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Introduction

Les personnes aux prises avec un problème d’abus ou de dépendances vivent une combi -
naison complexe de troubles physiques, mentaux et sociaux. De plus, cette concomitance
de troubles est en croissance (Ministère de la Santé et des Services sociaux, 2007). Cette
constatation occasionne d’importantes répercussions sur l’offre de service aux personnes
qui présentent des problèmes d’abus ou de dépendances. 

De manière générale, et sans égard à la concomitance des troubles en présence, les
 données nord-américaines indiquent qu’environ 10 % des personnes aux prises avec des
problèmes d’abus ou de dépendances ont reçu des traitements spécialisés pour leurs
 problèmes au cours de la dernière année (SAMHSA, 2006). 

En plus de ce faible taux de desserte, les troubles concomitants de dépendances et de santé
mentale sont peu traités ou alors ils ne le sont pas, et ils donnent lieu à de multiples réhos-
pitalisations (Ministère de la Santé et des Services sociaux, 2006). Bien que la présence
d’un trouble de dépendances et, ou, de santé mentale augmente la probabilité qu’une
 personne soit hospitalisée, la constatation veut que 60 % de la population le plus forte-
ment affectée par des troubles concomitants, c’est-à-dire les personnes qui souffrent de
trois troubles et plus, ne reçoit aucun traitement (Kessler et al., 1994). 

Devant ce genre de situation, le ministère de la Santé et des Services sociaux du Québec
a déterminé que les personnes qui présentent des problèmes de dépendances et de santé
mentale font partie de l’une des clientèles cibles de l’Offre de service en dépendances
2007-2012 (Ministère de la Santé et des Services sociaux, 2007).

Dans l’effort auquel il faut consentir pour rejoindre cette clientèle qui reçoit peu de
 traitement ou n’en reçoit pas, l’Organisation mondiale de la santé (OMS, 2007) reconnaît
le service d’urgence hospitalier comme étant un des lieux à privilégier pour repérer les
personnes qui présentent des problèmes de consommation. Il faut noter également
qu’une proportion de personnes consulte à l’urgence des centres hospitaliers pour des
raisons d’intoxication, donc pour des besoins sur le plan physique qui notamment, sont
liés à la désintoxication. 

Les personnes qui se trouvent à l’urgence vivent souvent une crise. Cette condition de
 vulnérabilité crée un contexte clinique favorable à l’intervention et au changement. Les
praticiens disposent alors de peu de temps pour inciter ces personnes à s’inscrire ou à

Implantation_int_PAP:Layout 1  08-11-27  09:40  Page5



Guide d’implantation 
Équipe de liaison spécialisée en dépendances à l’urgence

6

se réinscrire dans une démarche d’aide au regard de leurs problèmes d’abus ou de
 dépendances (Bertrand et Ménard, 2005).

Dès lors, procéder à un repérage en centre hospitalier afin que ces personnes soient éva-
luées, puis orientées de façon claire, simple et rapide au service qui répond le mieux à leur
condition devient une façon de faire très pertinente (Ministère de la Santé et des Services
sociaux, 2007).

Au Québec, la conjoncture des dernières années entourant les urgences hospitalières a
mis en relief des difficultés à propos d’un taux élevé d’achalandage. Dans ce contexte, le
ministère de la Santé et des Services sociaux à partir de son Offre de service en dépen-
dances, prévoit l’implantation d’un programme régional d’évaluation spécialisée en centre
de réadaptation pour personnes alcooliques et autres toxicomanes (CRPAT) et priorise
le déploiement d’équipes de liaison spécialisées en dépendances à l’urgence en centre
hospitalier pour mieux rejoindre la clientèle qui est aux prises avec des problèmes d’abus
ou de dépendances et ayant aussi des problèmes de santé mentale et d’itinérance.

Le modèle d’équipe de liaison présenté dans le présent guide est inspiré des résultats
significatifs obtenus par la mise en place dans les services d’urgence hospitaliers de la
région de la Capitale-Nationale, d’équipes de liaison spécialisées en dépendances
(Centre de réadaptation Ubald-Villeneuve, 2008). Il intègre également des pratiques
éprouvées dans des projets similaires réalisés dans les régions de la Chaudière-Appa-
laches (Giroux, 2008), de la Mauricie et du Centre-du-Québec (Bertrand et Ménard, 2005)
ainsi qu’en France (Ministère de la Santé, de la Famille et des personnes handicapées,
2003).

Par conséquent, l’objectif du présent guide est de soutenir les CRPAT et les centres hos-
pitaliers dans la mise en place, dans les services d’urgence hospitaliers, d’équipes de
 liaison spécialisées en dépendances, et ce, en leur fournissant un outil sur les plans
 clinique, administratif et évaluatif.
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Les principales constatations relatives 
à l’implantation d’une équipe de liaison 

À ce jour, les résultats de la mise en place d’équipes de liaison témoignent de la pertinence
et de l’utilité d’une évaluation spécialisée, offerte directement dans les urgences par des
professionnels des CRPAT. Les principales constatations observées permettent d’affirmer
que la présence, en centre hospitalier, de l’équipe de liaison spécialisée en dépendances
favorise :

• un repérage efficace par le personnel médical et clinique en centre hospitalier. La
présence de l’équipe de liaison en centre hospitalier contribue à favoriser le repérage
puisqu’elle est présente pour recevoir les personnes qui y sont dirigées. Ce repérage
de personnes ayant un problème d’abus ou de dépendances ou de troubles concomi-
tants de dépendances et de santé mentale se révèle l’enjeu principal dans la réussite
de la mise en place d’une équipe de liaison (Ministère de la Santé, de la Famille et des
personnes handicapées, France, 2003)  ;

• une détection efficace, par le personnel du CRPAT, des personnes ayant un problème
d’abus ou de dépendances, de troubles concomitants de dépendances et de santé
mentale et vivant souvent une situation d’itinérance qui, pour une grande majorité
 d’entre elles, ne consultent pas en CRPAT au moment de leur consultation à l’urgence.
Cette mesure respecte le principe d’adapter les services en allant là où la clientèle se
trouve ;

• des résultats rapides et prometteurs qui contribuent au désencombrement à
l’urgence, particulièrement à l’urgence psychiatrique, en réduisant, de manière signifi -
cative, la durée de séjour ;
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• l’utilisation de la crise comme une occasion à saisir pour introduire un chan ge -
ment et susciter chez les usagers, une motivation à se faire aider. En grande
majorité, les personnes détectées acceptent l’orientation vers les services de réadapta -
tion en CRPAT, alors que cette clientèle est habituellement perçue comme manifestant
peu de motivation à recevoir de l’aide ;

