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Présentation du programme de formation 
 
 
But du programme de formation 
 
Le but du programme de formation est de soutenir l’implantation, le développement et la 
consolidation des équipes de liaison spécialisées en dépendances dans les urgences 
hospitalières, conformément au Guide d’implantation : Équipe de liaison spécialisée en 
dépendances à l’urgence (MSSS, 2008). 
 
Ce programme de formation s’inscrit dans la série de moyens offerts par le ministère de la 
Santé et des Services sociaux pour développer et consolider les services en dépendances au 
Québec et pour assurer la continuité des services de première et de deuxième ligne en 
dépendances dans les différentes régions du Québec.  
 
 
Clientèle visée 
 
La formation s’adresse aux médecins susceptibles de soigner des usagers présentant un profil 
de consommation de substances psychoactives (SPA) dans les urgences hospitalières et dans les 
unités d’hospitalisation.  
 
 
Objectif général du programme de formation 
 
L’objectif général est d’habiliter les médecins à utiliser les ressources offertes par les équipes de 
liaison spécialisées en dépendances dans les urgences hospitalières. 
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Objectifs spécifiques d’apprentissage 
 
Au terme de ce programme de formation, le médecin participant devrait être en mesure de 
répondre aux objectifs suivants. 
 
 

 Données de prévalence en dépendances dans les urgences hospitalières 
 
Être en mesure de comprendre les problèmes de dépendances à l’urgence. 
 
 

 Données résultant des problèmes de dépendances à l’urgence et l’intervention 
 
Être en mesure de comprendre les problèmes de dépendances dans les urgences hospitalières 
et l’intervention.  
 
 

 Quelques concepts de base 
 
Être en mesure d’utiliser un vocabulaire commun à partir des concepts clés en dépendances et 
d’établir des liens entre les problèmes de dépendances, les conduites à risque et les styles de 
vie. 
 
 

 Repérage des usagers à risque 
 
Être en mesure de définir le concept de repérage à partir de la distinction entre repérage, 
détection et évaluation spécialisée en dépendances et de décrire les avantages d’utiliser les 
outils de repérage. 

 
 

 Soutenir le changement chez les usagers 
 
Être en mesure de décrire les différents stades du processus de changement et leurs 
caractéristiques et d’explorer les réponses affirmatives de l’usager aux questions du repérage, 
en fonction des principes de l’intervention motivationnelle brève (IMB). 
 
 

 Sevrage et désintoxication 
 
Être en mesure de déterminer, en fonction de la substance psychoactive consommée, le type de 
syndrome de sevrage qui l’accompagne, de décrire les différents niveaux de sévérité du 
syndrome de sevrage et de reconnaître les indices pour diriger les usagers vers des services de 
désintoxication. 
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 Équipe de liaison spécialisée en dépendances dans les urgences hospitalières : une 
plus-value pour l’urgence hospitalière 

 
Être en mesure de comprendre le rôle, la composition et les objectifs d’une équipe de liaison 
spécialisée en dépendances dans une urgence hospitalière. 
 

 Trajectoire régionale de services adaptée à l’urgence hospitalière 
 
Être en mesure de comprendre l’offre de service en dépendances de sa région, connaître le 
Centre de réadaptation en dépendance (CRD) de sa région, ainsi que son offre de service, et 
travailler avec l’équipe de liaison spécialisée en dépendances de ce CRD. 
 

 Conditions de succès 
 
Être en mesure de définir les conditions de succès pour soutenir l’implantation, le 
développement et la consolidation des équipes spécialisées en dépendances dans les urgences 
hospitalières. 
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Méthode pédagogique 
 
Le programme de formation apporte une série de connaissances de base nécessaires pour 
comprendre et apprivoiser les problèmes de dépendances. En particulier, il permet de 
s’approprier les outils qui permettront aux médecins de repérer les personnes aux prises avec 
un problème de dépendances ou à risque de développer une dépendance à l’alcool, aux 
drogues et aux jeux de hasard et d’argent et de les diriger vers les infirmiers de liaison 
spécialisés en dépendances pour une évaluation spécialisée. 
 
