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AVANT-PROPOS
Les unités d’intervention brève en psychiatrie (UIBP) sont une des actions du Plan d’action interministériel 
en santé mentale 2022-2026 – S’unir pour un mieux-être collectif (PAISM) (8) pour offrir des soins 
et services diversifiés, accessibles et mieux adaptés aux besoins de la population. Ce guide d’application 
des UIBP fait partie des documents structurants élaborés dans la démarche du cadre conceptuel 
Vers des alternatives à l’hospitalisation en santé mentale du Plateau de services intégrés spécialisés (9) 
(ci‑après nommé Plateau) et de l’élaboration des guides d’application de l’accompagnement bref dans 
la communauté (ABC) (10) et du traitement intensif bref à domicile (TIBD) (11). Il s’inspire également 
de certaines orientations des unités d’hospitalisation brève (UHB) (12), volet santé mentale et dépendance, 
et du Guide de gestion des urgences (13). En considérant tous ces documents d’orientation, il clarifie des 
éléments spécifiques aux UIBP dans le continuum des soins et services spécialisés en santé mentale 
et en dépendance.

À QUI S’ADRESSE  
CE GUIDE D’APPLICATION
Ce document s’adresse :  

•	 aux gestionnaires, aux médecins et aux équipes cliniques des établissements du réseau de la santé 
et des services sociaux (RSSS) qui sont impliqués dans le déploiement de l’offre de soins et services :

	- des UIBP;

	- du Plateau (9);

•	 aux partenaires du RSSS, qu’ils soient du secteur public ou communautaire;

•	 aux différentes instances de recherche dans le domaine de la santé et des services sociaux susceptibles 
de s’intéresser au fonctionnement, au parcours de soins et aux trajectoires cliniques impliquant les UIBP 
du Québec.

https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/fichiers/2021/21-914-14W.pdf
https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/fichiers/2021/21-914-14W.pdf
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COMMENT CE GUIDE  
A ÉTÉ DÉVELOPPÉ
Ce guide d’application a été produit grâce à un projet de réinvestissement de l’IPAM, dont le mandat 
consiste à définir et à mettre en œuvre des mesures pérennes pour améliorer la pertinence des actes 
médicaux en réduisant les pratiques inappropriées, réalisées à une fréquence excessive ou non conformes 
aux bonnes pratiques médicales. 

L’Institut universitaire en santé mentale Douglas (IUSMD), affilié au Centre intégré universitaire de santé 
et de services sociaux de l’Ouest-de-l’Île-de-Montréal (CIUSSS-ODIM), détient une expertise en UIBP. C’est 
pourquoi le MSSS l’a mandaté pour élaborer ce guide d’application et soutenir le déploiement des UIBP 
dans les établissements vitrines. Le processus de déploiement s’est d’abord amorcé par l’élaboration 
d’un modèle clinique préliminaire, appuyé par une recension des écrits et les travaux de l’Unité 
d’évaluation des technologies et des modes d’intervention en santé et services sociaux (UETMISSS) 
(14). Pilotée par l’IUSMD, en collaboration avec le MSSS et Santé Québec, l’implantation progressive s’est 
prioritairement effectuée dans les sept établissements vitrines du projet IPAM-UIBP, soit :

•	 CIUSSS de la Capitale-Nationale

•	 CIUSSS de la Mauricie-et-du-Centre-du-Québec 

•	 CIUSSS du Centre-Ouest-de-l’Île-de-Montréal 

•	 CIUSSS du Centre-Sud-de-l’Île-de-Montréal 

•	 CIUSSS de l’Ouest-de-l’Île-de-Montréal 

•	 CISSS de Laval 

•	 CISSS de l’Outaouais

Le développement de ce guide repose sur une démarche itérative de coconstruction impliquant 
activement ces établissements et soutenue par le comité consultatif provincial des UIBP ainsi que 
le comité de réflexion sur la programmation clinique. Cette approche collaborative a permis de tenir 
compte des réalités des différents établissements du RSSS, tout en affinant le modèle. Ainsi, ce document 
propose des orientations pour le déploiement des UIBP et fournit les éléments pertinents à leur mise 
en œuvre.
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INTRODUCTION
L’accroissement des consultations dans les services d’urgence est un phénomène en constante 
progression (15-17). Pour les personnes présentant une instabilité marquée de leur état mental et ayant 
besoin de soins aigus d’intensité élevée, ces consultations aux urgences ont doublé, voire triplé dans 
certains territoires au cours des dernières années (18-20). Cet achalandage augmente les délais l’accès, 
perturbe la fluidité du parcours de soins hospitaliers et nuit à l’expérience de soins pour la personne 
utilisatrice de services et ses proches. Les répercussions néfastes de cette situation touchent également 
le personnel clinique, les gestionnaires, les psychiatres et le système de santé dans son ensemble (21-27). 

Au Québec comme ailleurs, des unités d’hospitalisation de crise et des équipes d’intervention de relais 
post-hospitalisation brève ont émergé au fil des années. Elles visent à répondre aux besoins des 
personnes qui fréquentent souvent les urgences psychiatriques. Elles offrent des soins et services 
assurant la sécurité de la personne en amorçant un suivi étroit, tout en demeurant centrées sur 
le rétablissement et en favorisant un retour rapide dans le milieu de vie. L’efficience clinique et financière 
de ces alternatives à l’hospitalisation régulière est désormais bien établie (28-32).

Vers un nouveau modèle d’intervention clinique intensive et unique dans les UIBP

Plusieurs évènements ainsi que des retours d’expériences formulés par des personnes ayant vécu 
un épisode d’hospitalisation psychiatrique ont contribué à des changements importants dans les 
modèles d’interventions (28,33,34). Cela a permis le développement d’alternatives à l’hospitalisation, 
telles que les centres de crise communautaires, les unités mobiles de stabilisation de la crise et les unités 
de décision psychiatrique (psychiatric decision units). Ces structures sont des précurseurs des UIBP 
(35,28,36‑45). Leur objectif principal est de gérer la crise dans un environnement calme et sécuritaire pour 
les personnes présentant une instabilité marquée de leur état mental.

D’autres programmes, appelés high intensity and high-acuity crisis programs (35,37), sont déployés 
dans des unités destinées à accueillir des personnes en crise, accompagnées par la police et/ou les 
ambulanciers. Ils donnent accès à une équipe multidisciplinaire spécialisée comprenant des psychiatres, 
des infirmières et infirmiers, des travailleuses et travailleurs sociaux, des psychologues, des paires 
aidantes et pairs aidants, des gestionnaires de cas, des éducatrices et éducateurs et d’autre personnel 
professionnel. Leurs fonctions ne se limitent pas à contenir et stabiliser la crise dans le but d’un congé 
rapide ou dans l’attente d’une admission sur une unité régulière. Ils considèrent la crise, c’est-à-dire l’état 
psychologique de la personne, comme un levier pour amorcer des soins et services. Ainsi, ils permettent 
la mise en place d’interventions structurées et intensives offertes rapidement dans un environnement 
sécuritaire et thérapeutique (46), à l’écart des soins et services habituellement offerts dans les urgences. 

Un rapport abrégé de l’UETMISSS (14) sur les alternatives à l’urgence hospitalière souligne que les 
unités d’interventions brèves (UIB) représentent une solution efficace pour réduire la durée de séjour 
des personnes en situation de crise reliée à des besoins de nature psychiatrique (35). Les personnes 
peuvent faire l’objet de davantage de stigmatisation à la suite d’une hospitalisation psychiatrique 
ou d’un séjour dans un hôpital général de santé physique (47). Les UIBP recensées mettent l’accent sur 
les interventions, les traitements et la réadaptation permettant de stabiliser les personnes se présentant 
à l’urgence, afin de soutenir et de favoriser leur parcours de rétablissement (32,35,36,44). Le terme UIBP 
reflète une approche qui transcende les limites physiques d’une unité régulière, englobant non seulement 
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la stabilisation de la personne, mais aussi l’intégration active de ses proches et d’une équipe soignante 
spécialisée, formant ainsi une unité de soins complète centrée sur les besoins de la personne et de ses 
proches. L’UIBP permet de réduire la stigmatisation associée à l’hospitalisation (48) et, conséquemment, 
les réticences ou les appréhensions des personnes en crise envers les services psychiatriques (49). Cette 
approche permet de favoriser un accompagnement global et personnalisé qui répond efficacement à des 
situations qui, autrement, nécessiteraient une hospitalisation régulière. En termes simples, l’UIBP devrait 
être davantage considérée comme une unité d’intervention et non d’hospitalisation. 

L’UIBP est une unité spécialisée qui se différencie des autres types d’unités 
par sa programmation clinique qui offre des interventions ciblées permettant 
de maintenir le statut d’admission de la personne sans recourir à une 
hospitalisation régulière.

État de situation des UIBP au Québec 

Selon l’organisation des soins et services propres à chaque établissement du RSSS, les unités 
d’hospitalisation de courte durée portent différentes appellations telles que : unité d’hospitalisation 
brève (UHB), unité de traitement bref (UTB), unité de stabilisation rapide (USR), UIBP, etc. Elles adoptent des 
programmations cliniques variées, allant d’unité de stabilisation de 24 à 48 heures à d’autres offrant des 
traitements de courte durée sur une période de sept à neuf jours.

Dans le Guide de gestion des urgences pour les établissements du RSSS (13), une UHB est définie comme 
une unité d’hospitalisation assurant une démarche diagnostique et des soins et services optimaux, fondés 
sur une approche visant à réduire les délais d’attente liés à l’investigation et à la prise de décision. Le MSSS 
met à jour en continu les balises transversales contenues dans le Guide de gestion des urgences (12) 
pour l’organisation et l’implantation des UHB, incluant des indications spécifiques pour la santé mentale 
et la dépendance. Le PAISM 2022–2026 (8) précise que des distinctions s’appliquent aux unités offrant 
des soins et services aux personnes présentant une instabilité marquée de l’état mental et ayant besoin 
de soins aigus d’intensité élevée (action 6.2). L’appellation retenue par la Direction adjointe des soins 
et services en santé mentale, dépendance et itinérance du MSSS est donc Unité d’intervention brève 
en psychiatrie (UIBP). 
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1.	 MANDAT, OBJECTIFS, RETOMBÉES ATTENDUES 
ET POPULATION VISÉE 

1.1	 MANDAT

L’UIBP a le mandat d’offrir des interventions brèves aux personnes nécessitant un court séjour hospitalier 
de 48 à 96 heures, tout en maintenant les liens avec leur milieu de vie et leur communauté. L’admission 
à l’UIBP permet d’assurer la sécurité, de poursuivre l’observation et les évaluations, d’offrir des 
interventions, traitements et réadaptation, et de planifier la continuité des soins et services après le congé. 

Pour réaliser son mandat, l’UIBP s’appuie sur les assises énoncées dans le cadre conceptuel Vers des 
alternatives à l’hospitalisation en santé mentale (9). Celui-ci repose sur quatre piliers (figure 1) et six 
principes directeurs (figure 2). 