• une orientation plus rapide et mieux ciblée pour répondre aux besoins de la
clientèle. La justesse des orientations a contribué à diminuer le nombre de visites à
l’urgence pour un même usager en offrant, dès le départ, un service de réadaptation
en CRPAT qui correspond à sa condition. Un bon appariement de la clientèle et des
 services spécialisés en dépendances agit sur le phénomène des portes tournantes à
l’urgence en contribuant à diminuer le nombre de visites pour un même usager ;

• un meilleur arrimage entre dispensateurs de services pour favoriser l’accès ainsi
que la continuité et l’adaptation des soins et des services aux personnes se présentant
à l’urgence avec un problème d’abus ou de dépendances. Le jumelage des expertises
et la mise en commun des ressources ont réduit les périodes d’attente liées, parfois,
aux diagnostics difficiles à établir auprès de ces usagers. Le partage et l’utilisation
d’une approche motivationnelle sont alors déterminants pour favoriser une démarche
de changement ; 

• un plus grand accès à des lits multifonctionnels, notamment pour le soutien à la
réadaptation (observation-transition-stabilisation) à court et moyen terme ou pour le
soutien en désintoxication, dès que la condition médicale permet à l’usager d’obtenir
son congé du centre hospitalier ; 

• un plus grand accès à des lits pour la désintoxication modérée en CRPAT dès que
la condition médicale permet à l’usager d’obtenir son congé du centre hospitalier ;

• une bonification de l’offre de service de réadaptation (non seulement en dépen-
dances, mais aussi sur le plan des troubles concomitants) en disposant d’une meilleure
connaissance des besoins de la clientèle et une plus grande habileté à y répondre.

Le guide, un outil pour implanter l’équipe de liaison

L’utilité du présent guide se situe dans les grandes étapes d’implantation d’un projet. Ces
étapes sont les suivantes : 

• informer, sensibiliser et mobiliser les partenaires en échangeant sur les besoins iden-
tifiés, la pertinence du projet et la mise en valeur d’une offre de service ; 

• offrir de la formation au personnel du centre hospitalier et du CRPAT en fonction des
nouvelles collaborations qu’amène le projet et en mettant à profit les programmes de
formation disponibles ;
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• donner aux intervenants les instruments nécessaires sur les plans clinique et adminis-
tratif, ainsi qu’en matière de suivi et d’évaluation ;

• conclure des ententes administratives qui précisent les rôles et les responsabilités des
partenaires en cause (qui fait quoi), les modalités d’application (comment et quand)
ainsi que les résultats attendus et les mécanismes de suivi. 

Le guide représente un outil qui comporte les éléments relatifs à une implantation optimale
des équipes de liaison spécialisées en dépendances de CRPAT dans des centres hospi-
taliers de différentes régions du Québec. 

La composition d’une équipe de liaison

Une équipe de liaison comprend les éléments suivants :

• l’équipe médicale et clinique du centre hospitalier

– accès à des services de consultation psychiatrique ;

• l’équipe de liaison du CRPAT

– infirmière de liaison

– professionnel de réadaptation affecté à la liaison

– accès aux services d’un médecin ;

• des lits multifonctionnels pour servir de soutien à la réadaptation et à la désintoxication ;

• des services de désintoxication.

L’équipe médicale et clinique du centre hospitalier

L’implantation d’une équipe de liaison par un CRPAT se fait dans un centre hospitalier
et, plus étroitement, dans son service d’urgence. Par conséquent, l’équipe médicale et
 clinique du centre hospitalier représente un partenaire important pour l’équipe de liaison
du CRPAT. Initialement, le succès de cette implantation demande un intérêt, un engage-
ment et un désir de collaboration de la part du personnel en centre hospitalier pour que
le CRPAT puisse introduire une équipe de liaison. Cet engagement se manifeste par une
volonté de préciser les rôles et les responsabilités de chaque partenaire, d’ajuster les
 pratiques et d’assumer, plus particulièrement, les rôles spécifiques suivants : 

• repérer, dès leur arrivée à l’urgence, les personnes qui peuvent présenter des pro-
blèmes d’abus ou de dépendances. Les outils de repérage consistent en quelques
questions qui permettent de vérifier si la personne présente des indices d’un problème
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d’abus ou de dépendance (annexe 1). Le repérage doit se faire facilement et avec la
rapidité nécessaire afin qu’il puisse s’introduire dans la pratique des intervenants de
services d’urgence ; 

• obtenir les consentements nécessaires des usagers pour rencontrer l’équipe de liaison
dans le respect de la procédure relative à la confidentialité en vigueur dans l’établis -
sement ; 

• diriger, vers l’infirmière de liaison, les personnes repérées, selon les critères convenus ; 

• orienter la clientèle vers un traitement en milieu hospitalier à l’occasion d’un risque de
sevrage sévère ;

• participer, au besoin, à des discussions cliniques avec un membre de l’équipe de
 liaison pour faciliter le processus de prise de décision clinique et l’orientation vers les
services médicaux les plus opportuns. À cette fin, il peut être pertinent que l’expertise
d’un psychiatre puisse être mise à contribution au cours d’une discussion clinique, par-
ticulièrement en ce qui concerne les personnes présentant des troubles concomitants
de dépendances et de santé mentale ;

• donner le congé à l’usager lorsque sa situation médicale s’est suffisamment stabilisée
pour permettre un retour sécuritaire dans le milieu ou une orientation vers un milieu
d’hébergement qui permet de poursuivre cette stabilisation. 

Accès à des services de consultation psychiatrique

Compte tenu de la prévalence élevée des troubles de santé mentale chez les personnes
qui vivent des problèmes d’abus ou de dépendances, la collaboration des services
 psychiatriques du centre hospitalier dans le modèle d’équipe de liaison est déterminante.
Outre les rôles décrits précédemment au centre hospitalier, il est impératif que les
 professionnels de la réadaptation affectés à la liaison puissent obtenir l’accès à des
consul tations psychiatriques lorsque l’usager a fait l’objet d’un suivi ou d’une consultation
en psychiatrie et que son état mental redevient instable. 

L’équipe de liaison du Centre de réadaptation pour 
personnes alcooliques et autres toxicomanes

Les caractéristiques des membres de l’équipe de liaison, c’est-à-dire infirmière et profes-
sionnel de la réadaptation affectés à la liaison, ainsi que médecin, sont présentés sur la
base de leur lieu d’intervention, de leur disponibilité et de la description de leurs rôles.
Avant de décrire ces points, il convient de préciser certaines particularités communes
relatives aux aptitudes requises. Par ailleurs, une estimation sommaire de l’effectif néces-
saire à une équipe de liaison, est présentée à l’annexe 2.
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Les aptitudes requises pour assumer la fonction de liaison sont très importantes, autant
pour l’infirmière que pour le professionnel en réadaptation affecté à la liaison. Ces profes -
sionnels doivent :

• posséder une expertise en dépendances et une excellente connaissance des services
dans ce secteur d’intervention ; 

• être capables d’autonomie sur le plan professionnel. Cette autonomie s’exprime, parti-
culièrement, dans les dispositions personnelles suivantes :

– manifester un grand intérêt et des habiletés pour travailler dans le contexte particu-
lier et exigeant d’une urgence hospitalière où les processus de prise de décision
 exigent la célérité ; 

– posséder une capacité à travailler avec de multiples partenaires et présenter, particu -
lièrement, une facilité à faire équipe avec le personnel des centres hospitaliers ;

– être en mesure, sur le plan clinique, de faire valoir un jugement professionnel qui
est en lien avec plusieurs problématiques et avec des groupes d’usagers souvent
marginalisés ;

– manifester une capacité d’adaptation, permettant rigueur, souplesse et une bonne
aptitude à gérer le stress. 

