
RÉSUMÉ

Le médecin de famille joue déjà un rôle primordial à 
titre de pourvoyeur de soins de santé mentale dans la plupart 
des collectivités du pays. En principe, le médecin de famille 
et le psychiatre sont des alliés naturels dans un système de 
soins de santé mentale. Bien qu’aucun ne puisse répondre à 
tous les besoins d’un patient souffrant de troubles mentaux, 
l’un et l’autre peuvent offrir des services complémentaires 
leur permettant de jouer un rôle clé à différentes étapes 
d’une maladie ainsi qu’à la période subséquente de rétablis-
sement. Il arrive cependant trop souvent que médecin de 
famille et psychiatre n’arrivent pas à établir la collaboration 
apte à renforcer le rôle du médecin de famille, à enrichir le 
rôle de consultant du psychiatre et à améliorer la qualité des 
soins dispensés au patient.

La nécessité de raffermir ces liens, étape clé d’une 
intégration plus propice et plus efficace du système de 
soins de santé, se fait encore plus pressante dans le climat 
actuel de réorganisation accélérée des soins de santé dans 
les provinces. La plupart des provinces s’affairent actuel-
lement à réformer les systèmes de soins de santé mentale 
et de soins primaires, souvent avec un minimum de coor-
dination des efforts. En outre, dans nombre de collectivités 
au pays, on assiste à un remaniement important et rapide 
des services, où l’accent porte sur le transfert des ressources 
depuis l’hôpital vers les ressources communautaires.

Ces modifications accentueront vraisemblablement 
le rôle des soins primaires comme pierre angulaire du 
système de soins de santé, et seront accompagnées de 
changements majeurs en ce qui concerne la prestation des 

soins secondaires et tertiaires. Cette réorientation devra 
s’appuyer sur des partenariats et des modèles de prise en 
charge entre les médecins de famille et les spécialistes, y 
compris les psychiatres.

Devant la nécessité de répondre à ces enjeux, le 
Collège des médecins de famille du Canada (CMFC) et 
l’Association des psychiatres du Canada (APC) ont mis 
sur pied un groupe de travail en vue de rédiger un rapport 
qui soulignera les avantages d’une collaboration accrue 
entre les médecins de famille et les psychiatres, dont profi-
teront les patients et les pourvoyeurs de soins également, 
et qui présentera un éventail des comportements, pratiques 
et politiques des intervenants aptes à stimuler la collabora-
tion en matière de soins de santé mentale.

Un tel rapport vise à encourager la pratique de soins 
de santé mentale partagés en médecine clinique et à 
présenter des façons d’améliorer les activités qu’exercent 
présentement les médecins de famille et les psychiatres. 
Il met aussi l’accent sur la nécessité d’une formation 
appropriée des psychiatres et des médecins de famille, 
leur permettant de travailler efficacement dans un cadre 
de soins de santé partagés. Tout en suggérant des modèles 
de soins partagés entre les psychiatres et les médecins de 
famille, le présent rapport ne tente pas de définir le rôle 
d’autres intervenants qui participent à l’heure actuelle à la 
prestation de soins de santé mentale.

Le comité n’ignore pas les inégalités en ce qui a trait 
à la disponibilité des ressources et à l’organisation des 
services au pays. Il s’est renseigné auprès de psychiatres 
et de médecins de famille, d’associations professionnelles 
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et de départements de médecine familiale et de psychiatrie 
dans tout le pays, et s’est inspiré de certains documents de 
planification d’organismes provinciaux et nationaux.

En rédigeant ce rapport, nous avons énoncé les grands 
principes qui devraient guider les efforts de collaboration 
des médecins de famille et des psychiatres, au lieu de ne 
présenter qu’un seul modèle. Nous avons ensuite suggéré 
trois stratégies globales, soit un meilleur dialogue, l’éta-
blissement de nouveaux liens entre les médecins de 
famille et les psychiatres, et l’intégration des psychiatres 
et des services psychiatriques à la prestation des soins 
primaires. Ces mesures peuvent mener à la mise en oeuvre 
fructueuse des principes énoncés et favoriser une meilleur 
complémentarité des soins.

Ces stratégies peuvent être adaptées à toutes les 
collectivités, surtout si elles sont éloignées et mal desser-
vies. Nombre de suggestions présentées, notamment en ce 
qui concerne une meilleure communication, ne nécessitent 
que des rectifications mineures de la part des praticiens, 
mais peuvent se traduire par une amélioration marquée des 
relations de travail. Les soins de santé mentale partagés ne 
désignent pas un nouveau mode de pratique, mais plutôt 
une composante des soins apte à devenir un prolongement 
utile de la médecine clinique actuelle des psychiatres et 
médecins de famille, qui ne manquera pas d’élargir et 
d’enrichir les soins que chaqu’une des deux disciplines.

Le présent rapport ne s’adresse toutefois pas exclusi-
vement aux praticiens de première ligne. En effet, la réus-
site de la mise en oeuvre de modèles de soins de santé 
mentale partagés reposera également sur la modification 
d’autres éléments du système de soins de santé, et sur le 
concours actif des associations professionnelles de méde-
cins de famille et de psychiatres, des départements univer-
sitaires de médecine familiale et de psychiatrie ainsi que 
des organismes chargés de la planification des services de 
santé et de l’élaboration de politiques à l’échelle locale, 
provinciale et nationale. En outre, les décideurs et les 
planificateurs devront trouver des façons d’intégrer les 
réformes simultanées qui ont présentement lieu partout au 
pays au niveau des soins primaires et de santé mentale, et 
aborder la question des répercussions des politiques et de 
la planification des soins de santé mentale partagés.

Un certain nombre de projets concertés ont déjà été 
mis sur pied un peu partout au Canada, et nul doute que 
d’autres suivront. Il importe d’évaluer ceux-ci, afin de 
dégager les avantages et les inconvénients éventuels des 
soins de santé mentale partagés, et d’appliquer les résul-
tats à l’amélioration des projets futurs.

La mission du comité conjoint CMFC / APC était 
de recueillir un consensus sur s questions auprès des 
psychiatres et des médecins de famille. Par conséquent, le 
présent rapport n’aborde pas les enjeux semblables propres 
à d’autres groupes de professionnels. Un grand nombre 
de professiormels de maintes disciplines jouent un rôle 
primordial dans la prestation des soins de santé mentale, 

tant au niveau des soins primaires que des services de santé 
mentale. Les principes et les pratiques énoncés dans ce 
rapport peuvent cependant s’appliquer à l’interaction entre 
tous les pourvoyeurs de soins primaires et le personnel des 
services de santé mentale. Il est souhaitable que ces groupes 
poursuivent le dialogue sur les possibilités et les répercus-
sions des soins de santé mentale partagés.

La mise en application des soins de santé mentale 
partagés ne manquera pas de renforcer la communication, 
la collaboration et le soutien mutuel des psychiatres et des 
médecins de famille, et procurera à la population cana-
dienne un meilleur accès aux services de consultation et 
de soins psychiatriques. Elle accroîtra aussi l’efficience 
des ressources disponibles, de sorte que le système de 
soins de santé sera moins fragmenté et mieux intégré.

HISTORIQUE

Les médecins de famille sont très bien placés pour 
dispenser des soins de santé mentale à leurs patients (1). 
En effet, 83% de la population consulte son médecin de 
famille chaque année (2), et ce dernier est souvent la 
première personne-ressource de l’individu qui souffre 
d’un trouble mental (3). Plus de 50% de la population qui 
souffre de troubles mentaux et qui reçoit des soins de santé 
mentale obtient ces soins de son médecin de famille, sans 
le concours d’un autre fournisseur de soins (4). Mais pour 
offrir les meilleurs soins de santé mentale, le médecin 
de famille doit profiter du soutien des psychiatres et des 
services psychiatriques, et travailler étroitement avec ces 
derniers (5–11).