Piliers

Proches considérés, 
intégrés et outillés

Membres de l’équipe 
clinique engagés, 

soutenus et formés

Partenaires du réseau 
communautaire et du 

RSSS intégrés

Personne utilisatrice 
de services experte de 

son rétablissement

Plateau de services intégrés 
spécialisés en santé mentale

Figure 1. Piliers du Plateau de services intégrés spécialisés en santé mentale
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Principes directeurs

Favoriser 
l’accessibilité 

aux soins et 
aux services 

Privilégier une 
approche 

biopsychosociale

Promouvoir la 
pertinence et 

l’efficience des 
soins et des 

services 

Intervenir dans 
une perspective 

pérenne 

Œuvrer dans une 
perspective de 

système de santé 
apprenant

Assurer la 
continuité des 

soins et des 
services

Figure 2. Principes directeurs du Plateau de services intégrés spécialisés en santé mentale

1.2	 OBJECTIFS

Objectifs organisationnels 

•	 Améliorer l’accès et le parcours de soins en minimisant le temps passé à l’urgence pour les personnes 
ne nécessitant pas une hospitalisation régulière. 

•	 Offrir un accès à une équipe spécialisée, formée pour offrir des interventions et de la réadaptation 
psychiatrique, dans une UIBP plutôt qu’à l’urgence ou dans une unité d’hospitalisation. 

•	 Prévenir l’hospitalisation ou en réduire la durée en offrant des alternatives centrées sur les besoins des 
personnes, afin d’améliorer leur expérience ainsi que celle de leurs proches. 

•	 Optimiser les collaborations avec les partenaires intra- et intersectoriels, y compris le secteur 
communautaire, pour garantir la continuité et la complémentarité des soins et services. 

 

Objectifs cliniques 

•	 Éviter la rupture avec les milieux de vie et les communautés locales en favorisant un retour rapide 
dans l’environnement et la continuité avec les services de proximité existants.

•	 Offrir des interventions intensives et spécialisées de courte durée adaptées aux besoins immédiats 
des personnes.

•	 Assurer un environnement thérapeutique calme et sécuritaire, centré sur la personne, son bien-être 
et son rétablissement, tout en réduisant l’utilisation des mesures de contrôle.
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•	 Offrir des soins et services basés sur les meilleures pratiques et axés sur le rétablissement permettant 
de respecter la dignité, réduire la stigmatisation et favoriser l’engagement des personnes ainsi que 
de leurs proches.

•	 Stabiliser les crises, sans interruption des soins et services tout en facilitant la transition vers 
la communauté.

•	 Considérer, intégrer et outiller les proches en leur offrant les soins et services visant à renforcer leurs 
capacités, prévenir l’épuisement et les soutenir adéquatement.

1.3	 RETOMBÉES ATTENDUES 

•	 Optimiser la prise en charge des situations complexes en santé mentale grâce à des processus 
structurés et des protocoles adaptés pour une évaluation rapide et efficace des besoins.

•	 Contribuer à la réduction du phénomène de « portes tournantes » grâce à une meilleure continuité des 
soins et un accompagnement adapté aux besoins des personnes.

1.4	 POPULATION VISÉE

Les UIBP, telles que décrites dans ce document, s’adressent aux adultes de 18 ans et plus présentant une 
instabilité marquée de l’état mental, ayant des besoins de soins aigus, d’intensité élevée, et nécessitant 
une intervention rapide et brève dans un environnement hospitalier sécuritaire. Le séjour à l’UIBP 
est susceptible d’éviter à la personne l’hospitalisation régulière en psychiatrie.  Le requis de service 
d’hospitalisation, le niveau de sécurité nécessaire et les objectifs d’intervention, de traitement 
et de réadaptation sont à considérer pour orienter la personne vers l’UIBP.
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2.	 GOUVERNANCE

La réussite de l’implantation d’une UIBP repose sur le respect des paramètres encadrant son offre de soins 
et services, pour observer les bénéfices sur la population visée. L’occupation des lits d’une UIBP peut 
varier selon les besoins populationnels du territoire desservi par l’établissement. Il est essentiel que des 
processus ou directives externes n’influencent pas les décisions d’admission à l’UIBP. 

Conformément aux orientations ministérielles, l’UIBP n’est pas une unité (12) :

•	 d’observation prolongée de l’urgence;

•	 de transition;

•	 de débordement de l’urgence.

Ainsi, les personnes dont le profil clinique ne correspond pas à l’offre de soins et services de l’UIBP 
ne devraient pas y être admises. C’est notamment le cas des personnes en attente d’une hospitalisation, 
d’une garde provisoire ou d’un transfert vers un autre établissement. L’UIBP a une visée thérapeutique 
et son personnel est spécialisé dans l’intervention en situation de crise.

L’expérience de déploiement des établissements vitrines démontre qu’il est optimal qu’une UIBP relève 
de la Direction des services de santé mentale. Si ce n’est pas le cas, la direction responsable doit s’assurer 
d’administrer l’UIBP en cohérence avec les orientations de gestion des épisodes de soins présentées dans 
le présent guide. Un système de gestion de l’information doit être mis en place et fournir des tableaux 
de bord pertinents pour optimiser la gestion quotidienne de l’UIBP. À cette fin, les établissements doivent 
identifier distinctement les lits d’UIBP, notamment pour des analyses statistiques, de performance 
et d’efficience clinique (12). 

Considérant que l’UIBP est une alternative à l’hospitalisation régulière offerte par le Plateau 
de services intégrés spécialisés en santé mentale, il est incontournable que la gouvernance établisse 
des mécanismes clairs pour la collaboration interdisciplinaire, particulièrement entre les équipes 
ABC et TIBD. Ces interrelations faciliteront une prise en charge intégrée, améliorant ainsi la fluidité 
et la continuité des soins et services. De plus, en renforçant les liens avec les partenaires du RSSS 
et du milieu communautaire, la gouvernance favorisera une meilleure synergie entre les différents 
acteurs, permettant ainsi de maximiser l’accès aux ressources disponibles et de soutenir des interventions 
coordonnées adaptées aux besoins des personnes utilisatrices de services.
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3.	 MODALITÉS ORGANISATIONNELLES 

3.1	 MODALITÉS D’ACCÈS 

L’accès à l’UIBP est basé sur une décision partagée qui tient compte du niveau des besoins 
de la personne, en respectant ses valeurs et préférences, tout comme celles de ses proches. La décision 
de l’admission à l’UIBP est formalisée à la suite d’une évaluation psychiatrique. Cette évaluation, réalisée 
en interdisciplinarité, peut être effectuée par un psychiatre, une infirmière praticienne spécialisée 
ou un infirmier praticien spécialisé en santé mentale (IPSSM) ou une ou un médecin généraliste 
avec privilège en psychiatrie. Elle détermine le service le plus approprié pour répondre aux besoins 
de la personne, qu’il s’agisse du Plateau, du continuum de services en santé mentale ou d’une orientation 
vers d’autres services tels que ceux en dépendance. 

L’UIBP opère en synergie avec l’ABC et le TIBD. Ainsi, certaines modalités privilégiées de référencement 
peuvent être mises en place avec les équipes du Plateau. Cette collaboration inclut également les équipes 
de suivi dans la communauté et autres référents partenaires, permettant d’activer des parcours de soins 
adaptés selon les besoins spécifiques des personnes utilisatrices de services. Ces dernières peuvent, 
dans un processus d’accès facilité, orienter directement une personne vers l’UIBP en évitant le processus 
de triage et en réduisant le délai d’attente pour l’admission. Les responsables des admissions à l’UIBP 
peuvent initier ce processus lorsque le référent, familier avec le mandat de l’UIBP, juge cette orientation 
appropriée pour :

•	 d’éviter une hospitalisation régulière;

•	 d’optimiser les soins et services déjà offerts et d’en assurer la continuité à la suite d’une courte période 
d’observation/stabilisation/intervention à l’UIBP.

La communication d’orientation s’effectue par les voies de communication prédéterminées entre 
le référent et l’UIBP, en utilisant la documentation appropriée (cette liste est non exhaustive) : 

•	 Les formulaires de consultation et de rapports d’évaluations;

•	 Les notes de triage et d’admission;

•	 Le formulaire d’orientation, les ordonnances médicales et pharmacologiques;

•	 Les notes, rapports d’évaluation professionnelle ou évaluation en vue de l’orientation (p. ex. : MASM) pour 
les demandes et épisodes de services antérieurs;

•	 Le formulaire de demande de consultation en soins physiques et toute autre documentation 
pertinente.



GUIDE D’APPLICATION - UNITÉ D’INTERVENTION BRÈVE EN PSYCHIATRIE (UIBP) 6

Plateau de services intégrés spécialisés en santé mentale 
en complémentarité de l’offre de services existante

Plateau de services intégrés 
spécialisés en santé mentale

Mécanisme 
d’accès en 

santé mentale
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de crise

SERVICES HOSPITALIERS
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et/ou requis 
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sociaux 
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Cliniques 
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Hôpital 
de jour

Centres de 
réadaptation 
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Figure 3. Plateau de services intégrés spécialisés en santé mentale en complémentarité de l’offre de services existante

3.1.1	 En provenance de l’urgence

Selon l’organisation d’un établissement du RSSS, les services d’urgence sont offerts dans une urgence 
d’hôpital général ou dans une urgence psychiatrique. Ils sont la voie principale d’accès à l’UIBP. Ainsi, l’UIBP 
joue un rôle central dans le continuum de soins et services en santé mentale dans les établissements 
où elle est implantée. Elle reçoit principalement des demandes d’admission provenant de l’urgence, ce qui 
en fait un maillon essentiel pour répondre rapidement aux besoins des personnes en crise nécessitant 
un environnement sécuritaire. 

3.1.1.1	 Contrôle d’accès

Dans les établissements où un Plateau est présent, l’UIBP collabore avec le rôle de contrôle d’accès, tel que 
décrit dans le cadre conceptuel Vers des alternatives à l’hospitalisation en santé mentale (9). Ce dernier, 
situé à l’urgence ou à proximité de celle-ci, agit comme un pont entre les services d’urgence et les 
alternatives à l’hospitalisation offertes par le Plateau, dont l’UIBP fait partie. Il promeut les alternatives 
à l’hospitalisation et travaille en concertation avec le personnel de l’urgence, particulièrement au triage, 
pour identifier proactivement les personnes pouvant bénéficier rapidement des services du Plateau. Parmi 
ses responsabilités, il évalue la recevabilité des personnes repérées et assure un arrimage sécuritaire 
avec les équipes concernées. Il contribue à une transition fluide vers les services appropriés. Il repère 
précocement les personnes susceptibles de bénéficier des services de l’UIBP et facilite leur orientation 
vers celle-ci. Ce rôle favorise une évaluation avancée, ce qui permet de soutenir en amont le personnel 
clinique œuvrant à l’urgence. Ainsi, cette collaboration entre le rôle de contrôle d’accès et l’UIBP permet 
d’optimiser le parcours de soins des personnes en crise.