Pour s’assurer de disposer de professionnels qui détiennent le plus possible ces carac-
téristiques, les conditions suivantes doivent être satisfaites : 

• informer le personnel sur les exigences et les aptitudes requises ;

• s’assurer que les professionnels qui participent au projet sont en mesure d’être plei -
nement opérationnels dès leur entrée en fonction, cela en mettant à leur disposi-
tion une formation spécifique des rôles et des fonctions de l’équipe de liaison. 

L’engagement de l’équipe de liaison consiste à répondre, le plus rapidement possible,
aux besoins des personnes, jeunes et adultes, qui se présentent aux différentes urgences
(psychiatrique, physique ou pédiatrique) et aux unités de soins, et qui peuvent requérir un
service spécialisé en dépendances. Pour bien circonscrire le pourtour des engagements
respectifs et en favoriser le respect, il est nécessaire que les rôles de l’équipe de liaison
soient identifiés dans une offre de service élaborée par le CRPAT. 

Cet engagement se rapporte non seulement à une fonction de liaison, mais aussi à une
fonction d’évaluation et de prise en charge dans un contexte de services de deuxième
ligne spécialisés en dépendances. L’équipe de liaison peut intervenir tant que la personne
n’est pas prise en charge dans les services réguliers du CRPAT ou d’une autre ressource
pertinente.
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Infirmière de liaison 

• Lieu d’intervention : dispose d’un bureau au centre hospitalier et d’un téléavertisseur
pour être jointe rapidement ; possède des cartes professionnelles sur lesquelles ses
coordonnées au CRPAT sont mentionnées ; peut accéder par Internet au centre hospi-
talier en vue de prendre son courrier électronique. Dispose d’un bureau au CRPAT et
d’une boîte vocale. 

• Disponibilité : assure une présence régulière et fréquente, ce qui peut signifier, selon
la clientèle à desservir, tous les jours de la semaine. Un exemple d’une journée type se
trouve à l’annexe 3.

• Rôles : 

– reçoit les références des personnes repérées par l’équipe médicale et clinique de
l’urgence hospitalière. Au besoin, l’infirmière de liaison peut transmettre de l’infor-
mation ou participer à des échanges cliniques avec l’équipe médicale qui assume la
responsabilité d’orienter les usagers qui nécessitent un service de désintoxication
interne en milieu hospitalier ;

– accueille la personne référée et obtient, de la part des usagers, les consentements
nécessaires :

g pour partager de l’information entre les intervenants du CH et du CRPAT ; 

g pour consulter son dossier médical au centre hospitalier ; 

g à conserver, dans le dossier de l’usager du CRPAT, les informations nécessaires à
leurs interventions ; 

g pour consigner, dans son dossier médical du centre hospitalier, l’information qui
découle des rencontres, au centre hospitalier, entre les intervenants du CRPAT et
l’usager ;

– valide ses impressions cliniques à l’aide d’outils standardisés de détection de la
 problématique de dépendances (par exemple, DÉBA-Alcool, DÉBA-Drogues,
DÉBA-Jeu, DEP-ADO) (annexe 1) et les risques associés au sevrage (par exemple,
NID-ÉP, NID-EM ou CIWA-Ar). Lorsqu’un trouble concomitant en santé mentale est
présent, une évaluation sommaire est menée en étroite collaboration avec l’équipe
médicale de l’urgence. L’Offre de service en dépendances 2007-2012 (Ministère de
la Santé et des Services sociaux, 2007) prévoit l’utilisation d’un coffre à outils pour
effectuer le repérage et la détection ;

– échange de l’information ou participe, avec le personnel médical et clinique du
centre hospitalier, à l’orientation vers les services requis en déterminant les mesures
thérapeutiques à déployer ;

– consulte, au besoin, le médecin du CRPAT ;

– demande, au besoin, une consultation auprès de l’équipe médicale pour des
 problèmes de santé physique ou mentale qui n’ont pas fait l’objet, au préalable, d’une
consultation ; 

– collabore étroitement avec l’équipe du service social du centre hospitalier ;
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– dirige les usagers : 

g vers le programme régional d’évaluation spécialisée selon les modalités de réfé-
rence prévues. Lorsque la condition des usagers ne permet pas l’évaluation immé-
diate, l’infirmière les dirige vers le professionnel du CRPAT affecté à la liaison afin
de poursuivre le travail de stabilisation et d’orientation dans la trajectoire des
 services en réadaptation et en vue de leur offrir le soutien nécessaire durant cette
période de transition. À cette fin, l’infirmière a accès, dans les plages horaires de
ce professionnel, à un nombre déterminé et suffisant de possibilités permettant
de proposer à l’usager un rendez-vous dans un délai rapide (maximum de trois à
quatre jours) ;

g vers le CRPAT, selon la gravité anticipée du sevrage, soit pour de la désintoxi cation
externe intensive, soit pour des services de désintoxication avec hébergement,
comme le définit l’Offre de service en dépendances 2007-2012 (Ministère de la
Santé et des Services sociaux, 2007). En l’absence des lits nécessaires au CRPAT,
l’infirmière entreprend une discussion clinique avec l’équipe médicale de l’urgence
pour maintenir l’hospitalisation en vue de permettre un sevrage suffisant qui
 permettra de donner le congé en toute sécurité ;

g vers des lits multifonctionnels qui servent de soutien à la réadaptation (observation-
transition-stabilisation) ou de soutien en désintoxication, de façon à offrir un
milieu sécuritaire lorsque les usagers quittent l’urgence (ou une unité de soins),
lorsque cela est nécessaire et dès que leur condition médicale ne nécessite pas
ou ne nécessite plus l’accès au centre hospitalier. L’infirmière donne accès aux lits,
s’assure au quotidien de la disponibilité de ces derniers et veille à leur utilisation
optimale selon l’évolution de la condition des personnes qui les occupent. Un
accompagnement doit être prévu pour faciliter cette orientation ; 

– rencontre, au besoin, les usagers aux unités de soins pour procéder à la détection
ou pour assurer un suivi permettant de compléter l’orientation.