On peut décrire quatre modèles de dispensation des 
services pour les patients souffrant de troubles mentaux 
qui consultent leur médecin de famille : les soins dispensés 
exclusivement par le médecin de famille, les soins 
continus dispensés par le médecin de famille, appuyé par 
les conseils ou les services d’un psychiatre ou d’un autre 
pourvoyeur de soins de santé mentale, l’orientation du 
patient vers un psychiatre ou des services psychiatriques 
aux fins de consultation, et l’orientation du patient vers un 
psychiatre ou des services psychiatriques pour une prise 
en charge. Dans chaque situation, une relation de travail 
dynamique avec le psychiatre ou les services de santé 
mentale peut aider le médecin de famille à dépister et à 
soigner un trouble mental, et améliorer la qualité des soins 
que reçoit le patient

Il arrive trop souvent que le médecin de famille et le 
psychiatre n’arrivent pas à créer une dynamique apte à 
consolider le rôle du premier, à enrichir le rôle de consul-
tant du second, et à améliorer la qualité des soins dispensés 
au patient (11–12). Cela est déplorable, étant donné que 
l’un et l’autre peuvent devenir des alliés naturels au sein 
du système de soins de santé mentale et offrir des services 
complémentaires. Il se peut que ni l’un ni l’autre ne soit en 
mesure de répondre à tous les besoins d’un patient souf-
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frant de trouble mental, mais que chacun puisse jouer un 
rôle primordial à différentes étapes de la maladie et durant 
la période de rétablissement qui suit.

Les soins dispensés conjointement par le médecin de 
famille et le psychiatre sont une étape cruciale de l’amélio-
ration de la qualité des soins de santé mentale que reçoit la 
population canadienne. Cela bonifie les soins que procurent 
l’un et l’autre, favorise l’approche biopsychosociale d’un 
vaste éventail de troubles mentaux, accroît le bienêtre des 
individus et des collectivités, en plus d’encourager une 
meilleure utilisation des ressources limitées et d’ajouter aux 
compétences et à la satisfaction des deux intervenants.

1.1 Objet du présent document

Reconnaissant l’importance des soins coopératifs, le 
CMFC et l’APC ont mis sur pied un groupe de travail dont 
la mission consistait à rédiger un rapport qui :

01.	 soulignerait les avantages de la collaboration accrue 
entre les médecins de famille et les psychiatres de 
même que les effets salutaires de celle-ci sur les 
patients et pourvoyeurs de soins également ;

02.	 présenterait un éventail de comportements, de 
pratiques et de politiques professionnels aptes à favo-
riser les soins de santé mentale coopératifs ;

03.	 favoriserait la prestation de soins de santé mentale 
partagés en médecine clinique ;

04.	 soulignerait le besoin d’une formation adéquate 
des psychiatres et des médecins de famille, en vue 
de travailler efficacement dans un cadre de soins  
partagés ;

05.	 encouragerait les décideurs et les planificateurs à 
trouver des façons d’intégrer les réformes simultanées 
en matière de soins primaires et de santé mentale qui 
sont présentement mises en oeuvre partout au pays, 
ainsi qu’à aborder les répercussions sur les politiques 
et la planification des soins de santé mentale partagés.

On s’attend à ce que la mise en application des recom-
mandations que renferme le présent document mène au 
renforcement des liens entre les psychiatres et les méde-
cins de famille, tant sur le plan de la médecine clinique 
que de la formation, ce qui ne manquera pas de profiter 
aux pourvoyeurs de soins, aux patients et au système de 
santé dans son ensemble. Les avantages éventuels sont les 
suivants :

En ce qui concerne le patient

•	 l’amélioration de la qualité des soins de santé mentale 
dispensés ;

•	 un meilleur accès à la consultation psychiatrique, si 
besoin est ;

•	 un meilleur accès aux services psychiatriques, si 
besoin est.

En ce qui concerne les pourvoyeurs de soins

•	 la compétence et l’assurance accrues du médecin de 
famille dans le soin des troubles mentaux ;

•	 une plus grande efficacité du psychiatre en tant que 
consultant et soutien du médecin de famille ;

•	 un meilleur soutien mutuel en ce qui a trait au traite-
ment des troubles mentaux complexes.

En ce qui concerne le système de santé

•	 une meilleure utilisation des ressources disponibles;

•	 des modèles aptes à améliorer les soins de santé 
mentale dispensés aux individus des collectivités 
éloignées ;

•	 l’élimination de certains obstacles qui gênent l’inté-
gration des mesures de la réforme des soins primaires 
et de santé mentale ;

•	 les possibilités de projets conjoints destinés au dépis-
tage précoce et à la prévention des troubles mentaux.

La mission du comité CMFC / APC consis-
tait à dégager un consensus sur ces enjeux parmi les 
psychiatres et médecins de famille. C’est pourquoi le 
présent document n’aborde pas les questions qui intéres-
sent d’autres groupes professionnels. Un grand nombre 
d’autres professionnels de maintes disciplines jouent 
un rôle clé dans la prestation de soins de santé mentale, 
tant au niveau des soins primaires que des services de 
santé mentale. Les principes et pratiques énoncés dans 
ce rapport peuvent cependant s’appliquer à l’interac-
tion entre tous les pourvoyeurs de soins primaires et le 
personnel des services de santé mentale. Il est souhai-
table que ces groupes poursuivent le dialogue sur les 
possibilités et les répercussions des soins de santé 
mentale partagés.

LA SITUATION ACTUELLE

2.1 La santé mentale et les soins primaires

i.  Le fardeau de la maladie

Environ le tiers des patients qui consultent le médecin 
de famille souffrent de troubles mentaux discernables 
(13–15), et 25% des patients qui consultent leur médecin 
de famille présentent un trouble mental diagnostiquable 
(16–18). Ces chiffres seraient plus élevés pour les adoles-
cents (3) et les personnes âgées (19). Le médecin de 
famille est le premier et souvent le seul contact avec un 
pourvoyeur de soins de santé mentale des personnes qui 
présentent des troubles mentaux ou psychiatriques (4). 
Ces problèmes sont souvent permanents, voire graves et 
invalidants (20). Selon une étude américaine, la dépres-
sion serait aussi incapacitante au niveau des coûts pour 
l’individu et pour la collectivité que huit des affections les 
plus courantes comme la maladie cardiovasculaire et la 
polyarthrite rhumatoïde (21).
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ii.  La comorbidité

Nombre de patients traités pour une maladie physique 
dans le cadre des soins primaires présentent des symp-
tômes émotionels, qui font partie de l’état pathologique 
ou sont en réaction à celui-ci. Le traitement efficace de ces 
symptômes peut réduire la morbidité et limiter le recours à 
d’autres services de santé (22–25). Le médecin de famille 
est également bien placé pour soigner les problèmes 
de santé physique des personnes souffrant de troubles 
psychiatriques, lesquels présentent un risque plus élevé de 
ne pas être traités, pour reconnaître la comorbidité de la 
dépendance aux drogues ou à l’alcool, et pour rapidement 
amorcer un traitement ou orienter le patient.

2.2 Le rôle du médecin de famille

Quatre-vingt dix-sept pour cent des Canadiens ont un 
médecin de famille, et 83% le consultent au cours d’une 
année (2). Une étude récente menée auprès des médecins 
de famille des régions de planification des services de 
santé de l’Ontario (12) révèle que les médecins de famille 
consacrent une grande partie de leur temps au diagnostic 
et au traitement de personnes qui souffrent de troubles 
émotionels ou psychiatriques. En outre, dans beaucoup 
de régions du pays, les médecins de famille soignent 
égaiement des individus souffrant de troubles mentaux au 
moment de l’hospitalisation de ces derniers. Les médecins 
de famille de l’étude ontarienne ont souligné la gamme 
étendue de troubles mentaux qu’ils rencontrent, la préva-
lence élevée de ces troubles, le chevauchement fréquent de 
symptômes physiques et émotionels, de même que le rôle 
du médecin de famille en tant que dispensateur primordial 
de soins de santé mentale. Ils ont aussi indiqué que ces 
troubles étaient très variés, souvent graves, et qu’ils affec-
taient les personnes de tout âge. Ils ont réitéré le besoin 
et l’importance d’une approche biopsychosociale intégrée 
de tous les aspects des soins d’un patient.

