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Résumé 

Dans les dix dernières années, un intérêt croissant 
s’est manifesté pour la formation de partenariats de 

collaboration entre les prestataires de soins de première 
ligne et ceux des soins de santé mentale, ainsi que 
pour l’intégration des services de santé mentale dans 
le contexte de soins de première ligne. Les modèles de 

collaboration ont amélioré l’accès aux soins de santé 
mentale et augmenté la capacité des soins de première 
ligne de prendre en charge les problèmes de santé 
mentale et de toxicomanie (SMetT). Les projets réussis 
au Canada et ailleurs ont démontré de meilleurs résultats 
cliniques, une utilisation plus efficiente des ressources, 
et une meilleure expérience de recherche et de réception 
des soins. 
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Toute pratique de soins de première ligne ou tout 
programme de SMetT peut prendre de nombreuses 
mesures afin de promouvoir la collaboration et 
d’améliorer l’accès aux soins de santé mentale, souvent 
sans nécessiter de ressources additionnelles. Pour 
soutenir ces initiatives, les planificateurs de la santé 
régionaux et provinciaux doivent chercher les occasions 
d’intégrer des projets en collaboration à leurs stratégies 
de prestation de services, financer des projets ciblés 
qui élargiront la portée et la base de connaissances des 
soins en collaboration, et mettre en œuvre des politiques 
spécifiques propices à concrétiser ce travail. L’évaluation 
des programmes et la recherche sont également 
nécessaires pour approfondir notre compréhension des 
avantages et du potentiel de ces nouveaux modèles. 
En outre, les centres universitaires et les départements 
de formation continue doivent préparer les apprenants et 
les médecins à travailler en partenariats par l’entremise 
de collaborations interprofessionnelles. Surtout, les 
usagers, les membres de leur famille et les groupes de 
usagers doivent être des partenaires actifs qui travaillent 
en collaboration, tant lorsqu’ils reçoivent des soins que 
lors de la conception et de l’évaluation des programmes 
et services. 
Si cela se faisait, nous pourrions obtenir des gains 
substantiels au niveau du système, et contribuer 
considérablement au mieux-être général des Canadiens. 
Nous pourrions accroître la capacité de nos systèmes de 
SMetT et de soins de première ligne existants, de sorte 
que les personnes aux prises avec des problèmes affectant 
leur santé mentale aient accès aux services essentiels en 
temps opportun. Les partenariats de collaboration au sein 
de systèmes de soins réorganisés peuvent entraîner une 
utilisation des ressources prudente et plus efficiente tout 
en soutenant l’autogestion des usagerset de leur famille, 
et servir de modèles à l’intégration des soins de première 
ligne dans d’autres services spécialisés. 
Le présent énoncé de principes reconnaît également 
qu’une collaboration efficace fait appel à des prestataires 
de toute discipline. Cependant, en raison du mandat de 
l’Association des psychiatres du Canada (APC) et du 
Collège des médecins de famille du Canada (CMFC), 
il est axé sur le rôle que peuvent jouer les psychiatres 
et les médecins de famille dans des partenariats 
de collaboration, mais la plupart des concepts et 
des activités pourront s’appliquer à n’importe quel 
professionnel de la santé. 

Historique 
En 1997, le CMFC et l’APC ont produit un énoncé de 
principes révolutionnaire sur les soins de santé mentale 
partagés au Canada1. À la suite de la publication de cet 
énoncé, les deux organisations ont mis sur pied un groupe 
de travail conjoint sur les soins de santé mentale partagés, 
axé spécifiquement sur les psychiatres et les médecins de 

famille, afin de favoriser et de soutenir la collaboration 
entre les deux secteurs.
Bien des choses ont changé dans les douze années qui 
ont suivi2,3, dont un changement d’expression, de « soins 
partagés » à « soins de santé mentale en collaboration », 
la dernière étant celle utilisée aux présentes. Il s’est 
produit une expansion remarquable des activités en 
collaboration. Entre 2003 et 2007, l’Initiative canadienne 
de collaboration en santé mentale (ICCSM) – un 
projet du Fonds pour l’adaptation des soins de santé 
primaires – a joué un rôle de premier plan dans la 
promotion et le soutien des soins en collaboration4. Les 
soins de santé mentale en collaboration sont désormais 
considérés une partie intégrante de la planification 
provinciale et régionale, et des réseaux de médecins 
locaux, provinciaux et nationaux ont été constitués. Cette 
tendance vers l’intégration des services de SMetT dans 
les soins de première ligne s’observe également dans 
nombre d’autres pays, et a récemment obtenu l’aval 
de l’Organisation mondiale de la santé comme moyen 
d’améliorer l’accès à des soins de santé mentale centrés 
sur la personne5.
La prévalence des problèmes de SMetT dans les soins de 
première ligne demeure élevée, toutefois, nombre de ces 
problèmes sont encore pris en charge sans la participation 
d’un psychiatre ou d’un service de SMetT6. La 
participation aux partenariats de collaboration permet aux 
médecins de famille, qui sont le premier point de contact 
pour la plupart des Canadiens et Canadiennes atteint 
d’un problème de santé mentale ou de toxicomanie, 
d’améliorer les soins qu’ils peuvent dispenser. 
Améliorer la collaboration est un élément fondamental 
des soins de première ligne et il concorde avec le 
nouveau concept d’un centre de médecine familiale pour 
chaque patient (medical home)7. Il est également essentiel 
à la transformation des soins de première ligne qui a 
lieu présentement dans presque la totalité des provinces 
et territoires du Canada. Parallèlement, la réforme de 
la santé mentale et de la toxicomanie commence à 
reconnaître le rôle clé que jouent les soins de première 
ligne à titre de premier et parfois de seul point de contact 
dans les systèmes de SMetT du pays. Les deux secteurs 
reconnaissent que l’accès aux services et la qualité des 
soins et du soutien pour les personnes aux prises avec 
des problèmes de SMetT peuvent s’améliorer grâce à une 
meilleure collaboration entre les prestataires de services 
de SMetT et de soins de première ligne. 

