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ANNEXE A  
Recherche d’information – littérature grise 

NICE 

Depression. The Nice guideline to the treatment and management of depression in adults (updated 
edition) 

http://www.nice.org.uk/guidance/cg90/evidence/cg90-depression-in-adults-full-guidance2 

 

Depression: Evidence Update April 2012. A summary of selected new evidence relevant to NICE clinical 
guideline 90 ‘The treatment and management of depression in adults’ (2009) 
https://www.evidence.nhs.uk/evidence-update-13 

 

Common mental health disorders: Identification and pathways to care 

http://www.nice.org.uk/guidance/cg123 

 

Depression in children and young people: Identification and management in primary, community and 
secondary care  

http://www.nice.org.uk/guidance/CG28 

 

Generalised anxiety disorder and panic disorder (with or without agoraphobia) in adults: Management 
in primary, secondary and community care 

http://www.nice.org.uk/guidance/CG113 

 

Depression in adults with a chronic physical health problem: Treatment and management 

http://www.nice.org.uk/guidance/CG91 

Post-traumatic stress disorder: The management of PTSD in adults and children in primary and 
secondary care.  

http://www.nccmh.org.uk/downloads/PTSD/CG026fullguideline.pdf 

http://www.nice.org.uk/guidance/cg26 
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Social anxiety disorder: Recognition, assessment and treatment 

https://www.nice.org.uk/guidance/cg159 

 

Social anxiety disorder overview 

http://pathways.nice.org.uk/pathways/social-anxiety-disorder/social-anxiety-disorder-overview.pdf 

 

Prompt diagnosis of social anxiety disorder leads to effective treatment 

http://www.nice.org.uk/news/article/prompt-diagnosis-of-social-anxiety-disorder-leads-to-effective-
treatment 

 

Introduction to… adult mental health services 

http://www.scie.org.uk/publications/introductionto/adultmentalhealthservices/files/adultmentalhealt
hservices.pdf 

 

Care Programme Approach 

http://www.nhs.uk/Conditions/social-care-and-support-guide/Pages/care-programme-approach.aspx 

 

Care programme approach: Relapsing or recovering? Revisiting… Making care programming work 

http://apt.rcpsych.org/content/11/5/325.full.pdf 

 

Integrating care for people with mental illness: The Care Programme Approach in England and its 
implications for long-term conditions management 

http://www.ijic.org/index.php/ijic/article/view/516 

 

Care programme approach 

http://www.cpft.nhs.uk/help/cpa.htm 
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AUTRES GUIDES DE PRATIQUE ET DONNEÉS PROBANTES 

Adult depression in primary care  

https://www.icsi.org/_asset/fnhdm3/Depr-Interactive0512b.pdf 

 

Treating depression: The beyondblue guidelines for treating depression in primary care 

https://www.mja.com.au/system/files/issues/176_10_200502/ell10082_fm.pdf 

 

Primary care diagnosis and management of adults with depression 

http://mqic.org/pdf/mqic_primary_care_diagnosis_and_management_of_adults_with_depression_cp
g.pdf 

http://www.guideline.gov/content.aspx?id=47805 

 

Depression. Guidelines for clinical care 

http://www.med.umich.edu/1info/FHP/practiceguides/depress/depress.pdf 

 

Evidence of benefit from telemental health applications: A systematic review 

http://www.ihe.ca/documents/IHE_Report_Evidence_of_Benefits_Telemental_Health_Oct_2007.pdf 

 

The efficiency of long-term psychotherapy 

http://www.gr.nl/sites/default/files/0108e.pdf 

 

Anxiety Disorders 

http://www.nimh.nih.gov/health/publications/anxiety-disorders/nimhanxiety_34436.pdf 

 

Light therapy for depression, and other treatment of seasonal affective disorder: A systematic review 

http://www.sbu.se/upload/Publikationer/Content1/1/light_therapy_depression.pdf 
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Non-pharmaceutical management of depression in adults: A national clinical guideline 

http://www.sign.ac.uk/pdf/sign114.pdf 

 

Group and individual therapy in the treatment of depression 
http://connect.jbiconnectplus.org/ViewSourceFile.aspx?0=4523 

 
Canadian Network for Mood and Anxiety Treatments (CANMAT) Clinical guidelines for the 
management of major depressive disorder in adults 

http://www.canmat.org/resources/CANMAT%20Depression%20Guidelines%202009.pdf 

 

The evidence base for cognitive–behavioural therapy in depression: Delivery in busy clinical settings 

http://apt.rcpsych.org/content/9/1/21.full.pdf 

 

Influence of initial severity of depression on effectiveness of low intensity interventions: Meta-analysis 
of individual patient data 

http://www.bmj.com/content/346/bmj.f540 

 

Evidence-based psychotherapeutic interventions for geriatric depression 

http://www.feltoninstitute.org/articles/Mackin%20%20Arean_EB%20Intervs%20for%20Ger%20Depr_
PCNA20051.pdf 

 

Diagnosis and treatment of depression in adults: 2012 clinical practice guideline 

http://www.guideline.gov/content.aspx?id=39432 

 

Practice guideline for the treatment of patients with obsessive-compulsive disorder 

http://www.guideline.gov/content.aspx?id=11078 
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Practice guideline for the treatment of patients with acute stress disorder and posttraumatic stress 
disorder 

http://psychiatryonline.org/pb/assets/raw/sitewide/practice_guidelines/guidelines/acutestressdisord
erptsd.pdf 

 

Brief structured psychological treatment  

http://www.who.int/mental_health/mhgap/evidence/resource/depression_q3.pdf 

 

Treating depression with the evidence-based psychotherapies: A critique of the evidence 

http://www.brown.uk.com/depression/parker.pdf 

 

The impact of expanded health insurance coverage on individuals with mental illnesses and substance 
use disorders 

http://www.wchsa.org/vertical/sites/%7BB5D9E240-2100-4AE1-B9FD-
C91DC7DBA2A5%7D/uploads/%7BEF33AA4A-558D-4D6D-9870-EEFBC0B20FEA%7D.PDF 

 

Psychotherapy in Europe – Disease management strategies for depression: National concepts of 
psychotherapeutic care  

http://www.bptk.de/fileadmin/user_upload/Themen/PT_in_Europa/20110223_national-concepts-of-
psychoth-care.pdf 

 

Traitement des troubles anxieux : guide de pratique clinique 

http://publications.cpa-apc.org/media.php?mid=469 

 

Clinical practice guideline for treatment of patients with anxiety disorders in primary care 

http://www.guiasalud.es/GPC/GPC_430_Anxiety_Lain_Entr_compl_en.pdf 
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Guidance for commissioning public mental health services 

http://www.rcpsych.ac.uk/pdf/jcpmh-publicmentalhealth-guide[1].pdf 

 

Programme Improving Access to Psychological Therapies (IAPT) du 
Royaume-Uni 

Improving Access to Psychological Therapies (IAPT) programme  

http://webarchive.nationalarchives.gov.uk/20130402234253/http://gp.dh.gov.uk/2012/03/28/improv
ing-access-to-psychological-therapies-iapt-programme/ 

 

Models of care (page du site Web IAPT) 

http://www.iapt.nhs.uk/commissioning/models-of-care/ 

 

Improving Access to Psychological Therapies data set (Health & Social Care Information Centre) 

http://www.hscic.gov.uk/iapt 

 

Improving Access to Psychological Therapies (IAPT) Register applications (The British Psychological 
Society) 

http://www.bps.org.uk/psychology-public/find-psychologist/get-directory/iapt-register-
applications/improving-access-psychological-therapies-iapt-regis 

 

David Clark on Improving Access for Psychological Therapy (IAPT) 

http://philosophyforlife.org/david-clark-on-improving-access-for-psychological-therapy-iapt/ 

 

How mental illness out loses in the NHS 

http://cep.lse.ac.uk/pubs/download/special/cepsp26.pdf 
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Improving access to psychological therapies for all adults 

http://pb.rcpsych.org/content/33/5/186.full 

 

The Improving Access to Psychological Therapies (IAPT) program in United Kingdom (UK) 
(présentation) 

http://www.ha.org.hk/haconvention/hac2012/proceedings/downloads/CS2.4.pdf 

 

IAPT three-year report: The first million patients 

http://www.hsj.co.uk/Journals/2012/12/04/w/g/m/9265-2900428-TSO-IAPT-3-year-report-pdf.pdf 

 

Economics of Improving Access to Psychological Therapies (IAPT) 

http://api.ning.com/files/ZHWvHcHnRn1S5UvuLomsQX6B2jwlvztV5yb*8o2M0EI2JwKjzHg5ZRU8tN9*IJ
YdttJcTTe94yoVA2do0w2IAyZuThtLpWk8/Kartha.pdf 

 

Anxiety and depression: Getting help from IAPT services 

http://www.sawest.org/downloads/IAPT_Service_Guide.pdf 

 

AUSTRALIE ET NOUVELLE-ZÉLANDE 

Identification of common mental disorders and management of depression in primary care 

http://www.health.govt.nz/publication/identification-common-mental-disorders-and-management-
depression-primary-care 

 

Depression: There is a way through it. Information for you, and for family, whänau, friends and 
support networks 

http://www.spinz.org.nz/file/downloads/pdf/file_226.pdf 
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Depression: Information for primary health practitioners 

http://ndhadeliver.natlib.govt.nz/delivery/DeliveryManagerServlet?dps_pid=IE776738&dps_custom_a
tt_1=ilsdb 

 

National mental health report 2013 

http://www.health.gov.au/internet/main/publishing.nsf/Content/mental-pubs-n-report13 

 