Il accorde également une importance fondamentale aux attitudes personnelles et 
professionnelles des intervenants et mise sur le rôle pivot du personnel soignant des urgences 
hospitalières au sein du système de santé québécois. 
 
La durée de la formation est de 75 minutes. 
 
 
Validation du programme de formation 
 
Ce programme de formation répond aux exigences et aux orientations d’un devis élaboré par un 
comité conseil. La validation scientifique réalisée par le Dr Jacques Dumont, du CRDQ, permet 
de s’assurer que son contenu soit adapté et conforme aux meilleures pratiques et aux données 
probantes dans le domaine de l’intervention en dépendances dans les urgences hospitalières. 
Soulignons aussi que le programme de formation a été offert à un groupe pilote de médecins à 
l’urgence de l’Hôtel-Dieu de Lévis. 
 
 
Déploiement du programme de formation 
 
Ce programme de formation appartient au ministère de la Santé et des Services sociaux (MSSS) 
et seuls les formateurs autorisés peuvent l’utiliser. La responsabilité du programme de 
formation relève des agences de la santé et des services sociaux. Les modalités de ce 
déploiement peuvent donc varier d’une région à l’autre. 
 
Pour maximiser les retombées du programme auprès des équipes cliniques, une démarche 
préalable à la tenue des formations est suggérée. Les agences de santé et de services sociaux 
organiseront une rencontre regroupant les formateurs et les principaux acteurs régionaux 
impliqués dans le déploiement des équipes de liaison. 
 
 
Évaluation du programme de formation, suivi de la formation et modalités de soutien aux 
formateurs 

 
Le Centre de réadaptation en dépendance de Montréal a le mandat d’assurer l’évaluation de la 
formation par les participants. En plus de fournir les questionnaires d’évaluation, le CRDM en 
fait la compilation et s’assure de transmettre le bilan des évaluations au MSSS. Il a aussi le 
mandat d’assurer le suivi de la formation et d’apporter un soutien aux formateurs. L’évaluation 
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par les participants est une des modalités qui permet d’assurer ce suivi. Une grille d’évaluation 
accompagne ce programme de formation. 
 
En tout temps, les formateurs peuvent recevoir un soutien du CRDM, par exemple, pour la 
préparation d’une session de formation ou pour des explications sur le matériel de formation. 
 
 
 
Pour plus d’information sur le programme de formation 
 

Sur le contenu du  
programme de formation 

Sur le déploiement régional 
du programme de formation 

Centre de réadaptation en dépendance de 
Montréal 
Direction des services professionnels  
et de la mission universitaire 
950, rue de Louvain Est 
Montréal (Québec)  H2M 2E8 
Téléphone : 514-385-1232, poste  3215 

Répondant du dossier « Dépendances » des 
agences de la santé et des services sociaux 
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Plan de la formation 
 

 
1. But et objectif général de la formation 
 

 
5 minutes 

 
2. Données de prévalence en dépendances dans les urgences 
hospitalières 
 

 
5 minutes 

 
3. Données résultant des problèmes de dépendances à l’urgence et 
l’intervention 
 

 
5 minutes 

 
4. Quelques concepts de base 
 

 
10 minutes 

 
5. Repérage des usagers à risque 
 

 
10 minutes 

 
6. Soutenir le changement chez les usagers 
 

 
10 minutes 

 
7. Sevrage et désintoxication 
 

 
10 minutes 

 
8. Équipe de liaison spécialisée en dépendances dans les urgences 
hospitalières : une plus-value pour l’urgence hospitalière 
 

 
5 minutes 

 
9. Trajectoire régionale de services adaptée à l’urgence hospitalière 
 

 
5 minutes 

 
10. Conditions de succès 
 

 
5 minutes 

 
11. Conclusion 
 

 
5 minutes 

 
Durée totale 
 

 
75 minutes 
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But et objectif général de la formation 
 
 
But 
 
Soutenir l’implantation, le développement et la consolidation des équipes de liaison spécialisées 
en dépendances dans les urgences hospitalières. 
 