3.1.1.2	 Triage

Le personnel intervenant responsable du triage et de la liaison à l’urgence psychiatrique assure 
un accès rapide aux services d’alternatives à l’hospitalisation du Plateau, en fonction des processus 



GUIDE D’APPLICATION - UNITÉ D’INTERVENTION BRÈVE EN PSYCHIATRIE (UIBP) 7

et de la réalité de chaque établissement, en cohérence avec les orientations du MSSS (2,3). L’orientation 
vers les organismes communautaires, les services sociaux généraux ou les programmes spécifiques 
des établissements peut se faire rapidement, sans nécessiter une évaluation psychiatrique exhaustive 
préalable ou une prise en charge médicale, à condition que la sécurité des soins soit assurée.

L’UIBP aide le personnel clinique du triage à identifier avec précision les personnes nécessitant une 
intervention brève dans un milieu sécuritaire et celles pouvant être traitées en communauté. En cas 
de doute clinique, l’UIBP offre un accès rapide à des consultations spécialisées pour clarifier l’orientation 
sans retarder la prise en charge, ce qui permet de réduire au maximum la durée du séjour 
à l’urgence. Ce soutien structuré permet d’offrir aux personnes utilisatrices un parcours de soins cohérent, 
respectueux de leurs besoins et aligné sur les ressources disponibles. De plus, en soutenant le triage, 
l’UIBP améliore la pertinence des actes médicaux lorsqu’une évaluation psychiatrique est requise. 

3.1.1.3	 Liaison en dépendance

Le personnel au triage de l’urgence devrait être formé en santé mentale, ainsi qu’en dépendance 
(62). Le personnel des équipes de liaison spécialisé en dépendance à l’urgence (63) complète les 
besoins d’interdisciplinarité à cette étape, si l’offre est disponible dans l’établissement. L’identification 
des personnes présentant des troubles concomitants et leur orientation vers le bon niveau de service 
s’effectuent selon les besoins. Il devient primordial d’utiliser cette circonstance comme un levier pour 
inciter la personne à s’investir ou à se réinvestir dans une démarche de traitement en dépendance 
(63). Le jugement clinique de la ou du psychiatre et de l’équipe clinique de l’UIBP devient primordial, car 
une décision d’admission pourrait être prise même en présence de troubles liés à la dépendance, dans 
une logique de ne pas considérer cette problématique comme un critère d’exclusion. Toutefois, l’UIBP n’est 
pas une unité de désintoxication pour les personnes nécessitant une réponse immédiate à leurs besoins 
physiques. Ainsi, l’UIBP n’accueille pas les personnes dont l’état d’intoxication empêche la participation aux 
interventions spécialisées offertes à l’UIBP, ni celles nécessitant des soins hospitaliers pour stabilisation 
hémodynamique, réanimation ou soins intensifs non psychiatriques.

3.1.2	 En provenance du Plateau de services intégrés spécialisés en santé mentale

En cohérence avec le cadre conceptuel Vers des alternatives à l’hospitalisation en santé mentale 
(9), l’UIBP doit s’assurer de mettre en place des mécanismes de liaison et de coordination avec les 
équipes ABC et TIBD afin de faciliter la continuité de services pour les personnes utilisatrices, tout 
en limitant le plus possible la charge administrative. Dans ce contexte, l’UIBP doit faciliter l’accès à ses 
services. Les personnes utilisatrices des services de l’ABC et du TIBD peuvent être dirigées vers l’UIBP 
lorsqu’elles nécessitent une admission dans un environnement sécuritaire en raison d’une instabilité 
marquée de l’état mental et ont besoin de soins aigus d’intensité élevée. Un transfert facilité vers l’UIBP 
permet une intervention rapide. 

Tout au long du séjour de la personne utilisatrice à l’UIBP, l’équipe s’assure de maintenir une 
communication fluide avec les équipes ABC et TIBD. Cela permet de planifier le congé dès l’arrivée 
de la personne à l’UIBP et donc le retour, si requis, vers les équipes du Plateau afin de poursuivre les 
services, selon les besoins de la personne. Cette interrelation entre l’UIBP, l’ABC et le TIBD vise à offrir une 
expérience de soins et services sécurisante et personnalisée, sans rupture au sein du Plateau.
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3.2	 COORDINATION, FLUIDITÉ ET PLANIFICATION PRÉCOCE  
DU CONGÉ AU SEIN DE L’UIBP

L’équipe clinique de l’UIBP doit maintenir des liens de collaboration efficaces avec l’ensemble 
des programmes offrant des soins et services, notamment les services de crise et les organismes 
communautaires. Elle doit s’assurer d’une réponse rapide aux références et, le cas échéant, que les 
partenaires soient en mesure de poursuivre l’intervention, puisque l’UIBP dirige environ 70 % des 
personnes vers les services de la communauté à la suite de l’épisode de soins (46). Quel que soit le service 
identifié, il est souhaitable que le personnel intervenant puisse amorcer les soins et services offerts 
directement au sein de l’UIBP, en collaboration avec l’équipe.

3.3	 DURÉE DU SÉJOUR

La littérature et l’expérience de déploiement des UIBP font état d’une durée moyenne approximative 
de l’épisode de soins et services (durée moyenne de séjour, DMS) d’environ 48 à 96 heures. Il est démontré 
que cette cible de DMS serait plus efficace, comparativement à d’autres, pour prévenir les réadmissions 
suivant le congé. Elle serait aussi optimale pour favoriser le maintien du lien avec la communauté 
(12,31,35,41,43,54).

Lorsque les tentatives de stabilisation et d’intervention de l’UIBP s’avèrent inefficaces ou qu’un congé 
dans les 96 heures semble improbable, l’équipe recherche un environnement mieux adapté aux besoins 
de la personne. Il peut s’agir d’une hospitalisation régulière en soins psychiatriques ou d’une autre action 
du Plateau, selon la pertinence, et en s’assurant de la sécurité des soins.

3.4	 COMPOSITION DE L’ÉQUIPE

L’équipe clinique de l’UIBP doit miser sur la collaboration interprofessionnelle afin de répondre 
de façon adaptée à la complexité des conditions et des besoins exprimés par les personnes 
et leurs proches. Elle doit donc regrouper du personnel clinique ayant des compétences variées 
et complémentaires et la répartition des rôles et responsabilités doit être bien définie. La taille de l’équipe 
en équivalents temps complet (ETC) varie en fonction du nombre de lits de l’UIBP de chaque établissement.

En plus des interventions offertes, chaque membre de l’équipe contribue à la démarche évaluative 
multidisciplinaire des besoins de la personne et de ses proches ainsi qu’au diagnostic, le cas 
échéant. Elle permet d’apporter une réponse multimodale et adaptée aux personnes admises 
à l’UIBP. La dotation adéquate des équipes est nécessaire pour répondre aux besoins complexes de cette 
clientèle présentant des enjeux liés aux traitements pharmacologiques et thérapeutiques ainsi que des 
défis psychosociaux associés.

Les données probantes internationales (31,35,37,50-53), combinées aux retours d’expérience des 
établissements vitrines du projet IPAM-UIBP, permettent d’envisager une balise de référence d’environ 
4,4 lits par 100 000 habitants. Ainsi, il est crucial d’ajuster la composition de l’équipe pour maintenir 
la qualité des soins, en veillant à ce que le ratio de personnel reste adapté à la charge de travail et aux 
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besoins des personnes utilisatrices. Ce double ajustement permet d’assurer des services sécuritaires, 
humains et efficients.

Personnel de santé

Le personnel infirmier et médical joue un rôle clé dans les soins et services offerts au sein de l’UIBP 
en assurant le bon déroulement au quotidien (24 heures sur 24, sept jours sur sept). Il évalue les 
besoins cliniques, ajuste les traitements en fonction des observations et veille au bien-être physique 
et psychologique des personnes. Le personnel de santé comprend des infirmières et infirmiers, des 
pharmaciennes et pharmaciens qui collaborent avec la ou le psychiatre et l’IPSSM, le cas échéant, pour 
assurer une coordination et un suivi clinique efficaces. 

Il est reconnu que le ratio minimal de personnel infirmier pour une UIBP (en ETC) est généralement de 1 
pour 4 à 5 personnes utilisatrices. Néanmoins, les personnes préposées aux bénéficiaires et agentes 
d’intervention sont des incontournables en appui au personnel infirmier.

Personnel psychosocial

Le personnel psychosocial est composé de travailleuses sociales et travailleurs sociaux, de psychologues, 
de psychoéducatrices et psychoéducateurs, d’ergothérapeutes, d’éducatrices et d’éducateurs spécialisés, 
de paires aidantes et pairs aidants ainsi que de paires aidantes et pairs aidants famille. Il joue un rôle 
clé dans l’intervention brève et intensive auprès des personnes pour surmonter leurs difficultés 
émotionnelles, comportementales, relationnelles, familiales et sociales, tout en tenant compte de leurs 
besoins en dépendance, le cas échéant. Certains membres du personnel psychosocial assurent, en plus 
de leurs fonctions habituelles, le rôle de liaison en favorisant le retour des personnes dans leur milieu 
de vie. Le personnel psychosocial travaille en étroite collaboration avec le personnel médical et infirmier 
pour planifier, coordonner et offrir les soins et services. Le ratio minimal pour les UIBP est de 1 personne 
intervenante psychosociale (en ETC) pour 4 à 6 personnes utilisatrices.

Fonctionnement de l’équipe, rôles et responsabilités

Les équipes des UIBP fonctionnent selon des modèles de pratiques collaboratives et interprofessionnelles 
qui permettent une répartition efficiente des responsabilités. Le suivi intensif à l’UIBP nécessite un travail 
en interdisciplinarité permettant au personnel clinique d’adapter ses traitements, interventions 
et la réadaptation aux besoins spécifiques de chaque personne. Les gestionnaires, en collaboration avec 
les directions-conseils, s’assurent que les membres de ces équipes sont autorisés, conformément aux 
lois 21 (55) et 67 (56), à fournir les soins et services nécessaires tout en maintenant un niveau d’expertise 
adéquat pour garantir leur qualité et efficacité.

La responsabilité de fournir des soins et services est partagée entre les membres de l’équipe. Par exemple, 
toute l’équipe peut réaliser les interventions d’éducation psychologique sur la maladie ainsi que les 
bonnes habitudes de vie et l’établissement de mécanismes de coordination/liaison avec des partenaires 
communautaires. 

La collaboration interprofessionnelle repose sur des pratiques de communication structurées et des 
rencontres régulières. Chaque membre de l’équipe doit communiquer ses observations et tenir compte 
de celles des autres afin d’ajuster et de mettre à jour le plan d’intervention de la personne et de ses 
proches. Pour offrir une prise en charge globale, il est donc essentiel que l’équipe intègre à la fois les rôles 
de santé et les rôles psychosociaux. 
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3.5	 SOUTIEN CLINIQUE

La littérature et l’expérience de déploiement de nombreux programmes en santé mentale 
au Québec démontrent les bénéfices d’une personne assurant un soutien clinique (PSC) auprès des 
équipes. Le soutien clinique favorise l’intégration et l’efficience des soins et services, l’optimisation 
de la complémentarité des compétences, des connaissances et des expériences acquises dans un modèle 
d’équipe multidisciplinaire (35,45,57). Il joue un rôle de facilitateur pour l’acquisition de nouvelles 
compétences, d’habilités communes ou transversales dans l’objectif d’harmoniser et d’optimiser les 
interventions offertes à l’UIBP. 