Depression in adolescents and young adults: Clinical practice guidelines 

http://www.nhmrc.gov.au/_files_nhmrc/publications/attachments/ext0007_cp_guideline_depression
_adolescents_young_beyondblue.pdf 

 

Prevention and management of depression 

http://www.aihw.gov.au/WorkArea/DownloadAsset.aspx?id=6442459190 

 

Coping with depression: Australian treatment guide for consumers and carers 

https://www.ranzcp.org/Files/Resources/Publications/CPG/Australian_Versions/AUS_Depression-
pdf.aspx 

 

Australian and New Zealand clinical practice guidelines for the treatment of depression 

https://www.ranzcp.org/Files/Resources/Publications/CPG/Clinician/CPG_Clinician_Full_Depression-
pdf.aspx 

 

Australian guidelines on the treatment of acute stress disorder and posttraumatic stress disorder 

http://www.acpmh.unimelb.edu.au/resources/resources-guidelines.html#1 
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Programme Better Access de l’Australie 

Better Access to Mental Health Care Initiative 

http://betteraccess.net/docs/Better-Access-Manual.pdf 

 

Better access to psychiatrists, psychologists and general practitioners through the MBS (Better Access) 
initiative 

http://www.health.gov.au/mentalhealth-betteraccess 

 

Chapter 3: Question 1 – Has Better Access improved access to mental health care? 

https://www.health.gov.au/internet/main/publishing.nsf/Content/5F330C940AFDB767CA257BF0001D
E702/$File/sum3.pdf 

 

Evidence-based reform in Australia (ce site mentionne les données probantes qui ont contribué à la 
mise en place du programme Better Access) 

http://betteraccess.net/index.php/information/evidence-based-reform 

 

Evidence-based psychological interventions in the treatment of mental disorders: A literature review 
(étude qui a contribué à la mise en place du programme Better Access) 

http://www.psychology.org.au/Assets/Files/Evidence-Based-Psychological-Interventions.pdf 

 

Optimising the primary mental health care workforce: How can effective psychological treatments for 
common mental disorders best be delivered in primary health care? 
http://files.aphcri.anu.edu.au/research/policy_options_58359.pdf 

 

Better access to mental health: Mapping the evidence supporting participation in meaningful 
occupations 

http://www.tandfonline.com/doi/abs/10.5172/jamh.2011.10.2.181#.VNTfLkp3t9A 
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Medicare rebates for mental health services provided by psychologists: Information for clients  

http://www.psychology.org.au/medicare/fact_sheet/ 

 

Interpersonal psychotherapy: An overview 

http://www.psychotherapy.com.au/fileadmin/site_files/pdfs/InterpersonalPsychotherapy.pdf 

 

Better Access Medicare initiative: Information sheet 

http://www.psychotherapy-centre.com.au/images/pdf/info%20sheet%20-
%20medicare%20initiative.pdf 

 

Access to Allied Psychological Services (ATAPS): Policy sheet 

http://www.psychotherapy-centre.com.au/images/pdf/info%20sheet%20-%20ataps.pdf 

 

Policy initiative to improve access to psychological services for people with affective and anxiety 
disorders: Population-level analysis 

http://bjp.rcpsych.org/content/198/2/99.full.pdf 

 

Sociétés, organisations et associations : 

Association canadienne des compagnies d’assurances de personnes (http://www.accap.ca/) 

American Psychological Association (http://www.apa.org/) 

Australian Psychological Society (https://www.psychology.org.au/) 

Commissaire à la santé et au bien-être (http://www.csbe.gouv.qc.ca/accueil.html) 

Commission de la santé et de la sécurité du travail (http://www.csst.qc.ca/Pages/index.aspx) 

Direction de l’indemnisation des victimes d’actes criminels (http://www.ivac.qc.ca/accueil.asp) 

Ministère de la santé et des services sociaux du Québec (http://www.msss.gouv.qc.ca/en/) 

Ordre des conseillers et conseillères d’orientation du Québec (http://orientation.qc.ca/) 

http://bjp.rcpsych.org/content/198/2/99.full.pdf
http://www.accap.ca/
http://www.apa.org/
https://www.psychology.org.au/
http://www.csbe.gouv.qc.ca/accueil.html
http://www.csst.qc.ca/Pages/index.aspx
http://www.ivac.qc.ca/accueil.asp
http://www.msss.gouv.qc.ca/en/
http://orientation.qc.ca/
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Ordre des ergothérapeutes du Québec (https://www.oeq.org/index.fr.html) 

Ordre des infirmières et infirmiers du Québec (https://www.oiiq.org/) 

Ordre des travailleurs sociaux et thérapeutes conjuguaux et familiaux du Québec 
(http://www.otstcfq.org/) 

Ordre des psychologues du Québec (https://www.ordrepsy.qc.ca/) 

Ordre des psychoéducateurs et psychoéducatrices du Québec (http://www.ordrepsed.qc.ca/) 

Régie d’assurance maladie du Québec (http://www.ramq.gouv.qc.ca/fr/Pages/accueil.aspx) 

Regroupement québécois des organismes communautaires en psychothérapie - Le centre de relation 
d’aide Le Levier (http://www.lelevier.ca/) 

Société d’assurance automobile du Québec (http://www.saaq.gouv.qc.ca/) 

 

https://www.oeq.org/index.fr.html
https://www.oiiq.org/
http://www.otstcfq.org/
https://www.ordrepsy.qc.ca/
http://www.ordrepsed.qc.ca/
http://www.ramq.gouv.qc.ca/fr/Pages/accueil.aspx
http://www.lelevier.ca/
http://www.saaq.gouv.qc.ca/
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ANNEXE B  
Modèle de prise en charge dans différents pays  

Figure B-1 Modèle de prise en charge par étapes recommandé dans les lignes directrices du NICE et 
adopté par le programme IAPT au Royaume-Uni 

 
Source : Vasiliadis, 2011b. 
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Figure B-2 Modèle de prise en charge par étapes recommandé par le Royal Australian and New 
Zealand College of Psychiatrists (RANZCP) sur le traitement de la dépression en Australie 
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Figure B-3 Modèle de prise en charge par phase, recommandé par le Canadian Network for Mood 
and Anxiety Treatments (CANMAT), dans le traitement de la dépression chez l’adulte au 
Canada 

Figure B-3 A  Différentes phases de traitement du trouble de dépression majeure 

 
Figure B-3  B  Recommandations concernant les psychothérapies individuelles pour le traitement, 

dans la phase aiguë, du trouble de dépression majeure 
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Figure B-3  C  Recommandations concernant les psychothérapies individuelles pour le traitement, 
dans la phase de consolidation, du trouble de dépression majeure 

 
Figure B-3  D Éléments à considérer concernant la combinaison de la psychothérapie et de la 

pharmacothérapie 
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Figure B-4 Modèle de prise en charge par étape et en collaboration, recommandé dans le protocole 
de soins sur le traitement de la dépression chez l’adulte au Québec 
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Tableau B-1 Types de psychothérapie et nombre de séances indiqués dans les guides de pratique clinique du NICE, au Royaume-Uni, 
selon le degré de gravité des troubles de dépression et d’anxiété  

Source Population 
cible 

Sous-population Nombre de séances (S) et type de psychothérapie selon le degré de 
gravité du trouble 

   léger modéré grave 

NICE, 2009 Adultes 
atteints de 
dépression 

 6 à 8 S (et 2 à 4 S de 
suivi ou contrôle) 
auto-assistance (ou 
self-help) guidée, 
basée sur les 
principes de TCC, TCC 
à l’ordinateur  

16 à 20 S (et 
2 à 4 S de 
suivi de 
contrôle), 
TCC 

16 à 20 S, doublement du 
nombre de S le 1er mois si 
troubles très graves (et 2 à 
4 S de suivi de contrôle), 
interventions de haute 
intensité (TCC ou TIP) 

NICE, 2011 Adultes 
atteints de 
troubles 
anxieux 

Troubles anxieux 
généralisés (TAG) 

6 S thérapie de 
groupe de 2 h de 
psychoéducation 

et 5 à 7 S d’auto-
assistance (self-help) 
guidée de 30 min. 

12 à 15 S de 
TCC + 12 à 
15 S de 
relaxation 

15 S de TCC + 12 à 15 S de 
relaxation 

NICE, 2011  Troubles de panique 
avec ou sans 
agoraphobie 

Auto-assistance 
guidée (self-help) 

7 à 14 S 7 à 14 S 

NICE,  Troubles 
obsessionnels 

10 S, TCC de faible 
intensité, y compris 

> 10 S, TCC 
de haute 

> 10 S, TCC de haute 
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2005a compulsifs (TOC) EPR intensité, y 
compris EPR 

intensité, y compris EPR 

NICE, 
2005b 

 État de stress post-
traumatique 

(ESPT) 

8 à 12 S (avec 1 S de suivi de contrôle), en général TCC axée sur le 
traumatisme ou EMDR 

EMDR (eye movement desensitisation and reprocessing) : intégration neuro-émotionnelle par les mouvements oculaires; EPR (exposition et 
prévention de la réponse); TCC : thérapie cognitivo-comportementale; TIP : thérapie interpersonnelle; S : semaine 

 



19 

ANNEXE C  
Comparaison des différents programmes d’accès à des services de psychothérapie 
dans d’autres pays et au Québec 

Tableau C-1 Comparaison des programmes d’accès à des services de psychothérapie au Royaume-Uni et en Australie 

Paramètre Royaume-Uni : programme IAPT Australie : programmes Better Access et ATAPS 

Description du programme 

• Initiative du gouvernement visant à implanter les recommandations 
du NICE sur l’accès à des traitements psychologiques 

• Implanté en 2006 dans deux sites pilotes puis, vu son succès, déployé 
à grande échelle dans 13 sites pilotes de soins de santé primaires 

• A pour objectif d’améliorer la prestation des soins de psychothérapie 
en mettant l’accent sur la disponibilité et la formation adéquate des 
professionnels fournissant ces soins. 

