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préciser les compétences attendues des professionnels et de distinguer les contributions 

des diverses disciplines. Ces initiatives ont donné plus de consistances à la définition des 

rôles des professionnels. Force est de constater, à la lecture des rapports qui se sont 

succédés, qu'au-delà de la clarification des rôles, la cruciale question de la collaboration 

entre les professionnels demeurait largement problématique. 

La loi 21: Partageons nos compétences. Il aura fallu quelques années pour que la 

modernisation de la pratique professionnelle en santé mentale et en relation humaine 

suive celle entreprise par la loi 90. C'est en 2009 que le projet de loi 21 est sanctionné 

par l'Assemblée nationale. Il s' agit de l'exercice le plus récent de définition des champs 

d'exercices professionnels et de partage des compétences à l'intérieur du système 

professionnel québécois. La loi 21 modifie ainsi le Code des professions afin de 

redéfinir les champs d'exercices professionnels dans les domaines de la santé mentale et 

des relations humaines. Elle partage le droit d'exercice d'activités réservées dans le 

domaine de la santé mentale et des relations humaines parmi les professions identifiées 

(Office des professions du Québec, 2012). 

L'objectif de la loi 21. La loi 21 se veut une actualisation de la mission des Ordres 

professionnels de protection du public (Office des professions du Québec, 2012). Elle 

vise ainsi à « favoriser une utilisation optimale des compétences dans une perspective 

interdisciplinaire et multidisciplinaire afin d'atteindre une plus grande efficience dans 
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l'utilisation des ressources humaines et d'offrir des services de qualité à la population » 

(Office des professions du Québec, 2012). 

Les principes sur lesquels repose la loi 21 . Les principes guidant les travaux du 

Comité d'expert comprennent notamment la protection du public, le patient au centre 

des préoccupations, l' interdisciplinarité, l' accessibilité compétente, une approche 

concernée par les impacts des recommandations ainsi qu'une vision porteuse d'avenir au 

moment de tracer l' évolution des rôles professionnels. En élaborant l'orientation de la 

modernisation de la pratique professionnelle en santé mentale et en relations humaines le 

Comité avait pour ,soucis de distinguer les activités professionnelles, les clientèles et les 

contextes qui exposent la population à certains préjudices afin de les en préserver 

(Gouvernement du Québec, 2005). 

Les activités susceptibles d'entrainer des préjudices. Le Comité d'experts a réalisé 

une analyse des activités professionnelles dans le domaine de la santé mentale et des 

relations humaines afin d' identifier celles qui de par leur nature sont susceptibles 

d'exposer le bénéficiaire de services à un préjudice. Cela a été fait dans l' optique de la 

nécessité de réserver certaines activités professionnelles à une ou un groupe de 

professions possédant la formation liée au degré de complexité que comportent les 

activités considérées préjudiciables. Celles-ci ont été définies comme telles en se basant 

sur leur caractère irrémédiable, leurs complexités, leur haut degré de technicité, leur 

contre-indication dans certaines situations, leur pouvoir de causer ou d'entrainer des 
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complications, lorsqu' elles peuvent entrainer ou accentuer une atteinte à l' intégrité 

physique ou morale, notamment sous forme de blessure, de dépendance, de dommage de 

nature psychologique, de douleur morale ou d'incapacité, leur potentiel d ' abus physique, 

émotif ou sexuel, lorsqu' elles peuvent causer ou entrainer des perturbations, telles 

l' aliénation, la dépendance ou la détresse, lorsqu ' elles peuvent causer ou entrainer la 

perte d ' un droit comme l' exercice de l' autorité parentale, la libre gestion de ses biens, ou 

l'aptitude à rendre compte de se actes (Gouvernement du Québec, 2005). 

Ainsi, la compétence du professionnel à l' exercice d'une telle activité est mise à 

l' avant-plan. Le Comité avance que la réserve d ' activités apporte les garanties et 

l'imputabilité propres au système professionnel. 

La distinction des champs d'exercices. De plus, le Comité d' expert s' est penché sur 

la distinction des champs d ' exercices des professions du secteur de la santé mentale et 

des relations humaines. Bien que non exclusive, cette distinction des champs d' exercices 

fut jugée comme devant être suffisamment précise afm de distinguer une profession 

d'une autre et de préciser la finalité d' intervention du professionnel dans ce qu' elle a de 

particulier. Ainsi, cette partie des travaux vise essentiellement à désigner la discipline en 

question, ses principales activités et la finalité de sa pratique. Elle ne vise pas à fournir 

une description exhaustive de la profession et de tout ce qui y est associé au moyen de 

listes d'activités, de descriptions de tâches, d ' énumérations de moyens, de milieux, de 

lieux de pratique ou de clientèles. Cette distinction est donc réfléchie afin d' établir les 
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marques distinctives et les finalités des champs d'exercices des psychologues, des 

travailleurs SOCIaux, des thérapeutes conjugaux et familiaux, des conseillers en 

orientation, des ergothérapeutes, des infirmières et des médecins (Gouvernement du 

Québec, 2005). Un exemple de distinction des champs d'exercice (Office des 

professions du Québec, 2012) est repris dans le Tableau 5. 

