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Contexte et objec�fs de la forma�on 

Cete forma�on pra�que s'inscrit dans le cadre de l'obten�on de l'atesta�on de diagnos�c des 
troubles mentaux délivrée par l’OCCOQ. Elle cons�tue une étape essen�elle permetant aux 
personnes conseillères d’orienta�on d'acquérir les compétences spécialisées nécessaires pour 
effectuer des diagnos�cs de troubles mentaux dans leur pra�que. 

 

Nature du contrat de forma�on pra�que 

Le présent contrat établit les modalités de la forma�on pra�que supervisée et définit : 

• L'encadrement supervisé : Iden�fica�on et qualifica�on de la personne superviseure qui 
accompagnera le conseiller ou la conseillère d'orienta�on tout au long de sa forma�on 

• Le milieu de forma�on : Descrip�on du lieu où se déroulera la forma�on 

• La clientèle ciblée : Profil des personnes qui seront rencontrées durant la forma�on 

• Les troubles mentaux rencontrés : Types de troubles mentaux qui seront diagnos�qués dans 
le cadre de cete forma�on, en fonc�on de la spécificité du milieu d'accueil 

• La fréquence des interven�ons : Rythme auquel auront lieux les rencontres clients 

 

Exigences réglementaires 

Conformément à l'annexe II du Règlement sur une ac�vité de forma�on des conseillers d’orienta�on 
pour le diagnos�c des troubles mentaux, cete forma�on pra�que doit se réaliser sous la supervision 
d'une personne professionnelle reconnue et dans un milieu qui permet l'intégra�on de l'ensemble 
des connaissances et habiletés nécessaires au diagnos�c des troubles mentaux. 

  

https://www.legisquebec.gouv.qc.ca/fr/document/rc/C-26,%20r.%2065.1
https://www.legisquebec.gouv.qc.ca/fr/document/rc/C-26,%20r.%2065.1
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Exigences de forma�on 

La forma�on pra�que comprend les éléments suivants : 

• 500 heures consacrées au diagnos�c des troubles mentaux 

• 100 heures de contacts directs avec la clientèle 

• 30 heures de supervision, dont :  

o 14 heures de supervision individuelle (un à un) 

o Le reste en supervision de groupe ou autres modalités 

• Minimum de 15 clients auprès desquels la personne conseillère d'orienta�on doit procéder 
au diagnos�c des troubles mentaux 

 

Dis�nc�on importante 

Il est essen�el de comprendre que cete forma�on pra�que se dis�ngue netement d'un stage en 
psychothérapie. Les heures effectuées dans le cadre de cete forma�on ont pour objec�f spécifique 
d'apprendre à réaliser des diagnos�cs de troubles mentaux et non de la psychothérapie. Cete 
dis�nc�on est fondamentale et doit être respectée tout au long de la forma�on. 

L'accent est mis sur l'acquisi�on des compétences diagnos�ques, incluant l'évalua�on clinique, 
l'u�lisa�on des ou�ls diagnos�ques appropriés, l'interpréta�on des résultats et la formula�on de 
diagnos�cs précis selon les critères reconnus.  

 

Ce document contractuel formalise l'engagement mutuel entre le conseiller ou la conseillère 
d'orientation en formation, la personne superviseure et l'institution d'accueil pour assurer une 
formation pratique de qualité conforme aux standards professionnels. 
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Identification 

Nom du conseiller ou de la conseillère 
d’orientation 

Adresse complète 

Courriel 

Téléphone 

Numéro de membre 

Formation pratique 
Nom de l’institution/organisme/entreprise où aura 
lieu la formation pratique 

Description du lieu où se déroulera la formation 

Adresse complète 

Téléphone 

Nom de la personne superviseure 

Ordre professionnel d’appartenance de la 
personne superviseure 

Numéro de permis de la personne superviseure 
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Description de l’expérience de la personne 
superviseure en diagnostic des troubles mentaux 
(joindre aussi le CV de la personne superviseure à 
ce contrat) 

Identification de la clientèle cible (âge, genre, profil 
etc.) 

Diversité de troubles mentaux habituellement 
rencontrés dans ce milieu 

Modalités de la formation et de la supervision 
Date prévue de début 

Date prévue de fin 

Nombre total d'heures projetées consacrées à la 
formation pratique 

Nombre total d’heures projetées consacrées au 
contact direct avec la clientèle 

Nombre total d’heures projetées consacrées à la 
supervision (individuelles / groupales) 

Fréquence et durée des rencontres 
Ex : Rencontres d’une heure toutes les deux 
semaines 
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Moyens utilisés en supervision 

(Lectures, études de cas (évaluation, interprétation et analyse), captations sonores ou visuelles, collaboration 
interdisciplinaire, etc.) 

Activités professionnelles projetées en cours de formation 
pratique 
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Déclaration de la personne supervisée 

J’accepte que les données recueillies sur les personnes clientes au cours de cette supervision soient soumises 

à la règlementation de l’Ordre des conseillers et conseillères d’orientation du Québec et demeureront sous 

ma garde ou celle de mon milieu de travail.   

Au terme de la formation pratique, j’accepte que la personne superviseure fasse une évaluation de mes 

compétences. 

Signature 

Date : 

Déclaration de la personne superviseure 

Au terme de la formation pratique de la personne supervisée, je m’engage à compléter une évaluation des 

compétences du conseiller ou de la conseillère d’orientation supervisé.e 

J’accepte de participer à la démarche proposée. 

Signature 

Date :  
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