Pourquoi un nouvel énoncé de principes?
On a beaucoup appris au cours des dix dernières années. 
Les gains obtenus et les possibilités découlant de la 
prestation réussie de soins de santé en collaboration 
ont inspiré l’APC et le CMFC à mettre à jour l’énoncé 
original1. Ce nouvel énoncé recommande des mesures 
qui permettront aux prestataires de services de SMetT 
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et de soins de première ligne de collaborer pour faire 
avancer un ordre du jour partagé, pour mieux répondre 
aux besoins des populations et des collectivités qui, 
historiquement, avaient de la difficulté à accéder aux 
soins qu’il leur faut, pour préparer les futurs médecins 
à un style de pratique plus sensible et centré sur la 
personne, et pour influencer l’évolution de la prestation 
des soins de santé au Canada. La mise en œuvre de ces 
recommandations peut aider nos systèmes de santé à 
atteindre le « triple but », à savoir de meilleurs résultats 
pour les populations desservies, une meilleure expérience 
pour les patients et les prestataires, et des modèles 
de soins abordables et durables. Même si cet article 
concerne surtout les activités des médecins de famille 
et des psychiatres, la plupart des recommandations 
s’appliquent à tous les soins de première ligne et aux 
prestataires de SMetT. 

Que sont les soins de santé mentale en 
collaboration? 
Les soins en collaboration sont des soins dispensés par 
des prestataires de spécialités, disciplines, ou secteurs 
différents, qui travaillent ensemble à offrir des services 
complémentaires et un soutien mutuel. Comme dans 
tout partenariat efficace, des objectifs communs, un 
processus décisionnel bien défini et équitable, et des 
communications ouvertes et régulières sont d’une 
importance capitale. En outre, les soins de santé mentale 
en collaboration sont : 

1. Bâtis sur des contacts personnels.
2. Fondés sur le respect mutuel, la confiance et la 

reconnaissance des contributions et des rôles 
potentiels de chaque partenaire. 

3. Basés sur des pratiques efficaces qui sont fondées sur 
des données probantes et l’expérience. 

4. Sensibles aux besoins changeants des patients, de 
leur famille, d’autres aidants, et à la disponibilité des 
ressources.

5. Façonnés par le contexte et la culture où s’inscrivent 
les soins. 

6. Pertinents et attentifs à la disponibilité des ressources 
locales, ainsi qu’aux compétences et intérêts des 
partenaires participants. 

Modèles de collaboration
Il n’y a pas de modèle de collaboration ou style 
de pratique unique. Toute activité qui permet aux 
prestataires de soins de SMetT et de soins de première 
ligne de travailler ensemble plus efficacement pour 
améliorer les soins qu’ils dispensent peut se faire en 
collaboration. Les modèles en collaboration comprennent 
notamment ce qui suit : 
La communication efficace
La communication efficace est la transmission de 
l’information pertinente sur des personnes et des 