Professionnel de la réadaptation affecté à la liaison  

• Lieu d’intervention : les entrevues se déroulent principalement dans les locaux du
CRPAT. Le professionnel de la réadaptation peut aussi, au besoin, rencontrer les usagers
aux unités de soins ou dans d’autres ressources ou lieux facilitant l’accès ;

• Disponibilité : elle doit être suffisante pour accueillir rapidement les usagers qui ont
été référés par l’infirmière de liaison et pour permettre un soutien durant la période de
transition avant que ces usagers soient évalués et qu’ils s’insèrent dans les services de
réadaptation vers lesquels ils seront orientés ; 

• Rôles : 

– soutient, sur le plan clinique, l’infirmière de liaison ;

– collabore étroitement avec l’infirmière de liaison et les autres professionnels du
 programme régional d’évaluation spécialisée, dans une perspective de réciprocité,
de concertation et de plus grande efficience ;
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– intervient, brièvement et immédiatement, en mettant la priorité sur la stabilisation
de l’état de la personne afin qu’elle s’insère dans les programmes habituels de
réadaptation du CRPAT : 

g il apporte un soutien qui peut aussi viser à ce que la personne réduise sa con -
sommation et à ce que les conséquences négatives qui en découlent soient
amoindries. Le professionnel favorise aussi le développement ou le maintien de la
motivation de la personne ;

g il planifie l’évaluation spécialisée avec l’équipe du programme régional d’évaluation
spécialisée dès que la condition de la personne le permet. La collaboration se
manifeste dans la dispensation de services pouvant prendre la forme d’un groupe
de soutien, d’une gestion de crise, d’une intervention motivationnelle, d’une
réinser tion sociale, ainsi que dans les échanges cliniques aux fins d’évaluation et
d’orientation ; 

g il assure le suivi jusqu’à ce que la personne ait accès au programme régulier vers
lequel elle est dirigée et, le cas échéant, travaille en vue de prévenir une rechute.
L’intervention individuelle est privilégiée tant que l’état de l’usager n’est pas
 stabilisé ;

– agit de concert, au besoin, durant cette période de stabilisation, avec les services
de psychiatrie du centre hospitalier, particulièrement en présence de troubles conco-
mitants de dépendances et de santé mentale. Avec les partenaires concernés, il
détermine les services les mieux adaptés aux besoins de la personne, en apportant
son expertise sur les dépendances. Cette concertation peut donner lieu à une prise
en charge commune.

Accès aux services d’un médecin 

L’engagement, dans l’équipe de liaison, des services médicaux du CRPAT en est un,
 particulièrement, de soutien à l’infirmière de liaison du CRPAT ; par conséquent, c’est un
engagement consultatif. Ces médecins ne sont pas appelés à intervenir directement
auprès de la clientèle visée ou à traiter directement avec le personnel médical du centre
hospitalier.

• Les rôles de ces services médicaux auprès de l’équipe de liaison sont les suivants :

– soutien à l’évaluation et à l’intervention : sur demande de l’équipe de liaison, les
services médicaux peuvent donner un point de vue médical sur les symptômes
observés, dont ceux liés aux risques associés au sevrage, les perspectives de
 diagnostic et les répercussions sur la santé. Cette approche représente un soutien
à la prise de décision en vue d’une orientation vers les services de désintoxication
ou vers tout autre service requis par la condition de la personne. Dans de telles
 situations, l’équipe de liaison fait mention, au besoin, de l’opinion exprimée par le
médecin du CRPAT dans ses rapports avec le personnel médical du centre hospi -
talier. Les décisions finales en ce qui concerne le patient reviennent au médecin du
centre hospitalier ; 
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– soutien médical : à la demande du professionnel affecté à la liaison et, exception-
nellement, lorsque l’usager n’a pas de médecin, les services médicaux du CRPAT
peuvent rencontrer l’usager pour donner un point de vue médical sur les symptômes
observés dont ceux liés aux risques de sevrage ;

– soutien à la formation : les médecins peuvent également agir comme formateurs
au bénéfice des membres de l’équipe de liaison avant leur entrée en fonction et, au
besoin, dans l’exercice de leurs fonctions. Si le CRPAT ne dispose pas d’un effectif
médical en mesure d’assumer ce rôle, l’établissement doit trouver une autre moda-
lité pour s’assurer que l’équipe de liaison bénéficiera d’une telle formation ;

– disponibilité aux réunions d’équipe : cette disponibilité contribue, sur le plan
 clinique, à la réflexion entourant les évaluations conduites auprès de la clientèle, le
cheminement vers les services ainsi que les rapports de collaboration entretenus
avec les équipes médicales et cliniques du centre hospitalier. 

Des lits multifonctionnels pour servir de soutien  
à la réadaptation et à la désintoxication 

Pour offrir un soutien à la réadaptation et à la désintoxication, il est utile de savoir que les
lits multifonctionnels sont importants dans l’offre de service de l’équipe de liaison. Ils
visent à répondre à une variété de besoins d’hébergement, tels que l’observation, la tran-
sition et la stabilisation. Ils permettent aussi de mettre fin, plus rapidement, à l’hospi -
talisation des personnes dont la condition a été jugée suffisamment sécuritaire pour
 obtenir un congé définitif et y être orientées. L’utilisation de ces lits se fait toujours dans
la perspective de susciter, chez l’usager, une démarche de réadaptation au CRPAT.

Tel que cela est précisé dans l’Offre de service en dépendances 2007-2012 (Ministère de
la Santé et des Services sociaux, 2007), le CRPAT peut procéder par entente de  service,
avec un organisme certifié en toxicomanie offrant de l’hébergement lorsqu’il ne dispose
pas lui-même des ressources nécessaires. Un exemple de critères relatifs à un appel
d’offres se trouve à l’annexe 4.

À l’intérieur d’une équipe de liaison, l’hébergement dans ce type de ressource est pour
une période transitoire n’excédant pas quinze jours. Dans les faits, les références effec-
tuées donnent lieu à des séjours moyens d’environ cinq jours (Centre de réadaptation
Ubald-Villeneuve, 2008). La gestion des lits par l’infirmière de liaison se fait de façon
 efficiente, ce qui donne une certaine latitude pour répondre rapidement aux besoins
d’orientation. 

En ce qui concerne les personnes qui présentent une situation d’itinérance, un travail étroit
de collaboration est entrepris, dès les premières rencontres entre l’équipe de liaison et les
intervenants du service social du centre hospitalier. L’objectif principal consiste alors à
prendre contact avec les ressources qui travaillent dans ce secteur d’activités, dont celles
qui offrent le gîte et le couvert, pour faire en sorte que ces personnes y reçoivent rapide-
ment un soutien adapté à leur condition. 
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Des services de désintoxication

L’état fréquent d’intoxication dans lequel se présentent à l’urgence les personnes aux
prises avec des problèmes d’abus ou de dépendances les met à risques de sevrage
plus ou moins sévère lorsque survient un arrêt de consommation. Les meilleures pratiques
en désintoxication font état de l’importance de disposer d’une gamme de services de
désintoxication qui répondent à cette variété de risques associés au sevrage (Fédération
québécoise des centres de réadaptation pour personnes alcooliques et autres toxico-
manes, 2008).