Tableau 5 

Un exemple de distinction des champs d 'exercices 

Le champ d'exercices du travailleur social est défini comme ceCI: « Évaluer le 

fonctionnement social, déterminer un plan d' intervention et en assurer la mise en œuvre 

ainsi que de soutenir et rétablir le fonctionnement social de la personne en réciprocité 

avec son milieu dans le but de favoriser le développement optimal de l' être humain en 

interaction avec son environnement ». Tandis que le champ d'exercice du psychologue 

se lit comme suit: « Évaluer le fonctionnement psychologique et mental ainsi que 

déterminer, recommander et effectuer des interventions et des traitements dans le but de 

favoriser la santé psychologique et de rétablir la santé mentale de l' être humain en 

interaction avec son environnement ». D'une part, la finalité de la pratique du 

psychologue se situe dans le fait de favoriser la santé psychologique des individus, des 

couples, des familles, des groupes et des organisations. D'autres part, la finalité de la 

pratique du travailleur social poursuit de favoriser et de renforcer le pouvoir d' agir des 

personnes dans leurs relations interpersonnelles, l' accomplissement de leurs rôles 

sociaux et l' exercice de leurs droits individuels et sociaux. 
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La mesure de la loi 21 . Cette distinction des champs d' exercices sert « avant tout à 

établir clairement les compétences distinctives de chacune des professions afin de 

favoriser le travail en interdisciplinarité » (Office des professions du Québec, 2012). 

Bien qu' il n' existe aucune stabilité dans le temps à l' intérieur de la littérature 

historique et sociologique sur le découpage des champs d' activités de service et que les 

frontières des compétences demeurent ainsi en perpétuellement en débat (Abbott, 2001). 

Le fait de départager les champs d' exercices de chacune des professions est fait dans 

l' objectif d'une utilisation maximale des connaissances et des compétences par 

l'actualisation des champs d' exercices professionnels au moyen de la loi 21 

(Gouvernement du Québec, 2005). Ultimement, c' est le droit du patient à des soins et à 

des services de qualité octroyé par une personne compétente au moment opportun pour 

une durée et à une intensité congruente aux besoins de celle-ci qui est visé. Et ce sans 

compter que c' est souvent par la mise en commun des expertises qu' il est possible 

d' atteindre la prestation des meilleurs soins et services (Gouvernement du Québec, 

2005). C'est notamment pourquoi nous retrouvons plusieurs préoccupations sur le travail 

interdisciplinaire à l' intérieur du Guide explicatif du proj et de loi 21 rédigé par l'Office 

des professions (2012). Ainsi, la loi 21 vise une utilisation maximale des connaissances 

et des compétences par l' actualisation des champs d'exercices professionnels dans le 

domaine de la santé mentale. Cette volonté de prioriser les compétences et de les mettre 

ensemble est en lien avec l ' évolution de la société actuelle, le développement de 

t'économie du savoir, les progrès incessants des technologies de l' information et la 
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montée de la complexité des situations professionnelles (Institut national de santé 

publique du Québec, 20 Il). 

Au terme de ce premier chapitre, quelques grands constats méritent une attention 

particulière. D'abord, la brève incursion historique initiale permet de rappeler qu'un très 

petit nombre de regroupements professionnels s' étaient constitués au Québec avant 

1960. Les transformations sociales, l' accroissement des connaissances et la demande en 

matière de soins et de services ont participé à une multiplication des corporations 

professionnelles. Les écrits consultés, sous la forme de rapports gouvernementaux 

officiels et de textes spécialisés, ont fait état de critiques importantes formulées à l'égard 

des regroupements professionnels. Ce territoire de l' économie était considéré comme 

soumis à un développement rapide, pratiquement anarchique, fortement centré sur la 

promotion disciplinaire et trop peu clairement orienté vers la protection du public. Sous 

les effets combinés de la pression populaire, des rapports et des lois successives, 

l'univers des regroupements professionnels s'est davantage structuré. 

Au-delà des précisions destinées à clarifier les rôles distincts des différentes 

professions engagées dans le domaine de la santé et des services sociaux, les contenus 

proposés témoignent de la volonté de développer davantage la collaboration 

interprofessionnelle. Or, les indications concernant la collaboration ne vont guère plus 

loin que des énoncés de principes et d'attentes. Nous sommes à même de constater que 

les volontés exprimées dans les lois récentes (loi 90 et loi 21) risqueraient de demeurer 
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lettres mortes sans des contributions plus pragmatiques, plus attentives aux exigences 

requises pour le développement de la collaboration interdisciplinaire. 

Dans le prochain chapitre, nous rappellerons d' abord que les organisations 

modernes, engagées en santé mentale comme dans d' autres champs, sont poussées à 

développer des offres de soins et de services tablant sur les compétences 

professionnelles individuelles et sur les compétences à collaborer. Nous chercherons 

ainsi à poursuivre notre démonstration en tirant profit des apports issus largement des 

écrits sur les compétences collectives et la collaboration interprofessionnelle qUi 

émergent dans des articles récents largement issus de la documentation en 

développement organisationnel et des documents produits par des comités s' intéressant 

directement aux conditions favorables et aux contraintes reliés au déploiement des 

pratiques de collaboration. Nous débuterons ce chapitre en situant la notion de 

complexité puisque les situations complexes et les risques de fragmentation engendrés 

par la spécialisation disciplinaire fondent la légitimité et la nécessité de pratiques de 

collaboration. Nous définirons par la suite la compétence collective. Nous complèterons 

le chapitre en rappelant les principaux facteurs facilitants et contraignants identifiés dans 

la documentation. 