programmes de manière opportune, lisible, utile et 
compréhensible. L’information circule librement 
entre prestataires et usagers, ainsi qu’entre différents 
prestataires et services. La communication peut se faire 
en personne, par téléphone ou par d’autres médias, dont 
les dossiers électroniques. 
La consultation
La consultation a habituellement lieu d’une de deux 
façons : 1) les psychiatres et autres professionnels de 
SMetT offrent des conseils, une orientation et un suivi 
aux prestataires de soins de première ligne afin de 
soutenir les soins des patients et des familles tout en 
partageant la responsabilité continue des soins; ou 2) les 
médecins de famille prodiguent des conseils sur la prise 
en charge des troubles médicaux des personnes atteintes 
de problèmes de santé mentale ou de toxicomanie. 
Ces consultations peuvent avoir lieu dans le contexte 
des soins de première ligne, un établissement de santé 
mentale ou le cabinet d’un psychiatre, ou encore par 
téléphone. 
La coordination
La coordination des plans de soins (y compris les 
plans de congés) et des activités cliniques aide les 
prestataires à éviter le chevauchement, à utiliser les 
ressources efficacement et à diriger les personnes vers 
les programmes dont elles ont besoin. La coordination 
peut aussi comporter des programmes d’éducation 
interprofessionnelle, dans lesquels différents prestataires 
présentent du matériel ou apprennent ensemble, ainsi 
que des visites à des établissements de soins de première 
ligne ou l’utilisation d’Internet ou du courriel. 
La colocation
La colocation peut regrouper des psychiatres et autres 
employés de SMetT qui travaillent dans un milieu de 
soins de première ligne ou peut désigner l’ajout de 
cliniciens de première ligne à des services de SMetT pour 
répondre aux besoins de santé somatique des personnes 
qui utilisent ces services. Bien que la colocation soit 
utile, elle ne garantit pas à elle seule une collaboration 
efficace, sans certains des éléments susmentionnés. 
L’intégration
L’intégration des prestataires de soins de santé mentale et 
des prestataires de soins de première ligne dans un seul 
service ou dans une seule équipe a généralement lieu 
dans un contexte de soins de première ligne, mais peut 
aussi se produire dans un emplacement communautaire. 
Ce modèle est caractérisé par la planification des soins 
et un processus décisionnel partagés, les consignations 
dans un dossier médical commun, et des activités 
en collaboration, les soins étant partagés selon les 
compétences respectives et la disponibilité des 
participants.
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Qu’avons-nous appris jusqu’ici 
Les projets canadiens et la littérature internationale, 
dont une étude de Bland et Craven8 (2006), offrent des 
preuves convaincantes des avantages des partenariats de 
collaboration, tant à court9–57 qu’à long terme23,24,28,39,40. 
Ces avantages ont été mesurés par l’amélioration 
des symptômes11,12,14,16,21,26,28,33,37,49, l’amélioration 
fonctionnelle45, la réduction des jours d’incapacité42, une 
durée accrue de la capacité d’exercer ses fonctions en 
milieu de travail37, une augmentation des années de vie 
pondérées par la qualité37 et une meilleure observance 
des médicaments27,38. Ces avantages ont aussi été 
observés chez des populations comme les jeunes47, les 
personnes âgées21,30, les personnes ayant des problèmes 
de toxicomanie50 et les populations autochtones54.
Il y a également des preuves que les programmes en 
collaboration sont rentables et peuvent entraîner des 
réductions des coûts liés aux soins de santé grâce à un 
recours plus efficent aux médicaments38, à l’usage réduit 
des autres services médicaux (surtout pour les personnes 
atteintes de troubles médicaux chroniques)44, à l’usage 
plus efficient des ressources existantes, et à une plus 
grande probabilité de retour au travail46. Parallèlement, 
la littérature a reconnu le besoin d’investir dans ces 
nouveaux services au départ, si l’on souhaite réaliser des 
économies à long terme27,39,41. 
Les programmes en collaboration les plus efficaces 
comprennent de multiples éléments d’intervention 
interreliés et la reconception des processus de soins 
existants qui met l’accent sur l’amélioration de la 
qualité12,20,37,38,41. Les éléments communs des programmes 
qui réussissent comprennent ce qui suit, en tout ou en 
partie : 

1. L’emploi d’un coordonnateur des soins ou d’un 
gestionnaire de cas12,21,23,24,27,37,38,41,48,49.

2. L’accès à une consultation psychiatrique14,19.
3. Une meilleure éducation des patients ou un meilleur 

accès aux ressources12,22,24,25,37,38.
4. L’introduction de guides de traitement fondés sur les 

données probantes12,19,31,33,37,40,50.
5. Le dépistage de la dépression ou de l’anxiété chez les 

personnes ayant des troubles médicaux chroniques42.
6. Des programmes de perfectionnement des 

compétences pour les prestataires de soins de 
première ligne13,21,37.

7. L’accès à de brèves thérapies psychologiques23,36,57 
dont la technique de l’entrevue motivationnelle50.

De plus en plus, les programmes constatent que pour 
soutenir ces interventions, optimiser leurs avantages 
et accroître la durabilité, il faut organiser et (ou) 
reconcevoir les systèmes de soins de première ligne et 
(ou) de santé mentale par des changements comme : 

1. Des soins en équipe et la clarté des rôles des 
différents prestataires15,19,22,26,45,55,56.

2. Un suivi systématique (proactif)12,16,21,22,37,39,45,53.

3. L’amélioration de la coordination des 
soins12,17,21,22,24,28,37.

4. Le soutien de l’autogestion46.
5. Un suivi téléphonique16,49.
6. Une meilleure communication et (ou) des réunions 

d’équipe14,22,34,37,41,45.
7. La sollicitation de commentaires des usagers et des 

familles à l’égard de l’efficacité des interventions et 
de l’accès aux services essentiels58.

Les défis de la croissance des  
partenariats de collaboration 
Il existe un grand nombre d’obstacles éventuels à la mise 
en œuvre de partenariats de collaboration, notamment : 

1. Les niveaux actuels et les modèles de financement 
qui ne soutiennent pas la restructuration des pratiques 
de soins de première ligne, l’introduction de la 
technologie de l’information, et les modèles de 
pratique interdisciplinaire en collaboration.

2. Les modèles actuels de rémunération qui ne 
rémunèrent pas les médecins pour leur participation à 
des activités en collaboration.

3. Les contraintes de temps que connaissent les 
prestataires des deux secteurs.

4. Le manque de clarté des normes médico-légales 
et des exigences de documentation. À cet égard, 
cependant, un rapport de l’Association canadienne 
de protection médicale (ACPM)59 a soutenu le 
mouvement des soins en collaboration et les 
discussions de cas font partie intégrante de la 
pratique actuelle, en autant qu’elles sont documentées 
et conformes aux normes de la pratique prévues, et 
que les rôles sont bien compris. L’ACPM a énoncé 
que la législation sur la responsabilité médicale 
existante couvrirait presque toutes les éventualités59. 

5. Le manque de préparation au travail en collaboration 
avec d’autres disciplines et spécialités des apprenants 
en formation de premier cycle et postdoctorale. 