Le médecin de famille jouit d’un certain nombre 
d’avantages à titre de fournisseur de soins de santé 
mentale : il entretient un rapport à long terme avec le 
patient—48% des Canadiens ont le même médecin de 
famille depuis au moins dix ans (2) —, connaît la famille 
ainsi que le milieu physique et social du patient, comprend 
la nature des problèmes médicaux généraux concomi-
tants et connaît les ressources communautaires offertes, 
y compris d’autres fournisseurs qui soignent son patient 
(pour example, d’autres médecins spécialistes ou des 
agences communautaires de soins infirmiers). Ces avan-
tages placent le médecin de famille dans une situation 
avantageuse, car il peut :

•	 dépister et soigner les troubles mentaux à un stade 
précoce ;

•	 empêcher une rechute après un traitement fructueux ;

•	 aider les individus et leur famille à entretenir une 
bonne santé mentale ;

•	 coordonner les services de santé et de santé mentale 
requis par le patient ;

•	 dépister et soigner les affections d’individus souffrant 
de troubles mentaux, et mettre l’accent sur des modes 
de vie sains ;

•	 procurer soutien et information aux familles d’in-
dividus souffrant de troubles mentaux ou de maux 
graves.

2.3 Le rôle du psychiatre

On demande de plus en plus aux psychiatres d’agir à 
titre de consultants et de membres d’équipes multidiscipli-
naires, en vue d’effectuer des évaluations et formulations 
biopsychosociales complètes, de jouer un rôle actif dans 
l’élaboration de plans de traitement, notamment en ce qui 
a trait à l’usage de psychotropes, de dispenser des soins 
continus et, le cas échéant, de réadaptation, de participer, 
avec les médecins de famille et autres spécialistes, au 
traitement d’individus qui présentent des troubles comor-
bides, et de diriger les patients vers des services psychia-
triques spécialisés (9,10,26). Ces nouveaux rôles devront 
s’appuyer sur une intégration accrue au sein de la collec-
tivité médicale et sur un perfectionnement des aptitudes 
diagnostiques et thérapeutiques. Une autre activité impor-
tante du psychiatre consiste à fournir indirectement (sans 
voir le patient) des services de consultation à d’autres 
pourvoyeurs de soins de santé mentale axés sur le patient, 
le personnel médical ou le programme (26).

Les nouvelles modalités d’exercer le rôle de consul-
tant pour d’autres spécialités médicales posent un autre 
défi aux psychiatres. Les séjours abrégés dans les unités de 
médecine et de chirurgie des hôpitaux généraux accrois-
sent la demande de consultation ambulatoire plutôt qu’en 
établissement, de sorte que le psychiatre est amené à être 
consultant pour le médecin de famille autant sinon plus 
que pour les autres spécialistes. L’importance doréna-
vant accordée à la consultation et à la collaboration avec 
d’autres spécialistes souligne aussi le rôle éventuel du 
psychiatre en tant qu’éducateur (10,26).

Bien que ces activités doivent compléter et soutenir 
les services qu’offrent les médecins de famille en matière 
de soins de santé mentale, la plupart des psychiatres ont 
peu de rapports avec ceux-ci, et peu travaillent directe-
ment avec eux.

2.4 La réforme du système de soins de santé

i.  La réforme des soins de santé mentale

Au cours des cinq dernières années, la plupart des 
provinces canadienne ont entrepris la réforme de leurs 
systèmes de soins de santé mentale. Les programmes ont 
un certain nombre d’éléments communs, y compris l’uti-
lisation plus efficace des ressources, une meilleure coordi-
nation des services et un virage vers des soins axés sur la 
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communauté. La plupart des documents concernant cette 
réforme passent outre au rôle du médecin de famille en 
tant que fournisseur clé de soins de santé mentale et ne font 
qu’effleurer le rôle du psychiatre dans le système réformé. 
Ces omissions sont graves et risquent de coûter cher. Sans 
une compréhension claire des rôles du psychiatre et du 
médecin de famille, la réforme des systèmes de soins de 
santé mentale risque de produire un système désorganisé, 
des soins fragmentés et des services peu efficaces.

ii.  La réforme des soins primaires

Les provinces s’affairent aussi à la réforme des soins 
primaires, processus présenté dans la déclaration conjointe 
des ministres provinciaux et territoriaux de la Santé (27), 
où l’on tient les soins primaires pour la pierre angulaire du 
système de soins de santé, ce qui correspond au concept 
entériné par l’Organisation mondiale de la Santé (8).

Cette nouvelle importance accordée aux soins 
primaires souligne le besoin pressant de créer de nouveaux 
modèles de collaboration entre les médecins de famille et 
les spécialistes, comme le souligne un document conjoint 
sur les soins de consultation rédigé par le CMFC et le 
Collège Royal des Médecins et Chirurgiens du Canada 
(CRMCC) (28). Elle ouvre aussi de nombreuses avenues 
nouvelles pour une meilleure intégration des services 
spécialisés (y compris les services psychiatriques) aux 
cadres de soins primaires (29).

Il importe d’aborder la question du manque de coordi-
nation entre la réforme des soins primaires et celle des soins 
de santé mentale, où l’on met en valeur le rôle du médecin 
de famille à titre de pourvoyeur primordial de soins de 
santé dans un cas (la réforme des soins primaires), que l’on 
néglige par ailleurs dans l’autre (la réforme des soins de 
santé mentale). La cohérence, l’efficacité et la rentabilité 
du système de soins de santé reposent sur un processus de 
planification davantage axé sur la collaboration.

iii.  La réforme des soins prolongés

Les patients qui nécessitent des soins prolongés 
(nombre d’entre eux sont des personnes âgées) ont souvent 
des besoins médicaux et psychiatriques complexes. Bien 
que de nombreux processus de planification des soins 
prolongés fassent abstraction du besoin de traitement 
physique et médical, le soin d’une personne âgée souf-
frant de troubles comorbides physiques et psychiatriques 
est l’exemple parfait d’une situation où s’impose l’inter-
vention concertée du psychiatre et du médecin de famille.

2.5 Le remaniement des services et les restrictions 
budgétaires

Le financement réduit des services hospitaliers et 
le virage ambulatoire ont un effet sur les médecins de 
famille et les psychiatres. Nombre d’actes et de soins 
jadis dispensés dans les hôpitaux ou les cliniques sont 
dorénavant « refilés » aux médecins de famille, à qui l’on 

demande d’assumer des responsabilités additionnelles 
quant au soin des patients, mais à qui l’on offre peu de 
ressources ou de soutien nouveaux. En raison de l’accès 
réduit aux soins psychiatriques comportant hospitalisa-
tion et des pressions exercées afin d’écourter les séjours 
en établissement, les cliniques psychiatriques et les méde-
cins de famille doivent traiter des individus souffrant de 
problèmes graves et dont l’état mental est instable.

On peut soutenir le rôle élargi du médecin de famille 
en ce qui a trait à la prestation de soins de santé en facilitant 
l’accès rapide à des services spécialisés, aptes à compléter 
et à renforcer ceux que dispense celui-ci. À l’ère des restric-
tions budgétaires, la collaboration peut produire de meilleurs 
résultats et améliorer la qualité de vie des consommateurs, 
favoriser l’utilisation rationnelle des ressources et accroître 
la satisfaction des pourvoyeurs de soins.

