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1 Actions effectuées par des professionnels du réseau de la santé et des services sociaux en parte-
nariat avec la communauté sur des facteurs associés à des problématiques sociales ou de santé [1].  

Avant-propos

Le Réseau de collaboration sur les pratiques interprofessionnelles en
santé et services sociaux (RCPI) a été créé en 2009 à la suite du projet
intitulé Le patient au cœur de nos actions : Mieux se former pour mieux
collaborer. Ce projet, financé par le programme Formation interprofession-
nelle pour une pratique en collaboration centrée sur le patient (FIPCCP)
de Santé Canada, a été mené conjointement par les facultés de médecine,
de sciences infirmières et de l’École de service social de l’Université Laval,
en partenariat avec le CSSS de la Vieille-Capitale. Il a permis la mise en
place d’un curriculum de formation sur la collaboration interprofession-
nelle dans un continuum d’activités pédagogiques allant du 1er cycle au
développement professionnel continu.

Afin d’assurer la continuité du développement des savoirs et des pratiques
dans le domaine de la collaboration interprofessionnelle, l’Université Laval
et le CSSS de la Vieille-Capitale ont mis en place le RCPI pour soutenir
l’ensemble des établissements de soins et de services sociaux sur le territoire
du Réseau universitaire intégré en santé de l’Université Laval (RUIS-UL). 

Le RCPI a pour mission le développement et la valorisation des connais-
sances, des habiletés et des attitudes liées aux pratiques de la collabo-
ration interprofessionnelle (CIP) centrée sur la personne, ses proches ou
la communauté1, tant sur le campus universitaire que dans les établisse-
ments en santé et services sociaux du RUIS-UL. Avec l’ensemble de ses
partenaires, le RCPI actualise sa mission en apportant : 1) un soutien au
développement pédagogique de la formation interprofessionnelle en
milieu d’enseignement ; 2) un soutien au développement des pratiques
de collaboration interprofessionnelle dans les établissements de soins et 
de services sociaux du RUIS-UL, qui se traduit notamment par une offre 

de formation continue ; 3) une contribution à la recherche et au transfert
des connaissances dans les milieux de formation et dans les établisse-
ments de soins et services sociaux.

Profondément empreint de sa mission, le RCPI s’est engagé, dès sa créa-
tion, dans un processus de réflexion et de coconstruction avec des mem-
bres de la communauté universitaire (professeurs, chercheurs) et des
établissements (gestionnaires, professionnels) ainsi que des personnes
et de leurs proches afin de développer un outil de transfert de connais-
sances illustrant les plus récents travaux de conceptualisation de la col-
laboration interprofessionnelle. Cette démarche a conduit à l’éla bo ration
du Continuum des pratiques de collaboration interprofessionnelle en santé
et services sociaux. Ainsi de 2009 à 2012, une démarche rigoureuse a été
suivie pour illustrer de façon dynamique les connaissances provenant des
écrits scientifiques puis d’en faire une validation externe[2]. Au cours de
ces années, différentes activités de validation ont été organisées, dont
trois groupes de discussion et une enquête par questionnaire menée
auprès de différents partenaires du Québec. 

Le Continuum des pratiques de collaboration interprofessionnelle en
santé et services sociaux se veut une représentation graphique appelée
à évoluer au rythme de l’avancement des connaissances et de son utili-
sation sur le terrain. De ce fait, nous sommes intéressés à recevoir vos
commentaires et vos témoignages sur son utilisation dans vos milieux
respectifs. Il est possible de nous les faire parvenir par courriel à : 
info-rcpi@cifss.ulaval.ca.
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Introduction

Depuis plusieurs années, la pression sur les systèmes de santé nationaux
va en s’accroissant en raison de la population vieillissante, de l’augmenta-
tion des cas de maladies chroniques, du nombre grandissant de personnes
ayant des besoins complexes et multidimensionnels, et ce, conjugués à
une grave pénurie de ressources humaines(3, 4). Une des stratégies les plus
prometteuse pour être en mesure de répondre à ce défi est l’adoption d’une
culture organisationnelle de soins et services encoura geant le développe-
ment de pratiques qui incitent les professionnels* de différentes disci-
plines de la santé et des services sociaux à collaborer : on parle alors de
collaboration interprofessionnelle[3-7]. L’adjectif « interprofessionnelle » fait
référence à tout type d’interactions qui implique au moins deux personnes
de discipline différente.