Chapitre 2 
La compétence collective: une nécessité en contexte de situation complexe 



Le travail en collaboration s' est avéré de plus en plus nécessaire au cours des trente 

dernières années. Les problématiques de travail de plus en plus complexes auxquelles les 

professionnels de tous les milieux ont à faire face ont grandement contribué à ce 

phénomène. Devant la fragmentation des connaissances et la multiplication des 

expertises, plusieurs professionnels viennent à constater leurs limites afin de répondre à 

une problématique complexe de façon globale. Ainsi, les professionnels ont du réduire 

les réflexes de compétition afin de se tourner vers la collaboration. La collaboration 

interprofessionnelle est aujourd'hui prônée par une majorité d'organisations et la gestion 

des compétences et des compétences collectives est au cœur des défis organisationnels. 

Tout en conservant le domaine de la santé mentale comme référence, la notion de 

complexité ainsi que celle de la compétence collective sont parcourues à l'intérieur du 

présent chapitre. Les caractéristiques et les obstacles spécifiques du travail de 

collaboration dans le domaine de la santé mentale suivent. 

La complexité 

La notion de complexité 

La complexité est une notion utilisée par plusieurs champs de connaissances des 

sciences naturelles aux sciences sociales et sa conception varie selon le domaine 

d'études ou de pratique. En sciences sociales la complexité renvoie le plus souvent aux 

situations qui dépassent le simple et le compliqué de par leur nature multifactorielle, qui 
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s' interinfluencent tout en revêtant un caractère imprévisible (Gervais, 2013a; Snowden 

& Boone, 2007). Morin (1990) évoque la complexité de cette façon: « La complexité ne 

comprend pas seulement des quantités d' unités et interactions qui défient nos possibilités 

de calcul; elle comprend aussi des incertitudes, des indéterminations, des phénomènes 

aléatoires » ... « Ainsi, la complexité coïncide avec une part d' incertitude, soit tenant aux 

limites de notre entendement, soit inscrite dans les phénomènes. Mais la complexité ne 

se réduit pas à l' incertitude, c' est l' incertitude au sein de systèmes richement 

organisés. » 

Snowden et Boone (2007) décrivent la complexité comme étant plutôt une manière 

de concevoir le monde qu'une nouvelle approche du travail à partir de modèles 

mathématiques. Le simple est alors décrit comme le monde des séquences prévisibles 

dans lequel il est facile d' établir des relations de cause à effet. Le compliqué est défini 

comme le domaine des experts. Les contextes compliqués nécessitent une analyse et 

dans bien des cas l' intervention d' experts afin de se pencher sur la recherche de la cause 

à effet dans une situation ou plusieurs réponses différentes peuvent être valables. Le 

complexe est plus que la somme de ses parties. Il revêt un caractère imprévisible et se 

prête à une analyse seulement en rétrospective (Snowden & Boone, 2007). La 

perspective de la complexité implique une diversité d' intervenants possédant la capacité 

d' apprendre et la liberté d' agir d' une façon dont on ne peut prévoir le résultat totalement 

(Stroebel, McDaniel, & Crabtree, 2005). Les interactions à l' intérieur d'un système 

complexe sont souvent plus importantes que les actions individuelles de chacune des 
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parties (Plsek & Wilson, 2001). Ainsi, une relation productive se crée à l' intérieur d'un 

système complexe lorsque l'interaction produit une valeur nouvelle, imprévisible et qui 

n 'est pas inhérente à aucune des parties seules (Lane & Maxfield, 1996). Un système 

complexe offre à un moment donné plutôt une gamme d' avenirs possibles qu'une 

possibilité de prévision certaine (Delignières, 2009). 

La complexité et le domaine de la santé mentale 

La littérature a établi que les organisations de soins de santé et que leurs pratiques 

sont des milieux complexes en changement continu dans un environnement qui n'est pas 

linéaire, mais plutôt en changement constant (Stroebel et al. 2005). Ainsi, les soins 

concertés en santé mentale et le modèle de soins chroniques appartiennent 

principalement à la sphère complexe (Gervais, 2013 b). « De nombreuses composantes 

de la santé mentale et des soins concertés sont trop complexes pour être soumises à une 

modélisation déterministe » (Gervais, 2013a). Pour s'adapter à la complexité 

grandissante dans le domaine des soins de santé il est nécessaire d 'abandonner les 

modèles linéaires, d' accepter l' imprévisible, de respecter et d' utiliser l'autonomie et la 

créativité, et de faire preuve de suffisamment de flexibilité afin de laisser la place à des 

façons de faire émergentes et aux opportunités (Plsek & Greenhalgh, 2001). 
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S'adapter au complexe 

Snowden & Boone (2007) affirment que c' est plutôt par le développement de 

stratégies en opposition aux programmes prédéfinis que les organisations parviendront le 

mieux à s' adapter à la complexité. 

De la même façon que personne n' éduque un enfant à partir d' un programme 
préétabli, lequel serait de toute évidence aussi néfaste qu ' insensé, il serait peu 
judicieux d'utiliser des outils destinés à des contextes compliqués pour 
résoudre des situations complexes. C'est pourtant le scénario qui se répète en 
santé mentale depuis des dizaines d'années. (Gervais, 2013a, p. 2). 

L'avantage du programme est évidemment une très grande économie : on n' a 
pas à réfléchir, tout se fait par automatisme. Une stratégie, par contre, se 
détermine en tenant compte d'une situation aléatoire, d' éléments adverses, 
voire d'adversaires, et elle est amenée à se modifier en fonction des 
informations fournies en cours de route, elle peut avoir une très grande 
souplesse. Mais une stratégie, pour être menée par une organisation, nécessite 
alors que cette organisation ne soit pas conçue pour obéir à la programmation, 
mais puisse traiter des éléments capables de contribuer à l' élaboration et au 
développement de la stratégie. (Morin, 1990, p. 120). 