6. La culture de certains services de soins de santé 
qui ne sont peut-être pas préparés ou habitués à la 
pratique en collaboration. 

7. Les opinions de certains prestataires qui croient que 
les soins en collaboration ne sont pas utiles à leur 
pratique. 

8. Le manque d’accès aux médecins de famille et autres 
prestataires de soins de première ligne dans plusieurs 
provinces et territoires.

9. Les disparités géographiques qui peuvent compliquer 
l’accès aux ressources. Parallèlement, les modèles en 
collaboration (y compris la télésanté) qui utilisent les 
maigres ressources de façon efficiente et efficace ont 
démontré leur valeur en s’attaquant à l’accès limité, 
ainsi qu’aux pénuries de professionnels de la santé en 
milieu urbain et rural. 
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Une vision d’un système intégré 
Nous anticipons que les communautés et les provinces 
mettront sur pied un système de SMetT bien coordonné 
qui optimise le rôle des prestataires de soins de première 
ligne, soutenus par un accès facile aux services de santé 
mentale secondaires et tertiaires, les deux secteurs 
travaillant en collaboration pour faire en sorte que les 
personnes atteintes de problèmes de SMetT ont accès 
aux services dont elles ont besoin, quand elles en ont 
besoin. Les rôles au sein du nouveau système seraient les 
suivants : 

Les soins de première ligne
Dans le système envisagé, les médecins de famille 
joueraient un rôle essentiel, soutenus par un accès facile 
aux services de santé mentale. Les soins de première 
ligne, idéalement dotés d’équipes de prestataires de 
SMetT et de psychiatres, seraient le premier point de 
soins pour les personnes atteintes de problèmes de 
SMetT, et l’endroit où les soins en cours pourraient 
être surveillés et coordonnés. Les services de SMetT 
qui complètent ceux qu’offre le système traditionnel de 
SMetT seraient intégrés dans les soins de première ligne. 
Les soins de première ligne s’occuperaient aussi des 
problèmes de santé physique et mentale coexistants60,61.
Parce que les personnes et les familles ont souvent des 
contacts fréquents et des relations avec leur médecin de 
famille qui durent tout au long de leur vie, les soins de 
première ligne (avec l’aide appropriée) sont en bonne 
position pour offrir ce qui suit :
1. La détection précoce des problèmes de santé 
mentale, notamment des problèmes comorbides chez 
les personnes ayant des troubles médicaux généraux :
Cela peut se faire à l’aide de simples instruments de 
dépistage. Afin d’améliorer les résultats, la détection doit 
aller de pair avec un accès facile au traitement62.
2. L’intervention précoce et (ou) l’initiation du 
traitement dès la première présentation d’un 
problème de SMetT ou d’une nouvelle récurrence ou 
rechute : 
Cela peut se faire à l’aide d’algorithmes de traitement 
fondés sur des données probantes et de dossiers 
médicaux électroniques pour surveiller les personnes 
et les populations; à l’aide de partenariats plus étroits 
avec les prestataires de SMetT; et en surveillant de 
près les personnes qui ont des présentations précoces, 
indifférenciées.
3. Le soutien de la promotion de la santé mentale et 
du bien-être : 
Cela comporte la gestion du stress et l’encouragement 
à des choix de vie sains, comme conseiller une 
consommation d’alcool prudente, l’arrêt du tabagisme, le 
sommeil, l’hygiène, et l’activité physique. Ces messages 
peuvent s’incorporer dans toute consultation d’un 
médecin de famille. 

4. Surveillance et suivi des personnes ayant des 
problèmes de santé mentale : 
Cela comporte un suivi après le congé d’un service 
de santé mentale, un rappel régulier pour des soins 
proactifs ou planifiés, et la surveillance des progrès ou 
des changements possibles de médicaments. Les plans 
de soins ou de mieux-être doivent être mis à jour selon 
l’évolution des besoins de la personne. 
5. La gestion de crise : 
Nombre de crises de SMetT peuvent être gérées avec 
succès dans les soins de première ligne, surtout si 
le médecin de famille a facilement accès au soutien 
et aux conseils d’un service de SMetT et d’autres 
services communautaires. Les soins de première ligne 
sont souvent l’endroit où les soins sont dispensés 
ou coordonnés après une évaluation psychiatrique 
d’urgence. 
6. L’intégration des soins de santé physique  
et mentale : 
Les plans de traitement doivent inclure des interventions 
visant la santé tant physique que mentale, dont le 
dépistage et la prise en charge de la dépression et de 
l’anxiété comorbides chez les personnes souffrant 
de troubles médicaux chroniques. Il est souvent plus 
commode et acceptable pour une personne et sa famille 
de recevoir des soins de SMetT dans un environnement 
familier où tous les aspects des soins peuvent être 
intégrés. 
7. La coordination des soins :
C’est un rôle intégral des soins de première ligne qui 
est renforcé par de solides liens de collaboration avec 
les niveaux secondaires et (ou) tertiaires des services de 
soins spécialisés, dans les institutions communautaires 
et de santé. Il est également soutenu par des liens avec 
des services communautaires comme les soins à domicile 
ainsi que les services de soutien du logement et du 
revenu, et les programmes de loisirs. On ne saurait trop 
insister sur l’importance d’aider les personnes concernées 
à se repérer dans des systèmes de soins complexes et 
souvent fragmentés. 
8. Le soutien des familles et autres aidants : 
Les besoins des familles qui prennent soin de personnes 
atteintes de problèmes de santé mentale ou des troubles 
médicaux comorbides sont souvent ignorés par le 
système de SMetT. Les soins de première ligne peuvent 
soutenir et aider les membres de la famille qui essaient 
de comprendre le problème de santé mentale et (ou) de 
toxicomanie et qui apprennent la prise en charge, dont le 
rôle qu’ils peuvent jouer. Aider une famille à identifier 
ses propres besoins – parfois distincts – et offrir du 
soutien et des liens aux ressources communautaires est 
un rôle important des soins de première ligne. 
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Les services secondaires et tertiaires de santé 
mentale et de toxicomanie
Dans un système intégré, les services de SMetT 
favoriseraient des rôles accrus pour les médecins de 
famille. Ces services sont bien placés pour : 