Pour être en mesure d’encadrer les pratiques interprofessionnelles, nous
devons assurément nous appuyer sur une définition claire et précise du
phénomène qui nous intéresse. Or, en matière de CIP, il n’existe pas néces-
sairement de conceptualisation consensuelle au sein de la communauté
scientifique. Que ce soit dans les milieux de pratiques ou dans les écrits
scien tifiques, les termes utilisés pour parler de la collaboration interprofes-
sionnelle sont souvent confondus ou utilisés sans distinction[8,9]. Dès 1994,
Leathard avait soulevé cette problématique et, près d’une décennie plus
tard, elle affirmait que les terminologies utilisées étaient devenues encore
plus diversifiées avec l’augmentation de l’intérêt mondial envers la CIP[10,11].
En 2012, cette confusion conceptuelle concernant la CIP semblait persis-
ter[8,12]. Il existe plusieurs termes en relation avec la collaboration interpro-
fessionnelle : interdisciplinarité, multidisciplinarité, travail d’équipe, collabo -
ration, concertation, coopération. De plus, les définitions évoluent à travers
le temps. Il n’existe donc pas une seule défi nition de la collaboration inter-
professionnelle, qui fasse l’unanimité auprès des divers groupes intéressés.

Le Continuum des pratiques de collaboration interprofessionnelle en
santé et services sociaux développé par le RCPI présente une vue
d’ensemble des différentes pratiques de collaboration en y mettant en
relation les divers concepts se rattachant à ce phénomène. Il a été élaboré
par la conjugaison des savoirs théoriques provenant des écrits scien-
tifiques et des savoirs expérientiels de différents acteurs intéressés par
les pratiques de collaboration[13]. Ce guide, qui présente le Continuum des
pratiques de collaboration interprofessionnelle en santé et services sociaux,
décrit les liens entre les différents termes et concepts illustrés. Si ce guide
s’adresse spécifiquement aux professionnels et aux gestionnaires des
organisations de soins de santé et de services sociaux, il peut également
permettre à toute personne s’intéressant à la collaboration interprofes-
sionnelle de clarifier les enjeux d’une telle pratique.

*Dans ce guide, le terme générique « professionnel » a été
retenu afin de désigner celui ou celle qui, dans le cadre de
son rôle et de ses fonctions, prodigue, coordonne et admi -
nistre les soins et services centrés sur la personne, ses
proches ou la communauté.
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Le Continuum des pratiques 
de collaboration interprofessionnelle 
en santé et services sociaux : 
vue d’ensemble
La définition retenue pour élaborer ce con tinuum est celle issue du modèle
conceptuel intitulé « La formation interprofessionnelle pour une pratique
en collaboration centrée sur le patient »[14]. Ce modèle, bien connu des
milieux universitaires et des instances gouvernementales canadien nes,
définit la CIP comme étant un processus par lequel des professionnels de
différentes disciplines développent des moda lités de pratique qui permet -
tent de répondre de façon cohérente et intégrée aux besoins de la per-
sonne, de ses proches ou de la communauté[15-17].

Le Continuum des pratiques de collaboration interprofessionnelle en santé
et services sociaux est une représentation graphique qui est composée de
quatre axes distincts : La situation, L’inten tion, Les interactions et Les
savoirs disciplinaires (figure 1). Ces axes sont étroitement liés entre eux
de façon logique et cohérente.
Ainsi, hormis l’établissement d’un
partenariat avec la ou les person-
nes, qui tran s cen de tout le conti -
nuum, le degré de complexité des
besoins bio-psycho-sociaux de la
personne, de ses proches ou de la
communauté (axe La situation)
influence les trois autres axes
(L’intention, Les interactions et Les
savoirs disciplinaires). En effet, l’intention de collaboration et le besoin d’as-
socier les savoirs disciplinaires pour répondre aux besoins de la personne,
de ses proches ou de la communauté de façon adaptée dépendent de la
complexité de la situation. Ceci guide les interactions à privilégier, c’est-à-
dire le degré d’interdépendance requis pour répondre à la situation. Dans
ce sens, le continuum invite les professionnels à adapter leur processus
interactionnel de collaboration selon la situation vécue par la personne, ses
proches ou la communauté.

Le Continuum des pratiques de collaboration
interprofessionnelle en santé et services
sociaux est une représentation graphique qui
est composée de quatre axes distincts : La
situation, L’intention de collaboration, Les
interactions entre les individus et Les savoirs
disciplinaires.
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De ce fait, les processus interactionnels de la collaboration interprofession-
nelle sont divisés selon quatre types de pratiques de collaboration : la pra-
tique en parallèle, la pratique par consultation ou référence, la pratique de
concertation et la pratique de soins et services partagés. L’extrémité
gauche du continuum, sur l’axe Les interactions (figure 1), illustre la pra-

tique indépendante. Cette pratique, contrairement aux quatre autres, n’im-
plique pas deux professionnels auprès d’une personne, de ses proches ou
de la communauté (P). 