C’est pour répondre à ces différents risques associés au sevrage, et parce que ce moment
se révèle déterminant dans l’amorce ou la poursuite du cheminement de la clientèle, que
l’équipe de liaison comporte une variété de services de désintoxication, conformément à
ceux  prévus dans l’Offre de service en dépendances 2007-2012 (Ministère de la Santé et
des Services sociaux, 2007). 

Désintoxication externe intensive en CRPAT

Ce service comporte des consultations médicales à l’externe qui exigent la disponibilité
d’infirmières pour faire le suivi quotidien des usagers dont le sevrage est qualifié de léger
à modéré. 

Désintoxication avec hébergement en CRPAT 

Il est estimé que de 20 à 30 % des usagers dirigés vers l’infirmière de liaison peuvent
requérir ce type de service (Duguay et collaborateurs, 2008 ; Bertrand et Ménard, 2005)
pour un sevrage qualifié de modéré. 

On considère deux sous-niveaux de services de désintoxication avec hébergement : un
service plus léger, géré par du personnel détenant une formation psychosociale, et un
 service, géré par du personnel infirmier, susceptible de soigner des gravités plus impor-
tantes de sevrage. L’infirmière de liaison peut référer les usagers vers ces deux types de
service.

Pour ce niveau de service de désintoxication, les services sont gérés par du personnel
infirmier 24 heures sur 24, 7 jours sur 7 avec une disponibilité médicale au besoin. Si un
CRPAT ne dispose pas d’un tel service, les usagers repérés à l’urgence et qui ont besoin
de ce service devraient demeurer plus longtemps en centre hospitalier afin qu’ils puissent
terminer leur sevrage de manière sécuritaire. 
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Désintoxication interne en milieu hospitalier

Il est estimé qu’environ 10 % des personnes qui présentent un diagnostic d’abus ou de
dépendance aux substances, et requérant des services spécialisés en dépendances, ont
besoin d’être orientées au préalable pour une désintoxication interne en milieu hospita-
lier à l’occasion d’un sevrage sévère (Rush, 1990). 

Ce service est supervisé par du personnel médical et infirmier. Pour les CRPAT qui dispo-
sent, dans leur région, d’un tel service, des ententes doivent être conclues ou maintenues
pour en faciliter l’accès. Ces ententes doivent prévoir des mécanismes de liaison facilitant
la continuité d’une démarche de traitement à la suite de cette désintoxication. Pour
 l’instant, les régions qui ne disposent pas d’un tel niveau de service de désintoxication
 doivent établir des ponts avec les centres hospitaliers d’autres régions qui offrent ce
 service. 

La trajectoire des services 
adaptée à l’équipe de liaison

Dans l’implantation d’une équipe de liaison, il importe que les partenaires en CRPAT et en
centre hospitalier se représentent, de la même manière, le cheminement de la clientèle
dans les services. La trajectoire de service donne une indication claire des possibilités de
ce cheminement. C’est dans cette trajectoire que s’inscrivent les rôles, précédemment
décrits, des différents intervenants participants. 

Cette trajectoire, illustrée à la figure 1, présente les services qui sont en lien direct avec
l’équipe de liaison et elle s’inscrit en concordance avec l’Offre de service en dépendances
2007-2012 (Ministère de la Santé et des Services sociaux, 2007). 

Dans la trajectoire de service adaptée à l’équipe de liaison, l’ensemble des personnes
qui sont référées au CRPAT viennent des urgences du centre hospitalier. Le programme
régional d’évaluation spécialisée est le service prévu pour disposer de ces références.
L’équipe de liaison en centre hospitalier est une composante de ce programme qui vise à
rejoindre les personnes vulnérables qui consultent dans les services d’urgences. 

L’implantation d’une équipe de liaison montre, à ce jour, l’importance que le CRPAT
 élabore et dépose une offre de service, et ce, dès l’instauration du partenariat avec le
centre hospitalier. Cette offre doit être claire dans la description des rôles et responsa -
bilités liés à cette trajectoire de service. Elle doit aussi être comprise et acceptée par
 chacune des parties. 

Cependant, les différentes composantes et les modalités de fonctionnement peuvent
varier selon les caractéristiques distinctives de chacune des régions ou des territoires
(par exemple, masse critique, disponibilité de l’effectif, nature de l’offre de service dispo-
nible, degré de concertation entre les partenaires). 
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Centres hospitaliers

• Désintoxication interne 
en milieu hospitalier 

CSSS 
Services spécifiques 

• Suivi psychosocial 
post-traitement
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et médical 
pour le traitement 
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• Désintoxication externe 
non intensive

Organismes communautaires 
ou privés certifiés

• Activités de soutien en désintoxication

• Activités de soutien thérapeutique
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• Psychiatrique

• Pédiatrique

CRPAT 
Programme régional 

d’évaluation 
spécialisée

• Équipe régionale 
d’évaluation spécialisée 

Figure 1 — Trajectoire des services adaptée à l’équipe de liaison
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Les fonctions de soutien à l’implantation 

Le déploiement d’une équipe de liaison nécessite un certain nombre d’activités de soutien
pour qu’il puisse être optimal. Elles portent sur la formation, la gestion et la coordination,
la gestion des communications et le monitorage de la clientèle. Pour parvenir à des chan-
gements effectifs et durables quant à l’intégration d’actes préventifs dans la pratique des
cliniciens, certaines conditions d’efficacité sont établies dans le document, Description,
impact et conditions d’efficacité des stratégies visant l’intégration de la prévention dans les
pratiques cliniques : revue de la littérature (Provost, et coll. 2007). En somme, ces conditions
sont la motivation et l’accompagnement des milieux, la flexibilité, l’intensité et la continuité
de l’intervention, ainsi que l’inclusion de changement organisationnel dans l’intervention.

La formation 

Avant tout, la formation requise est celle des membres de l’équipe de liaison du CPRAT
avant qu’ils entrent en fonction. Cette formation est déterminante et relève de la respon-
sabilité du CRPAT. Celui-ci doit s’assurer que l’équipe de liaison dispose des connais-
sances, des compétences et des outils nécessaires à l’exercice de ses fonctions. De plus,
la formation doit comporter une prise de connaissance exhaustive de l’offre de service
en dépendances et des critères pour référer à un service plutôt que vers un autre, en
tenant compte de la trajectoire de service. Cette formation auprès de l’équipe de liaison
est  encore plus importante si l’effectif médical ou les services de désintoxication dont
 dispose le CRPAT pour soutenir les interventions de l’équipe sont peu nombreux.