Objectif général  
 
Habiliter les médecins à utiliser les ressources offertes par les équipes de liaison spécialisées en 
dépendances dans les urgences hospitalières. 
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Diapositives de la formation 
 
 
 

11

Programme de formation 
première ligne adultes en dépendances :

volet équipes de liaison spécialisées
en dépendances dans les urgences hospitalières

Formation à l’intention des médecins
des urgences hospitalières

 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

2

Plan de la formation

1. But et objectif général de la formation

2. Données de prévalence en dépendances 
dans les urgences hospitalières

3. Données résultant des problèmes de 
dépendances à l’urgence et l’intervention

4. Quelques concepts de base

5. Repérage des usagers à risque

6. Soutenir le changement chez les usagers

 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

3
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1. But et objectif général de la formation
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But et objectif général de la formation

But

Soutenir l’implantation,
le développement
et la consolidation

des équipes de liaison 
spécialisées

en dépendances dans les 
urgences hospitalières

Objectif général

Habiliter les médecins 
à utiliser les ressources 
offertes par les équipes 
de liaison spécialisées 
en dépendances dans 

les urgences 
hospitalières
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Programme de formation
Formation à l’intention des infirmiers 
et autres professionnels des urgences 
hospitalières

7 heures
Module 1 – Concepts de base en dépendances 
en vue de soutenir le repérage

Module 2 – Repérage de cas

Module 3 – Sevrage et niveaux d’intensité de la  
désintoxication

Module 4 – Sensibilisation aux interventions 
motivationnelles brèves (IMB)

Module 5 – Organisation régionale des services 
en dépendances

Formation à l’intention des 
médecins des urgences 
hospitalières

75 minutes

Synthèse des principaux concepts des 
différents modules
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2. Données de prévalence en 
dépendances dans les urgences 
hospitalières
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Données en dépendances

 Les taux de prévalence des diagnostics d’abus
ou de dépendances à l’alcool ou aux autres drogues 
(toxicomanie) sont estimés à environ 4 %1

 30 à 50 % des usagers traités en psychiatrie ont des 
problèmes de toxicomanie1

 50 à 65 % des personnes en traitement pour la 
toxicomanie souffrent de troubles mentaux2

1. MSSS et autres, 2008.
2. Institut national de santé publique, 2008.
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 Chez les utilisateurs de drogues injectables (UDI),
la prévalence du VIH est de 15 % et celle de l’hépatite C
de 62 %1

 Les troubles concomitants de dépendances et de
troubles mentaux sont souvent peu traités et donnent
lieu à des hospitalisations multiples, en plus de
contribuer au développement de problématiques
associées (ex. : itinérance)

Données en dépendances (suite)

1.  Institut national de Santé publique, 2008.
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Données en dépendances dans les 
urgences hospitalières

1.  Rouillard, 2004. 
2.  Soderstrom et autres, 1992; Soderstrom et autres, 1998; Soderstrom et autres, 1994; Soderstrom, 1998. 
3.  Gentilello et autres, 1995.

Tests sanguins positifs (sous forme d’alcootest ou autres) prélevés dans les 
urgences hospitalières1

 de 9 à 25 % des usagers

 entre 30 et 47 %, chez les usagers accidentés

 peut atteindre 70 % chez les usagers traumatisés

Tests de dépistage positifs pour les drogues prélevés dans les urgences 
hospitalières2 (pour 1000 usagers)

Cannabis : 5 à 37 %

Cocaïne : 5 à 34 %

PCP : 10 à 17 % 

L’alcoolisme est la maladie chronique la plus fréquente chez les usagers 
victimes de trauma, avec un taux de 25 à 40 %3
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3. Données résultant des problèmes de 
dépendances à l’urgence et l’intervention
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Interventions spécifiques dans les 
urgences hospitalières

1. Organisation mondiale de la santé, 2007.

La pertinence de l’intervention

L’urgence est un contexte unique 
pour repérer et détecter

les usagers dont les habitudes de 
consommation

entraînent des impacts
sur leur état de santé

Une fenêtre d’opportunité
pour introduire le changement

et favoriser l’entrée
en traitement

Une intervention reconnue

Une intervention reconnue
par l’OMS dans le cadre

des meilleures pratiques1

Des équipes de liaison 
spécialisées en dépendances 

dans les urgences hospitalières 
sont implantées au Québec 

depuis quelques années
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1. Blanchette-Martin, N., Ferland, F., Tremblay, J., & Garceau, P., Centre de réadaptation Ubald-Villeneuve,  2011.