La pratique indépendante se caractérise donc par des savoirs unidisci-
plinaires, tandis que l’augmentation de l’interdépendance entre les 

8

Figure 1. Le Continuum des pratiques de collaboration interprofessionnelle en santé et services sociaux
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professionnels implique une combinaison des savoirs allant vers l’inter -
disciplinarité. Ces différents types de pratique nécessitent tous la mobili -
sation des savoirs disciplinaires de la part des professionnels.

La logique générale entre les quatre axes, qui évoluent sur un continuum,
peut être expliquée ainsi : la situation de la personne, de ses proches ou
de la communauté nécessite une collaboration plus ou moins étroite entre
les professionnels selon le degré de complexité de la situation. Ceux-ci
identifient leur intention de collaboration, ce qui détermine les interac-
tions requi ses entre les individus créant une interdépendance plus ou
moins intense. Cette interaction et cette interdépendance impliquent une
mise en commun des savoirs disciplinaires, qui permettent de répondre
de façon optimale aux besoins de la personne, de ses proches ou de la
communauté.

Dans la section suivante, nous expliquerons plus en détails chacun des
axes du Continuum des pratiques interprofessionnelles en santé et ser -
vices sociaux.

La situation
Le Continuum des pratiques de collaboration interprofessionnelle en
santé et services sociaux évoque l’idée que les pratiques de CIP doivent
être d’abord dictées par une volonté de répondre adéquatement aux
besoins bio-psycho-sociaux et aux attentes de la personne, de ses
proches ou de la communauté et, conséquemment, s’amorcer par un véri-
table partenariat avec ces derniers. Cette perspective théo rique illustre
bien que la personne, ses proches ou la communauté sont considérés
comme des partenaires à part entière. Plusieurs auteurs souli gnent que

le leadership exercé dans les rela-
tions de CIP est partagé selon l’ex-
pertise apportée par chacun dans
une situa tion donnée[8, 15,19-22]. Or,
forts de leur expérience, la per-
sonne, ses pro ches ou la commu-

nauté sont forcément les experts en ce qui a trait à leurs propres besoins
et aux attentes qui en découlent à l’endroit des dispensateurs de soins et
de servi ces de santé. Contrairement aux conceptions qui insistent davan-
tage sur l’organisation du travail entre les individus, le continuum proposé

affirme l’idée que les pratiques centrées sur la personne font partie 
intégrante de la conceptualisation des facteurs interactionnels de CIP et
que les principes s’y rattachant soient considérés pour mesurer la qualité
des pratiques de collaboration.

La situation vécue par une personne, ses proches ou la communauté
appelle une collaboration plus ou moins intense entre les profession-
nels[18,19]. Une situation peu complexe pouvant facilement être résolue par
une pratique en parallèle ne nécessite pas la mobilisation de plusieurs
professionnels travaillant de façon très intégrée. D’autre part, une situa-
tion complexe conjuguant des problématiques bio-psycho-sociales impor-
tantes devrait amener les professionnels à travailler ensemble de façon
intense et intégrée. Il est important de souligner qu’il s’agit ici non pas de
la complexité de la pathologie ou de la problématique mais bien de la com-
plexité des besoins de la personne, de ses proches ou de la communauté
et du contexte bio-psycho-social dans lequel s’inscrit la réponse à ces
besoins. Le défi réside pour une équipe, un programme ou un service
dans le fait de ne pas cristalliser sa façon de faire. Les professionnels
doivent être en mesure de « voyager » le long du continuum de collabo-
ration pour adapter leurs pratiques
de collaboration à la complexité de
la situation vécue par la personne,
ses proches ou la communauté. Il
importe donc que les profession-
nels développent la capacité de
déterminer le type de pratique de
collaboration approprié selon la
situation propre à la personne, à
ses proches ou à la communauté. Cette situation peut varier dans le
temps et requiert une pratique de collaboration interprofessionnelle dif-
férente. Chacun se doit donc de faire preuve de souplesse tout au long de
l’intervention.

L’intention
Parmi les innovations proposées par le Continuum des pratiques de colla -
boration interprofessionnelle en santé et services sociaux, la composante
d’intention est sans aucun doute une des notions les plus importantes
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Le leadership exercé dans les relations de CIP
est partagé selon l’expertise apportée par
chacun dans une situation donnée. 