2.6 Les secteurs mal desservis

La plupart des provinces ont cerné des secteurs qui ne 
reçoivent pas des soins de santé mentale adéquats. Ceux-ci 
incluent des zones géographiques comme des collectivités 
éloignées ainsi que des populations cibles comme les 
personnes âgées et certains groupes culturels.

i.  Les collectivités

La plupart des provinces ont de la difficulté à fournir 
des soins de santé aux personnes qui vivent dans des 
régions éloignées. Le recrutement de spécialistes disposés 
à y travailler demeure un élément important de toute 
solution globale, de même que le besoin d’élaborer de 
nouveaux modèles de soins axés sur l’utilisation ration-
nelle des ressources psychiatriques, lesquels peuvent 
offrir des services de consultation directe et indirecte, 
d’enseignement, de perfectionnement et de soins continus.

ii.  Les populations

Tandis que nombre de groupes sous-utilisent les 
services de soins de santé mentale potentiellement béné-
fiques, beaucoup d’entre eux reçoivent des soins généraux 
de la part de leur médecin de famille. Bien que les méde-
cins de famille soient bien placés pour procurer des soins 
de santé mentale à ces populations et pour les orienter vers 
d’autres services psychiatriques et communautaires, ils 
éprouvent souvent de la difficulté à obtenir un soutien, une 
consultation ou les conseils d’un psychiatre. Par consé-
quent, nombre d’individus ne reçoivent pas les services 
adéquats.

2.7 Les soins de santé mentale dans le cadre des soins 
primaires

Le système de soins de santé encourage les individus 
à consulter d’abord leur médecin de famille (3), situa-
tion qui sera amplifiée si jamais l’approche par listes de 
services est appliquée à grande échelle (27). La majorité 
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des Canadiennes et des Canadiens entretiennent déjà un 
lien durable avec un seul médecin de famille, bien qu’ils 
ne songent pas toujours à consulter ce dernier pour des 
soins de santé mentale. Selon plusieurs études, y compris 
une étude récente des familles menée à Edmonton, seule-
ment 50% des individus souffrant de dépression en parle-
raient à leur médecin de famille, et moins de 10% des 
patients toxicomanes aborderaient la question, à moins 
qu’on le leur demande expressément (30). Il est clair qu’il 
faut élaborer des méthodes d’information du public inno-
vatrices pour inciter les patients à porter ces questions à 
l’attention de leur médecin de famille (31,32), et déve-
lopper des compétences cliniques à cette fin.

LES PROBLÈMES DU RAPPORT ENTRE LE 
PSYCHIATRE ET LE MÉDECIN DE FAMILLE

Des études récentes sur les médecins de famille 
menées au Canada et ailleurs ont révélé des problèmes 
semblables et courants en ce qui a trait au rapport entre 
la psychiatrie et la médecine familiale (10,12,33,34). 
Certaines concernent des questions plus générales comme 
la cadence et la demande de soins primaires, les modes de 
rémunération et la mauvaise coordination des efforts de 
planification au sein des ministères de la santé.

On a constaté des problèmes particuliers, notamment 
le manque de dialogue entre le psychiatre et le médecin de 
famille qui soignent le même patient, la difficulté d’accès 
des médecins de famille aux services de consultation et 
de soins, ainsi que le manque de respect et de soutien 
mutuels des pourvoyeurs de soins de diverses disciplines, 
dans le cadre de la prestation de soins de santé mentale 
(11,12,35,36). On peut regrouper ces difficultés dans trois 
grandes catégories : la difficulté d’accès, le manque de 
communication, et le manque de contact personnel.

3.1 La difficulté d’accès

Les médecins de famille se sentent souvent frustrés face 
aux difficultés qu’ils éprouvent à avoir accès aux services 
de consultation ou de soins psychiatriques de même que 
par la futilité apparente des procédures d’orientation, 
surtout quand ils estiment que le problème est urgent. Il leur 
semble en effet que les services psychiatriques manquent 
de convivialité, que des critères d’exclusion arbitraires 
établissent des divisions artificielles et incohérentes entre 
les problèmes psychiatriques et psychosociaux, et que le 
cloisonnement des secteurs sanitaires entre en conflit avec 
l’appartenance hospitalière du médecin de famille. Selon 
les médecins de famille, la plupart de ces problèmes sont 
moins accusés lorsqu’ils traitent avec d’autres disciplines 
médicales et chirurgicales.

De même, les psychiatres et autres dispensateurs de 
soins de santé mentale doivent souvent composer avec 
la réticence du médecin de famille à se charger des soins 

de santé mentale à long terme d’un patient, après qu’une 
crise s’est résorbée. Les raisons peuvent être nombreuses, 
comme la facilité, l’intérêt et la connaissance du médecin 
de famille à l’égard de tels problèmes, le manque de 
soutien du système de soins psychiatriques et les mesures 
dissuasives sur le plan financier.

3.2 Le manque de communication

Il y a plusieurs problèmes de communication souvent 
mentionnés par les médecins de familles et les psychiatres. 
Premièrement, les médecins de famille ne sont pas suffi-
samment informés sur le progrès d’un patient après que 
celui-ci a été évalué par un psychiatre ou un service 
psychiatrique, ni sur les changements de traitement, les 
consultations secondaires d’autres spécialistes ou les avis 
de congé. Les services psychiatriques ne considèrent pas 
toujours que cette information fait partie intégrante des 
soins qu’ils dispensent. Dans un même ordre d’idées, au 
moment de l’aiguillage, les psychiatres et les services 
psychiatriques ne reçoivent pas toujours suffisamment 
d’information du médecin de famille, pour prendre des 
décisions éclairées sur les objectifs du traitement et les 
soins initiaux. Troisièmement, les médecins de famille ne 
saisissent pas toujours la nuance entre les critères d’inclu-
sion et d’exclusion, et sur les politiques d’admission des 
services psychiatriques. Quatrièmement, les attentes et les 
objectifs ne sont pas toujours communiqués et clarifiés 
au moment de l’aiguillage, ce qui peut créer de la confu-
sion sur les responsabilités de chaque pourvoyeur de soins 
relativement aux soins à dispenser au patient. Cinquiè-
mement, les psychiatres et les services psychiatriques 
tardent souvent à fournir l’évaluation et les avis de congé 
au médecin de famille traitant. Sixièmement, les médecins 
de famille et les psychiatres ne sont pas faciles à joindre au 
téléphone, particulièrement pour les pourvoyeurs de soins 
de santé qui ne sont pas médecins.

Étant donné que nombre de services psychiatriques se 
composent d’équipes, où les psychiatres et autres fournis-
seurs de soins travaillent de concert, le médecin de famille 
doit souvent consulter trois ou quatre personnes qui s’oc-
cupent d’un patient, ce qui peut fragmenter la communi-
cation. En plus, le médecin de famille ne comprend pas 
toujours les responsabilités que définissent les lois régis-
sant la santé mentale, et les limites que celles-ci imposent, 
ce qui peut être une grande source de frustration. Finale-
ment, dans certains cas, la question de la confidentialité 
peut gêner l’échange d’information entre les pourvoyeurs 
de soins.

3.3 Le manque de contact personnel

Il arrive fréquemment que le médecin de famille ne 
rencontre jamais le psychiatre à qui il adresse des patients, 
et qu’il n’entre pas régulièrement en contact avec lui dans 
le cadre d’activités hospitalières ou autres. Ce manque 
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de contact personnel gêne l’échange d’information sur 
des cas où les deux sont concernés, et ne permet pas la 
connaissance mutuelle des compétences, des forces et des 
intérêts de chacun. Au pire, les liens entre la psychiatrie et 
la médecine familiale se caractérise par la méconnaissance 
et les stéréotypes, et par le manque de respect au regard du 
rôle que l’autre discipline peut jouer et joue effectivement 
en matière de soins de santé mentale.

LES SOINS DE SANTÉ MENTALE PARTAGÉS

Ces constatations soulignent le besoin d’une réévalua-
tion importante du rapport entre les médecins de famille et 
les psychiatres. Il faut d’autres modèles de collaboration, 
plus collégiaux et interactifs, où les responsabilités et les 
rôles de chacun sont clairement définis afin de favoriser 
une approche globale et intégrée des problèmes de santé 
physique et mentale, et de garantir une meilleure conti-
nuité des soins. Cela se peut si le psychiatre et le médecin 
de famille collaborent étroitement à la prestation des soins 
de santé mentale (37–49).