Ainsi, les activités suivantes doivent être organisées par le soutien clinique : 

•	 Identification ou création d’outils d’analyse des pratiques 

•	 Animation de rencontres d’intervention de soutien-conseil 

•	 Mobilisation orientée vers la formation continue

•	 Offre de formations initiales aux nouveaux membres de l’équipe 

•	 Exercices réflexifs sur les interventions et situations complexes vécues 

•	 Jumelage/pairage d’intervenantes et intervenants

•	 Accompagnement individuel par les membres seniors de l’équipe, favorisant le partage expérientiel

Le soutien clinique offert à l’équipe de l’UIBP doit être spécifiquement prévu pour répondre à la diversité 
des besoins cliniques de l’équipe, tant sur le plan de la santé que sur le plan psychosocial. Il vise en priorité 
le soutien aux différentes activités professionnelles de développement des compétences et de respect 
des contours cliniques des UIBP, ainsi que le renforcement des habiletés propres à chaque membre 
de l’équipe. Les PSC de l’UIBP font appel, au besoin, aux partenaires responsables de l’encadrement des 
pratiques ou de l’exercice de certaines activités réservées pour assurer la complémentarité de leurs rôles 
et fonctions.

3.6	 PLAN DE MAINTIEN ET DE REHAUSSEMENT DES COMPÉTENCES

Activités de transfert de connaissances et appropriation du modèle par les équipes 
cliniques

La planification du renforcement des compétences cliniques, en continu, des membres des équipes 
œuvrant en UIBP fait partie des bonnes pratiques. Elle a pour objectif de transmettre une compréhension 
claire du mandat des UIBP, de ses principes, des rôles des intervenantes et intervenants et des meilleures 
pratiques cliniques recommandées. Cela inclut :

•	 des activités de transfert de connaissances : un exemple de proposition de plan de maintien 
et de rehaussement des compétences pour l’UIBP, est mis à disposition (boîte à outils);

•	 l’harmonisation des pratiques cliniques : des activités réflexives favorisant le développement du cadre 
clinique de l’UIBP et de fiches descriptives permettent de développer une vision commune de l’équipe 
et le partage de celle-ci aux partenaires directs et indirects. Ces activités permettent d’harmoniser 
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la compréhension de tous, d’améliorer les connaissances et de favoriser l’appropriation des rôles 
de chacun dans l’actualisation des interventions basées sur les meilleures pratiques;

•	 le soutien clinique : il facilite l’intégration progressive de tous les éléments du modèle clinique par les 
équipes UIBP.
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3.7	 EMPLACEMENT, ACCESSIBILITÉ ET AMÉNAGEMENT DES UIBP

Un aménagement optimal des UIBP combine les éléments incontournables de sécurité des soins 
et des services, tout en favorisant une expérience de soins positive et une programmation clinique 
de qualité. Il vise à améliorer la qualité des soins et à créer un environnement sécuritaire et bienveillant, 
tant pour les personnes utilisatrices que pour le personnel clinique.

Des travaux sont actuellement en cours avec les parties prenantes impliquées afin de répondre aux 
besoins exprimés par les établissements et de formuler des propositions et des recommandations 
en matière d’aménagements physiques des UIBP. Ils permettront, à terme, de communiquer aux 
partenaires intéressés des balises claires à l’intention des établissements souhaitant prioriser 
un aménagement aligné sur les objectifs de qualité, de sécurité et de performance clinique de l’UIBP.

3.8	 PARTENARIATS ET COLLABORATIONS

La collaboration interprofessionnelle, intersectorielle et partenariale est indispensable à l’organisation 
et au fonctionnement des UIBP, en plus de celle qui existe au sein de l’équipe clinique. Dès l’admission, 
en raison de la courte durée du séjour, l’équipe clinique planifie la collaboration avec les différents 
acteurs. En effet, les interventions, la réadaptation ainsi que les traitements amorcés à l’UIBP devraient 
pouvoir se poursuivre après le congé et être ancrés dans l’offre de soins et services de l’établissement tout 
comme celle des organismes de la communauté.

La collaboration et les partenariats visent à :

•	 assurer la continuité et la fluidité des soins et services en tenant compte des suivis et traitements 
antérieurs, tout en prévoyant le parcours après le congé;

•	 prévenir les réadmissions évitables en favorisant, à la suite du congé, le maintien du sentiment 
de sécurité et d’autonomie acquis à l’UIBP;

•	 offrir un accompagnement adapté jusqu’à la fin de l’épisode de soins;

•	 établir, lorsque requis, un filet de sécurité dans la communauté (p. ex. : suivi étroit, plan de crise 
conjoint).

En lien avec les principes directeurs du Plateau, l’UIBP favorise l’accès et l’efficience des trajectoires 
cliniques, notamment dans ses collaborations avec divers services dont :

•	 équipes ABC et TIBD : parties intégrantes du Plateau (9);

•	 urgences : principal point d’entrée et de référence pour l’UIBP;

•	 unités de soins psychiatriques et de dépendances : collaboration étroite pour les personnes ayant des 
besoins plus complexes;

•	 unités de soins physiques : intégration des soins de santé physique, accès aux examens 
complémentaires et diagnostiques ainsi qu’aux trajectoires de services particuliers pour les 
problématiques à symptomatologie somatique.
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Ces collaborations s’inscrivent dans une logique de complémentarité des services, en s’appuyant sur des 
acteurs clés du RSSS et du réseau communautaire, notamment :

•	 équipes de suivi dans la communauté : soutien intensif et variable dans la communauté selon les 
besoins de la personne utilisatrice des services;

•	 cliniques externes : soins ambulatoires pour troubles spécifiques (p. ex. : troubles de la personnalité, 
de l’humeur);

•	 centres de crise : soutien immédiat en situation de crise, hébergement de crise;

•	 ressources d’hébergement : intégration des personnes utilisatrices des services dans des milieux 
adaptés (ressources intermédiaires et de type familial [RI-RTF], milieux supervisés;

•	 organismes communautaires : partenaires clés du réseau local de services pour l’intégration 
communautaire qui propose des services variés d’aide et de soutien dans la communauté (p. ex. : 
services d’hébergement);

•	 services en dépendance : offre de services spécifique ou spécialisée pour les problématiques liées 
à la dépendance;

•	 services de police : collaboration renforcée pour favoriser l’accès aux services, une meilleure gestion 
des crises et des mesures de contrôle, dans le respect des règles de confidentialité;

•	 centres de réadaptation : services d’adaptation ou de réadaptation et d’intégration sociale pour les 
personnes utilisatrices présentant des déficiences physiques ou intellectuelles, des difficultés d’ordre 
comportemental, psychosocial ou familial, une dépendance à l’alcool, aux drogues, aux jeux de hasard 
et d’argent ou toute autre dépendance;

•	 services en itinérance : services spécifiques ou spécialisés pour personnes en situation d’itinérance 
ou à risque de le devenir.

Les rétroactions des personnes utilisatrices, des proches et des partenaires mettent en évidence 
la nécessité d’améliorer la communication et les processus de transfert d’informations, pour notamment :

•	 améliorer l’arrimage avec l’urgence et les unités de soins connexes;

•	 renforcer les partenariats locaux, adaptés aux réalités régionales, pour garantir un accompagnement 
fluide des personnes lors de leur retour dans leur milieu de vie et leur communauté.

Une communication claire, une coordination efficace et une reconnaissance mutuelle des rôles et des 
expertises de chaque partenaire sont donc essentielles pour consolider ces collaborations et soutenir 
un processus de rétablissement des personnes utilisatrices de services (2).
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4.	 MODALITÉS CLINIQUES 

4.1	 L’ADMISSION À L’UIBP

L’offre de soins et services offerts à l’UIBP s’inscrit dans la continuité des progrès réalisés dans les modèles 
de traitement, d’intervention et de réadaptation en psychiatrie. L’admission à l’UIBP vise à permettre 
à la personne de retrouver rapidement un niveau de stabilité et de fonctionnement qui lui permettront 
de recevoir des soins et services à l’extérieur du milieu hospitalier. 

L’UIBP priorise essentiellement les personnes susceptibles de bénéficier d’une intervention (traitement 
et/ou réadaptation) intensive sur une période moyenne de 48 à 96 heures. Les actions cliniques de l’UIBP 
seront principalement les suivantes : 

•	 Créer un lien thérapeutique positif avec la personne.

•	 Stabiliser rapidement les besoins de soins aigus afin de réduire l’instabilité marquée de l’état mental.

•	 Assurer la prestation sécuritaire des soins et services, notamment en évaluant le risque suicidaire 
et hétéroagressif.

•	 Offrir un environnement thérapeutique et des interventions permettant d’éviter ou de réduire l’utilisation 
des mesures de contrôle (64,65).

•	 Réaliser une évaluation psychiatrique et des évaluations professionnelles contributives 
à la compréhension clinique globale de la personne. Ces évaluations permettront d’exclure 
d’éventuelles conditions médicales, physiques ou psychologiques pouvant expliquer les besoins 
de la personne et d’élaborer un plan d’intervention. 

•	 Mettre en place ou poursuivre des interventions, des traitements et la réadaptation psychiatrique.

•	 Procéder, dès la décision d’admission, à une planification globale des soins et services en prévision 
du congé et de l’orientation vers les services offerts par les établissements de Santé Québec.

Dans certaines situations, l’admission à l’UIBP se fait en continuité avec les services offerts par l’ABC 
ou le TIBD. Cela se produit lorsqu’une intervention rapide de stabilisation/évaluation, souvent de quelques 
heures, est nécessaire pour optimiser la réponse aux soins et services offerts par le Plateau ainsi que par 
toutes les équipes cliniques extrahospitalières. 
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Vignette du cheminement clinique de l’UIBP

Marie, 32 ans, vit chez son cousin, Fred, depuis quelques mois. Ce dernier l’a retrouvée 
dans son lit, en pleurs, recroquevillée sur elle-même, le regard livide avec de profondes 
blessures au bras qu’elle venait tout juste de s’infliger. Son cousin a alors immédiatement 
appelé le 911. À l’arrivée des ambulanciers, Marie se montre non coopérative, 
hurle, menace ces derniers, répète qu’elle préfèrerait mourir et qu’elle est écœurée 
de sa vie. Les policiers sont contactés en soutien. À la suite d’une évaluation avec les 
services d’aide en situation de crise pour assurer sa sécurité dans le cadre de la Loi sur 
la protection des personnes dont l’état mental présente un danger pour elles-mêmes 
ou pour autrui (RLRQ, c. P-38.001) (LPP), Marie est conduite à l’urgence pour une évaluation 
psychiatrique.

À son arrivée, Marie est vue au triage et installée sur une civière, sous surveillance 
continue, dans une section réservée pour les personnes présentant des besoins 
psychiatriques et un risque élevé sur le plan de la sécurité. Elle refuse de consentir aux 
soins et désire quitter l’établissement. On lui explique sommairement que l’équipe a besoin 
de parler à son cousin pour mieux comprendre sa situation et elle accepte. Fred raconte 
que Marie vit chez lui depuis deux mois, après une séparation houleuse d’avec un mari 
violent. Depuis deux semaines, il observe un fonctionnement étrange. Elle lui a demandé 
de l’argent et il pense qu’elle s’est procuré des drogues et de l’alcool auprès d’un revendeur 
du coin. Depuis, Marie semble absente, distante et fuit les conversations avec lui. La nuit, 
il l’entend hurler dans la chambre d’à côté et l’a surprise à plusieurs reprises en pleurs dans 
le salon.