Les professionnels doivent être en mesure 
de « voyager » le long du continuum de col-
laboration pour adapter leurs pratiques de
collaboration à la complexité de la situation
vécue par la personne, ses proches ou la
communauté. 
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de cette conceptualisation. Bien que les questions relatives aux buts et
aux objectifs communs relèvent d’un savoir décrit dans les définitions ou
les conceptualisations les plus souvent citées, la nature précise de ces
buts n’a pas été clairement précisée à ce jour. Même si plusieurs auteurs
ont prétendu que le but commun a pour fonction de rallier les professionnels
et qu’il concerne généralement l’offre de soins et de services de qualité,
nous considérons une telle perspective trop imprécise pour assurer une
véritable vision commune appelée à soutenir les différentes formes de
collaboration interprofessionnelle centrée sur la personne, ses proches
ou la communauté. En effet, l’évaluation de la qualité des pratiques de
CIP doit permettre de déterminer si les professionnels agissent de
manière optimale afin de concrétiser l’intention visée. Ainsi, les partena -
riats ne prendront pas la même forme si le besoin est de s’informer ou
plutôt de prendre une décision concernant un objectif commun d’inter-

vention. La clarification des liens
entre les intentions visées et la
façon dont on devrait interagir
apparaît essentielle.

Ainsi, lors d’une pratique totale-
ment indépendante, l’objectif est

de collaborer uniquement avec la personne, ses proches ou la commu-
nauté alors qu’une situation complexe renvoie à une pratique très intense
de collaboration entre les professionnels, la personne, ses proches ou la
communauté, qui conviendront ensemble, par exemple, de la nécessité
de prendre des décisions partagées afin d’apporter une réponse plus
appropriée. 

Les interactions
Les cercles illustrés sur cet axe représentent la personne, ses proches
ou la communauté (P) et les professionnels interpellés pour répondre à
leurs besoins bio-psycho-sociaux. Au fur et à mesure que la collaboration
s’intensifie entre les professionnels, les cercles se rapprochent les uns
des autres, allant jusqu’à des chevauchements. Ce rapprochement illustre
le degré croissant d’interdépendance entre les partenaires. On reconnaît
donc que la collaboration interprofessionnelle est indispensable pour offrir
des soins et des services de qualité à la personne, à ses proches ou à la

communauté selon l’intention émise[19-20]. Ces professionnels peuvent
travailler dans des unités, des services ou des programmes-clientèles
différents ou être rattachés à des organisations différentes. L’inter -
dépendance s’observe à la fois dans les processus de prise de décision
et dans le partage de la responsabilité[8]. Ces interactions correspondent
à des pratiques de CIP distinctes, qui seront décrites à la section suivante.

Les savoirs disciplinaires
La combinaison des savoirs se traduit, dans le Continuum des pratiques de
collaboration interprofessionnelle en santé et services sociaux, par deux
formes différentes de collaboration interprofessionnelle : la multidiscipli-
narité et l’interdisciplinarité. Ces termes proviennent du mot « discipline »,
qui signifie « branche du savoir ». Ce savoir disciplinaire est cons titué
d’une somme de connaissances qui sont organisées à l’intérieur de cadres
de référence et qui permettent de comprendre en partie les besoins bio-
psycho-sociaux d’une personne, de ses proches ou d’une communauté.
Dans certaines situations, il est possible que les connaissances disci-
plinaires d’un seul professionnel soient suffisantes pour éva luer et répon-
dre aux besoins de la personne, de ses proches ou de la communauté.
Dans ce cas, on dira que le partenariat entre la personne, ses proches ou
la communauté et le professionnel nécessite un savoir unidisciplinaire.
Cependant, d’autres situations confronteront les professionnels aux limites
de leurs connaissances disciplinaires au moment d’éva luer les besoins et
d’y répondre, et elles requerront le partage de leurs connaissances respec-
tives pour la construction d’une compréhension commune des besoins et
la concertation pour une offre de soins et ser vices de qualité complémen-
taires et en cohérence. Ils travailleront alors en multidisciplinarité. Enfin,
lors de situations plus complexes, tous les professionnels sont invités à
mettre leur expertise au profit d’un savoir commun et ainsi à coconstruire
une compréhension commune des besoins bio-psycho-sociaux de la per-
sonne, de ses proches ou de la communauté, afin de partager les décisions
et de déterminer les actions requi ses pour atteindre les objectifs de la 
personne, de ses proches ou de la communauté. Les interactions et l’in-
terdépendance entre les professionnels s’intensifient. La collaboration
interprofessionnelle prend alors la forme de l’interdisciplinarité.
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La clarification des liens entre les intentions
visées et la façon dont on devrait interagir
apparaît  essentielle.
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Les différentes pratiques 
de collaboration 
interprofessionnelle
L’axe intitulé Les interactions du Continuum des pratiques de collaboration
interprofessionnelle en santé et services sociaux illustrent quatre types
de pratiques de collaboration non séquentielles et non hiérarchiques.
C’est-à-dire qu’une pratique n’est pas plus importante qu’une autre, et que
les pratiques ne s’actualisent pas de façon séquentielle. En effet, le choix
d’une pratique se fait selon la situation. Pour les professionnels engagés
dans la collaboration interprofessionnelle, le défi consiste à développer une
aisance à se déplacer facilement par des allers retours sur le continuum.
Le niveau d’interactions entre les professionnels est tributaire de la com-
plexité des besoins bio-psycho-sociaux de la personne, de ses proches
ou de la communauté. Chacun doit
être compétent pour évaluer la
complexité de la situation en vue
de déterminer l’intention de parte-
nariat visant à définir l’intensité
des interactions de la colla bo ration
interprofessionnelle afin que les
besoins de la personne, de ses proches ou de la communauté puissent
être répondus efficacement. Plus la situation est complexe, plus l’intensité
des interactions sera élevée. 