Deux ans d’activité des infirmiers de liaison en 
dépendances du centre de réadaptation en 
dépendances dans les hôpitaux

Données recueillies dans 3 hôpitaux de 
la région de la Capitale-Nationale 
entre 2007 et 2009 1
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2082 demandes faites aux 
infirmiers de liaison représentant 

1482 personnes différentes
• 1163 (78,5 %) = 1 demande
• 201 (13,6 %) = 2 demandes
• 55 (3,7 %) = 3 demandes
• 34 (2,3 %) = 4 demandes
• 29 (2,0 %) = 5 et + demandes

1868 (90 %) demandes évaluées par les 
infirmiers de liaison

• 69 % Hommes
• Age moyen : 39,0 ans (ET =13,1)

1623 (87 %) des demandes évaluées ont 
été orientées au CRDQ

• 69 % Hommes
• Age moyen : 38,6 ans (ET = =12,8)

1041 (64 %) des demandes orientées au 
CRDQ se sont présentées

• 88 % Nouveaux usagers
• 67 % Hommes
• Age moyen : 37,8 ans

Cheminement des personnes ou demandes faites aux 
infirmiers de liaison1

1. Blanchette-Martin, N., Ferland, F., Tremblay, J., & Garceau, P., Centre de réadaptation Ubald-Villeneuve, 2011.

Données recueillies dans 3 hôpitaux de la 
région de la Capitale-Nationale entre 2007 et 
20091 
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Principaux motifs de consultation des 
demandes évaluées par les infirmiers de liaison, 
selon qu’elles aient ou non été orientées au 
CRDQ1

Orientées vers 
le CRD

(n = 1623)

Non orientées 
vers le CRD

(n = 245)

Intoxication aux SPA/ Sevrage/ Psychose toxique 40,3 % 35,5 %

Crise suicidaire 31,7 % 30,2 %

Autre problématique liée à la santé mentale 8,4 % 9,0 %

Crise psychosociale (désorganisation) 5,8 % 6,1 %

Problème de santé physique 4,9 % 7,8 %

Problèmes physiques reliés à la consommation de SPA 3,9 % 8,6 %

Autres motifs 1,8 % 1,6 %

Demande service pour un problème de consommation 1,9 % 0,4 %

Aucun motif mentionné 1,3 % 0,8 %

1. Blanchette-Martin, N., Ferland, F., Tremblay, J., & Garceau, P., Centre de réadaptation Ubald-Villeneuve, 2011.

Données recueillies dans 3 hôpitaux de la 
région de la Capitale-Nationale entre 2007 et 
20091 (suite)
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Évaluation du problème de consommation des demandes 
évaluées par les infirmiers de liaison1

1. Blanchette-Martin, N., Ferland, F., Tremblay, J., & Garceau, P., Centre de réadaptation Ubald-Villeneuve, 2011.

Données recueillies dans 3 hôpitaux de la région de la 
Capitale-Nationale entre 2007 et 20091 (suite)
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Les principaux constats observés
au Québec

 Un repérage et une détection efficace

 Des résultats rapides qui contribuent au 
désencombrement à l’urgence

 Une orientation plus rapide et mieux ciblée
pour répondre aux besoins des usagers

 Un meilleur arrimage entre dispensateurs de services

 Un accès à des lits multifonctionnels et à des lits de 
désintoxication modérée en CRD

 

___________________________________ 
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4. Quelques concepts de base
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Sevrage

Définition

Arrêt brutal ou progressif de la prise d’une 
substance psychoactive. Action de sevrer un patient 
(synonyme : abstinence, manque, privation, retrait)1