• Le programme ATAPS, lancé en 2001, et le programme Better Access, lancé en 
novembre 2006, ont tous deux pour objectif d’améliorer le traitement et la 
prise en charge responsable de la maladie mentale, d’accroître l’accès de la 
population à des services professionnels et à des équipes de soins en santé 
mentale ainsi que d’offrir des soins de santé mentale plus abordables.  

• L’accès au programme Better Access est offert par l’entremise des 
fournisseurs de soins privés et l’accès au programme ATAPS, par l’attribution 
d’enveloppes budgétaires.  

• Plusieurs modifications y ont été apportées depuis leur implantation : assurer 
un meilleur contrôle des coûts (Better Access) et couverture de nouveaux 
services (ATAPS). 

Troubles mentaux pris en 
charge 

• Troubles mentaux couramment rencontrés : personnes atteintes de 
dépression et de troubles anxieux (dont les TAG, le trouble panique, 
la phobie sociale, les TOC et l’ESPT) 

• Troubles mentaux couverts indiqués par l’OMS [WHO, 1996] : les troubles 
psychotiques, la schizophrénie, la bipolarité, la phobie, les troubles anxieux, 
les troubles de l’adaptation, la dépression, les troubles sexuels, les troubles 
du comportement, le deuil, l’ESPT, les troubles de l’alimentation, le trouble 
panique, les troubles associés à l’abus d’alcool, les troubles associés à l’usage 
de drogues, les troubles du déficit d’attention, les TOC et les troubles 
concomitants d’anxiété et de dépression. 

Traitements psychologiques 
offerts 

• Interventions dites de faible intensité, notamment : la TCC assistée 
par ordinateur, l’auto-assistance pure et guidée, l’activation 
comportementale, l’exercice structuré et la psychoéducation de 
groupe. 

• Interventions dites de haute intensité, notamment : la TCC, la TIP, le 
counseling et la thérapie de couple. 

• Focussed Psychological Strategies (FPS) : stratégies ciblées de gestion de soins 
en santé mentale, dérivées des psychothérapies fondées sur la preuve. Ces 
traitements sont : la psychoéducation (y compris l’entretien motivationnel), la 
TCC, les stratégies de relaxation, la formation de compétences, la TIP et la 
thérapie narrative (aborigènes et autochtones du détroit de Torrès). 

• La psychothérapie (Better Access) : utilisation première de la psychoéducation 
et de la TCC ou, si nécessaire, d’autres types de psychothérapie 
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Paramètre Royaume-Uni : programme IAPT Australie : programmes Better Access et ATAPS 

Professionnels dont les soins 
sont couverts 

• PWP (psychological wellbeing practitioners) : par exemple des 
infirmières qui accompagnent certaines thérapies et qui peuvent 
aussi fournir dans certains cas des interventions psychologiques de 
faible intensité 

• Conseillers (counsellors) et thérapeutes : thérapies de faible intensité 

• Psychologues cliniciens : interventions psychologiques de haute 
intensité  

• Psychologues et psychologues cliniciens remplissant les conditions 
nécessaires à leur pratique  

• Médecins de famille (Ceux ayant terminé une formation spécifique reconnue 
par le collège des omnipraticiens de l’Australie, le Royal Australian College of 
General Practitioners (RACGP), peuvent en plus fournir des FPS.) 

• Travailleurs sociaux certifiés par l’association australienne des travailleurs 
sociaux, l’Australian Association of Social Workers (AASW) 

• Ergothérapeutes, membres à temps partiel ou complet de l’association des 
ergothérapeutes de l’Australie et ayant au moins deux ans d’expérience en 
santé mentale [Ford et al., 1999] 

Conditions d’accès  

• Patient généralement référé par son médecin de famille au centre de 
soins  

• Patient pouvant aussi s’adresser directement au centre  

• Une évaluation centrée sur la personne est effectuée pour 
déterminer les principaux troubles nécessitant un traitement et 
cerner le contexte social et personnel dans lequel elle évolue.  

• Établissement d’un plan de traitement selon les différents niveaux 
d’intervention.  

• Des mesures d’auto-évaluation (PHQ-9 et GAD-7) doivent être 
rapportés par le patient à chaque séance (données incluses dans une 
base de données pour être examinées; suivi par le thérapeute) 

• L’accès aux soins passe en premier lieu par une consultation chez un médecin 
de famille, qui déterminera s’il y a lieu ou non de faire intervenir un 
professionnel spécialisé. Le médecin de famille est donc ici en première ligne 
et est considéré comme la « porte d’entrée » du réseau pour les personnes 
désirant recevoir des soins psychologiques, puisque la prise en charge des 
frais par Medicare ne se fait que si le patient est référé. 

Hiérarchisation des soins et 
des services 

• Premier niveau : étape de reconnaissance ou de détermination du 
trouble mental. Cela peut impliquer une absence d’intervention ou 
une simple observation, des entretiens, une surveillance ou un suivi, 
actif ou non. 

• Deuxième niveau : la prise en charge des troubles légers à modérés. 
Une thérapie dite de faible intensité est proposée aux personnes 
souffrant de troubles anxieux légers à modérés, en plus de 
l’activation comportementale et de l’exercice structuré pour les 
personnes souffrant de troubles dépressifs légers à modérés. 

• Troisième niveau : la prise en charge des personnes souffrant de 
troubles en général graves (ou modérés à graves), complexes, 
chroniques ou récurrents. Les traitements proposés relèvent de la 

• Dans un premier temps, la personne doit consulter un médecin de famille, qui 
évaluera si elle est atteinte d’un trouble mental et si l’élaboration d’un plan 
de traitement s’avère nécessaire, compte tenu des besoins et des 
circonstances à l’origine de la consultation. 

• Dans un deuxième temps, si la personne reçoit un diagnostic de trouble 
mental, le médecin de famille peut soit rédiger lui-même un plan de 
traitement, soit la référer à un psychiatre afin que ce dernier rédige pour lui 
un plan d’évaluation et de prise en charge.  

• Le médecin de famille peut aussi référer définitivement la personne à un 
psychiatre ou à un pédiatre qui, une fois l’évaluation et le diagnostic 
confirmés, pourra référer directement cette personne à un professionnel en 
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Paramètre Royaume-Uni : programme IAPT Australie : programmes Better Access et ATAPS 

thérapie dite de haute intensité. santé mentale habilité à fournir des traitements psychologiques. 

Conditions de couverture 

• Dans le programme IAPT, les frais de psychothérapie (12 séances en 
moyenne) sont totalement remboursés par le service national de 
santé, le NHS.  

• Le coût d’une séance varie selon le type de prise en charge et le 
professionnel qui fournit le service. Le coût d’une séance d’une heure 
de counseling varie de 32,50 £ [DoH, 2011] à 48 £ [McCrone et al., 
2008, cité par Dezetter, 2012]. Le coût d’une séance de TCC d’une 
heure avec le psychologue varie de 55,20 £ [DoH, 2011] à 66 £ 
[McCrone et al., 2008, cité par Dezetter, 2012].  

• Le nombre maximal annuel de séances de psychothérapie, individuelle ou en 
groupe de 6 à 10 personnes, autorisé par le programme Better Access est de 
10; celui autorisé par le programme ATAPS est de 12 (et de 6 séances 
additionnelles pour des cas jugés exceptionnels). 

• Il ne peut y avoir plus de 6 séances lorsqu’un patient est référé une première 
fois à un professionnel. Le patient doit être réévalué pour pouvoir bénéficier 
d’autres séances. 

• Les honoraires des services couverts par le programme Better Access diffèrent 
en fonction de la durée des séances (inférieure ou supérieure à 40 minutes 
dans le cas des médecins de famille et inférieure ou supérieure à 50 minutes 
dans le cas des autres professionnels). Les honoraires des services couverts 
par le programme ATAPS sont payés par les centres locaux de Medicare, selon 
les honoraires en vigueur et les fonds disponibles dans l’enveloppe 
budgétaire. 

• Le montant qui est remboursé varie de 85 % à 100 % du montant des frais 
fixés pour chacun des actes remboursables, couverts par le programme Better 
Access.  

• La différence entre les honoraires demandés par le professionnel et le 
montant remboursable par Medicare est à la charge du patient.  

• Cependant, au-delà d’un certain montant déboursé annuellement par le 
patient, cette différence peut être admissible au Medicare Safety Net, un 
programme permettant de recevoir un remboursement complémentaire 
variant de 80 % à 100 % du montant additionnel à payer. 

• Concernant Better Access, tout professionnel peut facturer directement 
Medicare, et ainsi éviter au patient de devoir avancer les fonds. Ce procédé de 
facturation globale exonère ainsi le patient de tout paiement additionnel au 
montant remboursé par Medicare. Il faut cependant que le professionnel 
accepte que le montant qui lui est remboursé couvre l’ensemble des frais 
relatifs au service qu’il a fourni. 

Coûts 
• Le gouvernement a accordé un financement des dépenses de santé 

mentale associées au programme IAPT pour les trois premières 
années : 33 M£ en 2008-2009, puis un ajout de 70 M£, soit un total 
de 103 M£ en 2009-2010 et un autre ajout de 70 M£, soit un total de 
173 M£ en 2010-2011. Un grand total de 309 M£ a donc été alloué 

• Le programme Better Access a coûté, en 2010-2011, plus de 600 M$ AU, soit 
environ 27 000 $ AU par personne.  
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Paramètre Royaume-Uni : programme IAPT Australie : programmes Better Access et ATAPS 

en 3 ans. 

