supplémentaires non rémunérées

Intégration et application de Triple P dans la pratique

→ Temps de préparation sous-estimé : surcharge de travail, heures 
supplémentaires non rémunérées, organisations non préparées à recevoir des 
conférences

→ 2 modes d’application : intégral ou souple

→ Délais parfois importants entre la formation et la mise en pratique

→ Outils pas toujours adaptés ou pas facilement adaptables

→ Ajustements nécessaires pour certaines clientèles : familles vulnérables, 
minorités culturelles

→ Processus de référencement en construction : quel niveau pour quelle famille?

→ Contradictions entre exigences administratives et exigences d’implantation



Différentes façons d’apaiser les irritants

→ Modulation de l’intervention

→ Soutien clinique informel

Gestionnaires

Coordonnatrice

Équipe de recherche

→ Soutien administratif et logistique

→ Soutien clinique

→ Suivi et rétroaction

Intervenants



Soutien administratif et logistique

→ Peu de mécanismes de soutien mis en place

→ Variable d’une organisation à l’autre

→ Soutien logistique et motivationnel des gestionnaires 
apprécié par les intervenants lorsque présent

→ Gestionnaires formés = plus de soutien

→ Libération de temps

→ Adaptation de la charge de travail

→ Rôle prépondérant de la coordonnatrice pour la 
logistique



Soutien clinique

→ Peu de soutien perçu chez les intervenants

→ Manque de temps + autres priorités cliniques = pas de 
rencontres régulières entre pairs tel que recommandé

→ Quelques activités entre pairs très appréciée des 
intervenants 

→ Utilisation des mécanismes de supervision déjà en place 
dans les organisations

→ Coordonnatrice supervise en priorité les intervenants qui 
n’ont pas de supervision établie dans leur organisation

→ Démarchage dans les organisations par la coordonnatrice 
pour se faire connaître et offrir du soutien



Suivi continu de l’implantation et 
mécanismes de rétroaction

L’évaluation fait partie inhérente de Triple P:

→ Pratique réflexive, auto-évaluation, évaluation des effets de ses interventions

Divers paramètres du processus d’implantation ont été documentés par les 
intervenants sur une période de deux ans:

→ Portée, couverture, clientèle

→ Dosage (offert et reçu)

→ Fidélité au contenu et à l’approche d’autorégulation

→ Adaptations apportées au programme

Les effets de Triple P sur les parents recevant l’intervention ont été évalués avec un 
devis quasi-expérimental.

Soutien apprécié 
de l’équipe de 
recherche
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Autres mécanismes de rétroaction

→ « Bulletin Triple P »

→ Été 2016: présentation de résultats préliminaires sur les effets de Triple P sur 

les parents

→ Participation de parents au comité Promotion, Pivot et à des événements

→ Forum annuel de la Chaire de partenariat en prévention de la maltraitance (juin 

2013, juin 2014, octobre 2015)

→ Partages d’expériences avec le site de Québec

« Le fait d’être deux régions, c’est probablement un facilitateur, pour partager un certain 
nombre de choses, […] pour s’échanger des façons de faire. » 



Fin de l’expérimentation: une autre 
période d’incertitude

→ Plusieurs avantages perçus par les intervenants et les 
gestionnaires : personnels, organisationnels, pour les 
familles et même pour le partenariat

→ Volonté de pérenniser, voire déployer plus largement 
l’offre du programme malgré les coûts

→ Crainte de perdre le volet « communautaire » de Triple P 
au profit des grandes institutions

→ Défi de maintenir en place le partenariat

→ Financement demandé et obtenu à Avenir d’enfants

→ Coordination en tandem : institution et communautaire



La parole à Christine Renard



Mise en œuvre de Triple P sur le territoire 
du CLSC Orléans (M.-H. Gagné)



Le passage de la formation à la mise en 
pratique: une transition difficile

Comme à Montréal:

→ Le processus d’accréditation génère stress et surcharge

→ Sous-estimation du temps requis pour la préparation et l’intégration

→ Mécanismes de référencement et d’entrée dans le programme 
insuffisamment établis

Les premières applications sont difficiles pour les intervenants:

→ tiraillement entre le besoin de flexibilité et l’exigence de fidélité au 
programme.