1. Fournir un accès rapide aux consultations et aux 
conseils, notamment des conseils par téléphone, 
surtout pour les personnes qui traversent une crise. 

2. Répondre rapidement aux demandes d’aide dans des 
situations urgentes ou nouvelles. 

3. Accorder la priorité aux personnes qui ne peuvent 
pas être prises en charge dans le contexte des soins 
de première ligne (soit à cause de la complexité du 
problème, soit par manque de ressources nécessaires) 
et offrir des soins de façon continue, au besoin.

4. Stabiliser les personnes ayant des problèmes de santé 
mentale et de toxicomanie, puis les retourner aux 
soins des prestataires de soins de première ligne pour 
une prise en charge et une surveillance continues, 
d’après un plan détaillé qui a été élaboré en 
consultation avec le prestataire de soins de première 
ligne.

5. Être toujours disponibles à l’équipe de soins de 
première ligne après avoir retourné les personnes 
aux soins du prestataire de soins de première ligne, 
afin de maintenir la continuité des soins tant pour le 
prestataire de soins que pour la personne.

6. Donner de l’information sur les ressources 
communautaires offertes et aider à accéder à ces 
services.

Une meilleure collaboration
Une meilleure collaboration entre les soins de première 
ligne et les services de SMetT comprendrait des 
communications et des contacts personnels réguliers 
entre les employés des différents milieux, qui seraient 
propices à : 

1. Faciliter la circulation des patients d’un service à 
l’autre et éliminer les obstacles à l’accès. 

2. Dispenser des conseils et former un soutien mutuel 
qui permettrait à tous les secteurs d’augmenter 
leur capacité d’offrir des soins centrés sur le 
consommateur et la famille. 

3. Éviter le chevauchement des services et faire en sorte 
que les ressources existantes soient utilisées de façon 
aussi efficientes que possible. 

Réaliser cette vision 
La réalisation de cette vision nécessitera une nouvelle 
conception de la façon dont les pratiques, services, 
et autres intervenants fonctionnent afin de soutenir et 
de rendre possible une pratique interprofessionnelle 
en collaboration. Outre les changements dans chaque 
secteur, il faudra une certaine réorganisation du système.

Les prestataires de soins de première ligne 
Tous les médecins de famille et autres prestataires 
de soins de première ligne devraient posséder les 
compétences essentielles en soins de santé mentale. 
Cela ne veut pas dire que chaque médecin devrait être 
un expert du diagnostic et du traitement des personnes 
ayant des problèmes de santé mentale. Toutefois, tous les 
médecins de famille devraient posséder les compétences 
nécessaires pour dépister et détecter la maladie mentale; 
initier, surveiller ou cesser le traitement, le cas échéant; 
fournir de brèves interventions motivationnelles; 
établir des liens appropriés avec des partenaires de 
soins; et organiser leur pratique pour faire en sorte 
que les personnes souffrant de maladie mentale et de 
toxicomanie (et leur famille et [ou] aidants) soient 
traitées avec respect et sensibilité envers leurs besoins 
souvent complexes. Cela peut comporter ce qui suit : 

1. Utiliser les approches motivationnelles pour modifier 
les comportements liés à la santé et promouvoir des 
changements de style de vie sains. 

2. Toujours prendre les mesures pour dépister les cas de 
dépression et d’anxiété chez les personnes ayant des 
troubles médicaux généraux et initier le traitement ou 
une demande de consultation, au besoin. 

3. Améliorer l’expérience des usagers en : 
a. Proposant l’autogestion comme composante 

intégrante de tous les plans de soins. 
b. Incluant les personnes ayant une expérience vécue 

et les familles dans la planification et l’évaluation 
des nouveaux projets et services.

c. Recueillant et utilisant régulièrement les 
commentaires des usagers et de leur famille et (ou) 
aidants pour l’amélioration continue de la qualité. 

4. Appliquer les principes de la gestion des maladies 
chroniques aux problèmes de santé mentale et de 
toxicomanie, le cas échéant, notamment : 
a. Incorporer les soins fondés sur des lignes 

directrices et les algorithmes de traitement.
b. Dresser une liste (registre) de patients qui ont un 

problème spécifique (par exemple, la dépression). 
Ces listes peuvent servir à soutenir les visites 
prévues, le rappel proactif, la prévention des 
rechutes et les stratégies de détection précoce. 

5. Utiliser des approches innovatrices pour améliorer 
les compétences et connaissances, comme des 
ressources sur Internet, des activités éducatives au 
bureau du médecin de famille, l’apprentissage par 
cas à l’aide de courriels ou de téléconférences, et les 
collaborations d’apprentissage. 