Dans cette optique, Snowden et Boone (2007) mettent en garde les leaders qui 

seront tentés par le fait d' imposer des ordres dans un contexte complexe, privilégiant 

une approche de gestion en retrait permettant l' émergence d' innovation et de créativité. 

Ainsi, puisque l'auto-organisation est au cœur de la science de la complexité en mettant 

l' accent sur les interactions et de ce qui en découle, le concept de commande et de 

contrôle hiérarchisé qui caractérise le système de santé depuis plus de 100 ans est remis 

en question (Zimmerman, 2011). Les réflexions et les recherches récentes tentent 

d' appréhender la complexité du monde actuel en s'orientant vers une pensée plus 
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systémique nécessitant des structures plus souples, mOInS linéaires et mOInS 

hiérarchisées (Institut national de santé publique du Québec, 2011). 

De la compétence individuelle à la compétence collective 

Alors que durant de nombreuses années, la préoccupation des entreprises était le 

développement des compétences individuelles, Le Boterf (2006) affirme que le 

développement des compétences collectives devrait désormais être la priorité des 

organisations. Dans la littérature scientifique, la compétence collective et les 

compétences collectives font l'objet d'analyses sous différents angles sur les plans de la 

conceptualisation et de l' opérationnalisation. Ces travaux s' inscrivent dans une longue 

tradition de recherche en sociologie du travail, en psychologie cognitive, en sciences de 

l' éducation, en sciences de la gestion, en ergonomie et en psychologie du travail 

(Chédotel & Pujol, 2009; Krohmer, 2006). 

Défmitions 

Krohmer (2006) souligne que la compétence collective fait consensus lorsqu'elle est 

définie comme étant différente de la somme des compétences individuelles qui la 

composent. Le Boterf (2010) en alternative à l' addition des compétences individuelles 

considère la compétence collective comme « une émergence, un effet de composition: 

elle résulte de la qualité de la coopération entre les compétences individuelles. S' il fallait 

synthétiser une équation simple, ce pourrait être: compétence collective = compétences 

individuelles + coopération ». Pour Krohmer (2006) la compétence collective représente 



36 

l' ensemble des savoirs et savoir-faire d' un collectif de travail issu de l ' interaction entre 

ses membres et mis en œuvre pour faire face à une situation de travail. Toutefois, il ne 

suffit pas de créer des formes collectives du travail pour que ses membres détiennent une 

compétence collective (Bataille, 1999). Michaud (2003) considère la compétence 

collective comme « des savoirs et savoir-faire tacites, partagés ou complémentaires, ou 

encore de modes d' échanges informels supportés par des solidarités qui participent à la 

capacité répétée et reconnue d' un collectif à se coordonner pour produire un résultat 

commun ou co-construire des solutions. 

Ainsi, il est possible d'affirmer que les concepts de coopération et de collaboration 

ainsi que le collectif de travail sont toujours à l'avant-plan et partie prenante de la notion 

de compétence collective. 

Le processus de l'émergence de la compétence collective 

Bataille (1999) distingue deux approches de l' émergence de la compétence 

collective soit des interactions entre les compétences individuelles (Dejoux, 1998; Le 

Boterf, 2002) et des interactions entre les individus (Guilhon & Trépo, 2000). Ainsi, 

d 'une part Dejoux (1998) définit la compétence collective comme « l' ensemble des 

compétences individuelles des participants d' un groupe plus une composante 

indéfinissable, propre au groupe, issue de la synergie et de la dynamique de celui-ci » 

alors que Guilhon et Trépo (2000) mettent l' accent sur le postulat que la compétence 

collective émerge de l' interaction des individus. Celle-ci n' est pas instantanée et 
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harmonieuse, mais peut prendre du temps, générer des conflits et ce sont ces interactions 

qui feront émerger la compétence collective. Locke et al. (2001) soulignent qu' il 

n' existe pas de collectif de travail sans individus. Ainsi, les équipes ne peuvent se 

réduire à une situation de synergie, elles sont fondées sur des individus qui apportent 

leur compétence. 

Le processus de mise en commun des compétences 

Selon Chédotel et Pujol (2009), trois courants théoriques permettent de mIeux 

comprendre comment les membres d ' un collectif mettent en commun leurs compétences 

individuelles soit la théorie de l' expertise, la théorie KSA (knowledge, skills and ability 

requirement for teamwork) et la théorie de la diversité. Ces auteurs définissent la théorie 

de l' expertise comme soulignant l' identification et l' utilisation de l' expertise à 

l' intérieur du gro~pe. Ainsi, cette théorie tend à démontrer que les groupes les plus 

performants sont ceux qui se montrent en mesure d ' identifier les membres les plus 

compétents pour chacune des situations données et de mettre en œuvre un contexte 

favorable au déploiement de leur compétence (Bottger, 1984; Hoegl & Gemueden, 2001 ; 

Littlepage & Mueller, 1997). La compétence collective est donc fondée sur la 

mobilisation d 'un réseau de personnes en fonction de leur niveau de compétence 

attendue (Chédotel & Pujol , 2009). La théorie KSA étudie les compétences, 

connaissances et aptitudes individuelles qui sont nécessaires pour travailler en équipe 

(Morgeson, Reider, & Campion, 2005). Elle souligne l' importance de sélectionner les 

individus sur leur aptitude à travailler en équipe et non seulement sur leur savoir-faire. 
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Ce dernier étant 'jugé insuffisant pour le fondement d'une compétence collective 

puisqu'elle n' inclut pas les compétences sociales et organisationnelles (Stevens & 

Campion, 1994). Finalement, la théorie de la diversité met en relief l' importance de la 

sélection d'une diversité de compétences individuelles afin de permettre l'obtention de 

résultats innovants. Toutefois, des problèmes de fonctionnement interne de l' équipe sont 

rapportés (Milliken & Martins, 1996; Simons, Pelled, & Smith, 1999). Webber et 

Donahue (2001) concluent ainsi qu' il ne suffit pas de réunir les bonnes compétences et 

remettent de l'avant les compétences sociales et organisationnelles au terme de leur 

méta-analyse. 