Les soins partagés sont un processus de collabora-
tion entre le médecin de famille et le psychiatre, où les 
responsabilités sont réparties suivant les besoins de trai-
tement du patient à différentes étapes d’un problème de 
santé mentale, et les compétences respectives de chacun. 
Plutôt que d’être considérés comme un mode distinct de 
médecine, les soins partagés peuvent devenir un prolon-
gement utile de la pratique clinique des psychiatres et des 
médecins de famille, de même qu’un élément constitutif 
du traitement de toute personne souffrant d’un trouble 
mental, dès qu’un médecin de famille requiert le soutien 
additionnel d’un psychiatre ou d’un service psychiatrique.

Les soins partagés désignent un vaste éventail de 
possibilités de traitement coopératif, et aucun modèle 
universel ne s’appliquera à chaque collectivité, à chaque 
situation. Ils se fondent, à tout le moins, sur un dialogue 
franc entre le médecin de famille et le psychiatre ou le 
service psychiatrique, et peuvent aller jusqu’à la consul-
tation et le traitement d’un patient par le psychiatre et par 
d’autres professionnels de la santé mentale au cabinet du 
médecin de famille, et à l’élaboration de plans de prise 
en charge conjointement avec ce dernier. Les fonctions 
prêtant bien à cette approche incluent le dépistage précoce 
et le début du traitement, la surveillance continue, l’inter-
vention en situation de crise, la prévention des rechutes 
et l’information sur la santé mentale. Les soins partagés 
devraient se traduire par des résultats améliorés et une 
meilleure qualité de vie du patient; une meilleure utili-
sation des ressources; l’utilisation optimale du temps et 
des compétences des médecins de famille, psychiatres et 
autres pourvoyeurs de soins; un meilleur accès des méde-
cins de famille à des services de consultation et de soutien 
psychiatriques opportuns et adéquats; et un meilleur moral 
et moins de frustration chez les fournisseurs de soins.

4.1 Les principes des soins de santé mentale partagés

Les soins de santé mentale partagés doivent reposer 
sur un ensemble de principes cohérents, notamment :

•	 les médecins de famille et les psychiatres font partie 
d’un seul système de prestation de soins de santé 
mentale ;

•	 le médecin de famille entretient un rapport à long 
terme avec le patient, que le psychiatre doit chercher 
à soutenir et à renforcer ;

•	 on ne peut s’attendre à ce qu’un pourvoyeur de soins 
de santé ait la compétence et le temps requis pour 
dispenser la totalité des soins d’un patient ;

•	 les liens doivent s’appuyer sur la confiance et le 
respect mutuels ;

•	 il faut définir et coordonner les activités et les rôles 
des différents fournisseurs de soins, qui doivent satis-
faire les besoins variés des patients, de leurs familles 
et d’autres soignants, et être dispensés selon les 
ressources disponibles ;

•	 le patient doit être un participant actif du processus, 
informé que le médecin de famille et le psychiatre 
continueront de prendre part aux soins qui lui sont 
dispensés, et savoir avec qui communiquer en cas de 
difficulté ;

•	 les modèles de soins partagés doivent tenir compte du 
contexte dans lequel ils sont dispensés, et prendre en 
considération les variables tels que le cadre socioéco-
nomique et démographique où le patient évolue; les 
compétences en santé mentale, l’intérêt et les apti-
tudes du médecin de famille; la capacité de consulta-
tion, l’intérêt et les aptitudes du psychiatre; le niveau 
de soutien qu’offrent les services locaux de santé 
mentale, et leur disposition à prendre en charge des 
patients ayant besoin de soins psychiatriques addi-
tionnels ou intensifs; la disponibilité d’un soutien 
psychiatrique spécialisé; et la disponibilité des 
ressources locales non médicales en matière de santé 
mentale.

4.2 Les stratégies de mise en oeuvre des soins de santé 
mentale partagés

La mise en oeuvre fructueuse des soins de santé 
mentale partagés peut profiter aux médecins de famille, 
aux psychiatres, aux patients et au système de soins de 
santé tout entier (50,51). On peut recourir à trois straté-
gies distinctes, quoique connexes, en vue de soutenir et 
d’améliorer les soins de santé mentale partagés. Les stra-
tégies varieront selon les besoins, la disponibilité des 
ressources et d’autres facteurs organisationnels, Nombre 
d’idées énumérées ci-après ont été mises en oeuvre avec 
succès, bien que de façon limitée, par divers praticiens, 
services et départements universitaires un peu partout au 
pays. Ces stratégies visent à 1) améliorer le dialogue entre 
le psychiatre ou le service psychiatrique et les médecins 
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de famille du milieu, 2) établir un lien fonctionnel entre 
les psychiatres ou les services psychiatriques et un ou 
plusieurs médecins de famille du milieu, 3) amener les 
psychiatres et les autres pourvoyeurs de soins de santé 
mentale dans le cabinet du médecin de famille,

Première stratégie : améliorer le dialogue

Dans l’ensemble, ces approches exigent un minimum 
de temps ou de ressources additionnelles, et conviennent 
à la plupart des cadres cliniques ou collectivités. Une 
meilleure communication est au coeur de la prestation 
efficace de soins partagés.

01.	 Pour chaque personne adressée à un psychiatre ou 
service psychiatrique, il faut définir avec précision les 
responsabilités et les rôles respectifs du médecin de 
famille et du psychiatre ou pourvoyeur de soins de 
santé mentale, y compris la prescription de médica-
ments. Le patient doit en être informé.

02.	 Les médecins de famille et les psychiatres peuvent 
apprendre à se connaître à la faveur de visites cliniques 
ou éducatives partagées, ou de rencontres privées afin 
de parler de cas difficiles.

03.	 Les psychiatres ou les services psychiatriques peuvent 
améliorer le transfert d’information en communi-
quant avec le médecin de famille chaque fois qu’un 
patient est adressé à un service de santé mentale, 
qu’un important changement de traitement a lieu, ou 
qu’un patient est sur le point d’être confié au médecin 
de famille.

04.	 Les psychiatres et les médecins de famille peuvent 
travailler de concert pour déterminer l’informa-
tion dont le psychiatre ou le service psychiatrique a 
besoin au moment de l’aiguillage et dont le médecin 
de famille a besoin dans l’avis de congé ou de consul-
tation.

05.	 Il faut faire participer le médecin de famille dès le 
début à la planification de la sortie du patient.

06.	 Les psychiatres ou les services psychiatriques peuvent 
rédiger un bref sommaire (une page) de la planifica-
tion des soins et de la sortie à l’intention du médecin 
de famille, au moment du congé.

07.	 Les psychiatres ou les services psychiatriques peuvent 
rédiger de brefs sommaires d’une page à l’intention 
du médecin de famille, en ce qui concerne le traite-
ment de problèmes particuliers ou les médicaments 
qui accompagneront les avis de congé.

08.	 Étant donné que le médecin de famille continue de 
procurer des soins de santé après l’orientation vers le 
psychiatre ou le service psychiatrique, le psychiatre 
doit informer celui-ci rapidement de tout traitement 
pharmacologique. De même, le médecin de famille 
doit informer le psychiatre ou le service psychiatrique 
de toute pharmacothérapie qui risque d’influer sur 

l’état mentale ou d’interagir avec les psychotropes. À 
cette fin, le patient peut apporter une carte de soins à 
chacun de ses rendez-vous, où figure tout changement 
de médicaments ou de soins.

09.	 Le médecin de famille et le psychiatre doivent 
s’échanger leurs numéros de téléphone et de téléco-
pieur personnels, pour faciliter la communication.

10.	 Le médecin de famille doit accepter les appels 
téléphoniques du personnel non médical à l’em-
ploi du service psychiatrique qui soigne un patient. 
Par contre, les fournisseurs de soins non médicaux 
doivent respecter le désir du médecin de famille de 
parler de médication directement avec le psychiatre.

11.	 Les psychiatres ou les services psychiatriques peuvent 
fournir au médecin de famille de l’information à jour 
sur les services de santé mentale offerts au sein de la 
collectivité.

12.	 Les services psychiatriques doivent consulter le 
médecin de famille au moment de la planification 
ou de l’évaluation des services de santé mentale. 
Cela peut inclure l’évaluation continue de besoins de 
service non comblés aux yeux du médecin de famille.