Les psychiatres 
Les psychiatres doivent reconnaître et renforcer le rôle 
important que jouent les soins de première ligne dans 
la prestation des services de santé mentale, et voir la 
consultation qu’ils offrent à leurs collègues médecins de 
famille comme partie intégrante de leur activité clinique. 
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Cela comporte la communication avec des médecins 
des soins de première ligne de manière opportune, 
pertinente et utile, que ce soit en personne, par écrit ou 
par téléphone. Cela inclut également l’intégration des 
soins des psychiatres à ceux des médecins de famille 
dans la prise en charge médicale des personnes ayant des 
problèmes comorbides de SMetT. 

Les services de santé mentale 
Outre la prestation de services dans le contexte des 
soins de première ligne, les fournisseurs de soins de 
santé mentale, dont les psychiatres, doivent explorer 
des façons innovatrices de travailler plus étroitement 
avec leurs partenaires des soins de première ligne 
vers la coordination des approches de traitement, 
la gestion des effets métaboliques potentiels de la 
psychopharmacothérapie, et la satisfaction des besoins de 
soins de santé physique des personnes qui consultent. Les 
stratégies peuvent comprendre ce qui suit : 

1. Rendre les procédés d’admission efficaces et 
conviviaux (source d’aiguillage).

2. Fournir un soutien téléphonique aux médecins de 
famille.

3. Offrir rapidement une consultation, et envoyer un 
plan de suivi au médecin de famille. La personne 
peut alors être placée sur une liste d’attente d’un 
traitement continu, au besoin. Des conseils de suivi 
ou même une réévaluation peuvent être offerts si la 
situation change. 

4. Faire participer les médecins de famille à la 
planification des congés et à l’élaboration du plan de 
suivi. 

5. Mettre en œuvre un suivi téléphonique régulier avec 
le consommateur après le congé pour faire en sorte 
qu’il observe le plan. 

6. Transmettre les rapports et les plans rapidement lors 
de l’admission et après le congé.

7. Maintenir des inventaires du personnel, des 
ressources (entraide et autres) et des programmes 
de santé mentale et de toxicomanie pertinents et les 
offrir à tous les prestataires de soins de première 
ligne. 

8. Produire des bulletins d’une page qui tiennent les 
médecins de famille au courant des services et des 
nouveaux programmes offerts. 

9. Faire participer les médecins de famille ainsi que les 
usagerspatients et leurs familles à la planification et à 
l’évaluation des services et programmes. 

10. Resserer les liens entre les nouveaux services ou les 
services d’urgence et les médecins de famille. 

Dans tout le système
Des changements peuvent s’effectuer dans tout le 
système (soins de santé mentale et soins de première 
ligne) afin d’optimiser le potentiel des partenariats de 
collaboration. 

1. Inclure les personnes et leur famille et (ou) aidants 
comme partenaires de leurs propres soins. Faire 
en sorte que les personnes aux prises avec des 
problèmes de santé mentale aient des plans de 
traitement ou de mieux-être bien définis, élaborés 
en collaboration avec la personne en fonction de ses 
buts. Une copie de ces plans devrait être remise à la 
personne. 

2. Inclure les personnes et leur famille et (ou) aidants 
dans la planification et l’évaluation des projets en 
collaboration. Dans une large mesure, l’élaboration 
des nouveaux projets doit être fondée sur ce que 
nous pouvons apprendre des antécédents et du 
cheminement des personnes qui ont l’expérience 
vécue des failles du système à leur égard et de la 
manière d’améliorer les soins. 

3. Élaborer des stratégies qui réduiront la stigmatisation 
et la discrimination parmi tous les prestataires de 
soins de santé, notamment celles qui entraîneront une 
meilleure compréhension de la diversité culturelle. 

4. Promouvoir la santé mentale, le mieux-être et le 
rétablissement comme buts des changements du 
système.

5. Mettre l’accent sur l’amélioration de la qualité, 
l’accès et l’efficacité comme moteurs des 
changements du système. 

6. Définir les compétences pour tous les professionnels 
de la santé travaillant dans des partenariats de 
collaboration en santé mentale. 

7. Faire en sorte que les rôles et responsabilités 
respectifs de tous les partenaires soient clairement 
définis et compris. 

8. Resserer les contacts personnels en organisant 
conjointementdes activités comme des tournées 
cliniques, des présentations éducatives, des 
observations de pratique et des activités de 
développement professionnel continu formelles, qui 
rassemblent les cliniciens et le personnel des services 
de SMetT et des soins de première ligne. 

9. Utiliser de nouvelles technologies pour gérer 
l’information, dont des dossiers médicaux 
électroniques communs et des algorithmes fondés 
sur des données probantes afin d’améliorer la 
collaboration et l’efficacité de la collecte et de 
l’analyse des données; des registres pour soutenir 
des soins proactifs, basés dans la population; et 
la télémédecine, qui offre de nouvelles façons de 
relier les prestataires, d’améliorer la collaboration 
et d’offrir la consultation aux collectivités sous-
desservies. 