La compétence collective et la performance 

Bataille (1999, 2001), met en relief une relation complexe entre la performance et la 

compétence collective. Ainsi, il avance que c'est « la volonté de l' équipe opérationnelle 

d'atteindrè les objectifs de production qui détermine la mobilisation d'une compétence 

collective. » À l' intérieur de ces mêmes travaux, Bataille (1999, 2001) précise que le 

collectif de travail correspond davantage à un réseau d'acteurs pertinents au succès 

plutôt qu' à une équipe opérationnelle rigide rejoignant ainsi Leclerc (1999) qui affirme 

que « le collectif de travail ne se décrète pas, il se construit dans l' action, au fil des 

gestes et du temps, à mesure que des liens de confiance et de coopération se tissent ». Ce 

qui rejoignait la conception de la compétence de Le Boterf (2002) qui avançait que pour 

« agir avec compétence une personne doit en plus de mobiliser ses propres ressources, 

être en mesure de mobiliser les ressources de son environnement. La réponse 
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compétente en deviendra une de réseau ce qui présuppose qu'agir avec compétence 

nécessite de savoir interagir avec autrui. » Toutefois, la compétence collective ne se 

pose pas en condition suffisante à la performance collective selon Michaud (2003). Elle 

avance qu ' il n ' existe pas qu'une seule forme de compétences collectives et que celles-ci 

n' expliquent pas à elles seules la performance ou la fiabilité collective, mais qu'elles y 

contribuent. Pour Dubois et Retour (1999) la construction de la compétence collective 

dépend du fonctionnement réel des groupes de travail et des modes d'organisation qui 

les régissent. C'est l' interaction entre les deux qui permettent la production de la 

performance. 

Les soins en collaboration et la compétence collective 

L'efficacité des soins en collaboration dans le domaine de la santé mentale. 

Kates et al. (2010) définissent les soins en collaboration comme étant: « des soins 

dispensés par des prestataires de spécialités, disciplines, ou secteurs différents qui 

travaillent ensemble à offrir des services complémentaires et un soutien mutuel. » Ceux­

ci sont bâtis sur des contacts personnels, la reconnaissance des contributions des 

partenaires s' appuie sur des données probantes et l' expérience, tout en demeurant 

sensible aux besoins changeants des patients. Ils sont finalement façonnés par le 

contexte et la culture de l' endroit dans lequel les soins s' inscrivent. 

Les partenariats de collaboration améliorent la qualité des soins. Plusieurs 

études ont démontré qu' un partage des SOInS apporte des bénéfices supérieurs à 
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l'intervention d'un seul professionnel de la santé mentale (Fleury, 2008). Kates et al. 

(2010) reprennent les résultats de plusieurs articles scientifiques de la littérature et 

avancent que les soins de santé mentale en collaboration améliorent la performance de la 

prestation de services sur les plans de l'amélioration des symptômes, l'amélioration 

fonctionnelle, la réduction des jours d'incapacité, la capacité d'exercer ses fonctions au 

travail, une meilleure observance de la prise des médicaments et ce, que ce soit chez les 

jeunes, les personnes âgées ou au sein des premières nations. 

Les facteurs clés d'une collaboration efficace. Craven et Bland (2006) identifient 

trois conditions expliquant le succès des soins partagés lors de leur recension des études. 

Ainsi, une collaboration qui repose sur des relations cliniques déjà établies, des 

protocoles jumelés au traitement de troubles particuliers et une restructuration des 

services, la collaboration devant être supportée afin de provoquer des changements 

durables des connaissances des omnipraticiens. Selon Kates et al. (2010) les 

programmes en collaboration les plus efficaces comprennent certains éléments parmi les 

suivants: l'emploi d'un coordonnateur des soins ou d'un gestionnaire de cas; l'accès à 

une consultation psychiatrique; une meilleure éducation des patients ou un meilleur 

accès aux ressources; l'introduction de guides de traitement fondées sur les données 

probantes; le dépistage de la dépression ou de l'anxiété chez les personnes ayant des 

troubles médicaux chroniques; des programmes de perfectionnement des compétences 

pour les prestataires de soins de première ligne et l'accès à de brèves thérapies 

psychologiques. Mais les facteurs clés déterminants le succès de la collaboration sont le 
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degré de ralliement du personnel, le leadership institutionnel, le contrôle du rendement 

et le soutien politique aux modèles de collaboration (Emmanuel, Mcgee, Ukouunee, & 

Tyrer, 2002). 

Les valeurs caractéristiques de l'efficacité de la collaboration. Mitchell et al. 

(2012) identifient cinq valeurs caractérisant les membres les plus efficaces d ' une équipe 

de traitement de haut niveau en soins de santé. Ainsi, l'honnêteté, la discipline, la 

créativité, l ' humilité et la curiosité sont soulignées comme des valeurs tributaires d 'une 

grande qualité de prestations en équipe de soins de services. Plus spécifiquement, 

l'honnêteté est soulignée comme une communication efficace en ce qui concerne les 

doutes, les décisions, les incertitudes et les erreurs. La transparence sur ces éléments est 

jugée critique afin de préserver la confiance mutuelle à l ' intérieur de l'équipe de travail. 