• Le coût de formation d’un psychothérapeute varie comme suit : de 
faible intensité : environ 5 000 £ ; de haute intensité : 10 000 £; 
autres que la TCC (counseling pour la dépression, TIP brève et 
thérapie de couple) : 3 000 £. Un investissement d’environ 41 M£ est 
prévu pour la formation des thérapeutes, de 2011 à 2017. 

Évaluation 

• Les premiers résultats pour 2008-2011 révèlent que les services du 
programme sont établis dans 95 % des centres de soins primaires.  

• On observe cependant une grande variation du nombre de 
thérapeutes. Ainsi, selon les estimations, environ 60 % de la 
population aurait accès à un service du programme IAPT.  

• À la fin de la deuxième année d’implantation du programme, les 
objectifs de départ suivants étaient : 

atteint : nombre de personnes vues (399 460, comparativement à la 
cible de 400 000);  

dépassé : nombre de personnes ne recevant plus les indemnités 
pour incapacité ou les prestations de l’État (13 962, 
comparativement à la cible de 11 100);  

atteint approximativement : taux de recouvrement de la santé 
mentale (environ 40 %, comparativement à la cible de 50 %) [Clark, 
2011].  

• Une autre source cite que de 2008 à 2011, concernant les 600 000 
patients ayant débuté un traitement, 350 000 l’ont terminé, 120 000 
ont recouvré leur santé psychique et 23 000 sont « sortis » du 
système de prestation d’indemnité de maladie.  

• Le programme Better Access a permis d’étendre les services subventionnés 
(couverts par Medicare) au domaine de la santé mentale, en ajoutant de 
nouvelles prestations couvertes par le régime public et en encourageant, 
d’une part, le transfert de patients entre professionnels du domaine et 
d’autre part, en faisant la promotion d’une formation pratique et théorique 
adaptée pour les professionnels concernés. 

• De manière générale, le programme a amélioré l’accès à ces services de 
même qu’il a permis d’augmenter le taux de traitement des personnes 
atteintes de troubles mentaux courants.  

• Les soins cliniques reçus par les différents prestataires ont été évalués de 
manière positive par les utilisateurs. De plus, l’état des patients s’est 
amélioré, quelle que soit leur situation socioéconomique. 

• Le succès du programme Better Access ne semble pas s’être produit au 
détriment des autres composantes du système de soins de santé mentale : un 
nombre toujours croissant professionnels de la santé pratiquent dans les 
structures publiques. 

• Le programme ATAPS est généralement vu comme étant davantage en 
mesure de satisfaire les besoins de certains groupes à risque (aborigènes, 
personnes vivant en milieu rural, etc.) alors que le programme Better Access 
permet de desservir un nombre beaucoup plus grand de personnes. 

Abréviations : ATAPS : Access to Allied Psychological Services; DoH : Department of Health; FPS : Focused Psychological Strategies; IAPT : Improving Access to Psychological 
Therapies; NHS : National Health Service; NICE : National Institute for Health and Care Excellence; ESPT : état de stress post-traumatique; TAG : troubles anxieux généralisés; 
TCC : thérapie cognitivo-comportementale; TIP : thérapie interpersonnelle; TOC : troubles obsessionnels compulsifs. 

Sources : AGDHA, 2013; Peachey et al., 2013; AGDHA, 2012; AIHW, 2012; Fletcher et al., 2012; DoH, 2011; Parliament of Australia, 2011; Vasiliadis, 2011a; AASW, 2008; 
AGDHA, 2008; Layard, 2006; Layard et al., 2006; Ford et al., 1999. 
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Tableau C-2 Comparaison des conditions d’accès à des services de psychothérapie dans les provinces et territoires 
canadiens 

 CB AB SK MB ON QC NB NE IPE TN 

Nombre de 
psychologues 
agréés 

1 000 2 215 500 181 3 378 
8 500  

(7 800 actifs) 
399 532 44 222 

Sources de 
financement 
pour accéder à 
un psychologue 

Secteurs de la 
santé, carcéral, de 

l’éducation, des 
services à la 

famille, à 
l’enfance et à la 

jeunesse; 
indemnisation des 

travailleurs, 
victimes d’actes 

criminels, 
assurance 

automobile, 
défense 

nationale, anciens 
combattants, 

assureurs privés 
et 

autofinancement 

Secteurs de la 
santé, carcéral, de 

l’éducation, des 
services à 

l’enfance et à la 
jeunesse; 

indemnisation des 
travailleurs, 

défense 
nationale, 

assureurs privés 
et 

autofinancement 

Secteurs de la 
santé, carcéral, de 

l’éducation, des 
services à 

l’enfance et à la 
jeunesse; 

indemnisation des 
travailleurs, 

défense 
nationale, anciens 

combattants, 
assureurs privés 

et 
autofinancement 

Secteurs de la 
santé, carcéral, de 

l’éducation, des 
services à 

l’enfance et à la 
jeunesse; 

indemnisation des 
travailleurs, 

défense 
nationale, anciens 

combattants, 
assureurs privés 

et 
autofinancement 

Secteurs de la 
santé, carcéral, de 

l’éducation, des 
services à 

l’enfance et à la 
jeunesse; 

indemnisation des 
travailleurs, 

défense 
nationale, anciens 

combattants, 
assureurs privés 

et 
autofinancement 

Secteurs de la 
santé, carcéral, de 

l’éducation, des 
services à 

l’enfance et à la 
jeunesse; 

indemnisation des 
travailleurs, 

anciens 
combattants, 

assureurs privés 
et 

autofinancement 

Secteurs de la 
santé, carcéral, de 

l’éducation, des 
services à 

l’enfance et à la 
jeunesse; 

indemnisation des 
travailleurs, 
programme 
d’aide aux 
employés, 

défense 
nationale, anciens 

combattants, 
assureurs privés 

et 
autofinancement 

Secteurs de la 
santé, carcéral, de 

l’éducation, des 
services à 

l’enfance et à la 
jeunesse, 

indemnisation des 
travailleurs, 
programme 
d’aide aux 

employés, anciens 
combattants, 

Premières 
nations, assureurs 

privés et 
autofinancement 

Secteurs de la 
santé, carcéral, de 

l’éducation, des 
services à 

l’enfance et à la 
jeunesse; 

indemnisation des 
travailleurs, 

anciens 
combattants, 

Premières 
nations, assureurs 

privés et 
autofinancement 

Secteurs de la 
santé, de 

l’éducation, des 
services à 

l’enfance et à la 
jeunesse; 

indemnisation 
des travailleurs, 

anciens 
combattants, 

Premières 
nations, 

assureurs privés 
et 

autofinancement 

Honoraires des 
psychologues 
pratiquant dans 
le secteur privé 

Taux horaire de 
175 $ 

Taux horaire de 
180 $ 

Taux horaire de 
140 $ 

155 $ (50 min.), 
95 $ (80 min. en 

groupe), 155 $/h. 
(évaluation) et 
1 120 $/jour 
(consultation 

juridique) 

Taux horaire de 
220 $ 

Taux horaire de 
86,60 $ pour les 

services aux 
victimes 

d’accident de la 
route, d’actes 
criminels et 

d’accidents de 
travail 

Taux horaire de 
150 $ 

Taux horaire de 
150 $ 

Taux horaire de 
150 $ 

Taux horaire de 
150 $ 

Restrictions 
touchant 
l’accès à des 

Montant annuel 
ou par séance 

maximal 

Montant annuel 
maximal 

remboursable et 

 
Montant annuel 

maximal 
remboursable et 

Montant annuel 
ou par séance 

maximal 

Oui, très variables 
Montant annuel 

maximal 
remboursable et 

Montant annuel 
maximal 

remboursable et 

 
Montant annuel 

maximal 
remboursable et 



24 

 CB AB SK MB ON QC NB NE IPE TN 

services de 
psychologie 

remboursable, 
volume de 

services fournis 

volume de 
services fournis 

volume de 
services fournis 

remboursable, 
volume de 

services fournis et 
nécessité d’être 

référé 

volume de 
services fournis 

volume de 
services fournis 

nécessité d’être 
référé 

Estimation des 
besoins  

70 % des besoins 
ne sont pas 

comblés et, chez 
les personnes 

ayant accès à des 
services de 

psychologie, le 
nombre de 

séances couvertes 
est trop faible 

comparativement 
aux besoins. 

Environ 40 % des 
besoins dans le 

secteur 
communautaire 

ne sont pas 
comblés. 

L’attente dans le 
secteur public se 
calcule en mois. 

Manque de 
psychologues, 

délais d’attente 
trop longs dans le 

secteur public 

Manque de 
ressources 

(humaines et 
financières)  

Poste vacant dans 
le secteur carcéral 
et de l’éducation 

Réduction de 
certains services 
offerts en milieu 

hospitalier due au 
manque de 

financement. 
Dans le secteur 
privé, le délai 

d’attente est de 3 
mois. 

 

40 à 50 % des 
besoins ne sont 

pas comblés. 

40 à 50 % des 
besoins ne sont 

pas comblés. 

Longs délais 
attente (minimum 

de 6 mois et 
parfois plus de 
12 mois). Les 

services clés n’ont 
aucun accès à des 
psychologues. Les 

délais d’attente 
pour une 

évaluation dans le 
système public 
sont de 1 an à 3 

ans. 