10. Constituer des réseaux de prestataires, d’experts de 
la technologie de l’information, de chercheurs et de 
usagerspatients intéressés aux soins de santé mentale 
en collaboration pour permettre aux participants 
d’échanger des idées, des expériences, et de travailler 
ensemble à l’élaboration de nouveaux projets. 
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Les gouvernements provinciaux et (ou) 
territoriaux et les autorités régionales de santé 
Les bailleurs de fonds et les décideurs doivent 
reconnaître et soutenir le rôle que peuvent jouer les soins 
de première ligne dans un système intégré des services de 
SMetT en établissant des liens entre les planificateurs de 
soins de SMetT et de soins de première ligne au niveau 
provincial et à celui des gouvernements provinciaux et 
(ou) territoriaux et des autorités régionales de santé. La 
probabilité que les initiatives de collaboration soient bien 
coordonnées en serait accrue. Ces organismes peuvent 
aussi soutenir la mise sur pied d’équipes de soins intégrés 
de santé mentale et de première ligne. 

Les modèles de travail en collaboration peuvent être 
nouveaux pour beaucoup de prestataires de soins de 
SMetT et de première ligne, et une préparation adéquate 
à travailler efficacement dans ces partenariats est un 
préalable pour leur réussite. Cela peut comporter de 
l’aide pour la conception du projet, des ateliers et des 
séances de formation, des visites aux projets existants de 
modèle semblable, l’accès à des ressources et au matériel 
pertinents, et un soutien continu une fois le programme 
lancé58,63,64,65.

Les autres stratégies sont notamment : 
1. Accorder la priorité aux projets en collaboration qui 

offrent des possibilités de : 
a. Détecter et intervenir de façon précoce, et 

surveiller continuellement les enfants et les 
adolescents atteints de problèmes de santé mentale 
et leur famille et (ou) aidants. 

b. Détecter et intervenir de façon précoce, surveiller 
continuellement et prévenir les rechutes pour les 
personnes âgées ayant des problèmes de santé 
mentale et prendre en compte des besoins de leurs 
aidants. 

c. Répondre aux besoins des populations qui peuvent 
être marginalisées ou qui ont des difficultés 
particulières à accéder aux services, notamment 
les populations autochtones, les personnes sans 
abri, celles de cultures différentes, ou celles dont 
la langue maternelle est autre que l’anglais ou le 
français. 

d. Intervenir dans la communauté pour la gestion 
intégrée de la crise. 

e. Accéder aux modèles de soins interdisciplinaires 
lorsque les personnes ou leur famille constatent 
l’absence de ces services dans leurs soins de 
première ligne. 

f. Gérer les pénuries de ressources en santé, dont 
celles créées par les disparités géographiques. 

g. Appuyer les projects de formation en collaboration, 
surtout ceux qui se tiennnent dans de milieux de 
soins de première ligne.

h. Fournir du mentorat ou un soutien électronique 
(courriel) ou téléphonique aux médecins de famille 
par les psychiatres, comme le fait le projet ontarien 
de collaboration en soins de santé mentale65 très 
réussi, que l’on applique maintenant à d’autres 
spécialités. 

2. Mettre à l’essai des projets pilotes qui procurent 
des données sur la manière dont les projets en 
collaboration peuvent aider à aborder les problèmes 
qu’ont en commun les systèmes de santé, 
notamment : 
a. Répondre aux besoins des populations sous-

desservies.
b. Servir les personnes des collectivités isolées.
c. Améliorer les résultats des personnes souffrant de 

troubles médicaux chroniques. 
d. Réduire les temps d’attente et améliorer l’accès 

aux soins. 
e. Améliorer les résultats de santé physique des 

personnes souffrant de troubles mentaux. 
3. Élaborer des stratégies pour faire en sorte que 

les personnes souffrant de maladie mentale et de 
toxicomanie aient accès aux soins de première ligne 
appropriés et complets32, y compris incorporer les 
cliniciens des soins de première ligne (infirmiers, 
infirmières praticiennes, adjoints au médecin, et 
médecins de famille) dans les programmes de santé 
mentale. 

Les associations médicales provinciales et autres 
organismes de négociation professionnels 
Ces organismes doivent promouvoir des modes de 
rémunération appropriés et d’autres changements de 
politique qui facilitent la pratique interprofessionnelle en 
collaboration. 

Les institutions universitaires, dont les départements 
de psychiatrie et de médecine familiale 
Un élément primordial de la viabilité à long terme 
des partenariats de collaboration sera de préparer les 
apprenants à travailler dans des modèles en collaboration, 
notamment : 

1. Renforcer les partenariats de collaboration 
interdisciplinaire dans les programmes d’études de 
premier cycle et postdoctorales, de façon à ce que 
les soins en collaboration deviennent une partie 
intégrante et prévue de la pratique pour les futurs 
médecins. 

2. Trouver des manières pour que les apprenants de 
différentes disciplines apprennent ensemble et les uns 
des autres. 

3. Faire participer dans des séances éducatives des 
personnes ayant des expériences vécues à partager. 

Il est reconnu, toutefois, que nombre d’enseignants et de 
programmes universitaires éprouvent des difficultés à 
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répondre aux nombreuses demandes de changements des 
programmes d’études des systèmes d’éducation médicale 
qui peuvent manquer de ressources.