La discipline est définie comme la rigueur dont font preuve les membres de l' équipe 

envers leur rôle et leur responsabilité. Ainsi, les membres restent disciplinés sur le 

partage d ' informations et le protocole même lorsque cela peut être inconfortable. La 

créativité comprend l' intérêt sur l' émergence de nouvelle façon de faire et la capacité 

d'apprendre de résultats qui n' étaient pas anticipés au départ. L'humilité est énoncée 

dans l' optique de reconnaitre les forces des autres professions et d'être en mesure de 

reconnaitre que quelqu' un d ' autre peut être mieux outillé afin de faire face à une 

situation donnée. Les membres de l'équipe doivent être en mesure de se relayer et de 

s' aider lors de difficultés, et ce, peu sans tenir compte de la hiérarchie organisationnelle. 

Finalement, la curiosité comprend l' intérêt commun que partagent les membres de 



42 

l' équipe à améliorer leur travail à chacun malS également l' intérêt de pourSUIvre 

l' amélioration du travail de l' équipe. 

Les obstacles à la compétence collective et aux soins en collaboration. Les 

obstacles et les défis sont nombreux afin de favoriser la croissance de l'établissement des 

soins en collaborations notamment dans le domaine de la santé mentale. Ainsi, on 

retrouve une pénurie des ressources, une rémunération déficiente des effectifs, des 

modèles de financement qui ne soutiennent pas la restructuration des pratiques, dont 

l'introduction des technologies de l'information et les modèles de pratique 

interdisciplinaire en collaboration, ce qui est associé à une discontinuité des soins et un 

accès difficile aux soins psychiatriques. Également, la littérature souligne un manque de 

leadership et d'objectifs organisationnels ou professionnels, une confusion des rôles et 

responsabilités, des approches thérapeutiques différentes, des difficultés de 

communication entre les soins primaires et spécialisés ainsi que des cadres d'exercices 

qui ne favorisent pas le travail interdisciplinaire et l'intégration des services (Bindman et 

al. , 1997; Herman, Trauer, & Warnock, 2002; Kates et al. , 1997, 2010; Lang, Johstone, 

& Murray, 1997; Lipkin, 1997; Yung et al. , 2005). Kates et al. , (2010) ajoutent 

également que la culture de certains services de soins n'est pas préparée ou habituée à la 

pratique en collaboration et souligne un manque de préparation au travail en 

collaboration des disciplines et des spécialités des apprenants en formation. 
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Au terme de ce deuxième chapitre, l' information parcourue souligne certains 

consensus et quelques enjeux centraux concernant l' intérêt et les défis de la favorisation 

de l' émergence des compétences collectives. D' abord, la brève incursion à l' intérieur de 

la notion de complexité met en relief le rôle central des interactions à l' intérieur des 

situations comportant de l ' imprévisibilité et ne pouvant être expliqué à partir de modèles 

linéaires. Les modèles de soins de santé chronique ainsi que les soins concertés en santé 

mentale sont décrits à l' intérieur de plusieurs textes spécialisés comme relevant de la 

sphère complexe. De ce fait, les écrits consultés sous forme de rapports 

gouvernementaux et de textes spécialisés font état d' une remise en question du contrôle 

hiérarchisé privilégiant une pensée plus systémique, des structures plus souples et moins 

linéaires afin de s'adapter au complexe. C' est la collaboration et la coopération entre, 

non seulement les compétences, mais également entre les individus qui les possèdent, 

qui s' inscrivent en consensus comme un passage obligé permettant le développement de 

stratégies en contexte complexe. Ainsi, l ' atteinte de la compétence collective, entendue 

comme l' interaction entre le fonctionnement réel des groupes de travail et des modes 

d 'organisation, pourra contribuer à la performance. La littérature scientifique appuie ces 

constats au moyen d' études empiriques et de données probantes notamment en ce qui 

concerne l'efficacité démontrée des soins de collaborations en santé mentale dans de 

multiples contextes et l' identification des facteurs clés d' une collaboration efficace. La 

littérature scientifique permet également l'identification de plusieurs facteurs et valeurs 

caractérisant l' efficacité de la collaboration et met en relief certains des nombreux 

obstacles à la compétence collective et aux SOInS en collaboration. 



Discussion 



La question centrale à laquelle cet essai tente de répondre est: dans quelle mesure la 

distinction des professions mène à l' exercice de la compétence collective? Pour ce faire, 

une brève incursion dans l'histoire contemporaine des professions a été effectuée 

incluant les structures des regroupements professionnels. La notion de la compétence, 

identifiée comme centrale dans le système professionnel, fut revue. Ces éléments ont 

permis de saisir la culture et l'évolution des mesures d'encadrements législatives qui se 

sont succédées et dans lesquelles s'inscrivaient les récents changements lesquels furent 

également parcourus. Dans un deuxième temps, le contexte plus global de l'adaptation à 

la complexité a été mis de l'avant dans l'optique de l'atteinte de la compétence collective. 

Les composantes des compétences collectives et les facteurs clés de la collaboration ont 

finalement été mis en relief. Ce parcours de la documentation a permis de tirer certaines 

conclusions en tenant compte des éléments reliés aux fondements et à l'évolution des 

professions incluant leur motivation, leur organisation et leur encadrement tout en 

situant notre analyse dans une perspective élargie visant l'atteinte des compétences 

collectives et les facteurs favorisant ce processus. 