25 % à 50 % de 
postes inoccupés, 
surtout en région 

rurale. Besoins 
importants chez 

les personnes 
âgées, les adultes 
ayant un trouble 

du spectre de 
l’autisme, en 
oncologie, en 

neuropsychologie 
pédiatrique et en 

évaluation des 
troubles de 

l’apprentissage 

Équipes de 
santé intégrées 
incluant des 
psychologues 

Certaines équipes 
sont intégrées 

dans les services 
hospitaliers. 

Dans la région de 
Calgary, 23 

psychologues font 
partie d’équipes 

multidisciplinaires 
(selon le modèle 
voulu en soins de 
première ligne) : 

4 à Red Deer, 
6 à Edmonton et 
1 à Lethbridge. 

 

Clinique de 
médecine de 

famille, équipe en 
réadaptation de la 

hanche et du 
genou et équipe 

en chirurgie 
bariatrique 

Équipe de soins 
en médecine 

familiale 

 

Les équipes 
multidisciplinaires 

se trouvent 
principalement 

dans les hôpitaux. 

Petites équipes 
multidisciplinaires 
dans deux grands 
hôpitaux (un pour 
les adultes et un 
pour les enfants) 

Participation à mi-
temps (1 à 2 jours 

par mois) dans 
certaines équipes 

en psychiatrie, 
réadaptation, etc. 

Équipe de 
réadaptation des 

adultes ayant 
subi un AVC 

Abréviations : CB : Colombie-Britannique; AB : Alberta; SK : Saskatchewan; MB : Manitoba; ON : Ontario; QC : Québec; NB : Nouveau-Brunswick; NE : Nouvelle-Écosse; IPE : Île-
du-Prince-Édouard; TN : Terre-Neuve-et-Labrador 

Source : adapté de Peachey et al., 2013. 



25 

Tableau C-3 Comparaison des programmes spéciaux d’accès à des services de psychothérapie au Québec  

Paramètre CSST SAAQ IVAC 

Troubles 
mentaux pris en 
charge 

• Aucune restriction particulière quant aux troubles mentaux pris en charge par ces différents programmes.  

• La seule condition est qu’une personne souffrant de troubles psychologiques ait un dossier qui soit accepté par l’un de ces programmes pour 
pouvoir bénéficier de soins psychologiques couverts. 

Traitements 
psychologiques 
offerts 

• Les traitements de psychothérapie offerts sont axés sur les quatre modèles théoriques d’intervention, soit cognitivo-comportemental, 
psychodynamique, systémique et théories de la communication et humaniste. 

Professionnels 
habilités 

• Les professionnels habilités à prodiguer des soins de psychothérapie sont ceux désignés dans la Loi 21, soit les psychologues, les médecins et les 
membres d’ordres professionnels spécifiques, titulaires d’un permis de psychothérapeute.  

• Les ordres professionnels dont les membres peuvent obtenir un permis d’exercice de psychothérapeute sont l’Ordre des conseillers et 
conseillères d’orientation du Québec, l’Ordre des ergothérapeutes du Québec, l’Ordre des infirmières, l’Ordre des travailleurs sociaux et des 
thérapeutes conjugaux et familiaux du Québec et infirmiers du Québec et l’Ordre des psychoéducateurs et psychoéducatrices du Québec. 

Conditions 
d’accès  

• L’accès à une psychothérapie ne se fait pas 
directement : une personne doit consulter 
un médecin et se faire prescrire des séances 
de psychothérapie.  

• Le dossier de réclamation doit être soumis à 
la CSST.  

• L’agent d’indemnisation étudie le dossier 
afin de reconnaître ou non l’accident ou la 
maladie professionnelle.  

• Si réclamation est acceptée, le patient peut 
aller voir un professionnel autorisé. 

• Avant de commencer le traitement, le 
professionnel soumet une demande 
d’autorisation à la CSST, qui, après l’avoir 
analysée, décidera si elle accepte de le 
payer et à quelles conditions. 

• Les soins psychologiques doivent 
être médicalement requis et avoir 
fait l’objet d’une ordonnance d’un 
médecin.  

• Remplir une demande d’indemnité. 

• Joindre le rapport médical initial lors 
de la première consultation.  

• Remplir le rapport d’accident. 

• Un dossier est constitué de toutes 
les pièces justificatives et un agent 
d’indemnisation responsable du 
dossier est assigné. 

• La demande est traitée. 

• L’accès aux services d’intervention 
psychosociale doit au préalable être 
autorisé par l’IVAC. 

• L’IVAC évalue l’impact de l’acte criminel sur 
le retour aux activités habituelles et les 
besoins de la victime en matière de 
réadaptation physique, psychologique, 
sociale ou professionnelle. 

• Lorsque le recours à des services 
professionnels est autorisé, la victime peut 
aller consulter un spécialiste.  

• Le paiement des honoraires du 
professionnel se fait par une demande 
d’autorisation à l’IVAC.  

• Le professionnel s’engage à produire, pour 
des thérapies individuelles, un rapport 
d’évaluation psychologique et un plan de 
traitement, des rapports d’évolution et un 
rapport final.  

• Les thérapies de groupe et de couple sont 
parfois couvertes, mais seulement si elles 
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Paramètre CSST SAAQ IVAC 

ont été autorisées au préalable. 

Conditions de 
couverture 

• Le médecin qui a la charge du travailleur a la 
responsabilité de décider de la nature, de la 
nécessité, de la suffisance et de la durée des 
traitements.  

• Il doit informer régulièrement la CSST de 
l’évolution de l’état de santé du travailleur. 

• Selon le Règlement sur l’assistance 
médicale, le tarif horaire payé par la CSST 
pour des soins de psychologie est de 86,60 $ 
si la CSST et le médecin qui a la charge du 
travailleur ont reçu, pour chaque travailleur, 
un rapport d’évaluation et, lorsqu’il y a 
intervention, un rapport d’évolution, le cas 
échéant (pour chaque période de 
10 heures) de même qu’un rapport final 
d’intervention. 

• Les traitements de psychothérapie 
peuvent être individuels ou de 
groupe; le choix appartient à la 
personne victime de l’accident.  

• Les frais engagés sont 
remboursables jusqu’à concurrence 
de 15 heures de traitement par 
ordonnance.  

• Ces frais sont remboursables jusqu’à 
concurrence d’un montant maximal 
de 86,60 $ par heure de traitement.  

• Une nouvelle ordonnance est 
obligatoire pour le remboursement 
de plus de 15 heures de traitement 
de psychothérapie. 

• Concernant la thérapie individuelle, le 
Règlement sur l’assistance médicale prévoit 
un tarif horaire de 86,60 $ pour les services 
professionnels d’intervention psychosociale 
offerts en cabinet privé.  

• La séance de thérapie individuelle est 
remboursée au tarif horaire prévu par la 
politique pour un maximum de 52 séances 
d’une durée de 1 heure. 

• Concernant la thérapie de groupe, le tarif 
horaire est de 20 $ par séance, par 
personne. Un maximum de 30 heures de 
traitement par personne sera autorisé. 

• Concernant la thérapie de couple, le tarif 
horaire est le même que celui de la thérapie 
individuelle. Un maximum de 20 heures de 
traitement peut être autorisé, en plus des 
52 rencontres de thérapie individuelle 
également autorisées. 

Abréviations : CSST : Commission de la santé et de la sécurité du travail; IVAC : Direction de l’indemnisation des victimes d’actes criminels; SAAQ : Société de l’assurance 
automobile du Québec 

Sources : Beaulieu, 2013; Gouvernement du Québec, 2013a; Gouvernement du Québec, 2013b; Gouvernement du Québec, 2013c; Gouvernement du Québec, 2013d; IVAC, 
2013; SAAQ, 2013; Carrière, 2007. 
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Tableau C-4 Comparaison des conditions et modalités d’accès à des services de psychothérapie de différents types 
d’assurances collectives (exemples) 

Type de 
programme 

Professionnels 
habilités 

Ordonnance 
du médecin 

Nombre et 
durée des 
séances 

couvertes 

Montant des 
honoraires 
remboursés 

Taux de 
remboursement 

Montant maximal 
remboursé par 

année 

SSQ : exemple 
de l’assurance 
collective de la 

CSQ 

Psychologues, 
psychiatres, 

travailleurs sociaux, 
conseillers en 
orientation et 

psychoéducateurs 

Aucune 
ordonnance 

requise 
s. o. s. o. 

Selon le régime : 50 % 
des frais ou 50 % de 
la première tranche 
de 1 000 $ de frais 
admissibles et 80 % 

de l’excédent 

Selon le régime : 500 $ ou 
1 500 $ par année civile 
par personne assurée et 

pour tous les 
professionnels habilités 

SSQ : exemple 
de l’assurance 
collective de 

l’APIGQ 

Psychiatres, 
psychanalystes et 

psychologues 

Les traitements 
doivent avoir été 
prescrits par un 

médecin. 

Nombre de 
traitements 

limité à un par 
jour par 

personne 
assurée 

s. o. 75 % 

750 $ par personne 
assurée par année civile 

pour l’ensemble des 
professionnels habilités 

SSQ : exemple 
de l’assurance 
collective du 

secteur public 
de la santé et 
des services 

sociaux 

Psychologues, 
psychiatres, 

psychanalystes 
travailleurs sociaux, 

et conseillers en 
orientation, 

membres de leur 
ordre professionnel, 

ayant l’expertise 
appropriée aux soins 
ou aux traitements 
assurés qui ont été 

rendus 

Les traitements 
doivent avoir été 
prescrits par un 

médecin 

Nombre de 
traitements 

limité à un par 
jour par 

personne 
assurée 

s. o. 50 % 

500 $ par personne 
assurée par année civile 

pour l’ensemble des 
professionnels habilités 
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Type de 
programme 

Professionnels 
habilités 

Ordonnance 
du médecin 

Nombre et 
durée des 
séances 

couvertes 

Montant des 
honoraires 
remboursés 

Taux de 
remboursement 

Montant maximal 
remboursé par 

année 

IA : exemple de 
l’assurance 

collective des 
professionnels 

de recherche de 
l’Université 

Laval 

Psychologues et 
psychoéducateurs 

autorisés, par 
l’organisme 

provincial ou fédéral 
responsable, à 
pratiquer leur 

profession dans les 
limites définies par 
les règles de cette 

profession 

Il ne semble pas 
nécessaire que les 
traitements aient 
été prescrits par 

un médecin. 