La formation des résidents 
Il est essentiel que les résidents de médecine familiale et 
de psychiatrie soient capables de comprendre et de voir 
directement à quel point une meilleure collaboration peut 
améliorer les soins et les résultats. 
Dans plusieurs programmes, les résidents de médecine 
familiale ont l’occasion de faire l’expérience des 
approches de « soins partagés » ou de « soins de santé 
mentale en collaboration » durant leur formation. La 
formation des résidents de médecine familiale en science 
du comportement est continuellement renforcée; l’on 
vise surtout à intégrer la formation en santé mentale 
et toxicomanie dans les unités d’enseignement de la 
médecine familiale, et à la lier aux activités cliniques 
des résidents. Le Groupe de travail recommande que les 
résidents de médecine familiale soient formés dans des 
contextes de soins de première ligne dans lesquels les 
soins en collaboration sont modelés et enseignés dans la 
gamme complète du contenu de la médecine familiale, y 
compris la santé mentale. 
Le Collège royal des médecins et chirurgiens du Canada 
a récemment terminé une revue exhaustive de la 
formation postdoctorale des psychiatres, et de nouvelles 
lignes directrices de la formation ont été publiées. Les 
résidents de psychiatrie sont désormais tenus de passer 
un minimum de huit semaines dans des projets en 
collaboration, idéalement dans les soins de première 
ligne, si des stages sont disponibles. Les programmes 
de formation doivent travailler avec des partenaires 
des soins de première ligne afin d’élaborer les stages 
cliniques appropriés. Tout cela doit être soutenu par le 
développement de ressources pertinentes qui peuvent 
être offertes à tous les programmes de résidence, comme 
des sujets et (ou) présentations de séminaire et des 
références66. 

La communauté de recherche et d’évaluation
Pour donner suite au projet financé par le Fonds pour 
l’adaptation des soins de santé primaires (FASSP) de 
l’Amélioration continue de la mesure de la qualité dans 
qualité (ACMQ) dans les soins et services de première 
ligne en santé mentale67, il faut identifier les instruments 
et mesures de dépistage, de surveillance et d’évaluation 
communs qui fourniront des données comparatives. 
L’inclusion d’une composante d’évaluation dans chaque 
projet en collaboration entraînera une plus grande 
amélioration de la prestation de services et ajoutera 
au bassin des données canadiennes. En outre, nous 
pourrons mieux comprendre ce qui fonctionne dans 
les soins de santé mentale en collaboration grâce à des 

projets d’évaluation et de recherche, dont des études 
multicentriques, qui mesurent :

1. Les résultats des nouvelles initiatives chez les 
personnes et la population.

2. Les avantages et (ou) les coûts économiques (dont les 
coûts compensés). 

3. L’effet d’approches de traitement normalisées.
4. L’effet des soins en collaboration sur les modèles 

d’aiguillage, les temps d’attente et l’accès.
5. Les compétences requises pour travailler dans des 

modèles en collaboration.
6. Les avantages pour les prestataires de soins de santé.
7. La satisfaction des usagers et (ou) des familles à 

l’égard des soins. 
8. Quels problèmes et populations sont le mieux servis 

dans les soins de première ligne et lesquels ont 
besoin de services spécialisés de santé mentale et 
toxicomanie.

Le milieu de travail 
Bien que cela dépasse la portée du présent énoncé de 
principe, il importe de reconnaître que les facteurs liés 
au milieu de travail, dont les blessures entraînant une 
incapacité, jouent souvent un rôle dans les problèmes de 
santé mentale et de toxicomanie. La collaboration entre 
le milieu de travail, les services de santé aux employés, 
et les prestataires de soins de première ligne et de SMetT 
peut contribuer à réduire les répercussions des problèmes 
de santé mentale et toxicomanie et à aider la personne à 
s’adapter plus efficacement. 

L’APC et le CMFC 
Le soutien de l’APC et du CMFC et le partenariat de 
travail qu’ils ont établi ont été un facteur majeur de 
l’évolution des soins de santé mentale en collaboration 
au Canada. Pour faire fructifier les gains déjà réalisés, 
les deux organismes doivent continuer à promouvoir ce 
modèle auprès de leurs membres et dans le milieu élargi 
de la santé au pays. Les deux organismes ont appuyé 
des moyens de relier les prestataires des différentes 
disciplines, comme : 

1. Un point d’information central pour les prestataires, 
planificateurs et consommateurs intéressés aux soins 
en collaboration, ce qui comprendra des descriptions 
des programmes, des ressources, et de l’aide aux 
programmes de formation, aux communautés 
d’apprentissage et aux personnes qui démarrent de 
nouvelles initiatives. Il existe présentement un site 
Web sur les soins de santé mentale en collaboration68 
qui pourrait être développé.

2. Le congrès annuel canadien des soins de santé 
mentale en collaboration qui rassemble les 
prestataires, patients, et bailleurs de fonds pour 
échanger des idées et explorer de futures initiatives 
de collaboration.
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Conclusions 
Dans les 12 dernières années, de grands progrès ont 
été réalisés dans l’établissement de partenariats de 
collaboration entre les soins de première ligne et les 
services de SMetT, et entre médecins de famille et 
psychiatres. L’acceptation et l’intérêt grandissants pour 
cette approche par les prestataires, les bailleurs de fonds 
et les gens qui utilisent ces services offrent l’occasion 
d’élargir ces approches afin d’aborder les questions plus 
vastes auxquelles font face les systèmes de prestation 
de soins de santé du Canada. Apprendre de ce qui a 
fonctionné et adapter les modèles réussis pour répondre 
aux nouveaux besoins nous permettront d’améliorer la 
santé de nos collectivités et l’expérience de chercher et 
de recevoir des soins, et d’offrir des services de manière 
abordable et durable. 
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