Une demande de consultation au psychiatre de l’urgence est faite. L’infirmière du triage 
s’interroge sur la possibilité d’une orientation vers l’UIBP, qui permettrait d’éviter une 
hospitalisation. Pour le psychiatre, l’état mental de Marie et le niveau de dangerosité 
justifient une garde préventive pour permettre une évaluation approfondie, lorsqu’elle 
sera plus calme. Comme Marie refuse de collaborer à l’examen et aux démarches 
juridiques; le psychiatre demande une garde provisoire et elle est tout de même admise 
à l’UIBP. Il n’est pas envisageable pour le moment de l’orienter vers les services d’ABC 
ou du TIBD.

Elle est dirigée vers une chambre où on lui remet des documents sur le mandat de l’UIBP, 
le code de vie et la garde préventive. Elle accepte graduellement de collaborer avec 
l’équipe clinique. Elle mentionne avoir eu de nombreux épisodes de suivi en première ligne 
dans la trajectoire des troubles de la personnalité et avoir séjourné dans une ressource 
d’hébergement pour femmes victimes de violence conjugale, il y a 2 ans. D’après les notes 
de suivi à son dossier et l’histoire qu’elle rapporte, son état d’instabilité mentale semble 
récent, selon le psychiatre et l’équipe clinique. Marie a eu des difficultés à transférer ses 
prescriptions vers la pharmacie située près de chez son cousin, entraînant l’arrêt de son 
traitement depuis quelques semaines. L’équipe apprend aussi que Marie a récemment 
reçu un appel de son ex-conjoint violent, avec qui elle s’est disputée. Il aurait été menaçant 
et aurait insisté pour qu’elle lui donne une autre chance. Ne sachant pas comment gérer 
ses émotions sur le coup, elle a consommé de la drogue, pour se relaxer.
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Dans un premier temps, Marie refuse catégoriquement d’être hospitalisée, affirmant qu’elle 
se connaît, qu’elle reprendra ses médicaments et qu’elle ira mieux. Toutefois, son risque 
suicidaire est évalué à un niveau élevé. Marie est informée de ses droits et de la garde 
en établissement et on répond à ses questionnements sur l’UIBP et sa programmation 
clinique. Elle accepte finalement de rester quelques jours, mais seulement le temps 
de reprendre son traitement pharmacologique et de possiblement rassurer son cousin 
ainsi que sa famille sur ses idées suicidaires. Marie reçoit un accompagnement continu 
des intervenants et intervenantes, et son état se stabilise. Après quelques heures, 
elle dit prendre conscience du fil des événements des dernières semaines et de son 
grand besoin d’aide à court terme. Le lendemain, elle accepte de consentir à l’aide 
offerte. Le psychiatre lève la garde après 36 heures d’admission et annule la requête 
de garde provisoire. Le traitement pharmacologique est repris, accompagné d’une 
médication à court terme visant à contenir la crise et qui sera réévaluée, au besoin, par 
le médecin de son GMF.  

Avec le consentement de Marie, l’équipe de l’UIBP contacte l’équipe ABC de l’établissement 
pour y orienter Marie. Elle communique l’information concernant le séjour et les besoins 
identifiés afin de planifier l’arrimage des services en prévision du congé. À la demande 
de Marie, une rencontre familiale est organisée le lendemain. Des outils d’autogestion 
et d’adhésion aux traitements lui sont offerts en présence de sa famille. Une proche 
aidante est également présente à cette rencontre pour offrir du soutien et proposer des 
outils adaptés à la situation actuelle et à son évolution. Une planification du congé est 
amorcée avec ses proches qui sont sensibilisés aux interventions à privilégier si son état 
se détériore. L’intervenante ABC vient rencontrer Marie dans les locaux de l’UIBP avant la fin 
de son séjour pour lui présenter les services et obtenir son consentement. Marie verbalise 
à l’intervenante ABC qu’une fois la crise passée, elle souhaite pouvoir obtenir de l’aide 
pour ne plus faire de cauchemars et ne plus avoir de moments de dissociation comme elle 
vit chaque fois que son ex-conjoint la contacte. La veille de son départ, un plan de congé 
est formalisé en présence des proches et de l’intervenante ABC. Marie quitte l’UIBP après 
86 heures. Elle a un rendez-vous le lendemain avec son intervenante ABC et la semaine 
suivante avec son médecin de famille, qui aura reçu les informations relatives à son séjour 
ainsi que les recommandations psychiatriques.

4.2	 CONSIDÉRER, INTÉGRER ET OUTILLER LES PROCHES

Le Guide des bonnes pratiques pour l’implication des proches en santé mentale (61) encourage 
les gestionnaires et les équipes de l’UIBP à renforcer la collaboration avec ces derniers. Les piliers 
transversaux inscrits également dans le cadre conceptuel Vers des alternatives à l’hospitalisation en santé 
mentale (9) guident les pratiques permettant d’intégrer les proches, de les impliquer activement et de leur 
offrir des ressources adaptées. Cette démarche, qui relève d’une responsabilité collective au sein 
de l’équipe clinique, peut se concrétiser par des actions telles que : 
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Considérer les proches

Considérer les proches comme des partenaires clés du rétablissement, depuis l’étape du triage à l’urgence 
psychiatrique jusqu’à la rencontre de congé à l’UIBP. Cela implique de :

•	 reconnaître leur rôle essentiel en les accueillant et en tenant compte de leurs observations et de leur 
expérience unique avec la personne;

•	 favoriser des échanges continus pour comprendre leurs besoins spécifiques;

•	 clarifier les limites de leur implication afin de maintenir leur rôle en tant que soutien, sans les 
positionner en tant qu’intervenantes et intervenants;

•	 respecter la confidentialité tout en leur permettant de contribuer activement à l’offre de soins 
et services de l’UIBP.

Intégrer les proches

L’intégration des proches repose sur leur participation active et complémentaire, ce qui suppose de :

•	 les consulter régulièrement pour élaborer le plan d’intervention de la personne et pour favoriser la prise 
de décisions partagées;

•	 clarifier les rôles et responsabilités de chacun afin d’assurer une collaboration harmonieuse entre les 
proches, le personnel clinique et la personne;

•	 leur expliquer les droits liés au consentement et à la communication d’informations, et réviser 
ce processus régulièrement, particulièrement lors de changements dans l’état de la personne;

•	 maintenir une communication constante entre l’équipe clinique et les proches pour partager des 
informations pertinentes au maintien de leur engagement.

Outiller les proches

Outiller les proches permet de les soutenir efficacement dans leur rôle. Cela consiste à :

•	 offrir des ressources pratiques, de l’enseignement et de l’éducation psychologique pour mieux 
comprendre les troubles mentaux et développer de meilleures stratégies d’adaptation;

•	 proposer un soutien direct et continu par des rencontres professionnelles et des groupes de soutien;

•	 élaborer des plans de crise avec la personne et ses proches, incluant les signes précurseurs et les 
actions à entreprendre en cas de crise;

•	 adapter les outils et autres ressources utilisés aux besoins spécifiques des proches.

L’importance du consentement pour échanger de l’information

Le consentement en santé mentale est un processus fondamental qui doit être libre, éclairé 
et actualisé. Il est essentiel que la personne soit pleinement informée sur la nature des informations 
partagées, les traitements, interventions et la réadaptation proposés, ainsi que sur les risques et bénéfices, 
afin qu’elle puisse prendre une décision éclairée. Dans la plupart des cas, un consentement verbal 
peut suffire mais parfois, comme pour certaines interventions médicales, il doit être formalisé par 
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écrit. Dans le cas où le consentement est obtenu verbalement, une note précise doit être écrite au dossier 
de l’usagère ou de l’usager (date, heure, résumé de la discussion), pour qu’il soit valide.

Le consentement n’est pas un acte ponctuel, mais un processus continu qui peut être modifié ou retiré 
à tout moment. Il doit être régulièrement revalidé, notamment lorsque l’état de santé de la personne évolue 
de manière significative. En situation de crise, cette revalidation est primordiale, car l’état de la personne 
est plus susceptible de changer rapidement et, conséquemment, son opinion à l’égard de ce à quoi elle 
avait consenti précédemment.

Il est également important de faire la distinction entre l’information générale, qui peut être divulguée sans 
consentement, et l’information confidentielle, qui nécessite le consentement de la personne concernée 
ou des proches pour être divulguée (61). Cette distinction est essentielle pour préserver les droits 
et la dignité des personnes tout en assurant une communication respectueuse et efficiente entre tous les 
acteurs.

4.3	 PROGRAMMATION CLINIQUE BASÉE SUR L’APPROCHE S.E.T.U.P. 

En anglais, S.E.T.U.P. signifie stabilisation, evaluation, teaching and universal planning. L’approche 
S.E.T.U.P. s’actualise à travers quatre étapes, illustrées à la figure 4, qui peuvent se chevaucher et être 
adaptées à chaque situation clinique, sans être nécessairement successives et consécutives. 

Les 4 étapes de l’approche S.E.T.U.P.

Stabilisation

Sécurité, apaisement 
et reconnaissance

Évaluation

Diagnostic et 
compréhension 

globale des besoins

Enseignement et 
éducation psychologique

Engagement, 
apprentissage, outils et 
soutien au rétablissement

Consolidation et 
planification du congé

Continuité, partenariat et 
accompagnement

Figure 4. Illustration représentant les quatre étapes de l’approche S.E.T.U.P.
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L’approche S.E.T.U.P. (66) est recommandée pour amener les changements nécessaires dans les 
pratiques des UIBP. Elle permet d’aller au-delà du traitement des problèmes immédiats liés à la situation 
vécue par la personne et les proches pour permettre un fonctionnement plus stable à moyen et à long 
terme. Elle préconise un plan d’intervention qui est mis en place dès l’admission et prévoit les conditions 
du congé ainsi que la poursuite du suivi après celui-ci, y compris les arrimages nécessaires. Ce plan 
s’inscrit dans un processus de décisions partagées. Il est centré sur les besoins de la personne 
et de ses proches, axé sur le rétablissement, l’autonomie et l’amélioration de la qualité de vie. Cette 
approche d’intervention, de réadaptation et de traitement des problèmes plus complexes vise un effet 
durable et reconnaît l’interrelation entre les besoins émotionnels, physiques et psychosociaux dans 
la réussite thérapeutique. Le séjour à l’UIBP doit être considéré comme un épisode d’un processus global 
de rétablissement de la personne dans une trajectoire de soins et services spécialisés en santé mentale 
et en dépendance (66).