13.	 Les services psychiatriques et les médecins de famille 
doivent effectuer les modifications administratives 
nécessaires au maintien d’un meilleur dialogue.

Deuxième stratégie : établir un lien fonctionnel entre  
le médecin de famille et le psychiatre

Ces approches reposent sur des contacts personnels 
entre les psychiatres et les médecins de famille, en vue d’éta-
blir des liens ou des activités aptes à améliorer la communi-
cation et la collaboration, et à offrir un soutien mutuel. Elles 
peuvent comporter un volet éducatif important.

01.	 Un psychiatre est jumelé avec un ou plusieurs méde-
cins de famille, et répond aux appels téléphoniques 
de ceux-ci qui cherchent à obtenir conseils et soutien 
au sujet de leurs patients. On peut établir ces jume-
lages avec des omnipraticiens ou des médecins qui 
dispensent des soins en pratique général ou à un grand 
nombre de patients dans la même situation comme 
les personnes vivant avec le VIH/sida, les membres 
de minorités culturelles ou les résidents de refuges 
locaux.

02.	 Des réunions ont lieu régulièrement pour discuter 
de cas. Elles offrent au médecin de famille l’occa-
sion de rencontrer le psychiatre seul ou en groupe, 
afin de discuter de cas complexes et de recueillir 
commentaires, conseils et soutien. Elles peuvent aussi 
permettre au psychiatre de distribuer et d’examiner de 
l’information éducative pertinente.

03.	 L’élaboration d’un modèle semblable à celui des 
soins obstétricaux partagés utilisé dans certaines 
régions, où l’on peut évaluer le niveau de risque ou de 
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complexité pour chaque patient, à la lumière des prin-
cipes directeurs liés aux responsabilités et aux rôles 
du psychiatre ou du service psychiatrique et à ceux du 
médecin de famille.

04.	 L’élaboration de protocoles de réévaluation rapide 
de patients qui ont déjà été soignés par un psychiatre 
ou par un service psychiatrique. Si le médecin de 
famille dispense des soins à un patient ayant obtenu 
un congé d’un service psychiatrique, ce psychiatre ou 
ce service doit fournir une réévaluation rapide quand 
le médecin de famille en fait la demande.

05.	 Le psychiatre ou le service psychiatrique présente aux 
médecins de famille locaux du matériel informatif 
comme des outils de dépistage, des articles ou proto-
coles de soins utiles à leur pratique. Ce service peut 
être suivi d’un appel afin de répondre aux questions 
éventuelles du médecin concernant l’information 
fournie.

06.	 Dans les hôpitaux où le médecin de famille prend en 
charge ses propres patients au moment de l’hospita-
lisation, le psychiatre peut offrir soutien, conseils, ou 
une consultation.

07.	 L’organisation de visites périodiques conjointes au 
chevet des malades sur des sujets d’intérêt commun.

08.	 Le médecin de famille peut tenir des registres de 
patients qui risquent de développer des problèmes 
psychiatriques spécifiques comme les individus souf-
frant de psychose, les personnes âgées ou isolées. Il 
mettra périodiquement ces listes à jour de concert 
avec un psychiatre, pour s’assurer que ces patients 
sont vus régulièrement et qu’ils reçoivent les soins 
appropriés.

Troisième stratégie : les psychiatres se rendent au cabinet 
du médecin de famille

Dans certains cas, le psychiatre aura l’occasion de 
travailler dans un cadre de soins primaires ou dans le 
cabinet d’un médecin de famille. Un élément essentiel de 
cette stratégie est le contact soutenu entre le psychiatre 
et le médecin de famille. Un certain nombre d’options se 
présentent au psychiatre.

01.	 Le psychiatre se rend au cabinet du médecin de 
famille à une ou plusieurs reprises pour faire le suivi 
d’un patient qui a récemment obtenu un congé. Cela 
peut comporter de revoir les plans de traitement et 
l’évolution, ou une rencontre avec le médecin de 
famille et le patient. La visite peut avoir lieu selon un 
horaire pré-établi, ou en cas d’urgence.

02.	 Le psychiatre se rend au cabinet du médecin de 
famille périodiquement, pour offrir la consultation ou 
se pencher sur des problèmes particuliers, au besoin.

03.	 Le psychiatre se rend au cabinet du médecin de 
famille régulièrement. Les visites peuvent durer 

d’une heure à une journée complète, et servir à l’éva-
luation de nouveaux patients, au suivi de patients déjà 
vus, à l’examen de patients ou de problèmes que le 
médecin de famille traite, et à des séances de forma-
tion ciblées sur des sujets choisis par le médecin 
de famille. Le psychiatre et le médecin de famille 
travaillent conjointement, voient parfois des patients 
ensemble et discutent de leurs responsabilités respec-
tives à l’égard des patients qu’ils soignent.

04.	 Le psychiatre fait partie d’une équipe de santé mentale 
qui exerce ses activités au cabinet du médecin de 
famille. Tandis que les activités de l’équipe peuvent 
ressembler aux activités du psychiatre visiteur 
décrites ci-dessus, le psychiatre peut jouer un certain 
nombre de rôles additionnels, notamment :

i.	 en offrant un service de suivi ou de consultation 
au médecin de famille, aux travailleurs de santé 
mentale (pour example, travailleurs sociaux, 
personnel infirmier) ou à tout autre professionnel 
de la santé (pour example, infirmière ou infirmier 
de santé communautaire) affilié au cabinet. Ces 
consultations peuvent s’effectuer par téléphone ou 
sur place;

ii. en se rendant au cabinet du médecin de famille 
régulièrement pour voir les patients avec ce dernier 
et avec les travailleurs de santé mentale, ou pour 
offrir ses services de consultation et de soutien.

05.	 Le psychiatre offre des services d’information au 
cabinet du médecin de famille. Ce genre de travail 
ouvre la voie à des approches nouvelles en matière de 
perfectionnement des médecins de famille. Cela peut 
s’effectuer à la faveur de séances individuelles avec 
le médecin de famille, ou de séances de formation 
regroupant des médecins de famille affiliés au cabinet, 
sur des sujets choisis par le médecin de famille.

4.3 Mesures additionnelles à l’appui de ces stratégies

Pour soutenir les stratégies énumérées précédem-
ment, il faut que :

01.	 La participation des services psychiatriques au système 
de santé mentale « officiel » doit être la plus efficace 
possible. Cela suppose qu’on aplanira les obstacles 
administratifs et qu’on laissera clairement savoir que 
l’aiguillage est souhaité et que l’aide suivra.

02.	 Les médecins de famille doivent consentir à procurer 
des soins continus à de nombreux individus souffrant 
de troubles mentaux, sachant bien que l’intervention 
et le soutien des services de santé mentale seront 
disponibles, sur demande.

03.	 Les pourvoyeurs de soins doivent établir un dialogue.

04.	 Les partenaires des soins partagés doivent établir un 
contact personnel et être en mesure de s’aider et de se 
renseigner mutuellement sur le soin de patients souf-
frant de problèmes de santé mentale.
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05.	 Le lieu de prestation des soins peut varier, selon les 
besoins du patient.

06.	 Il faut évaluer continuellement l’effet et les résultats 
des soins de santé mentale partagés, et adapter les 
activités en conséquence.

07.	 Le médecin de famille et le psychiatre doivent se 
rencontrer préalablement à toute collaboration afin 
de préciser leurs attentes et objectifs communs, et de 
déterminer la façon de mesurer la réussite de l’ap-
proche. Ils organiseront des séances d’évaluation 
périodiques.

08.	 Le psychiatre et le médecin de famille doivent 
préciser leurs responsabilités et leurs rôles respectifs 
dans chaque situation de soins partagés.