Quant au centre hospitalier, il doit également s’assurer que son personnel est formé en ce
qui concerne le repérage, et ce, afin de permettre l’arrimage cohérent des activités avec
l’équipe de liaison du CRPAT et afin qu’il puisse procéder au repérage des problèmes
d’abus ou de dépendances auprès de la clientèle. Dans le contexte de l’implantation
d’équipes de liaison de CRPAT, le ministère de la Santé et des Services sociaux, par
 l’intermédiaire d’une formation réseau (Formation première ligne adulte en dépendances –
Volet centres  hospitaliers) rend disponible une formation spécifique qui s’adresse aux
médecins ainsi qu’au personnel infirmier et psychosocial afin de les aider à mieux repérer
les usagers qui éprouvent des problèmes d’abus ou de dépendances et qui manifestent
des troubles concomitants (dépendances, problèmes de santé mentale, itinérance) et
dans le but de pouvoir intervenir auprès d’eux.
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La gestion et la coordination

Sur le plan de son implantation, un nouveau projet comporte ses exigences. La désignation
d’un gestionnaire attitré au projet dans chacun des établissements (CRPAT, CH) se révèle
un élément déterminant pour assurer la coordination et l’encadrement du projet. 

L’instauration d’une équipe de liaison comporte également la mise en place d’un comité
travaillant à l’implantation. Ce comité est composé de représentants du CRPAT et du
 personnel du centre  hospitalier (par exemple, cogestionnaire médical, infirmière-chef
de l’urgence pour les soins physiques et psychiatriques, travailleur social de l’urgence).
Le mandat du comité consiste à veiller au bon fonctionnement des collaborations et
 d’apporter les ajustements nécessaires lorsque se présentent des difficultés. 

Durant cette même période d’implantation, l’équipe de liaison du CRPAT tient une rencontre
hebdomadaire avec son gestionnaire. Ces rencontres permettent d’acquérir une vision
articulée de l’équipe mise en place et d’apporter les correctifs nécessaires à un excellent
fonctionnement et à un arrimage cohérent et optimal dans les activités avec les praticiens
de l’urgence. 

Le support conjoint des directions du centre hospitalier et du CRPAT est, lui aussi, déter-
minant dans la capacité de passer à travers les obstacles inhérents à l’implantation d’une
nouvelle pratique de concertation.

La gestion des communications

L’infirmière de liaison, sur les lieux de l’urgence, fait équipe avec les intervenants du milieu
médical de l’urgence, avec les autres membres de l’équipe de liaison et avec les services
de réadaptation de son CRPAT. Des stratégies sont déployées pour favoriser les commu-
nications et atteindre les objectifs attendus. 

• Sur le plan de la demande de service. Une requête professionnelle est remplie par
un membre du personnel du centre hospitalier pour rencontrer l’infirmière de liaison du
CRPAT. Cette requête nécessite le consentement de l’usager. Par ailleurs, la requête
professionnelle, remplie par l’infirmière de liaison du CRPAT au moment de l’orientation
de l’usager, est condensée dans une page et elle est retournée au dossier du centre
hospitalier et au dossier du CRPAT. Elle comporte les éléments suivants :

– les motifs de consultation à l’urgence ;

– les données sociodémographiques (âge, sexe, statut social, enfants à charge, source
de revenus, aspect juridique, hébergement) ;

– l’histoire de la problématique (produits consommés, habitude de jeu, fréquence,
quantité, dernière consommation, manifestation et risques associés au sevrage) ;

– les services de réadaptation reçus antérieurement en dépendances et les périodes
d’abstinence ;
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– le degré de motivation pour arrêter la consommation ;

– l’orientation (le rendez-vous avec le professionnel, la proposition de service formulée
à l’usager et la décision de ce dernier d’accepter ou non cette proposition) ; 

– la présence d’idées suicidaires et l’état des affects.

De plus, un consentement est nécessaire pour accepter les services du CRPAT et pour
échanger de l’information clinique entre les professionnels des deux établissements. Ce
consentement est conforme aux règles établies en la matière.

• Sur le plan des dossiers. Un dossier est ouvert lorsque l’infirmière a commencé avec
l’usager des activités d’évaluation ou de réadaptation. Le déplacement des dossiers se fait
dans le respect de la procédure de sécurité prévue dans la politique de l’établissement
portant sur la gestion des dossiers. Un travail est nécessaire pour faire la reprographie
de formulaires, d’outils dont une copie se trouve dans le dossier de  l’usager du CRPAT
et dans celui de l’équipe responsable du monitorage de la clientèle. Les CRPAT dispo-
sent d’un logiciel (SIC-SRD) pour y insérer les données relatives au cheminement de
la clientèle. Les indicateurs de suivi du projet font l’objet d’une fiche à remplir aux fins
d’évaluation et de recherche. 

• Sur le plan des relations cliniques et administratives. À l’intérieur du fonctionnement
de l’équipe de liaison, les communications se font au quotidien. Cette quotidienneté
permet de faciliter les apprivoisements et d’assurer une concertation où chaque
 partenaire apprend à utiliser les compétences de l’autre. Tout imprévu exceptionnel
donne lieu à une communication des plus diligentes de façon à assurer la chaîne de
services dans les délais les plus brefs. L’infirmière de liaison dispose d’une boîte vocale
au CRPAT à laquelle elle peut avoir accès plusieurs fois durant sa journée de travail. Elle
dispose également d’un téléavertisseur lui permettant d’être jointe rapidement si le
besoin l’exige. Si elle a des besoins sur le plan du soutien administratif, elle prend
contact avec le gestionnaire de son service pour obtenir le soutien en question. S’il s’agit
d’un besoin sur le plan du soutien clinique, elle fait appel au professionnel affecté à
l’équipe de liaison ou au médecin du CRPAT si le besoin de soutien est d’ordre médical.

Le monitorage de la clientèle

Il semble nécessaire de documenter l’utilisation de ce nouveau service qu’est l’équipe de
liaison. Les données suivantes sont des exemples d’indicateurs qui peuvent être retenus
pour entreprendre ce monitorage :

• nombre de demandes de service à l’équipe de liaison en étant en mesure de préciser
le nombre de personnes différentes étant donné que certaines d’entre elles peuvent se
retrouver à répétition à l’urgence ; 

• proportion selon le sexe et l’âge ; 

• provenance de la demande de consultation ; 

• principaux motifs de consultation ; 
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• proportion d’usagers orientés vers les services du CRPAT après évaluation par l’équipe
de liaison ;

• proportion des usagers ne recevant aucun service pour leur problème de dépendances ; 

• proportion des usagers qui acceptent l’orientation proposée par l’équipe de liaison ; 

• durée moyenne de séjour à l’urgence des usagers retournés à leur domicile ou dans les
lits multifonctionnels coordonnés par le CRPAT, après évaluation et soins. Cette variable
peut être calculée différemment d’un centre hospitalier à l’autre. 