Avant d’examiner de plus près chacun des types de pratique de collaboration
interprofessionnelle, il importe de mentionner que les interactions peuvent
s’organiser sous différentes formes. En effet, les interactions favorisant la
collaboration interprofessionnelle ne sous-entendent pas nécessairement
des rencontres formelles systématiques. Les modalités à privilégier se font
en fonction du contexte et des professionnels concernés. 
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Le niveau d’interactions entre les profession-
nels est tributaire de la complexité des
besoins bio-psycho-sociaux de la personne,
de ses proches ou de la communauté. 
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La pratique indépendante
L’extrémité gauche est occupée par la pratique indépendante utilisée
lorsque la complexité d’une situation est jugée faible. Cette pratique est
caractérisée par la présence d’un seul professionnel auprès de la per-
sonne, de ses proches ou de la communauté (P). Ainsi, l’interaction entre
les individus mise uniquement sur la dyade professionnel-personne (s)
(figure 2), sans associer les savoirs disciplinaires de d’autres profession-
nels. Cette démarche n’illustre pas une pratique de collaboration interpro-
fessionnelle, puisqu’elle relève de l’unidisciplinarité.

Figure 2. La pratique indépendante
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La pratique en parallèle
La pratique de collaboration interprofessionnelle en parallèle est carac-
térisée par une situation où le professionnel entre en relation au moins
avec un autre professionnel d’une discipline différente, dans le but de s’in-
former sur ce que celui-ci met en œuvre pour intervenir auprès d’une
même personne, de ses proches ou de la communauté (P). Ceci est illustré
sur le continuum par une flèche pointillée unidirectionnelle (figure 3). Les
interactions sont donc minimes, voire absentes, par exemple lorsque l’in-
formation est acquise au moyen des rapports et des notes évolutives con-
tenues dans le dossier de la personne. L’interdépendance est donc quasi
absente dans ce type de pratique de collaboration, et par conséquent, les
savoirs disciplinaires sont organisés en silo (unidisciplinarité)[19]. La pra-
tique en parallèle ouvre parfois à une collaboration plus intense, princi-
palement s’il y a une interaction entre les professionnels, puisqu’elle leur
permet d’explorer les pistes de collaboration possible. 
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Figure 3. La pratique en parallèle
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La pratique par consultation / référence
Cette pratique est liée à l’intention d’échanger de l’information avec au
moins un autre professionnel. Cette demande peut être effectuée en con-
sultant directement un autre professionnel afin de clarifier, de compléter
ou d’orienter ses interventions. Cette pratique de collaboration peut aussi
se traduire par une référence auprès d’un autre professionnel en deman-
dant sa contribution spécifique (ex. demande d’évaluation, de traitement,
etc.) dans le but d’améliorer les soins ou les services offerts à la personne,
à ses proches ou à la communauté (P). Dans tous les cas, cette pratique
de collaboration interprofessionnelle implique une reconnaissance de
l’éten due et des limites de son expertise et le recours à un autre profes-
sionnel détenant une expertise particulière ou à un professionnel d’un
autre champ disciplinaire. Les interactions demeurent peu nombreuses et
épisodiques. Elles sont donc représentées par des cercles plus rapprochés,
mais liés par une flèche en pointillé bidirectionnelle, qui repré sente un
faible degré d’interdépendance entre les individus (figure 4). En effet, le
professionnel qui consulte un collègue décidera lui-même de prendre en 

considération ou non l’avis obtenu pour orienter les interventions, en
partageant la décision avec la personne, ses proches ou la communauté
(P). Dans la situation où la référence s’adresse à un professionnel d’un autre
champ disciplinaire, celui-ci décidera seul des suites à donner. Dans ce con-
texte, on peut considérer que les savoirs disciplinaires demeurent paral-
lèles, mais qu’on espère qu’ils se juxtaposent de façon cohérente afin de
répondre aux besoins de la personne, de ses proches ou de la communauté,
ce qui fait référence à un début de multidisciplinarité[23].