LES RÉPERCUSSIONS DES SOINS DE SANTÉ 
MENTALE PARTAGÉS

5.1 Répercussions pour les collectivités mal desservies

Dans beaucoup de collectivités éloignées au Canada, 
qui ne disposent pas des services permanents d’un 
psychiatre, le médecin de famille joue un rôle prépon-
dérant dans la prestation de soins de santé mentale. Les 
soins partagés offrent une foule de possibilités destinées 
à renforcer et à soutenir le rôle du médecin de famille, 
et à utiliser des ressources limitées le plus efficacement 
possible. La plupart des provinces ont déjà concrétisé 
certaines de ces idées, mais la clé de leur mise en oeuvre 
fructueuse repose sur l’adhésion aux principes énumérés 
précédemment. Dans les collectivités mal desservies, les 
soins partagés comprendront éventuellement les éléments 
suivants.

01.	 Un psychiatre consultant visiteur passe une période 
de temps définie dans la collectivité (pour example, 
une journée toutes les 4 à 8 semaines), afin d’offrir 
des services de consultation et de suivi, au besoin. 
Au cours de ces visites, le psychiatre doit travailler 
étroitement avec le médecin de famille pour garantir 
la continuité des soins. Il peut aussi examiner un 
certain nombre de cas, discuter de problèmes parti-
culiers avec le ou les médecins de famille traitants, 
et tenir des séances de formation à l’intention d’autre 
pourvoyeurs de soins de la région. Enfin, il offrira des 
consultations téléphoniques entre les visites.

	 Ce travail peut être combiné avec des séances 
d’examen de cas, où un groupe de médecins de 
famille rencontre le psychiatre visiteur pour échanger 
de l’information sur les progrès d’un certain nombre 
de cas, avec lesquels le psychiatre peut être familier 
par suite de visites antérieures. Le groupe pourra se 
réunir entre les visites du psychiatre, à titre de groupe 
de soutien professionnel.

02.	 Un psychiatre travaillant dans une zone urbaine 
offre un service de consultation ou de conseiIs télé-

phoniques aux médecins de famille des collectivités 
éloignées.

03.	 Le recours à des technologies de pointe comme la 
vidéoconférence, aux fins de consultation clinique et 
de formation.

04.	 Des séances ou ateliers de formation organisés par 
un psychiatre visiteur sur des questions pratiques de 
prise en charge et assortis d’un suivi (pour example, 
entretiens téléphoniques).

05.	 Des forums de formation continus sur Internet 
auxquels participent des psychiatres et des médecins 
de famille.

06.	 Des cours de perfectionnement, dans le cadre des 
programmes de formation, à l’intention des médecins 
de famille en provenance de collectivités éloignées, 
qui leur permettent d’acquérir des compétences addi-
tionnelles en matière de soins de santé mentale.

07.	 L’élaboration de trousses pédagogiques informatisées 
auto-administrées.

5.2 Pour les départements universitaires de 
psychiatrie et de médecine familiale

Les départements universitaires de psychiatrie et de 
médecine familiale doivent considérer la psychiatrie dans 
le cadre des soins primaires et des soins de santé mentale 
partagés comme un aspect primordial de toute activité 
clinique, et y accorder toute l’importance voulue dans 
leurs programmes de formation.

La formation

Nombre de problèmes du rapport entre psychiatres 
et médecins de famille reflètent le peu d’attention qu’ac-
cordent les programmes de formation aux modèles de 
pratique coopérative. Si l’on désire apporter des chan-
gements importants à la médecine clinique, il faut 
commencer par présenter aux résidents des programmes 
éducatifs appropriés, aptes à les préparer à la réalité des 
soins coopératifs.

En ce qui concerne les résidents en psychiatrie, les 
programmes de formation doivent offrir 1) l’occasion 
de rencontrer des médecins de famille et des résidents 
en médecine familiale dans diverses situations, tout au 
long de leur formation, alternativement en psychiatrie 
ambulatoire, pédopsychiatrie ou gérontopsychiatric; 2) la 
compréhension du rôle du médecin de famille dans le trai-
tement des troubles mentaux, et des difficultés auxquelles 
celui-ci fait face; 3) des compétences pratiques en consul-
tation de soins primaires; 4) le travail avec des personnes 
rompues à la consultation de soins primaires et aux soins 
de santé mentale partagés; et 5) la pratique et la supervi-
sion d’activités axées sur des modèles de soins de santé 
mentale partagés.



11 

Les soins de santé mentale partagés  au Canada

La capacité d’offrir une formation adéquate en 
psychiatrie de soins primaires peut devenir une condition 
d’agrément des programmes de résidence. Le CRMCC 
devrait, en collaboration avec l’APC et le CMFC, élaborer 
des normes nationales dans ces domaines dans le cadre 
des programmes de résidence en psychiatrie. Une telle 
formation devrait être conforme au nouveau programme 
CanMEDS 2000 du CRMCC, lequel vise à préparer les 
résidents à répondre aux besoins futurs de la popula-
tion canadienne en matière de soins de santé (52). Ces 
programmes de formation devraient souligner un certain 
nombre de rôles des spécialistes, notamment ceux d’ex-
pert en médecine, de communicateur et de collaborateur.

En ce qui concerne les résidents en médecine  
familiale, les programmes de formation doivent offrir  
1) l’occasion de rencontrer des psychiatres et des rési-
dents en psychiatrie dans diverses situations, tout au long 
de leur formation; 2) la façon de tirer le meilleur parti 
d’une consultation psychiatrique ou de la visite d’un 
psychiatre à leur cabinet; 3) une compréhension des prin-
cipes des soins de santé mentale partagés et des façons 
dont les psychiatres peuvent aider les médecins de famille;  
4) le travail avec des personnes rompues au travail coopé-
ratif avec des psychiatres; et 5) la pratique et la supervi-
sion d’activités axées sur des modèles de soins de santé 
mentale partagés.

En ce qui concerne les étudiants de premier cycle, 
les principes de soins partagés entre les médecins de 
famille et les spécialistes de toutes les disciplines médi-
cales et chirurgicales, ainsi que la mise en oeuvre de telles 
approches devraient faire partie du programme de premier 
cycle, et de tout enseignement qui porte sur les responsa-
bilités et les rôles du médecin, sur la continuité des soins 
et sur l’utilisation optimale des ressources.

En ce qui concerne les étudiants en post-rési-
dence, les facultés devraient songer à mettre sur pied des 
programmes de stage afin d’offrir de la formation addi-
tionnelle dans ce domaine, à l’intention des nouveaux 
diplômés des programmes de résidence.

Ces programmes de formation seraient bonifiés par la 
présence d’un corps professoral possédant de l’expertise 
en matière de soins de santé mentale partagés, et apte à 
exercer le rôle de superviseur, de mentor et de concepteur 
de programmes d’études dans divers domaines des soins 
partagés.

La recherche

Les facultés universitaires doivent jouer un rôle de 
premier plan dans l’élaboration et le soutien de projets de 
recherche et de subvention destinés à évaluer différents 
modèles de soins de santé mentale partagés, et leur effet 
sur les systèmes de santé locaux.

La collaboration inter-départementale

Les départements universitaires de psychiatrie et 
de médecine familiale doivent entretenir des rapports 

plus étroits, afin d’améliorer et de soutenir les activités 
cliniques, d’enrichir les programmes d’enseignement et 
de mettre sur pied des projets de recherche conjoints. Les 
départements universitaires peuvent également collaborer 
dans un autre domaine, celui de la mise sur pied et du 
soutien d’activités communautaires destinées aux collec-
tivités mal desservies en services de soins psychiatriques.