Les objectifs de cette approche sont les suivants : 

•	 consolider la motivation et favoriser la disponibilité de la personne tout en misant sur l’autonomie 
et la reprise de pouvoir dans le processus de rétablissement;

•	 assurer la continuité des soins et services initiés à l’UIBP en considérant le séjour comme un levier vers 
un objectif plus global, si nécessaire;

•	 offrir des soins et services intégrant les interventions, de la réadaptation et des traitements 
psychiatriques, basés sur les meilleures pratiques;

•	 soutenir la transition des soins en favorisant la collaboration entre les équipes traitantes et leur 
participation avant le congé, afin de bien préparer la prochaine étape de la trajectoire de soins 
et services;

•	 fournir un suivi personnalisé, pouvant inclure des contacts directs d’une équipe de l’établissement, 
d’un gestionnaire de cas, d’un service spécifique chargé de fournir un filet de sécurité ou assurer le suivi 
étroit à la suite du congé ou encore d’offrir des visites à domicile.

4.3.1	 Stabilisation

Sécurité, apaisement et reconnaissance

Toute intervention à l’UIBP vise, en premier lieu, à assurer la sécurité des soins et services qui sont 
offerts et celle du personnel qui y travaille. Parfois, les premières interventions doivent se concentrer sur 
la reconnaissance et l’acceptation de la nécessité d’être admis à l’UIBP. Si cette étape n’est pas nécessaire, 
l’engagement doit demeurer au centre des interventions afin de s’assurer que la personne demeure 
engagée et centrée sur son processus de rétablissement. Ces interventions débutent généralement 
dans les 24 premières heures et l’intensité diminue ensuite au fil du séjour. L’équipe clinique, 
en collaboration avec la ou le psychiatre, met en place les mesures de contrôle, ou des alternatives 
à celles-ci (64,65,67,68), pour garantir la sécurité de la personne et du personnel. Elle informe la personne 
et lui fournit les explications nécessaires à la compréhension du mandat et du contexte d’intervention 
de l’UIBP, dont la durée de séjour. Elle valide le vécu relatif à la situation, la difficulté de demander de l’aide 
et explique, lorsque pertinent, les effets potentiellement indésirables d’une hospitalisation régulière non 
nécessaire. C’est lors de cette étape que les premiers contacts avec les proches sont habituellement 
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effectués. Cela permet de les intégrer dès le début dans le processus clinique offert à la personne, afin 
de prendre en compte leurs expériences et leurs besoins de soutien.

Des plans de gestion de l’agitation, du risque suicidaire et des risques associés au sevrage sont 
mis en place. C’est également le moment idéal pour renforcer certains comportements, tels que 
la prise de médication. Parallèlement, les activités spécifiques sont réalisées en fonction des besoins, 
notamment la collecte des paramètres vitaux, les examens de laboratoire et les rencontres d’intervention 
avec le personnel clinique (p. ex. : psychiatres, infirmières et infirmiers, travailleuses et travailleurs 
sociaux). L’intervention de stabilisation, bien qu’elle implique une période d’observation pour évaluer 
l’efficacité de la médication administrée, doit permettre à la personne de rester activement engagée dans 
son rétablissement et son plan d’intervention. Dès l’étape initiale de stabilisation, il est essentiel d’informer 
la personne du processus clinique qui lui sera proposé afin d’encourager son adhésion, qu’elle soit 
partielle ou complète. 

4.3.2	 Évaluation

Diagnostics et compréhension

Le repérage et la démarche évaluative rigoureuse faits à l’UIBP sont réalisés selon les meilleures 
pratiques cliniques. L’accès à une équipe interdisciplinaire constitue un atout majeur pour effectuer une 
analyse globale menant à une compréhension du niveau de besoins de la personne et de ses proches 
(35,40,66,69,70). Au-delà de l’identification du trouble mental ou de la problématique principale ayant 
mené à l’admission à l’UIBP, l’évaluation de la personne s’effectue de manière continue, au minimum 
quotidiennement, tout au long du séjour. Elle a pour objectif de déterminer l’évolution des besoins 
de la personne et de ses proches, ainsi que leur capacité à les reconnaître.

Dans le modèle S.E.T.U.P., les difficultés exprimées par la personne servent de point de départ et de levier 
d’intervention (62). Le contexte particulier de l’UIBP permet au personnel clinique d’observer la personne, 
de l’évaluer ainsi que de poser des diagnostics parfois plus rapidement. Elle amène une compréhension 
et des explications de problèmes vécus par la personne et ses proches, favorisant ainsi une prise 
en charge globale. 

Le niveau de collaboration de la personne et de ses proches permet de déterminer les interventions 
offertes à l’UIBP et facilite une planification précoce du congé, amorcée dès l’admission. Ainsi l’équipe, 
en collaboration avec la personne et ses proches, poursuit l’élaboration du plan d’intervention 
de l’UIBP. Elle contribue à susciter leur engagement tout en établissant le niveau de surveillance requis 
pour prévenir et gérer les risques plus imminents, tels que le risque suicidaire, hétéro- et autoagressif 
ou de fugue. 

L’évaluation des besoins des proches est une étape incontournable dès le début du processus.  
Elle nécessite d’appliquer les meilleures pratiques en regard du consentement, comme mentionné 
précédemment. Elle implique également une prise de conscience rapide des conséquences possibles, 
de l’acceptation ou du refus, de cette démarche sur le processus thérapeutique, de réadaptation 
et de rétablissement. 
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4.3.3	 Enseignement et éducation psychologique

Engagement, apprentissage, outils et soutien au rétablissement

Dans le modèle S.E.T.U.P., favoriser les soins et services centrés sur la personne et axés sur son 
rétablissement implique de donner à la personne utilisatrice de services et à ses proches toutes les 
informations nécessaires à la compréhension de sa condition clinique et de ses besoins. Les interventions 
d’éducation psychologique, reconnues efficaces à tous les niveaux de soins, peuvent être offertes 
individuellement ou de manière combinée, selon la complexité. Les personnes et leurs proches doivent 
participer activement au processus de décision partagée dans le choix des services qui leur sont 
offerts. Cela inclut les options d’orientation clinique envisagées pendant le séjour à l’unité et au moment 
du congé. L’éducation psychologique devrait donc être intégrée de manière systématique dans 
la programmation clinique de l’UIBP. L’équipe clinique collabore avec la personne pour explorer diverses 
stratégies de gestion des affects et des comportements dans différents contextes au quotidien. Elle lui 
offre des interventions psychosociales, de réadaptation ou de la psychothérapie (court terme) à travers des 
activités planifiées, telles que : 

•	 des interventions d’éducation psychologique sur la reconnaissance et la compréhension des 
symptômes (p. ex. : psychose, dépression, anxiété, stress, toxicomanie); 

•	 des ateliers sur la gestion des émotions et des relations interpersonnelles;

•	 des interventions basées sur l’approche motivationnelle;

•	 l’activation comportementale;

•	 des activités physiques;

•	 des interventions inspirées de la thérapie cognitive comportementale (TCC) ou de la psychothérapie, 
notamment :

	- des interventions basées sur les meilleures pratiques pour les troubles mentaux fréquents (p. ex. : 
relaxation, autosoins, éducation psychologique);

	- des interventions ou de la psychothérapie TCC de troisième vague (p. ex. : thérapie d’acceptation 
et d’engagement [ACT], méditation pleine conscience);

	- d’autres interventions ou psychothérapie TCC utilisant des techniques issues de la thérapie 
comportementale dialectique (TCD) ou de la thérapie centrée sur les traumatismes.

À ce stade, la personne : 

•	 retrouve une confiance et un sentiment d’espoir favorisant l’engagement et l’activation dans 
la recherche de solutions à des situations stressantes;

•	 adopte et intègre des stratégies liées à une hygiène de vie saine;

•	 développe sa confiance en elle (estime de soi) et envers les autres;

•	 s’engage dans les diverses modalités de traitement médical, psychosocial et de réadaptation requises 
par sa condition, y compris les traitements pharmacologiques;

•	 s’implique activement dans les interventions et traitements de nature psychosociale 
ou psychothérapeutique qui lui sont proposés;

•	 participe activement à la programmation clinique;

•	 initie des démarches qui viseront à mieux répondre à ses besoins après le congé.
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Ainsi, l’accompagnement de la personne repose sur l’évaluation de ses besoins, la compréhension 
de son parcours de soins, l’implication dans les offres d’intervention brève à l’unité et le traitement 
pharmacologique ainsi que l’identification des acteurs impliqués après le congé. Dans cette même 
logique, l’UIBP favorise l’engagement de la personne dans une démarche de réadaptation précoce 
qui s’inscrit dans le processus de rétablissement. Ainsi, des ressources appropriées sont proposées 
lors du séjour afin que la personne puisse également poursuivre ses démarches de réadaptation 
psychosociale à la suite du congé. 

4.3.4	 Consolidation et planification du congé

Continuité, partenariat et accompagnement

Établir un plan de congé dès l’admission ou le plus tôt possible pendant le séjour à l’unité est une pratique 
efficiente dans l’objectif d’assurer la continuité des services. La personne peut être orientée vers des 
services communautaires, des programmes spécifiques ou spécialisés, en fonction de ses besoins, dans 
une volonté de diminuer le recours à une hospitalisation non nécessaire (35,46). Le séjour de la personne 
à l’UIBP ne vise pas nécessairement à résoudre la situation qui a mené à l’admission ni à atteindre 
un rétablissement complet. Il est une étape clé dans le continuum de soins et services en santé mentale 
et dépendance. 

L’objectif, à cette étape, est que les personnes utilisatrices et leurs proches : 

•	 maintiennent après le congé le sentiment de sécurité et l’apaisement développés à l’UIBP;

•	 développent la capacité à chercher du soutien auprès des ressources du RSSS ou de la communauté, 
ou à utiliser celles déjà présentes avant son admission; 

•	 adoptent des habitudes plus favorables au maintien de leur santé mentale;

•	 développent des stratégies et habilités pour faire face aux situations de crise, favorisant ainsi 
la prévention des rechutes qui, potentiellement, mèneraient à des réadmissions;

•	 développent un sentiment d’autodétermination et établissent des objectifs personnels;

•	 puissent obtenir un congé garantissant le niveau de sécurité des soins et services (p. ex. : suivi étroit, 
plan de crise conjoint, plan de non-réponse, informations sur les centres de crises).

Enfin, les évaluations psychiatriques, autres évaluations contributives, ainsi que les observations réalisées 
au cours du séjour à l’UIBP, servent à fournir aux équipes cliniques de la communauté les informations 
nécessaires pour amorcer, ajuster ou poursuivre leurs interventions lorsque la personne obtient son congé 
de l’unité. Ainsi, cette étape doit permettre à la personne d’être accompagnée dans la mise en place des 
démarches nécessaires à la poursuite de ses objectifs cliniques après le congé, y compris l’élaboration 
de son plan de crise et l’identification des personnes responsables du suivi étroit, le cas échéant. 

Les proches ne devraient pas être sollicités uniquement en fin de processus 
ou lors du congé. Ils détiennent souvent des informations essentielles qui améliorent 
la compréhension des besoins de la personne par l’équipe clinique. Ils accompagnent 
la personne, favorisent la transition ainsi que la continuité après le congé.
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5.	 IMPLANTATION

Les établissements qui souhaitent implanter l’UIBP doivent préalablement s’arrimer avec la Direction 
adjointe des services en santé mentale adulte, en psychiatrie légale et en milieu carcéral de Santé 
Québec et interpeller le CIUSSS-de-l’Ouest-de-l’Île-de-Montréal, mandaté pour les accompagner dans 
le déploiement de cette action. Ce dernier offre un soutien tout au long du processus afin d’assurer une 
implantation en conformité avec le présent guide et en considération des spécificités régionales.