Tout d'abord, les initiatives menées pendant de nombreuses années en matière 

d' encadrement des regroupements professionnels et d'orientation des pratiques ont pavé 

la voie, dans le domaine de la santé mentale, aux paramètres fixés dans le cadre du 

projet de loi 21. Le partage des activités réservées et la définition des champs 
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d'exercices des professions de la santé constituent l'enjeu prédominant de la loi 21. 

, Celle-ci met alors de l' avant, de par les travaux d' experts précédant son dépôt, que la 

distinction des professions puisse « favoriser une utilisation optimale des compétences 

dans une perspective interdisciplinaire et multidisciplinaire afin d'atteindre une plus 

grande efficience dans l 'utilisation des ressources humaines et d'offrir des services de 

qualité à la population » (Gouvernement du Québec, 2005). 

Il est ainsi possible de constater, suite aux critiques initialement formulées à l' égard 

des regroupements professionnels, que beaucoup d' efforts ont été consentis dans le but 

préciser les compétences attendues des professionnels et de distinguer les contributions 

des diverses disciplines. Ces initiatives ont donné plus de consistance à la définition des 

rôles des professionnels. Force ' est de constater, à la lecture des rapports qui se sont 

succédés, qu'au-delà de la clarification des rôles, la cruciale question de la collaboration 

entre les professionnels demeurait largement problématique. Ainsi, tel que le précisent 

les auteurs du Consortium pancanadien pour l' interprofessionnalisme en santé (2010), la 

clarification des rôles déborde du seul territoire individuel des professionnels pour 

inclure les enjeux de collaboration. 

Les professionnels participeraient essentiellement à la clarification des rôles de 
la manière suivante : 1) en décrivant leur propre rôle et celui des autres ; 2) en 
reconnaissant et en respectant la diversité des autres rôles, des responsabilités 
et des compétences en matière de santé et de services sociaux; 3) en 
communiquant dans un langage approprié leur rôle, leur savoir, leurs habiletés 
et leurs attitudes; 4) en recourant de manière appropriée et par l ' entremise de la 
consultation aux habiletés et au savoir des autres. (p. 12) 



47 

Il importe de souligner que la clarification des rôles ne peut être simplement réduite 

à une dimension des compétences individuelles des professionnels. La clarification des 

rôles se précise et se raffine non seulement par des efforts de définitions disciplinaires 

menés en silos, mais également par la négociation interprofessionnelle engendrée de 

manière régulière dans les situations d' interventions délicates et complexes. 

Ainsi , les enjeux de clarifications des rôles professionnels et des responsabilités sont 

rapportés par plusieurs chercheurs comme des éléments nécessaires à la mise en place 

d'une collaboration efficace (Fleury, 2008; Kates et al. , 2010; Mitchell et al. , 2012). 

Mitchell et al. (2012) affirment que les attentes, les fonctions, les responsabilités pour 

chacun des membres de l' équipe doivent être clarifiées afin d'optimiser l' efficacité et 

ainsi pouvoir accomplir davantage que la somme des parties impliquées. Ces auteurs 

soulignent que les professionnels de la santé possèdent différentes expériences, des 

connaissances, des habiletés et des standards de pratiques propres à leur discipline 

respective et qu ' ils peuvent être influencés par les traditions, la culture et les normes de 

l'organisation pour laquelle ils travaillent. C'est pour cela qu' il est essentiel que les 

membres d'un collectif de travail développent une profonde compréhension et un respect 

des rôles et responsabilités spécifiques à chacune des professions afin de maximiser le 

soutien susceptible de favoriser l' accomplissement des objectifs partagés par le collectif. 

La loi 21 émet en quelque sorte le souhait que de légiférer sur les distinctions et les 

précisions des ch~ps d' exercices des professionnels de la santé mentale contribue ainsi 
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à faciliter un travail de collaboration et l' exercice de la compétence collective dans des 

situations complexe. On retrouve ainsi une volonté de collaboration à l' intérieur des 

nouvelles descriptions des champs d'exercices des professions référant le professionnel 

à un partage des sphères d' intervention entre les professionnels compétents et à 

l' intervention interdisciplinaire lors des situations complexes. 

En effet, la compétence collective et les pratiques de collaboration 

interdisciplinaires reposent également sur des conditions liées à une vision partagée, à 

des valeurs, à une organisation des soins et des services qui en assurent la mise en place, 

la viabilité et le développement. Plusieurs études récentes et validées reconnaissent la 

valeur et la portée des soins en collaboration (Kates et al. , 2010). Au-delà des efforts de 

définition des compétences disciplinaires et des champs d'exercices, les études . 

identifient des conditions de pratiques et des obstacles à la collaboration (Fleury, 2008; 

Kates et al. , 2010; Mitchell et al. , 2012). Ainsi, la distinction des champs d'exercices et 

l'octroi d'actes réservés à certaines professions ne peuvent que s'inscrire à l'intérieur d'un 

ensemble d'éléments favorisant la compétence collective et compte tenu de la diversité 

des niveaux d'implications, ceux -ci ne peuvent à eux seuls engendrer une collaboration 

efficace. 

Au terme de notre exploration de la documentation, nous sommes d'avis que la 

définition et le partage des compétences disciplinaires constituent des conditions 

essentielles, mais non suffisantes pour passer des compétences individuelles 
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disciplinaires à une collaboration interdisciplinaires et à des soms et des serVIces 

intégrés dans des problématiques complexes telles celles que l'on retrouve en santé 

mentale. C'est la conclusion qui apparait la mieux soutenue par les écrits récents et 

validés. La clarifièation de rôles constitue en quelque sorte un préalable essentiel pour le 

fonctionnement des équipes et la collaboration interprofessionnelle. 