5.3 Pour l’éducation permanente

Un des avantages des soins partagés est l’occasion 
qu’ils présentent aux participants d’accroître leurs compé-
tences et leurs connaissances. La collaboration entre 
psychiatres et médecins de famille offre beaucoup d’occa-
sions d’apprentissage, notamment :

01.	 de brefs exposés éducatifs fondés sur des études de 
cas, suivis de discussions, y compris des réunions 
périodiques de groupes de médecins de famille et 
d’un psychiatre, pour examiner les cas ;

02.	 des activités éducatives en petit groupe au cabinet 
du médecin de famille, quand un psychiatre s’y rend 
régulièrement ;

03.	 l’occasion pour les psychiatres de mettre à jour leurs 
connaissances en ce qui concerne les états patholo-
giques généraux et leur traitement, ce qui correspond 
au besoin de ceux-ci de perfectionner leurs compé-
tences afin de mieux travailler en tant que consultants 
auprès d’autres médecins ;

04.	 le recours à de techniques pédagogiques d’avant-
garde (programmes informatisés, liens sur Internet), 
soutenues par un contact régulier avec un psychiatre ;

05.	 l’application de données d’évaluation à des modèles 
de soins coopératifs dans le cadre des pratiques et des 
cliniques ;

06.	 des crédits en éducation permanente pour des acti-
vités pédagogiques non traditionnelles au cabinet du 
médecin de famille.

5.4 Les obstacles éventuels à la mise en oeuvre

Malgré les avantages des soins de santé mentale 
partagés, un certain nombre d’obstacles éventuels devront 
être surmontés, notamment :

•	 la fragmentation actuelle, partout au pays, de la 
planification entre les soins primaires et les services 
de santé mentale, aux niveaux provincial et régional 
également ;

•	 le manque de reconnaissance du rôle du médecin 
dans le cadre de la réforme et de la planification des 
services de santé mentale ;

•	 la charge de travail trop lourde de nombreux méde-
cins de famille et des psychiatres ;
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•	 le nombre insuffisant de psychiatres dans certaines 
régions du pays ;

•	 le manque de compétences de certains psychiatres 
dans le domaine de la consultation auprès des méde-
cins de soins primaires ;

•	 le manque de formation en consultation des 
soins primaires des programmes de résidence en  
psychiatrie ;

•	 les questions de confidentialité peuvent gêner le 
dialogue entre le médecin et le psychiatre ;

•	 le manque de clarté en ce qui a trait à l’attribution 
des responsabilités médico-Iégales en soins de santé 
mentale partagés ;

•	 l’attitude négative de certains médecins de famille à 
l’égard de l’apport des psychiatres, et réciproquement ;

•	 les modes de rémunération actuels déficients, qui 
ne couvrent pas les services indirects comme la 
discussion de cas, les activités éducatives ou les  
déplacements.

Il semble que les psychiatres et les médecins de 
famille partout au pays s’entendent sur ce dernier point, 
lequel constitue l’obstacle le plus important de la mise 
en oeuvre des soins partagés, et estiment qu’il faudra 
élaborer d’autres modes de rémunération pour soutenir 
ces activités.

LES CHANGEMENTS REQUIS À L’ÉCHELLE 
DU SYSTÈME POUR SOUTENIR LES SOINS 
PARTAGÉS

Il faut soutenir les changements au niveau des pour-
voyeurs de soins en apportant des modifications aux 
systèmes de santé mentale régionaux et provinciaux, ainsi 
qu’aux associations professionnelles de médecine fami-
liale et de psychiatrie. Nous recommandons les mesures 
suivantes :

01.	 Les médecins de famille et les psychiatres devront 
chercher des façons de nouer des liens plus serrés, 
qui correspondent aux principes directeurs du présent 
document.

02.	 Au sein des collectivités, devront être créés des 
réseaux de médecins de famille et de psychiatres 
intéressés aux soins coopératifs, où les participants 
pourront échanger idées et expériences, et parrainer 
la mise sur pied de projets pilotes.

03.	 Le financement et les ressources nécessaires à des 
projets pilotes de soins de santé mentale partagés, 
lesquels seront évalués, devront être accordés. Ces 
projets devront faire l’objet d’évaluation.

04.	 Des protocoles d’évaluation devront être élaborés afin 
de mesurer I’effet des soins partagés sur les patients, 
l’utilisation des services, les coûts de la prestation 
des soins de santé et de santé mentale ainsi que le 
bien-être de la collectivité. Ces protocoles pourront 

être conçus par un ou plusieurs centres et diffusés à 
l’échelle provinciale et nationale.

05.	 Un ou des centres d’information devront être mis sur 
pied pour la compilation des donnés (descriptions de 
programmes, programmes pédagogiques, formulaires 
utilisés), auxquels auront accès tous les praticiens 
intéressés au pays.

06.	 De nouveaux modes de financement devront être 
fournis pour appuyer la mise en oeuvre de certaines 
de ces stratégies, notamment de nouveaux modes de 
rémunération des psychiatres, comme le paiement à 
la séance; des changements aux barèmes d’honoraires 
provinciaux pour couvrir les services des psychiatres 
et des médecins de famille qui ne s’adressent pas direc-
tement aux patients; de nouveaux modes de finance-
ment des soins primaires comme le budgets global, 
le forfait, ou la capitation appliqués au financement 
des services dispensés par les psychiatres; l’affecta-
tion provisoire du personnel de la santé mentale des 
cliniques aux cabinets des médecins de famille; et des 
mesures incitatives pour encourager les médecins de 
famille à consacrer le temps nécessaire aux individus 
souffrant de troubles mentaux complexes.

07.	 Les régis ou organismes régionaux de planification 
devront examiner le rôle éventuel des soins de santé 
mentale partagés dans la constitution de réseaux de 
services continus.

08.	 Les planificateurs provinciaux devront poursuivre 
l’étude et l’analyse des opportunités créés par les 
approches de soins partagés pour aider à résoudre le 
problème de la pénurie de psychiatres dans les régions 
éloignées.

09.	 Les départements universitaires de psychiatrie et 
de médecine familiale devront réexaminer leurs 
programmes pour s’assurer que les résidents reçoi-
vent une formation adéquate qui leur permettra de 
travailleren partenariat, après l’obtention de leur 
diplôme.

10.	 Les départements universitaires de psychiatrie et de 
médecine familiale devront envisager la possibilité 
d’inclure les liens entre les médecins de famille et les 
psychiatres dans leurs critères d’excellence, en offrant 
une formation spécialisée aux résidents et stagiaires, 
et en soutenant les projets de recherche conjoints.

11. 	L’APC et le CMFC devront mettre sur pied un 
groupe de travail conjoint spécial chargé de surveiller  
l’application des recommandations du présent rapport 
et d’aborder d’autres questions connexes.

12.	 L’APC et le CMFC encourageront les collèges provin-
ciaux de médecins de famille et les associations de 
psychiatres à mettre sur pied des groupes de travail 
conjoints chargés de mieux coordonner les projets de 
planification, de recherche et de formation à l’échelle 
provinciale.
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13.	 Les gouvernements provinciaux devront se pencher 
sur les façons d’intégrer les processus de planification 
de la réforme des soins primaires et des soins de santé 
mentale.

Conclusion

À l’ère de la réorganisation accélérée des services de 
santé au Canada, les notions qui sous-tendent les soins de 
santé mentale partagés entre les psychiatres et les méde-
cins de famille sont directes et opportunes. En travaillant 
ensemble, les médecins de famille et les psychiatres 
peuvent réussir à améliorer la continuité des soins, à 
renforcer le lien permanent qu’entretient le médecin de 
famille avec son patient et à accroître l’accessibilité des 
soins psychiatriques.

Les soins partagés ne désignent pas un nouveau mode 
de pratique, mais bien un élément des soins de santé qui 
peut être facilement intégré aux autres soins dispensés par 
les psychiatres et les médecins de famille. Les conceptes 
présentées dans ce document, surtout ceux qui visent à 
améliorer la communication, soient faciles à mettre en 
oeuvre, et peuvent rapporter d’importants dividendes à 
toutes les personnes concernées. D’autres stratégies sont 
plus complexes, et leur réussite repose sur de nouveaux 
modes de rémunération des médecins.

Les soins de santé mentale partagés peuvent aider 
à créer un système de santé mieux intégré, où les pour-
voyeurs de soins se sentent appuyés, et où les patients ont 
le meilleur accès possible aux services dont ils ont besoin, 
au moment où ils en ont besoin. Avant tout, ils sont aptes à 
améliorer l’efficacité du système de santé et à profiter aux 
patients. Le temps est venu d’agir.
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