1. Ben Amar M. et Léonard Louis, 2002
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Désintoxication

Définition 

Processus physiologique par lequel un individu 
chimiquement dépendant retrouve un 
fonctionnement physique et mental normal par 
l’arrêt abrupt ou graduel de la prise d’une 
drogue. Ce processus se fait avec ou sans 
médication et peut avoir lieu dans le milieu du 
patient ou en milieu hospitalier1

1. Ben Amar M. et Léonard Louis, 2002
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Niveau de gravité de sevrage

Léger
- Externe sans soins intensifs – moins de 9 h par semaine - (CSSS, GMF,     
CLINIQUE PRIVÉE, COMMUNAUTAIRE)
- Externe avec soins – 9 h et plus par semaine - Centre de jour (CRD) 

Modéré
- Interne sous supervision du personnel psychosocial (CRD) 
- Interne sous supervision du personnel médical (sans nécessiter des soins 
hospitaliers – 24 h / 7 j (CRD)

Sévère
- Interne sous responsabilité médicale (CH)

1. American Society of Addiction Medicine, 1996.

Désintoxication : orientation des 
usagers1
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Les catégories de substances 
psychoactives (SPA)

Les dépresseurs

Les stimulants 

Les perturbateurs
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Dépresseurs Stimulants

Perturbateurs
THC* MDMA*

Classification des substances 
psychoactives (SPA)

*Méthylènedioxymethamphétamine
*Tétra-Hydro-Cannabinol 
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1. Demers et Poulin, 2005.
2. Kellner, 2005.

18 % 

Abstinents1
82 % de buveurs1

63 % 

buveurs n’excédant 

pas les directives de 

consommation à faible 

risque

19 % (soit 22,6% des buveurs) qui dépassent la 

consommation à faible risque au cours de la 

dernière année2 

7 % buveurs avec au moins un 

problème2

3 % 

buveurs 
problématiques

≠ diagnostic

4 % 

diagnostic 

d’abus ou de 

dépendance

Répartition approximative de la population de 15 ans et plus en fonction de la 
catégorie des consommateurs d’alcool

Consommation d’alcool au Québec

12 % 

buveurs à 

risque
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Traitement de substitution

 Programme régional disponible

 Comment orienter

 Deux médicaments de substitution

 Méthadone

 Suboxone/buprénorphine-naloxone
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5. Repérage des usagers à risque
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Repérage

 Forme de détection de cas consistant à identifier le plus tôt 
possible des signes ou des symptômes apparents d’un problème 
chez des personnes atteintes, avant que cela ne prenne de 
l’ampleur.

 Le repérage ou l’identification précoce repose aussi sur la 
connaissance de divers signes, symptômes ou facteurs de risque 
liés à ce problème par le professionnel consulté.

 Doit être appliqué systématiquement.

 Permet d’identifier les usagers à risque de vivre des 
conséquences néfastes reliées à leur consommation de 
substances psychoactives ou leurs habitudes de jeux.

 Peut-être utilisé dans un contexte AÉO (Accueil – Évaluation –
Orientation).

Définition
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 Se réalise en peu de temps

 Ne nécessite pas de formation spécifique

 Les usagers sont habituellement réceptifs à aborder 
leurs habitudes de consommation en situation 
d’urgence

Le repérage (suite)

Modalités
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L’usager

Par l’observation

des comportements

Par des questions

Par l’observation

des signes 

cliniques

Par l’utilisation

de marqueurs 

biologiques

Modalité de repérage
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Questions inspirées
du DÉBA* alcool/drogues

1. Avez-vous déjà tenté de diminuer votre consommation d’alcool
ou de drogues ? OUI  NON 

2. Votre consommation d’alcool ou de drogues a-t-elle déjà fait réagir 
votre entourage ? OUI  NON 

3. Vous êtes-vous déjà dit que vous buviez trop ou que vous 
consommiez trop de drogues ? OUI  NON 

4. Le lendemain d’une journée où vous avez beaucoup consommé, 
avez-vous constaté que votre organisme réagissait
(ex. : besoin de boire le matin, tremblement des mains) ?
OUI  NON 

Le repérage d’un problème d’alcool et/ou de drogues

* Dépistage/Évaluation du besoin d’aide
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Le repérage d’un problème lié
aux jeux de hasard et d’argent

1. Depuis un an, avez-vous caché ou tenté de cacher vos habitudes de 
jeu aux autres (par ex. : aux membres de votre famille) ?