Nombre de 
traitements 

limité à un par 
jour par 

personne 
assurée 

s. o. s. o. 

500 $ par personne 
assurée par année civile 

pour l’ensemble des 
professionnels habilités 

IA : exemple de 
l’assurance 

collective des 
enseignants du 

Québec 

Psychologues, 
psychiatres, 

psychanalystes 
travailleurs sociaux, 

et conseillers en 
orientation 

autorisés, par 
l’organisme 

provincial ou fédéral 
responsable, à 
pratiquer leur 

profession dans les 
limites définies par 
les règles de cette 

profession 

Il ne semble pas 
nécessaire que les 
traitements aient 
été prescrits par 

un médecin. 

Nombre de 
traitements 

limité à un par 
jour par 

personne 
assurée 

s. o. 50 % 

1 000 $ par personne 
assurée par année civile 

pour l’ensemble des 
professionnels habilités 

IA : exemple de 
l’assurance 

collective des 
pompiers de 

Psychologues, 
psychiatres et 

travailleurs sociaux 
autorisés, par 
l’organisme 

Il ne semble pas 
nécessaire que les 
traitements aient 
été prescrits par 

Dans le cas 
d’un psychiatre, 
la limite est de 
50 visites par 

année civile par 

Les honoraires 
d’un psychiatre 

sont remboursés 
jusqu’à 

concurrence de 

50 % 

500 $ par personne 
assurée par année civile 

pour l’ensemble des 
professionnels habilités 
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Type de 
programme 

Professionnels 
habilités 

Ordonnance 
du médecin 

Nombre et 
durée des 
séances 

couvertes 

Montant des 
honoraires 
remboursés 

Taux de 
remboursement 

Montant maximal 
remboursé par 

année 

Montréal provincial ou fédéral 
responsable, à 
pratiquer leur 

profession dans les 
limites définies par 
les règles de cette 

profession 

un médecin. personne 
assurée 

Nombre de 
traitements 

limité à un par 
jour par 

personne 
assurée 

20 $ par visite. 

Desjardins : 
exemple de 
l’assurance 

collective de 
certains 

syndicats du 
gouvernement 

du Québec 

Psychologues 
licenciés, membres 

en règle de leur 
association 

professionnelle 

Il ne semble pas 
nécessaire que les 
traitements aient 
été prescrits par 

un médecin. 

Nombre de 
traitements 

limité à un par 
jour par 

personne 
assurée 

s. o. 50 % 

350 $ par personne 
assurée par année civile 

pour l’ensemble des 
professionnels habilités 

Desjardins : 
exemple de 
l’assurance 

collective de 
certains 

syndiqués de 
Vidéotron 

Psychiatres ou 
psychologues, 

membres en règle 
de leur association 

professionnelle 

s. o. s. o. s. o. 100 % 

750 $ par personne 
assurée par année civile 

pour l’ensemble des 
professionnels habilités 

La Capitale : 
exemple de 

Psychiatres, 
psychanalystes en 

Aucune 
ordonnance 

Nombre de 
traitements 

Maximum de 
70 $ par 

s. o. 1 200 $ par personne 
assurée par année civile 
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Type de 
programme 

Professionnels 
habilités 

Ordonnance 
du médecin 

Nombre et 
durée des 
séances 

couvertes 

Montant des 
honoraires 
remboursés 

Taux de 
remboursement 

Montant maximal 
remboursé par 

année 

l’assurance 
collective du 
syndicat des 

professionnels 
du 

gouvernement 
du Québec 

clinique externe, 
psychologues et 

travailleurs sociaux 

requise limité à un par 
jour par 

personne 
assurée 

consultation pour l’ensemble des 
professionnels habilités 

La Capitale : 
exemple de 
l’assurance 

collective de l’un 
des syndicats 

affiliés à la FTQ 

Psychiatres, 
psychanalystes, 
psychologues et 

travailleurs sociaux, 
membres en règle 

de leur ordre 
professionnel ou 
d’une association 
professionnelle  

Il ne semble pas 
nécessaire que les 
traitements aient 
été prescrits par 

un médecin 

Nombre de 
traitements 

limité à un par 
jour par 

spécialiste par 
personne 
assurée 

s. o. 50 % 

500 $ par personne 
assurée par année civile 

pour l’ensemble des 
professionnels habilités 

Abréviations : APIGQ : Association professionnelle des ingénieurs du gouvernement du Québec; CSQ : Centrale des syndicats du Québec; FTQ : Fédération des travailleurs du 
Québec; IA : Industrielle Alliance; s. o. : sans objet 

Sources : La Capitale, 2013; Industrielle Alliance, 2012a; Industrielle Alliance, 2012b; SSQ, 2012; Vidéotron, 2012; Association des pompiers de Montréal, 2011; SSQ, 2011; 
SSQ, 2010; Desjardins Sécurité financière, 2009; La Capitale, 2009. 
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ANNEXE D  
Grille d’un plan de traitement en santé mentale en Australie 
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Source : Australian Government Department of Health, 2013. 
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ANNEXE E  
Analyse financière sommaire de l’implantation des programmes 
d’accès à des services de psychothérapie au Royaume-Uni et en 
Australie 

Tableau E-1 Analyse financière de l’implantation du programme IAPT au Royaume-Uni 

Royaume-Uni   
IAPT

$ CA                    
en PPA 2011*†

Population totale Angleterre (juin 2011) 53 107 200
Population 15-64 ans Angleterre (juin 2011) 34 991 400

Total de personnes ayant commencé des traitements (2008 à 2011) 600 000
Nombre de personnes ayant terminé les séances prévues (sur total) 350 000
Personnes visées par année par l'IAPT (an 2) 400 000
Personnes ayant reçu des services  (an 2) 399 460
% population totale desservie par année 0,8%
Nombre moyen de séances par participant 5,15

Investissement gouvernemental (3 ans : 2009 à 2011)
Coût totaux réels sur 3 ans £309 000 000 548 778 611 $

Coût moyen des séances: 0 $
Coût des séances hautes intensité (13 séances) £754 1 339 $

faible intensité (4-5 séances) £136 242 $
Coûts réels moyens par année £103 000 000 182 926 204 $
Coûts réels moyens par personne ayant reçu des services (an 2) £258 458 $
Coûts réels moyens par année, par personne - population totale £1,9 3 $
Coûts réels moyens par année, par personne - population 15-64 ans £2,9 5 $  

* Le taux de change a été appliqué selon la parité de pouvoir d'achat (PPA) en date du 14 janvier 2014 (Organisation de coopération 
et de développement économiques (OCDE), 4. PPA et taux de change [site Web], disponible à : 
http://stats.oecd.org/Index.aspx?datasetcode=SNA_TABLE4).  
† Les données sur les coûts excluent les coûts associés à la formation des thérapeutes. 
Sources : Office for National Statistics, 2013; DoH, 2011; Richards et Suckling, 2009; Layard et al., 2006. 
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Tableau E-2 Analyse financière de l’implantation du programme Better Access en Australie 

Australie 
Better Access

$ CA                    
en PPA 2010*

Population totale (juin 2010) 22 031 750
Population 15-64 ans (juin 2010) 14 846 377

Personnes ayant reçu des services sur 3 ans (2007-2009) 2 016 495
% population desservie 9,2%
Personnes ayant reçu des services par année (moyenne) 672 165
% population totale desservie par année 3,1%

Nombre moyen de séances† 5
% personnes ayant terminé les séances prévues dans un an 67 %

Investissement gouvernemental (3 ans : 2007-2008 à 2009-2010))
Coût totaux réels sur 3 ans 1 156 454 038 $ 939 265 512 $

Coûts réels moyens par année 385 484 679 $ 313 088 504 $
Coûts réels moyens par personne ayant reçu des services 573 $ 466 $
Coût réels moyens par année, par personne - population totale 17 $ 14 $
Coûts réels moyens par année, par personne - population 15-64 ans 26 $ 21 $  

* Le taux de change a été appliqué selon la parité de pouvoir d'achat (PPA) en date du 14 janvier 2014 (Organisation de coopération 
et de développement économiques (OCDE), 4. PPA et taux de change [site Web], disponible à : 
http://stats.oecd.org/Index.aspx?datasetcode=SNA_TABLE4).  
† Il s'agit du nombre moyen de séances fournies par les psychologues aux patients participant à l'étude de cohorte prospective de 
Pirkis. 
Sources : Australian Bureau of Statistics, 2013; Pirkis et al., 2011a; Pirkis et al., 2011b. 
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Tableau E-3 Analyse financière de l’implantation du programme ATAPS en Australie 

Australie 
ATAPS

$ CA                    
en PPA 2011*

Population totale (juin 2011) 22 340 024
Population 15-64 ans (juin 2011) 15 018 500

Personnes référées ayant reçu des services entre juil 2003 et déc 2011 200 898
% population desservie 0,9%
Personnes ayant reçu des services par année (moyenne) 23 635
% population totale desservie par année 0,1%