Figure 4. La pratique par consultation / référence
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La pratique de concertation
La pratique de concertation repose sur l’intention de planifier et surtout
d’organiser l’offre de soins et de services pour répondre aux besoins bio-
psycho-sociaux de la personne, de ses proches ou de la communauté de
manière à assurer la cohérence et la complémentarité des différentes
interventions prévues. L’interaction y est modérée et bidirectionnelle. Les
cercles se touchent, mais ne se chevauchent pas. Ils sont reliés par une
flèche pleine bidirectionnelle (figure 5). Les champs disciplinaires de cha-
cun sont rapprochés et complémentaires, mais ils demeurent indépen-
dants. Une certaine interdépendance est tout de même présente entre
les professionnels (flèche pleine plutôt qu’en pointillé), puisque leurs
actions s’inscrivent dans un souci de cohérence pour répondre adéquate-
ment aux besoins de la personne, de ses proches ou de la communauté.

L’intention de concertation implique une interdépendance sur le plan de
la coordination des actions pour l’atteinte des objectifs disciplinaires. Pour
cette raison, ce niveau renvoie davantage à la multidisciplinarité puisque
les savoirs disciplinaires demeurent en parallèle. La démarche formelle
de concertation assure que les savoirs sont complémentaires et
cohérents en fonction des objectifs à atteindre par les professionnels, la
personne, ses proches ou la communauté. 
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Figure 5. La pratique de concertation



CONTINUUM DES PRATIQUES DE COLLABORATION INTERPROFESSIONNELLE EN SANTÉ ET SERVICES SOCIAUX - GUIDE EXPLICATIF

La pratique de soins et de services partagés
Enfin, on retrouve à l’extrémité droite du Continuum une pratique qui
implique une prise de décision partagée entre les professionnels et la per-
sonne, ses proches ou la communauté (P), concernant un objectif com-
mun et les actions à privilégier pour l’atteindre. Il s’agit de situations où
le degré de complexité exige une harmonisation des points de vue pour
assurer une vision commune de la situation nécessaire à l’élaboration
d’un plan d’action commun[24]. Les interactions entre les collaborateurs
sont nécessairement plus intenses dans ce type de pratique, et on cons -
tate un réel partage entre les champs disciplinaires de chacun (cercles
se chevauchant). Une telle situation requiert une interdépendance qui se
caractérise par un engagement formel dans l’établissement d’un plan
d’action commun et, par conséquent, un partage de façon solidaire des
responsabilités liées aux décisions de l’équipe. Ce type de pratique
demande une forte cohésion entre les professionnels et une bonne inté-
gration des savoirs. Cette pratique de collaboration est qualifiée d’inter-
disciplinarité[18-19].

16

Figure 6. La pratique de soins et de services partagés
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Les implications 
Le défi pour les professionnels d’une équipe, d’un programme ou d’un
service réside dans le fait de ne pas cristalliser sa pratique de collabo -
ration interprofessionnelle. Il y a nécessité de moduler les pratiques de
collaboration interprofessionnelle selon les besoins bio-psycho-sociaux
de la personne, de ses proches ou de la communauté, notamment en
fonction de leur complexité. Ceci
implique certes le développement
de la capacité à travailler dans
chacune des formes de pratique,
mais aussi la compréhension des
facteurs qui créent un contexte
favorable ou défavorable à la col-
laboration interprofessionnelle. Ces facteurs s’influencent mutuellement,
certains d’entre eux interpellent davantage nos systèmes de santé, d’édu -
cation et de travail, alors que d’autres relèvent davantage des processus
dans nos établissements et des attitudes de leur membres. 

Un contexte favorable
Au niveau systémique, les écrits scientifiques démontrent relativement
bien qu’un environnement social non hiérarchisé et un système profes-
sionnel valorisant la contribution de toutes les disciplines favorisent la
CIP[25]. Lorsque certaines représentations socialement construites et cul-
turellement partagées dans un environnement donné sont entretenues
à l’endroit d’une ou de plusieurs professions, elles peuvent soit engendrer

des obstacles à la CIP, soit au con-
traire la faciliter. Les représenta-
tions sont constituées de savoirs,
de croyances, de perceptions des
valeurs de référence, ainsi que de
la compréhension de ce qu’est la
CIP en elle-même. 

Les environnements qui témoi -
gnent d’une forte culture de col-
laboration se caractérisent par la

Le défi pour les professionnels d’une équipe,
d’un programme ou d’un service réside dans
le fait de ne pas cristalliser sa pratique de 
collaboration interprofessionnelle. 

Les environnements qui témoignent d’une
forte culture de collaboration se caracté -
risent par la valorisation de principes et de
valeurs fortement associés à la collaboration
interprofessionnelle, ce qui incite les gestion-
naires à encourager la collaboration interpro-
fessionnelle et les professionnels à l’adopter
comme une pratique à privilégier pour offrir
des soins et des services de qualité.