→ contenu dense et difficile à intégrer: les intervenants auraient 
souhaité être davantage préparés à la pratique après la formation 
théorique.



Apaiser les irritants par l’écoute et le soutien

→ Communication

→ Soutien administratif et logistique

→ Soutien clinique

Gestionnaires

Coordonnatrice

Équipe de recherche



Soutien clinique, communauté de 
pratique et sentiment d’appartenance

→ Des séances de pré-accréditation

→ Mise en place de séances régulières de supervision entre pairs

→ Co-animation intersectorielle encouragée pour les activités de groupe

→ Production d’une vidéo

→ Perception d’effets positifs sur les parents: un renforcement pour les 
intervenants et un effet rebond sur la motivation des gestionnaires



La rigueur administrative: une source de 
soutien

→ Le soutien logistique et motivationnel des gestionnaires est souligné par 
les intervenants

→ Mise en place de mécanismes de référencement et de centralisation des 
demandes de service

→ Au sein des plus grandes organisations, les gestionnaires se sont 
progressivement créé des outils et des procédures internes: 

→ dossier partagé entre le gestionnaire et les intervenants

→ réunions afin réorganiser le temps de travail

→ création de nouvelles entrées pour la tenue de dossiers informatisée, 
etc.



Le comité local Triple P: principal lieu de 
rétroaction
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Fin de l’expérimentation: une autre 
période d’incertitude

→ Activités Triple P routinisées

→ Aisance des partenaires et des intervenants avec les tâches associées

→ Volonté de pérenniser, voire déployer plus largement l’offre du 
programme

MAIS:

→ Le financement provenant de la subvention de recherche se tarit au 
moment même où l’on entre dans la phase de pérennisation

→ L’accès à un financement durable pour soutenir l’ensemble des 
partenaires impliqués est incertain et entraîne certaines appréhensions



Leçons apprises dans cette phase de 
mise en œuvre

→ Soutenir et rassurer, particulièrement dans des 

transitions: il n’y en a jamais trop !!!

→ Encourager le soutien entre pairs intersectoriels avant la 

formation, et entre intervenants après la formation

→ Mettre en action rapidement les intervenants après la 

formation et valoriser leurs bons coups

« Au début je n’étais pas sûre […], mais dans l’ensemble il faut le vivre Triple P pour le 
comprendre […] parce que moi c’est comme ça que ça s’est placé. » 



La parole à France Landry



Mot de la fin…

• Supervision

• Monitoring continu

• Rétroactions

• Création d’équipes d’implantation

• Développement d’un plan

• Analyse du terrain, évaluation :

• Besoins et ressources

• Compatibilité

• Capacité

• Adaptations nécessaires

• Construction de la capacité communautaire

• Mobilisation et recrutement

• Ententes explicites

• Formation du personnel

• Apprendre de l’expérience

Phase 2

Création une 
structure 

d’implantation

Phase 3

Maintien de la 
structure en cours 

d’implantation

Phase 4

Améliorations pour 
les applications 

futures

Phase 1

Considérations 
initiales concernant 

l’environnement 
hôte

Meyers, Durlak et Wandersman (2012)



Une implantation réussie?

→ Programme implanté dans les délais prévus

→ Environ 750 familles rejointes en 2 ans (niv. 3, 4 et/ou 5)

→ Bonne participation des parents (incluant les pères) et résultats 
positifs à court terme

Démarche pas parfaite… nombreux irritants, inquiétudes, incertitudes, 
une certaine dose d’improvisation… MAIS:

• PAS BESOIN DE LA PERFECTION POUR OBTENIR LES 
RÉSULTATS ESCOMPTÉS

• Rigueur dans le processus et engagement des acteurs sont les 
clés du succès



Échangeons !



Panel: Quel avenir au Québec pour les 
programmes à données probantes 
destinés aux familles?

Panélistes:

Sylvie Desmarais, Ghislaine Duranceau, 
Catherine M. Lee, Julie Rocheleau et George 
Tarabulsy

Animation:

Marie-Hélène Gagné