Ces données aident les cliniciens et les gestionnaires directement engagés sur le terrain
à mieux identifier les besoins des usagers potentiels ciblés, ainsi qu’à améliorer les
 pratiques cliniques et l’offre de service (annexe 5).

Conclusion 

À ce jour, les expériences conduites au Québec montrent que l’implantation d’une équipe
de liaison spécialisée en dépendances donne des effets positifs sur les plans de l’acces-
sibilité, de la continuité et de la qualité des services. Concrètement, elle contribue à mieux
détecter, orienter et traiter les personnes qui présentent des problèmes de dépendances
souvent concomitants à plusieurs problématiques (santé mentale, ITSS, itinérance) et,
particulièrement, celles qui sont peu rejointes par les CRPAT ou qui ne le sont pas. Ce
modèle d’intervention permet également de réduire, significativement, la durée de séjour
dans les services d’urgence et de diminuer le phénomène des portes tournantes. 

L’équipe de liaison est une illustration concrète d’un projet concerté qui vise à optimiser
l’expertise disponible permettant ainsi une meilleure accessibilité des services pour les
clientèles les plus vulnérables. Ce type de mesure favorise la création de partenariats
importants entre les CSSS, les centres hospitaliers universitaires et les CRPAT. Cette
 collaboration ne peut que mieux servir les usagers et laisser place au renforcement des
trajectoires et corridors de services locaux et régionaux en dépendances.
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Annexe 1

Outils

Le ministère de la Santé et des Services sociaux rend disponible un coffre à outils compre -
nant des tests validés et standardisés pour le repérage et la détection des  problèmes
de dépendances, ainsi qu’un outil pour l’intervention précoce. Voici quelques exemples
d’outils contenus dans ce coffre ainsi que d’autres outils, portant sur le risque du sevrage
et sur l’évaluation spécialisée, qui peuvent être utilisés dans le contexte d’une équipe de
liaison spécialisée en dépendances. 

COFFRE À OUTILS

Outils de repérage1

CAGE-AID : Cut, Annoyed, Guilty, Eye-Opener-Adapted to include Drugs-Conjoint
 screening questionnaires for alcohol and other drug abuse : Criterion validity in primary
care practice. (Brown & Rounds, 1995).

AUDIT : Alcohol Use Disorders Identification Test (Babor, Higgins-Biddle, Saunders &
Monteiro, 2001).

Outils de détection des problèmes de dépendance 2

DÉBA-A/D : Dépistage évaluation du besoin d’aide–Alcool/Drogues ( Tremblay,
Rouillard & Sirois, 2000. Rév. mai 2001). 

DÉBA-Jeu : Dépistage évaluation du besoin d’aide–Jeu ( Tremblay, Ménard & Ferland,
2003. Révision décembre 2005). 

DEP-ADO : Grille de dépistage de consommation problématique d’alcool et de drogues
chez les adolescents et les adolescentes (Germain, Guyon, Landry, Tremblay, Brunelle,
Bergeron, Version 3.1–octobre 2003).

GAIN-SS : Global Appraisal of Individual Needs–Short Screener (Dennis, Chan & Funk,
2006). 

AUTRES OUTILS

Outils d’évaluation des risques associés au sevrage 3

NID-ÉP : Niveau de Désintoxication–Évaluation par les intervenants psychosociaux
(Rouillard & Tremblay, 2004).

1. Outils validés et présents dans le coffre à outils offert par le ministère de la Santé et des Services sociaux.

2. Outils validés et présents dans le coffre à outils offert par le ministère de la Santé et des Services sociaux.

3. Ces trois outils d’évaluation ne se trouvent pas dans le coffre à outils, mais ils sont recommandés par les meilleures
 pratiques en désintoxication (Fédération québécoise des centres de réadaptation pour personnes alcooliques et autres
toxicomanes, 2008).
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NID-ÉM : Niveau de désintoxication–Évaluation par les intervenants médicaux
(Rouillard, Tremblay & Boivin, 1999).

CIWA-Ar : Outil validé pour évaluer le nombre et l’intensité des symptômes de sevrage
associés à l’arrêt d’une consommation d’alcool (Sullivan et al., 1989).

Outils d’évaluation de la gravité d’une toxicomanie

IGT-adolescent : Indice de gravité d’une toxicomanie pour les adolescents (Landry,
 Bergeron, Provost, Germain, Guyon, 2000). 

IGT-adulte : Indice de gravité d’une toxicomanie pour la clientèle adulte (Bergeron,
 Landry, Ishak, Vaugeois, Trépanier, 1992).

GAIN : Global Appraisal of Individual Needs-Version 5 (Dennis, Chan & Funk, 2003). 

Annexe 2

Estimation de l’effectif nécessaire 
à l’implantation d’une équipe de liaison

À partir du modèle prévisionnel des besoins (Rush, 1990) et du modèle d’implantation des
équipes de liaison de la région de la Capitale-Nationale, il est possible d’estimer l’effectif
nécessaire et les besoins en lits de désintoxication modérée dans un CRPAT, comme le
tableau suivant l’illustre. 

Nombre total d’usagers ETC ETC Lits de désintoxication 
sur une civière (infirmier) (réadaptation) modérée en CRPAT

14 500 et plus 1,5 2,5 2

De 10 000 à 14 499 1,5 1,5 1

10 000 et moins 1,5 1 1

En plus de ces ressources allouées s’ajoute, au tronc commun, la disponibilité de ressour ces
médicales pour assurer un soutien clinique et des activités de formation non seulement à
l’équipe de liaison, mais aussi à d’autres professionnels, ou gestionnaires, engagés dans
la trajectoire des services aux usagers visés par la question. 
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Annexe 3

Journée type de l’infirmière de liaison lorsque 
disponible 7 jours par semaine (50,75 heures)

• Sur semaine, l’horaire de travail de l’infirmière s’échelonne de 7 h 30 à 16 h. La fin de
semaine, il s’échelonne de 7 h 30 à 13 h. Son bureau se situe au centre hospitalier.

• À son arrivée, elle prend connaissance du cahier de bord de l’équipe de liaison du
CRPAT, où se trouvent les principaux renseignements portant sur le mouvement des
usagers (c’est-à-dire admissions, évolution des usagers). Elle prend connaissance des
messages dans sa boîte vocale au CRPAT. 

• À 7 h 45, elle participe à la réunion de l’équipe d’urgence (horaires de jour et de nuit).
Cette rencontre informe de la condition des usagers à l’urgence, y compris ceux qui
sont arrivés au cours de la nuit. Les besoins de consultation sont déterminés. Cette
 participation permet également à l’infirmière d’entretenir, au quotidien, un sentiment
d’appartenance et de tisser des liens de concertation avec l’équipe d’urgence.

• Elle établit ses priorités et convient de son plan de journée, tout en sachant que
d’autres priorités pourront s’intercaler dans son horaire. 