CONTINUUM DES PRATIQUES DE COLLABORATION INTERPROFESSIONNELLE EN SANTÉ ET SERVICES SOCIAUX - GUIDE EXPLICATIF

valorisation de principes et de valeurs fortement associés à la collaboration
interprofessionnelle, ce qui incite les gestionnaires à encourager la collabo -
ration interprofessionnelle et les professionnels à l’adopter comme une pra-
tique à privilégier pour offrir des soins et des services de qualité[21, 25, 26]. À
cet égard, les politiques internes de reconnaissance ont avantage à être
basées sur les résultats du groupe[21,25,26]. Les ressources allouées en ter-
mes de temps, d’espace et de possibilité de formation, la proximité
physique, la gestion efficace et rapide des conflits, ainsi que le soutien à
l’innovation sont autant de conditions favorables à la collaboration inter-
professionnelle[25-27].

Un savoir-agir à développer
Bien que la pertinence de la collaboration interprofessionnelle dans le 
système de soins et services sociaux soit bien étayée, sa pratique ne va
pas nécessairement de soi[4,19,20,28,29]. En effet, des compétences bien

particu lières sont requises afin
que les professionnels soient en
mesure d’exer cer une pratique de
collaboration efficace et adéquate.

En 2010, le Consortium pancana-
dien pour l’interprofessionnalisme
en santé (CPIS) proposait un réfé rentiel national de compéten ces
décrivant les savoirs, les habiletés, les attitudes et les valeurs que tout
professionnel devrait absolument acquérir ou maîtriser pour être un 
« bon collaborateur ». Il inclut deux domaines (la communication inter-
professionnelle et les soins et services centrés sur la personne, ses
proches et la communauté) qui soutiennent les quatre autres domaines
de compétence centraux (la clarification des rôles, le travail d’équipe, le
leadership collaboratif et la résolution de conflits interprofessionnels). La
figure 7 présente les énoncés de ces compétences[30].
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Des compétences bien particulières sont
requi ses afin que les professionnels soient
en mesure d’exercer une pratique de collabo-
ration efficace et adéquate.

Figure 7 : Les six domaines de compétences selon le référentiel national du Consortium pancanadien pour l’interprofessionnalisme en santé (CPIS)
Référence : Adaptation du Référentiel national de compétences en matière d’interprofessionnalisme[30]

Clarification des rôles
Les professionnels comprennent

leur propre rôle et celui des autres
intervenants ; ils mettent ce savoir

à profit pour définir et atteindre
les objectifs de la personne, de

ses proches ou de la communauté.

Travail d’équipe
Les professionnels comprennent 

les principes régissant la 
dynamique du travail d’équipe et 
ils sont en mesure de contribuer 

aux processus qui facilitent 
le travail de groupe.

Leadership collaboratif
Les professionnels collaborent 

avec tous les participants, y 
compris la personne, ses proches 

ou la communauté à la formulation, 
à la mise en œuvre et à l’évaluation 

des soins et services visant à 
améliorer les résultats.

Résolution de conflits 
interprofessionnels

Les professionnels ont une attitude
proactive qui favorise, tant de leur

part que de celle des personnes, de
leurs proches ou de la communauté,

une participation rapide, positive 
et constructive à la gestion des 

différends susceptibles de survenir.

Communication interprofessionnelle
Les professionnels de professions différentes communiquent entre eux de manière responsable 

et dans un esprit de collaboration et d’ouverture.

Soins et services centrés sur la personne, ses proches et la communauté
Les professionnels recherchent, intègrent et valo risent la contribution et la participation de la personne, de ses proches ou de la communauté, 

en tant que partenaires dans la prise de décision et dans la prestation des soins et services requis.
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Ces compétences doivent être acquises et s’exprimer dans l’action, peu
importe la pratique de collaboration interprofessionnelle privilégiée pour
répondre aux besoins bio-psycho-sociaux de la personne, de ses proches
ou de la communauté. Cependant, plus le degré d’interaction et d’inter-
dépendance est important, plus la collaboration exercée est intense et
complexe, plus la maîtrise de ces compétences est essentielle.
Malheureusement, les individus ont souvent tendance à surestimer leurs
compétences de collaborateur[18,31]. Il est donc primordial que les profes-
sionnels enrichissent à la fois leurs connaissances du Continuum des
pratiques de collaboration interprofessionnelle en santé et services sociaux
ainsi que leurs compétences en relation avec celui-ci. 

Les modalités de collaboration
Une modalité peut-être définie comme étant la « forme particulière d’un
acte », donc, en termes de CIP, il s’agit de la façon particulière dont les
professionnels collaborent entre eux pour prodiguer des soins et services
de qualité à la personne, à ses proches ou à la communauté[32].