La mise en œuvre des UIBP repose sur une planification rigoureuse et une collaboration étroite entre les 
établissements du RSSS, les gestionnaires, les équipes cliniques et les partenaires. Les unités doivent 
être intégrées dans tous les établissements hospitaliers, afin de garantir un accès équitable à cette offre 
de soins et services.

5.1	 ÉTAPES ET SUIVI D’IMPLANTATION 

La réussite de l’intégration des UIBP repose sur une planification détaillée et une mobilisation des 
ressources adaptées. Les principales étapes incluent :

•	 l’identification des infrastructures nécessaires : cela comprend l’aménagement des espaces 
pour accueillir l’UIBP (p. ex. : environnement calme et sécuritaire, chambre individuelle, salle 
d’apaisement);

•	 la constitution d’équipes qualifiées : chaque unité doit s’appuyer sur un personnel formé, 
multidisciplinaire et apte à répondre aux besoins complexes des personnes;

•	 la coordination avec les partenaires internes et externes : une collaboration renforcée entre les 
équipes cliniques, les gestionnaires et les partenaires communautaires est essentielle pour garantir des 
trajectoires de soins efficaces.

5.2	 CONDITIONS GAGNANTES À L’IMPLANTATION  
ET AU FONCTIONNEMENT DES UIBP

Au-delà des éléments déjà abordés dans le Document de soutien à l’implantation du Plateau de services 
intégrés spécialisés en santé mentale pour maximiser le succès des UIBP, l’implantation devrait réunir 
certaines conditions, dont les suivantes :

•	 Gouvernance collaborative et vision intégrée : L’identification d’une ou un psychiatre responsable 
et d’une personne gestionnaire assumant le rôle de coordination de l’accès à l’UIBP, aux autres actions 
du Plateau, aux unités hospitalières régulières et aux soins et services offerts dans la communauté, 
est essentielle pour la gestion de la fluidité. Également, la désignation d’un membre de l’équipe chargé 
d’identifier des personnes pouvant être admises à l’UIBP constitue une stratégie opérationnelle qui 
contribue aussi à la fluidité (p. ex. : l’assistante ou l’assistant de la supérieure immédiate ou du supérieur 
immédiat de l’UIBP qui participe aux réunions ou aux rapports de l’urgence).
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•	 Gestion de projet : L’établissement devrait se doter d’une structure de projet, d’une gouvernance 
collaborative solide et d’une vision du rôle de l’UIBP dans la trajectoire de soins et services. Cela implique 
la mise en place d’une équipe projet qui appuie les gestionnaires dans l’implantation de l’UIBP.

•	 Respect du mandat : Les UIBP devraient rester centrées sur leur mission spécifique et ne pas être 
détournées pour répondre à d’autres besoins du réseau. L’expérience du volet UIBP des projets IPAM 
a mis en lumière de nombreux enjeux délétères causés par les pressions externes, nuisant à l’efficience 
des UIBP et au développement du sens clinique des rôles des UIBP par les équipes.

•	 Cadre clinique et programmation basés sur les meilleures pratiques : Le déploiement du modèle 
de l’UIBP implique la mise en place des meilleures pratiques cliniques nécessaires à l’accomplissement 
du mandat et à l’atteinte de ses objectifs. Impliquer l’équipe clinique dans une démarche réflexive 
d’élaboration du cadre et de la programmation de l’UIBP renforce leur sentiment d’efficacité personnelle 
et la qualité de leur collaboration.   

•	 Partenariats et collaborations formalisés et continus : L’UIBP ne peut fonctionner sans maintenir 
des liens en continu avec ses partenaires pour garantir des trajectoires de soins et services fluides 
et coordonnées. 

•	 Implantation progressive : Amorcer les transformations nécessaires des pratiques cliniques 
en mobilisant d’abord les membres de l’équipe les plus disponibles et motivés à les 
appliquer. L’intégration graduelle de ces nouvelles pratiques auprès d’un nombre restreint de personnes 
présentant des enjeux, problématiques ou troubles ciblés permettra aux équipes de s’approprier 
le modèle clinique et d’ajuster leurs pratiques.

5.3	 PLAN DE GESTION HUMAINE DE CHANGEMENT ET DE COMMUNICATION

Une planification structurée et stratégique est nécessaire pour accompagner les transformations 
organisationnelles. Voici quelques exemples d’actions ayant pour fonction de les favoriser :

•	 Élaborer des messages clés adaptés aux différentes parties prenantes du projet et une structure 
de communication continue efficiente (personnel clinique, collaborateurs intersectoriels 
de l’établissement, partenaires communautaires, personnes utilisatrices des services et ses proches, 
proches aidantes et aidants et paires aidantes et pairs aidants famille).

•	 Détailler les étapes d’implantation pour garantir une transparence dans la détermination des objectifs 
et des attentes.

•	 Mettre en place une structure de gouvernance collaborative qui assure la gestion du changement 
dans l’adoption de nouvelles pratiques de soins et services offerts à l’UIBP (p. ex. : diminution des 
mesures de contrôle, approches proactives favorisant l’engagement et la mobilisation des personnes 
et de leurs proches, environnement thérapeutique sécurisant et interventions basées sur les meilleures 
pratiques) :

	- Préparer les équipes aux changements.

	- Anticiper et gérer les réactions potentielles.

	- Assurer un suivi régulier des transformations et appliquer en continu les ajustements nécessaires 
dans l’accompagnement pour faciliter l’adhésion aux nouvelles pratiques ainsi que leur adoption.

Afin d’outiller les établissements dans le déploiement des UIBP, un plan de communication et de gestion 
du changement, pouvant être adaptés selon les réalités des établissements, sont mis à leur disposition.
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6.	 MODALITÉS POUR LES MILIEUX À FAIBLE 
DENSITÉ DE POPULATION

Les personnes vivant en milieu rural ou éloigné des centres hospitaliers peuvent être particulièrement 
réticentes à une hospitalisation régulière par crainte de stigmatisation et d’être déracinées de leur milieu 
de vie pendant une longue période. Les hospitalisations psychiatriques peuvent être redoutées des 
personnes utilisatrices pour diverses raisons (40), notamment : 

•	 des expériences d’hospitalisations antérieures négatives;

•	 des craintes relatives à la durée inconnue de l’hospitalisation;

•	 l’impossibilité ou la difficulté de maintenir les liens avec les proches et la communauté lors 
de l’hospitalisation;

•	 des inquiétudes face à la gestion des rôles et responsabilités (p. ex. : emploi, famille, domicile). 

L’UIBP joue un rôle clé, par son mandat et sa programmation clinique axés sur 
le court terme, en permettant d’atténuer ces inquiétudes potentielles chez la personne et ses 
proches. Dans les cas où l’accès à l’UIBP est nécessaire pour donner une réponse globale à des 
besoins par les services de proximité, il importe que l’établissement assure une intégration optimale 
des soins et services. Cela implique que l’équipe clinique de l’UIBP, malgré les distances physiques 
et organisationnelles qui peuvent exister, assure la liaison/coordination avec les parties prenantes dans 
les processus cliniques. En plus de diversifier les services offerts, l’UIBP atteint plusieurs de ses objectifs 
organisationnels et cliniques qui seraient plus difficiles à réaliser lors d’une hospitalisation régulière. 
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7.	 PRATIQUE DE DÉVELOPPEMENT DURABLE

Le plan d’action de développement durable 2023-2028 du MSSS (PADD) (71) offre un cadre 
permettant l’intégration des 16 principes définis par la Loi sur le développement durable (RLRQ, 
c. D-8.1.1) (72,73). Ces principes doivent guider la conception et la mise en œuvre des UIBP afin 
de respecter les valeurs fondamentales de développement durable tout en maintenant les standards 
d’excellence de la qualité et de la sécurité des soins et services.

Les processus entourant l’aménagement des espaces physiques, les pratiques cliniques, ainsi que 
les activités opérationnelles des UIBP doivent tenir compte des enjeux sociaux, environnementaux 
et économiques liés au développement durable. Ces considérations contribuent à assurer une utilisation 
efficace des ressources, à minimiser les répercussions environnementales des opérations et à promouvoir 
des pratiques responsables.

Le développement durable est une responsabilité partagée impliquant tous les acteurs, des gestionnaires 
aux membres des équipes cliniques. Ces derniers doivent intégrer des réflexions sur le développement 
durable dans leurs pratiques quotidiennes et lors des rencontres d’équipe, afin d’identifier et de mettre 
en place les actions prioritaires de l’établissement.

Le cadre conceptuel Vers des alternatives à l’hospitalisation en santé mentale (9) fait la démonstration 
qu’il existe des liens entre les principes de développement durable du MSSS et les actions pouvant être 
déployées pour aligner ces objectifs à l’UIBP. Ensemble, ces efforts visent non seulement à offrir des soins 
de qualité, mais aussi à contribuer à un avenir durable pour les générations futures.
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8.	 SUIVI DE LA QUALITÉ, DE LA PERFORMANCE  
ET AMÉLIORATION CONTINUE

L’amélioration continue, le suivi de la qualité et la performance des UIBP sont essentiels pour garantir 
l’efficience des soins et services au sein du Plateau. Ce processus repose sur la collecte continue 
de données cliniques et administratives, permettant d’ajuster les interventions, les plans d’action 
et d’en mesurer les résultats.

L’amélioration continue permet d’identifier les domaines à optimiser, de fixer des objectifs clairs 
et de mettre en place des mesures correctives. Santé Québec, en collaboration avec les établissements 
du RSSS, assure le suivi de la qualité et de la performance du Plateau (9) pour les trois actions : ABC, TIBD 
et UIBP. Bien que l’UIBP soit partie intégrante de ce Plateau, elle se distingue des autres services par les 
paramètres spécifiques présentés dans le présent document. Un processus d’évaluation continue doit être 
mis en place par l’établissement pour guider l’application des meilleures pratiques et ajuster les actions 
en fonction des besoins spécifiques. Un suivi régulier du fonctionnement de l’UIBP permet d’optimiser les 
processus et de formuler des pistes de solutions basées sur l’analyse des pratiques actuelles, des données 
recueillies et des indicateurs de performance du Plateau (9).
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9.	 CONSIDÉRATIONS FUTURES

L’expérience du déploiement des établissements vitrines de l’IPAM a mis en évidence les avantages d’une 
UIBP pour les soins et services en santé mentale et de dépendance. La poursuite du déploiement des 
UIBP, à l’aide de ce guide d’application, permettra d’identifier des occasions d’amélioration du modèle 
proposé. L’équipe projet de l’IUSMD estime que la poursuite du déploiement devrait porter une attention 
particulière à ces éléments : 

•	 Les conséquences de la localisation des UIBP dans les grands centres sur les personnes vivant en milieu 
à faible densité populationnelle :

	- L’accessibilité aux UIBP, souvent situées en milieu urbain, devra faire l’objet d’une attention 
particulière pour les personnes qui vivent en région éloignée des grands centres, afin d’appuyer 
la pertinence et l’efficience clinique, notamment en ce qui concerne l’intégration avec les actions 
du Plateau.