Or, cette condition pourtant fort importante s' inscrit elle-même dans un contexte 

plus large. Les écrits provenant du domaine du développement organisationnel 

démontrent une grande sensibilité non seulement aux pratiques d' intervention, mais à 

l' organisation des contextes et aux modalités de gestion pouvant soutenir l' intelligence 

collective. À titre d' exemple, les auteurs du Consortium pancanadien pour 

l'interprofessionnalisme (2010) et les auteurs du Réseau de collaboration sur les 

pratiques interprofessionnelles en santé et services sociaux (RUIS, 2010) identifient des 

conditions touchant le leadership clinique, le leadership administratif, la résolution de 

conflits interprofessionnels, les critères de références et la clarification des rôles comme 

des facteurs incontournables d'un contexte favorable aux pratiques de collaboration. 

L'atteinte de l'équilibre dans la conciliation d'une organisation suffisante et la 

souplesse permettant une marge de manœuvre locale, de la créativité et des ajustements 

à des réalités, des ressources et des contraintes spécifiques constituent un enjeu crucial et 

délicat dans la favorisation de la compétence collective et d'une collaboration efficace. 

C'est à l'intérieur de cette dynamique que la loi 21 s'insère et aspire à favoriser la 
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collaboration interdisciplinaire vers l'atteinte de la compétence collective. Est-ce qu'elle 

possède la souplesse nécessaire afin que son application puisse s'adapter à cette panoplie 

de contextes à la fois différents, évolutifs et complexes? La loi 21 facilitera-t-elle le 

passage de la compétition à la coopération entre les professionnels œuvrant dans le 

domaine de la santé mentale? En matière de compétences collectives, bien des défis 

demeurent d' actualité. Le passage du discours à la pratique est à peine amorcé. 



Conclusion 



Dans le cadre de cet essai, nous cherchions à saVOir dans quelle mesure la 

distinction des professions mène à l' exercice d' une compétence collective. Puisque les 

compétences collectives intéressent plusieurs disciplines, la documentation consultée 

s' est avérée dense et variée. Ainsi, l'examen des travaux de plusieurs champs distincts 

incluant la sociologie des professions, les documents législatifs historiques encadrant les 

professions, la littérature concernant l' approche par les compétences, les derniers 

changements du Code des professions, la science de la complexité, les compétences 

collectives et la collaboration interprofessionnelle furent nécessaires afin de se 

positionner sur cette question. Les informations obtenues mettent en relief que la 

distinction et la clarification des rôles sont essentielles, mais non suffisantes afin de 

passer des compétences individuelles disciplinaires aux compétences collectives. La 

loi 21 apparait se positionner dans le meilleur des cas comme une partie de la solution 

visant la facilitation du travail de collaboration entre les professionnels du milieu de la 

santé mentale. 

Effectivement, le travail de collaboration entre professionnels s' inscrit dans un 

contexte beaucoup plus large que la distinction des champs de pratique. Que se soit dans 

le domaine de la santé mentale ou à l' intérieur d' autres domaines complexes, plusieurs 

facteurs demeurent au cœur des questionnements et sont nécessaires dans l'analyse de la 

collaboration entre professionnels. Ainsi, outre la clarification des rôles professionnels, 
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plusieurs éléments demeurent importants dans l' atteinte des compétences collectives. 

Des défis comme le leadership clinique, le leadership administratif, l'arrimage de la 

gestion et de la clinique, la formation des professionnels à la collaboration et la 

résolution de conflits interprofessionnels à l'intérieur des équipes de travail constituent 

des éléments essentiels à approfondir dans l'articulation du passage des compétences 

individuelles vers les compétences collectives. 

De plus, nous retrouvons d' importants défis sur les façons mêmes de réfléchir la 

compétence. En effet, les organisations et la recherche tendent à organiser les éléments 

d'une situation afm de les analyser alors que l'émergence de la compétence collective 

nécessite une certaine souplesse de la structure combinée à une liberté d'action. Déjà à 

l'intérieur des travaux nous retrouvons des listes de facteurs favorisant l'émergence de la 

compétence collective ou de la mise en place d'une collaboration efficace. Ces listes ne 

peuvent toutefois constituer une recette d'ingrédients à la compétence collective. Ainsi, 

un facteur favorable dans un contexte de travail donné pourrait s'avérer défavorable dans 

un département d'apparence semblable, ailleurs, en raison des individus qui y travaillent, 

de l'historique de l'endroit, des particularités de la gestion clinique et administrative 

locale et d'une foule d'autres facteurs allant jusqu'à la proximité des bureaux. C'est 

l'aspect combinatoire des facteurs qui mène ou non à la compétence collective. Ainsi, il 

n'existe pas de standardisation possible de modèle performant de la compétence 

collective ce qui pourrait dans certains cas pousser à la fois les organisations et une 
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partie de la recherche à innover à partir des bases sur lesquelles s' appuient 

historiquement leurs réflexions. 

Parmi les nombreuses questions qui demeurent concernant l'évolution des 

compétences individuelles vers les compétences collectives nous terminons sur celles-ci. 

Les organisations et la recherche seront-elles en mesure de ne pas succomber à l' objectif 

et/ou à l' implantation du modèle unique de collaboration optimale? Est-ce que les 

structures sur les plans organisationnels et de la recherche pourront s'articuler avec 

suffisamment de souplesse afin de se trouver sur la même page que les situations 

complexes en constante évolution? 
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