Ainsi, on pourrait considérer qu’une modalité a été planifiée lorsqu’elle a
fait l’objet d’un accord préalable entre tous les participants concernant le
lieu, le moment et l’objectif poursuivi[13]. Les modalités qualifiées de non
planifiées ont un caractère plus spontané, et leur utilisation fait souvent
suite à l’initiative d’un seul participant. Une modalité directe implique une
collaboration synchrone, c’est-à-dire que les participants interagissent
au même moment[13]. Une modalité indirecte implique une collaboration
asynchrone, donc les participants donnent et reçoivent de l’information
à des moments différents[13]. L’organisation de ces qualificatifs en matrice
permet une catégorisation plus formelle des différentes modalités de 
collaboration. Le tableau 1 présente des exemples de modalités utilisées
en santé et services sociaux selon la catégorisation proposée[13]. Il est
important de comprendre qu’une même modalité peut être utilisée de
façon bien différente d’un milieu à un autre, ce qui entraîne des effets variés
sur les résultats attendus. 

Tableau 1. Exemples de modalités de collaboration en santé et services sociaux 

À notre connaissance, les modalités répertoriées dans cette classification
semblent les plus présentes dans les milieux. À celles-ci s’ajoutent les
modalités directes et planifiées que sont le plan d’action ainsi que le plan
d’intervention (PI) et le plan de services individualisés (PSI). Ces deux
dernières modalités sont prescrites par la Loi sur les services de santé
et les services sociaux (LSSSS)[33). Cependant, le cadre législatif permet
aux établissements de moduler les procédures et les mécanismes d’éla -
bo ration de ces deux types de plans en fonction du contexte de pratique
et de la situation de la personne et de ses proches. Le plan d’intervention
ou de services est un outil servant à structurer les soins et les services
en réponse aux attentes et aux besoins de la personne et de ses proches.
De ce fait, la forme de pratique de collaboration interprofessionnelle privi -
légiée pour répondre aux besoins de la personne et de ses proches (uni-
disciplinaire, multidisciplinaire, interdisciplinaire) devrait se refléter dans
le plan d’intervention. Ainsi, l’ampleur des mécanismes mis en place pour
les élaborer devrait être en cohérence avec le niveau des interactions
entre les individus. Parfois, des ressources peuvent être mobilisées pour
élaborer un plan d’intervention interdisciplinaire alors que la situation de
la personne et de ses proches ne requiert pas cette intensité de collabo-
ration interprofessionnelle. Ceci peut se traduire par des rencontres statu-
taires, où les participants élaborent des objectifs disciplinaires qui sont
transcrits dans un plan d’intervention qu’on dit interdisciplinaire. 
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Directe

Évaluation et intervention 
conjointe

Rencontre d’équipe statutaire

Téléconférence

Visioconférence

Appel téléphonique spontané

Rencontre spontanée

Indirecte

Compte rendu de réunion

Formulaire de demande 
de consultation

Formulaire de demande 
de référence

Notes dans le dossier santé

Courriel

Note et mémo

Par l’intermédiaire d’une
tierce personne

Modalité

Planifiée

Non planifiée
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Conclusion

Le Continuum des pratiques en collaboration interprofessionnelle en
santé et services sociaux est un outil intégrant les connaissances scien-
tifiques actuelles et l’expérience clinique en regard de l’interprofession-
nalisme. Il illustre le fait que la personne, ses proches ou la communauté
sont au cœur de toute pratique de collaboration. Ainsi, toutes les pratiques
de collaboration interprofession-
nelle ont en commun le dévelop -
pement d’un partenariat avec la
personne, ses proches ou la com-
munauté. Le continuum favorise
une meilleure compréhension des facteurs influençant la collaboration
interprofessionnelle et la manière dont ils peuvent être mis en relation pour
répondre aux besoins bio-psycho-sociaux de la personne, de ses proches
ou de la communauté. Il permet de comprendre l’importance d’adopter
une pratique réflexive afin de bien déterminer l’intention de collaboration
en fonction des besoins de la personne, de ses proches ou de la commu-
nauté. De plus, chacun devrait être en mesure d’évaluer si ses interac-
tions sont optimales en fonction de son intention de collaboration. Le
Continuum des pratiques en collaboration interprofessionnelle en santé
et services sociaux peut aussi être un outil destiné aux gestionnaires, qui
doivent soutenir le processus d’amélioration continue de la qualité dans
leur organisation. En somme, le continuum représente un outil qui accom-
pagne les efforts tant des professionnels que des gestionnaires en vue d’op-
timiser la collaboration interprofessionnelle au sein de leur organisation. 
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La personne, ses proches ou la communauté
sont au cœur de toute pratique de collabo ration.
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