Nombre moyen de séances par participant 5,2

Investissement gouvernemental (8,5 ans : juil 2003 à déc 2011) 229 500 000 $ 188 317 787 $
Coûts réels moyens par année 27 000 000 $ 22 155 034 $
Coûts réels moyens par personne ayant reçu des services 1 142 $ 937 $
Coût réels moyens par année, par personne - population totale 1,2 $ 1,0 $
Coûts réels moyens par année, par personne - population 15-64 ans 1,8 $ 1,5 $  

* Le taux de change a été appliqué selon la parité de pouvoir d'achat (PPA) en date du 14 janvier 2014 (Organisation de coopération 
et de développement économiques (OCDE), 4. PPA et taux de change [site Web], disponible à : 
http://stats.oecd.org/Index.aspx?datasetcode=SNA_TABLE4).  
Sources : Australian Bureau of Statistics, 2013; Fletcher et al., 2012; Russell, 2011. 
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ANNEXE F  
Historique des initiatives canadiennes visant à améliorer l’accès à 
des soins de santé mentale 

2002, rapport Kirby et rapport Romanow : Ces deux rapports proposaient de nouvelles 
approches de soins en utilisant plus efficacement les ressources disponibles, notamment 
les aptitudes et les compétences des différents professionnels de la santé. Ces rapports 
recommandaient aussi la mise en place d’unités de soins de première ligne 
multidisciplinaires de même qu’un financement plus important des soins de santé 
mentale. 

2003-2008, initiative canadienne de collaboration en santé mentale : Ce consortium est 
composé de douze organismes nationaux qui représentent des services communautaires, 
des usagers, des familles, des aidants naturels, des groupes d’entraide, des diététistes, 
des médecins, des infirmières et infirmiers, des ergothérapeutes, des pharmaciens, des 
psychologues, des psychiatres et des travailleurs sociaux. Ce regroupement a proposé des 
stratégies visant à renforcer les relations et la collaboration entre professionnels de soins 
de santé, usagers, familles et aidants naturels, et à améliorer l’accès des usagers à des 
services de prévention, de promotion de la santé, à des traitements et à des interventions 
ainsi qu’à des services de réadaptation, dans le contexte des soins primaires. 

2004-2006, initiative pour l’amélioration de la collaboration interdisciplinaire dans les 
soins de santé primaires : Dans cette initiative, les chefs de file du secteur canadien des 
soins de santé primaires ont uni leurs efforts en vue de faciliter la collaboration 
interdisciplinaire. Les objectifs du regroupement étaient d’encourager les professionnels 
de la santé à travailler ensemble, de la façon la plus efficace possible, afin de produire de 
meilleurs résultats en matière de santé, à leur profit et à celui de leurs patients ou de 
leurs clients. Une série de principes ont été produits ainsi qu’un cadre qui oriente les 
efforts de collaboration et incitent les fournisseurs de soins de santé et les 
gouvernements à garantir aux Canadiens un accès aux bons professionnels et aux services 
appropriés, au moment voulu. 

2010-2011, intégrer les besoins relatifs au bien-être mental à la planification des 
ressources humaines (projet IN4M) : Le Projet IN4M est un projet de recherche financé 
conjointement par Santé Canada et la Commission de la santé mentale. L’objectif 
principal du Projet IN4M est d’aider à améliorer la disponibilité des services de santé 
mentale et l’accès à ces services au moyen d’un modèle prédictif et fondé sur les besoins 
en matière de ressources humaines en santé, en services sociaux, en éducation, en justice 
pénale et du secteur privé, y compris les aidants naturels. Le Projet IN4M vise ainsi à 
doter les services de santé mentale d’autant de ressources qu’en sont dotés les services 
de santé physique. 

La Commission de la santé mentale du Canada : La Commission de la santé mentale du 
Canada a été créée en 2006 par le gouvernement fédéral à la suite du rapport d’un comité 
sénatorial, présidé par le sénateur Kirby, sur la santé mentale, les troubles mentaux et les 
toxicomanies. Ce rapport révélait que les Canadiens font face à un nombre alarmant 
d’obstacles en ce qui concerne la santé mentale. À titre de moteur du changement, la 
Commission a établi des partenariats afin de se concentrer sur des projets et des défis 
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importants et de pouvoir formuler des recommandations quant aux moyens d’améliorer 
les systèmes qui sont directement associés aux services de santé mentale. Cela inclut, 
entre autres, le système judiciaire, les services de santé de première ligne, les milieux de 
travail, le logement et d’autres facteurs qui ont un impact sur la vie des Canadiens ayant 
un trouble de santé mentale et des familles. 

Groupe de travail sur la promotion de l’innovation en santé du Conseil des premiers 
ministres de la fédération : En janvier 2012, le Conseil de la fédération a annoncé la mise 
en place d’un groupe de travail visant à identifier et à promouvoir l’innovation dans le 
secteur de la santé. Le premier rapport du groupe de travail été publié en juillet 2012 et 
traite, entre autres, des modèles de prestation de soins de santé en équipe ainsi que de la 
gestion des ressources humaines en santé. 

 

Sources : adapté de Peachey et al., 2013. 
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ANNEXE G  
Analyse descriptive du projet de Loi no 21 modifiant le Code des 
professions et d’autres dispositions législatives dans le domaine de 
la santé mentale et des relations humaines 

Définition de la Loi 
Le projet de loi no 21 a été adopté en juin 2009 et la Loi modifiant le Code des professions 
ainsi que d’autres dispositions législatives dans le domaine de la santé mentale et des 
relations humaines est entrée en vigueur en septembre 2012. Les lois modifiées par la Loi 
modifiant le Code des professions et d’autres dispositions législatives dans le domaine de 
la santé mentale et des relations humaines sont : le Code des professions 
(RLRQ, chapitre C-26), la Loi sur les infirmières et les infirmiers (RLRQ, chapitre I-8) et la Loi 
médicale (RLRQ, chapitre M-9). 

Cette loi redéfinit les champs d’exercice professionnels dans le domaine de la santé 
mentale et des relations humaines relativement à la profession de psychologue, de 
travailleur social, de thérapeute conjugal et familial, de conseiller d’orientation et de 
psychoéducateur. Elle inclut également, dans l’exercice de ces professions, les activités 
d’information, de promotion et de prévention communes à l’exercice de certaines 
professions en santé. Elle introduit la prévention du suicide parmi les activités de 
prévention. La Loi établit, pour les membres de certains ordres professionnels, une 
réserve d’exercice pour des activités à risque de préjudice dans le domaine de la santé 
mentale et des relations humaines. 

La Loi prévoit l’encadrement de la pratique de la psychothérapie. Elle définit la 
psychothérapie et prévoit une réserve de la pratique et du titre de psychothérapeute aux 
médecins, aux psychologues et aux ordres professionnels dont les membres peuvent être 
titulaires du permis de psychothérapeute. Elle prévoit la gestion du permis de 
psychothérapeute par l’Ordre des psychologues du Québec et la création d’un conseil 
consultatif interdisciplinaire sur l’exercice de la psychothérapie. 

Encadrement de la psychothérapie 

Définition de la psychothérapie 
Le projet de loi no 21 définit la psychothérapie comme étant : un traitement 
psychologique pour un trouble mental, pour des perturbations comportementales ou 
pour tout autre problème entraînant une souffrance ou une détresse psychologique qui 
a pour but de favoriser chez le client des changements significatifs dans son 
fonctionnement cognitif, émotionnel ou comportemental, dans son système 
interpersonnel, dans sa personnalité ou dans son état de santé. Ce traitement va au-
delà d’une aide visant à faire face aux difficultés courantes ou d’un rapport de conseils 
ou de soutien. (art. 187.1) 

Un certain nombre d’interventions s’apparentent à la psychothérapie, mais ne constituent 
pas de la psychothérapie au sens du deuxième alinéa de l’article 187.1 du Code des 
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professions (RLRQ, c. C-26)1. En vertu du troisième alinéa de l’article 187.1 du Code des 
professions (RLRQ, c. C-26)2, l’Office des professions définit et établit par règlement la 
liste de ces interventions. En les définissant succinctement, il s’agit entre autres de :  

• la rencontre d’accompagnement, qui vise à soutenir la personne en lui permettant de 
s’exprimer sur ses difficultés; 

• l’intervention de soutien, qui vise à soutenir la personne dans le but de maintenir ou 
de consolider les acquis et les stratégies d’adaptation en ciblant les forces et les 
ressources; 

• l’intervention conjugale et familiale, qui vise à promouvoir et à soutenir le 
fonctionnement optimal du couple ou de la famille par l’intermédiaire d’entretiens 
impliquant souvent l’ensemble de ses membres; 

• l’éducation psychologique, qui vise un apprentissage par l’information et l’éducation 
de la personne de manière à maintenir et à améliorer son autonomie ou sa santé, 
notamment en prévenant l’apparition de problèmes de santé ou sociaux, y compris 
les troubles mentaux ou la détérioration de l’état mental; 

• la réadaptation, qui vise à aider entre autres la personne souffrant généralement de 
problèmes significatifs de santé mentale, à composer avec les symptômes d’une 
maladie ou à améliorer ses aptitudes lui permettant ainsi d’atteindre un degré 
optimal d’autonomie en vue d’un rétablissement; 

• le suivi clinique, qui permet la réalisation d’un plan d’intervention disciplinaire 
s’adressant à des personnes qui présentent des perturbations comportementales ou 
tout autre problème entraînant une souffrance ou une détresse psychologique ou 
des problèmes de santé, y compris des troubles mentaux; le suivi peut impliquer la 
contribution de différents professionnels ou intervenants regroupés en équipes 
interdisciplinaires ou multidisciplinaires; 

• l’accompagnement (coaching), qui vise la réalisation du potentiel par le 
développement de talents, de ressources ou d’aptitudes de personnes qui ne sont ni 
en détresse ni en souffrance, mais qui expriment des besoins particuliers en matière 
de réalisation personnelle ou professionnelle; 

• L’intervention de crise, qui vise à stabiliser l’état de la personne ou de son 
environnement par rapport à la situation de crise grâce à une intervention 
immédiate, brève et directive se modulant selon le type de crise, les caractéristiques 
de la personne et celles de son entourage. 