•	 L’amélioration des pratiques des équipes cliniques des UIBP :

	- L’amélioration et l’harmonisation de modalités d’intervention basées sur les meilleures pratiques 
permettront d’accroître l’efficience des UIBP. L’expérience du déploiement des dernières années 
a montré que les équipes cliniques gagneraient à renforcer davantage leurs compétences 
en intervention. Les obstacles identifiés par les gestionnaires et les équipes cliniques incluent 
la dotation et le roulement du personnel clinique, la disponibilité de certains professionnels 
spécialisés, le manque de temps ainsi que l’accès limité à des formations spécifiques sur les 
interventions reconnues efficaces auprès de certaines clientèles.

	- L’amélioration des pratiques cliniques implique également une plus grande participation des proches 
dans les processus d’évaluation et dans l’élaboration des plans d’intervention. Une sensibilisation aux 
meilleures pratiques du domaine est incontournable. La systématisation de l’implication des proches 
améliorera l’expérience globale des soins et renforcera les retombées positives pour les personnes 
utilisatrices des services.

•	 L’amélioration des outils technologiques : 

	- Dans l’organisation actuelle des établissements, l’information concernant la personne est collectée 
dans plusieurs plateformes numériques et parfois uniquement sous forme manuscrite. L’efficience 
des équipes UIBP repose, en partie, sur leur capacité à identifier rapidement les différentes 
problématiques des personnes et à maintenir un lien étroit avec les services disponibles dans 
la communauté. L’accès à des technologies de pointe devient ainsi essentiel pour un fonctionnement 
efficient des UIBP, notamment l’accès aux bases de données où sont colligées les informations 
relatives aux services spécifiques et spécialisés en santé mentale et dépendance.     
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CONCLUSION
L’Unité d’intervention brève en psychiatrie (UIBP) constitue une alternative efficiente et essentielle pour 
améliorer l’accès aux soins en santé mentale et répondre à l’augmentation constante des consultations 
aux urgences. Elle permet une prise en charge rapide et intensive des personnes en situation de grande 
instabilité psychologique en offrant des interventions spécialisées basées sur les meilleures pratiques.

Loin de se limiter à une simple alternative à l’hospitalisation régulière, l’UIBP s’inscrit dans une trajectoire 
de soins intégrée favorisant un continuum harmonieux entre les services hospitaliers spécialisés 
et les ressources externes spécialisées et communautaires, y compris les soins à domicile. En assurant 
une transition fluide entre les différentes options de traitement, elle contribue à la réduction des 
hospitalisations inutiles et au maintien des personnes dans leur milieu de vie, en collaboration avec leurs 
proches et les partenaires du réseau.

Ce guide d’application s’inscrit dans une vision de transformation des soins en psychiatrie, où l’UIBP 
agit comme un levier structurant au sein du RSSS. Son implantation progressive s’intègre à un Plateau 
de services intégrés spécialisés en santé mentale, dont l’un des objectifs est de proposer des 
alternatives aux hospitalisations dans les unités de courte durée. L’UIBP vise ainsi à renforcer l’approche 
de proximité et à favoriser une meilleure complémentarité avec les services d’Accompagnement bref 
dans la communauté (ABC), de Traitement intensif bref à domicile (TIBD) et d’autres services externes, 
afin de mieux répondre aux besoins des populations les plus vulnérables. En intégrant pleinement l’UIBP 
aux alternatives à l’hospitalisation, le réseau de la santé se dote d’un outil supplémentaire pour optimiser 
la qualité des soins et assurer une réponse adaptée aux enjeux contemporains en santé mentale.
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LEXIQUE

Communauté

 Une communauté est un groupe de personnes qui vivent bien souvent dans une zone géographique bien 
définie, partagent une culture, des valeurs et des normes, et ont une place dans une structure sociale 
conforme à des relations que la communauté a créées au cours d’une certaine période. Les membres 
d’une communauté acquièrent leur identité personnelle et sociale en partageant des convictions, 
des valeurs et des normes qui ont été conçues par la communauté dans le passé et pourront évoluer 
à l’avenir. Les membres ont, dans une certaine mesure, conscience de leur identité de groupe, ont des 
besoins communs et souhaitent les satisfaire (1).

Coordination des soins et services 

La coordination est la capacité de mettre en lien de manière synchronisée les personnes et les services 
afin d’accomplir un ensemble de tâches, d’assurer une offre de services cohérente centrée sur l’usagère 
ou l’usager tout au long de la trajectoire. Elle renvoie également à la capacité de répondre aux besoins des 
personnes usagères et de la population, d’améliorer leur état de santé globale (physique, mentale, sociale 
et environnementale) et d’atteindre les objectifs de performance de l’organisation (2).

Décision partagée

« La décision partagée est une approche de soutien à la décision avec [la personne utilisatrice] 
largement documentée sur le plan scientifique, notamment par la Chaire de recherche du Canada 
en décision partagée et application des connaissances. Outre la participation de [la personne], elle 
nécessite celle de [sa ou de] son médecin, [d’intervenantes et] d’intervenants et de [professionnelles 
et] professionnels. Elle a comme point de départ une décision pour laquelle des options sont possibles, 
y compris celle de ne rien faire. Pour prendre cette décision, des données scientifiques valides 
et disponibles sont présentées pour chacune des options et sont discutées en équipe pour mettre 
en évidence les avantages (les bénéfices) et les inconvénients (les risques) que comporte chacune 
d’elles. La décision tient également compte de ce qui importe le plus pour [la personne utilisatrice]. Ainsi, 
ses valeurs, ses attentes et ses préférences sont au cœur de cette approche. Ce processus décisionnel 
répond aussi aux attentes des [personnes utilisatrices] qui se trouvent dans un contexte empreint 
d’incertitude, notamment lorsqu’il y a peu ou pas de preuves scientifiques pour appuyer la décision » (4).

Démarche évaluative 

La démarche évaluative réfère aux évaluations réservées pouvant être réalisées par les membres 
du personnel professionnel dans le cadre de leur champ d’exercice, et comprend également l’évaluation 
du trouble mental. Les évaluations réservées doivent être réalisées par les personnes professionnelles 
membres de leur ordre professionnel. De plus, seules certaines personnes sont habilitées à évaluer les 
troubles mentaux. Il revient à chaque personne intervenante ou professionnelle de s’assurer que ces 
activités réservées sont effectuées dans le respect du Code des professions et autres lois et règlements 
qui les encadrent. Pour plus d’informations à ce sujet, consulter le document Loi modifiant le Code des 
professions et d’autres dispositions législatives dans le domaine de la santé mentale et des relations 
humaines : guide explicatif (4). 
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Éducation psychologique 

L’éducation psychologique se définit comme « une intervention qui vise un apprentissage par 
l’information et l’éducation de la personne [ou de ses proches]. Elle peut être utilisée à toutes les étapes 
du processus de soins et de services. Il s’agit de l’enseignement de connaissances et d’habiletés 
spécifiques visant à maintenir et à améliorer l’autonomie ou la santé de la personne, notamment 
à prévenir l’apparition de problèmes de santé ou sociaux incluant les troubles mentaux ou la détérioration 
de l’état mental. L’enseignement peut porter par exemple sur la nature de la maladie physique ou mentale, 
ses manifestations, ses traitements y incluant le rôle que peut jouer la personne dans le maintien 
ou le rétablissement de sa santé et aussi sur des techniques de gestion de stress, de relaxation 
ou d’affirmation de soi » (4).

Gouvernance collaborative 

La gouvernance collaborative est constituée des processus et des structures de prise de décision 
et de gestion en matière de politiques publiques qui font participer les gens de façon constructive au-
delà des frontières des organismes publics, des paliers de gouvernement ou des sphères publique, privée 
et civique dans un objectif qui ne pourrait autrement être atteint (3).

Intégration des soins et des services 

L’intégration des soins et des services repose sur une approche de santé globale en matière d’intervention 
auprès des personnes et des communautés. Les parties prenantes intersectorielles se dotent d’une 
structure qui favorise une intégration des services de santé et des services sociaux. Cette organisation 
de services favorise une meilleure accessibilité et continuité des services à proximité des milieux de vie 
au moment opportun (4).

Orientation 

L’orientation sert à explorer avec la personne des stratégies d’aide appropriées et des pistes de solutions 
selon sa situation et ses besoins, de façon à répondre à ses questions. L’orientation consiste aussi à lui 
fournir l’information factuelle nécessaire sur les services disponibles au sein des établissements du RSSS, 
dans la communauté ou dans tout autre établissement sociosanitaire lorsque le recours à ces services est 
jugé approprié (5).

Réadaptation

 La réadaptation vise à aider la personne à composer avec les symptômes d’une maladie ou à améliorer 
ses habiletés. Elle est utilisée, entre autres, auprès des personnes présentant des problèmes 
importants de santé mentale afin de leur permettre d’atteindre un degré optimal d’autonomie en vue 
d’un rétablissement. La réadaptation peut s’insérer dans le cadre de rencontres d’accompagnement 
ou de soutien et intégrer, par exemple, la gestion des hallucinations et l’entraînement aux habiletés 
quotidiennes et sociales (6). 

Référence 

Mesure personnalisée consistant à procéder à une recommandation directe de la personne auprès 
du service le plus apte à l’aider à résoudre les difficultés avec lesquelles elle est aux prises. La référence 
est réalisée au moyen d’un document papier ou électronique. Elle peut également être réalisé lors 
d’un appel téléphonique avec une intervenante ou un intervenant en charge de l’accueil (5). 
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Repérage 

Le repérage est un processus de reconnaissance des personnes présentant des indices d’un trouble, 
d’un problème ou d’une maladie afin de les orienter vers les services pertinents, notamment par 
l’utilisation d’outils autoadministrés (5). 

Services de proximité 

Les services de proximité sont un ensemble de services généraux, spécifiques et spécialisés (santé 
et social) ainsi que de services de santé publique adaptés aux besoins de la population à l’intérieur 
d’un territoire ciblé, grâce à l’intervention des partenaires publics, privés et communautaires intrasectoriels 
et intersectoriels. Les services de proximité sont visibles et connus pour assurer un accès optimal aux 
ressources de la communauté et du RSSS, en plus de maintenir un lien de confiance avec la population (3). 

Traitement 

Le traitement est un ensemble de mesures destinées à guérir, à soulager ou à prévenir 
un trouble. Dans ce cadre, les traitements incluent la pharmacothérapie, la psychothérapie et les autres 
types d’interventions (5). 

Trajectoire de soins et services 

La trajectoire de soins et services est une portion du parcours d’un regroupement de personnes 
utilisatrices ayant une condition clinique ou un profil similaire. La trajectoire intègre de manière 
transversale les mécanismes d’accès, les interventions de promotion de la santé, de prévention, 
d’évaluation/d’investigation/d’orientation, de traitement, de suivi/d’accompagnement et de soutien en fin 
de vie. Les étapes de la trajectoire nécessitent une coordination en interdisciplinarité par les personnes 
utilisatrices, le personnel intervenant et professionnel et les partenaires sur le territoire de desserte (7). 
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