• Elle identifie les usagers de l’urgence qu’elle doit rencontrer durant la journée. Elle
peut rencontrer des usagers qui sont maintenant à une unité de soins et qui requièrent
un suivi pour des fins d’orientation. Le nombre de personnes rencontrées peut varier
d’une journée à l’autre. Les données disponibles à ce jour montrent que, sur une base
hebdomadaire, le nombre demeure relativement stable (Duguay, 2008).

• Elle rencontre les personnes référées vers elle afin de détecter et d’évaluer notamment
la problématique de dépendances. 

• Elle remplit les rapports cliniques et fait la tenue de ses dossiers.

• Elle est présente l’équivalent d’une demi-journée par semaine au CRPAT pour les
 réunions d’équipe, la gestion des dossiers, la supervision, etc. 
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Annexe 4

Exemple de critères relatifs à un appel d’offres pour des lits 
multifonctionnels qui servent de soutien à la réadaptation 
et à la désintoxication (observation-transition-stabilisation)
Centre de réadaptation Ubald-Villeneuve, 2007b

• L’organisme retenu devra être certifié par le ministère de la Santé et des Services
sociaux.

• Les lits d’observation-transition 24/7 sont situés dans un territoire prédéterminé et sont
réservés exclusivement au projet.

• L’accès aux lits d’observation-transition 24/7 est géré par le CRPAT, par l’intermédiaire
de l’infirmière de liaison.

• L’organisme s’engage à fournir le transport des usagers entre le lieu d’hospitalisation
et sa ressource, et ce, dans le délai prescrit.

• Le personnel de cet organisme possède les compétences et les habiletés nécessaires
pour travailler avec les usagers qui présentent la double problématique dépendances
et santé mentale.

• L’organisme s’assure que l’offre de service répond aux besoins de la clientèle visée et il
assume la responsabilité de la qualité et de la sécurité des services offerts dans ces lits.

• L’organisme travaille avec les professionnels du CRPAT ainsi qu’avec tous les autres
partenaires qui participent à la prestation de  services requis pour l’usager.

• Les usagers ont accès gratuitement à ces lits multifonctionnels.

• L’organisme doit avoir une assurance responsabilité civile générale. 
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1. 445 personnes différentes.

2. 554 personnes différentes.

3. 10 patients n’ont pu être admis faute de lits et ont dû vivre leur hospitalisation à l’urgence. Si ces 10 patients sont retirés
du calcul, la durée moyenne de séjour est de 20,1 heures. 

4. 11 patients n’ont pu être admis faute de lits et ont dû vivre leur hospitalisation à l’urgence. Si ces 11 patients sont retirés
du calcul, la durée moyenne de séjour est de 20,91 heures.

Annexe 5 

Exemple d’une fiche de bilan périodique des indicateurs de suivi

Équipe de liaison spécialisée en dépendances du Centre de réadaptation
Ubald-Villeneuve (CRUV) auprès des usagers aux urgences du CHUQ-CHUL

Période allant
Renseignements Renseignements du 16 juillet 2007 du 16 juillet 2007
généraux spécifiques au 23 juin 2008 au 30 septembre 2008

(49 semaines) (63 semaines)

Nombre de demandes de service 
aux infirmiers de liaison du CRUV 577 1 727 2

depuis le début du projet

Proportion selon sexe Homme 62 % 63 %
Femme 38 % 37 %

Proportion selon âge 17 ans et moins 5 % 4 %
De 18 à 29 ans 34 % 34 %
De 30 à 39 ans 24 % 23 %
De 40 à 49 ans 22 % 21 %
50 ans ou plus 15 % 18 %

Provenance de la demande de consultation Urgence psychiatrique 51 % 49,4 %
(plus significative) Urgence physique 31,9 % 32,2 %

Unité de soins 10,4 % 10,7 %

Principaux motifs de consultation Crise suicidaire 30,8 % 29 %
Intoxication aux substances 

25,5 % 26 %
psychoactives
Santé mentale 11,3 % 11,7 %

Proportion des usagers ayant refusé d’être 
évalués par le personnel infirmier de liaison 4 % 4 %

lors de la demande de service
(25 personnes) (32 personnes)

Proportion des usagers orientés vers 
le CRUV après évaluation par le personnel 76,8 % 82,7 %
infirmier de liaison

Proportion des usagers ne recevant aucun 
service pour leur problème de dépendance 84,7 % 82,2 %

Proportion des usagers qui acceptent 
l’orientation proposée par le personnel 87,3 % 86,9 %
infirmier de liaison du CRUV

Proportion d’usagers qui auraient bénéficié 
de services de désintoxication de type modéré 19,2 % 16,2 %
(non hospitalière) en centre de réadaptation si (111 personnes) (118 personnes)
ceux-ci avaient été disponibles dans la région

Durée moyenne de séjour à l’urgence des 20,1 h 20,91 h
usagers retournés à leur domicile (394 personnes) (455 personnes)
(ou dans les lits de transition coordonnés 22,6 h 3 22,87 h 4

par le CRUV) après évaluation et soins (404 personnes) (466 personnes)

Implantation_int_PAP:Layout 1  08-11-27  09:40  Page29



Implantation_int_PAP:Layout 1  08-11-27  09:40  Page30



www.msss.gouv.qc.ca

08
-8

51
-0

1F



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Error
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /CMYK
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments true
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /CreateJDFFile false
  /Description <<

    /BGR <>
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000410064006f006200650020005000440046002065876863900275284e8e9ad88d2891cf76845370524d53705237300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef69069752865bc9ad854c18cea76845370524d5370523786557406300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /CZE <>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /ETI <>
    /FRA <>
    /GRE <>

    /HRV (Za stvaranje Adobe PDF dokumenata najpogodnijih za visokokvalitetni ispis prije tiskanja koristite ove postavke.  Stvoreni PDF dokumenti mogu se otvoriti Acrobat i Adobe Reader 5.0 i kasnijim verzijama.)
    /HUN <>
    /ITA <>
    /JPN <FEFF9ad854c18cea306a30d730ea30d730ec30b951fa529b7528002000410064006f0062006500200050004400460020658766f8306e4f5c6210306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103055308c305f0020005000440046002030d530a130a430eb306f3001004100630072006f0062006100740020304a30883073002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d3067958b304f30533068304c3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a306b306f30d530a930f330c8306e57cb30818fbc307f304c5fc59808306730593002>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020ace0d488c9c80020c2dcd5d80020c778c1c4c5d00020ac00c7a50020c801d569d55c002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /LTH <>
    /LVI <>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken die zijn geoptimaliseerd voor prepress-afdrukken van hoge kwaliteit. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /POL <>
    /PTB <>
    /RUM <>
    /RUS <>
    /SKY <>
    /SLV <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /TUR <>
    /UKR <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents best suited for high-quality prepress printing.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /ConvertColors /ConvertToCMYK
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /DocumentCMYK
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure false
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles false
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /DocumentCMYK
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /UseDocumentProfile
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