Praticiens de la psychothérapie 
Selon la Loi no 21, le titre de psychothérapeute et l’exercice de la psychothérapie sont 
réservés aux psychologues, aux médecins et aux membres d’ordres professionnels 
spécifiques, titulaires d’un permis de psychothérapeute. Ainsi, les psychologues et les 
médecins peuvent pratiquer la psychothérapie et n’ont pas besoin d’un permis de 

                                                           
1 Gazette officielle du Québec. Règlements et autres actes. Décret 527-2012, 23 mai 2012. Disponible à : 
http://www.ordrepsy.qc.ca/sn_uploads/fck/pdf/obtenir_un_permis/permis_psychotherapeute/2012_06_06_GOQ_Permis_Psychot
herapeute.pdf. 
2 Gazette officielle du Québec. Règlements et autres actes. Décret 527-2012, 23 mai 2012. Disponible à : 
http://www.ordrepsy.qc.ca/sn_uploads/fck/pdf/obtenir_un_permis/permis_psychotherapeute/2012_06_06_GOQ_Permis_Psychot
herapeute.pdf. 
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psychothérapeute.  

Les ordres professionnels autres que l’Ordre des psychologues du Québec, dont les 
membres peuvent obtenir un permis d’exercice de psychothérapeute sont les suivants :  

• L’Ordre des conseillers et conseillères d’orientation du Québec 

• L’Ordre des ergothérapeutes du Québec 

• L’Ordre des infirmières et infirmiers du Québec 

• L’Ordre des psychoéducateurs et psychoéducatrices du Québec 

• L’Ordre des travailleurs sociaux et des thérapeutes conjugaux et familiaux du Québec  

En vertu de cette loi, tout médecin, psychologue ou titulaire d’un permis de 
psychothérapeute doit exercer la psychothérapie en respectant, outre les lois et les 
règlements qui le régissent, les règles suivantes : 

• établir un processus interactionnel structuré avec le client; 

• procéder à une évaluation initiale rigoureuse; 

• appliquer des méthodes thérapeutiques fondées sur la communication; 

• s’appuyer des modèles théoriques scientifiquement reconnus et sur des méthodes 
d’intervention validées, qui respectent la dignité humaine. (art. 187.2.) 

Permis d’exercice de la psychothérapie 
Selon la Loi no 21, pour obtenir un permis de psychothérapeute, une personne doit en 
faire la demande au conseil d’administration de l’Ordre des psychologues du Québec et 
acquitter les droits annuels que fixe ce conseil. (art. 187.3.) 

L’Office des professions, par règlement, détermine :  

• les conditions d’utilisation du titre de psychothérapeute par le médecin, le 
psychologue et le titulaire du permis de psychothérapeute; par ailleurs, l’utilisation 
de ce titre de psychothérapeute doit être précédée du titre réservé; 

• les normes de délivrance du permis de psychothérapeute; 

• le cadre des obligations de formation continue que le médecin ou le psychologue qui 
exerce la psychothérapie ou que le titulaire du permis de psychothérapeute doit 
suivre, selon les conditions fixées par résolution du conseil d’administration du 
Collège des médecins du Québec et de l’Ordre des psychologues du Québec, les 
sanctions découlant du défaut de les suivre et, le cas échéant, les cas de dispense. 
(art. 187.3.1.) 

Ainsi, pour obtenir un permis d’exercice, certaines conditions et règles établies par 
l’Office des professions du Québec doivent être remplies par les membres des ordres 
professionnels autorisés3. Ces conditions incluent principalement :  

• l’obtention d’un diplôme universitaire de maîtrise dans le domaine de la santé 
mentale et des relations humaines; 

• la nécessité d’avoir suivi et réussi une formation universitaire théorique de 
765 heures de en psychothérapie et d’avoir terminé avec succès un stage supervisé 

                                                           
3 Ordre des psychologues du Québec. Exigences – Membres des ordres professionnels [site Web]. Disponible à : 
http://www.ordrepsy.qc.ca/fr/obtenir-un-permis/permis-de-psychotherapie/exigences-membres-ordres-professionnels.sn. 
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de 600 heures. Cette formation doit être acquise dans un établissement 
d’enseignement universitaire, un établissement privé ou auprès d’un formateur 
(médecin ou psychologue ou titulaire d’un permis de psychothérapeute) et 
remplissant un certain nombre de critères énumérés au premier alinéa de 
l’article 187.1 du Code des professions (RLRQ, c. C-26)4. Cette formation doit couvrir :  
o les quatre modèles théoriques d’intervention, soit les modèles 

psychodynamique, cognitivo-comportemental, systémique et théories de la 
communication, et humaniste; 

o les facteurs communs, dont les attitudes du psychothérapeute, qualité 
relationnelle, cadre et attentes du client;  

o les outils critiques, dont les méthodes scientifiques telles que la recherche 
quantitative et qualitative;  

o la classification des troubles mentaux, la psychopathologie et les 
problématiques associées au développement humain, dont le Manuel 
diagnostique et statistique des troubles mentaux (DSM) et la classification 
internationale des maladies (CIM); 

o le lien entre la biologie et la psychothérapie, dont les relations 
psychosomatiques, la pertinence et les limites de l’intervention 
psychothérapeutique, la connaissance de l’anatomie et du système nerveux 
central et des psychotropes;  

o les aspects légaux et organisationnels de l’exercice de la psychothérapie, dont 
les lois et les ressources organisationnelles; 

o l’éthique et la déontologie, dont les devoirs et les obligations du 
psychothérapeute envers le client, le public et l’exercice de la psychothérapie. 

Concernant les personnes qui ne sont pas admissibles à un ordre professionnel, mais qui 
exercent déjà avec compétence la psychothérapie, la Loi prévoit qu’elles puissent recevoir 
un permis si elles satisfont aux exigences de la reconnaissance des droits acquis5. Ces 
personnes devaient effectuer une démarche en vue de l’obtention du permis de 
psychothérapeute auprès de l’Ordre des psychologues du Québec au plus tard en juin 
2014. 

La Loi mentionne que toute poursuite pénale pour exercice illégal de la psychothérapie ou 
pour usurpation du titre de psychothérapeute est intentée par l’Ordre des psychologues 
du Québec, sur résolution du conseil d’administration ou du comité exécutif. (art. 
187.4.3.) 

Un conseil consultatif interdisciplinaire sur l’exercice de la psychothérapie est institué à 
l’Ordre des psychologues du Québec pour un mandat d’une durée de 10 ans, 
renouvelable par le gouvernement (art. 187.5.). Constitué par deux psychologues, deux 
médecins et un membre de chaque ordre professionnel mentionné plus haut, ce conseil 
consultatif a pour mandat, entre autres, de donner des avis et des recommandations : 

                                                           
4 Gazette officielle du Québec. Règlements et autres actes. Décret 527-2012, 23 mai 2012. Disponible à : 
http://www.ordrepsy.qc.ca/sn_uploads/fck/pdf/obtenir_un_permis/permis_psychotherapeute/2012_06_06_GOQ_Permis_Psychot
herapeute.pdf. 
5 Ordre des psychologues du Québec. Exigences – Non membres des ordres professionnels [site Web]. Disponible à : 
http://www.ordrepsy.qc.ca/fr/obtenir-un-permis/permis-de-psychotherapie/exigences-non-membres-ordres-professionnels.sn. 
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- à l’Office des professions du Québec concernant les projets de règlement de 
l’Office visés au chapitre VI : 1. « Permis de psychothérapeute », avant qu’il ne les 
adopte, ainsi que toute autre question concernant l’exercice de la psychothérapie 
que le conseil d’administration de ces ordres juge opportun de lui soumettre; 

- au ministre responsable de l’application des lois professionnelles, par 
l’intermédiaire de l’Office des professions du Québec, sur toute question que celui-
ci juge opportun de soumettre au conseil concernant l’exercice de la 
psychothérapie. 

Champs d’exercice professionnels dans le domaine de la santé mentale et 
des relations humaines 
Les champs d’exercice professionnels dans le domaine de la santé mentale et des 
relations humaines ont été redéfinis par la Loi no 21. Il s’agit des psychologues, des 
médecins et des membres des ordres professionnels précédemment mentionnés, soit des 
infirmières et infirmiers, des ergothérapeutes, des travailleurs sociaux, des thérapeutes 
conjugaux et familiaux, des conseillers et conseillères d’orientation et des 
psychoéducateurs et psychoéducatrices. 
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ANNEXE H  
Champs d’exercice des professionnels en santé mentale au 
Québec 

Tableau G-1 Activités réservées en fonction des professions en santé mentale  

 

Source : Guide explicatif – PL no 21 – Septembre 2012. Annexe 3, disponible à : 
http://www.ordrepsy.qc.ca/sn_uploads/fck/pdf/public/projet_de_loi_21/Tableau_des_activites_reservees.pdf. 
 

http://www.ordrepsy.qc.ca/sn_uploads/fck/pdf/public/projet_de_loi_21/Tableau_des_activites_reservees.pdf
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