OUI      NON 

2. Depuis un an, lors d’une séance de jeu, avez-vous joué plus longtemps 
que prévu au départ ?

OUI      NON

Questions inspirées du DÉBA-J-2
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Urgences hospitalières
• Repérage de cas 

• Référence à l’infirmier de liaison spécialisé en dépendances du CRD présent dans 
les urgences hospitalières

Lits multifonctionnels hors CH 
Soutien à la réadaptation et à la 

désintoxication. Ces lits sont sous 
la responsabilité des CRD et se 

situent dans leurs installations ou 
dans des ressources 

d’hébergement certifiées en 
toxicomanie ou en jeu 

pathologique à la suite d’une 
entente avec le CRD

Infirmier de liaison spécialisé en dépendances dans les urgences hospitalières
• Détecte la dépendance et évalue les risques associés au sevrage

• Dirige vers les services appropriés

CRDCSSS

Intervenant en 
réadaptation affecté à la 

liaison
Soutien durant la période de 
transition avant que l’usager 

soit évalué et s’insère dans les 
services de réadaptation vers 

lesquels il sera orienté

Programme régional 
d’évaluation spécialisée
• Désintoxication externe 

intensive
• Désintoxication avec 

hébergement
• Réadaptation interne et 

externe
• Réinsertion sociale

Cette trajectoire est une composante de l’offre de services publique en dépendances. Il est à 
noter que l’usager, s’il le souhaite, peut être dirigé vers d’autres ressources, notamment les 
ressources d’hébergement en toxicomanie ou en jeu pathologique.
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6. Soutenir le changement chez les 
usagers
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Pertinence des interventions 
motivationnelles brèves1

Développées avec succès auprès de fumeurs

Application des mêmes principes
pour les autres substances psychoactives

1. Allard, 2009.
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Le cycle du changement1

Maintien

Action

Préparation

Contemplation

Pré-

contemplation

115

14

13

12

11

10

9
8

7

6

5

4

3

2

1. MSSS, Formation sur l’approche 
motivationnelle , 2008.
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7. Sevrage et désintoxication
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Dimensions à évaluer
pour envisager un sevrage

 L’état d’intoxication ou le risque de 
sevrage

 La santé physique

 La santé psychologique

 L’attitude vis-à-vis du traitement

 Le potentiel de rechute

 Les caractéristiques de l’environnement
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Évaluation d’un sevrage

 Indices

Outils cliniques

 Jugement et décision finale du médecin
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Indices d’un sevrage sévère possible

 Consommation importante depuis plus de 10 ans 

 12 consommations et plus par jour 

 Plusieurs traitements de désintoxication 

 Prise d’alcool tôt le matin 

 Antécédents de convulsions liés au sevrage ou de 
delirium tremens 

 Troubles concomitants graves (physiques ou 
psychologiques)

 Usager de plus de 65 ans
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Évaluation du sevrage

Se servir des outils d’évaluation pour l’alcool :
CIWA-Ar* (en annexe)

* Clinical Institute Withdrawal Assessment for Alcohol Scale–Revised
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Référence vers des services de 
désintoxication en CRD (modéré)

 Stabilisation physique et psychologique suffisante pour 
quitter le CH et diriger vers le CRD en hébergement (ex. 
lit de désintoxication – niveau modéré)

 Instabilité psychosociale marquée et/ou 
environnement inadéquat pour la réadaptation externe 
nécessitant un encadrement intensif en CRD
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8. Équipe de liaison spécialisée
en dépendances dans les urgences 
hospitalières : une plus-value pour 
l’urgence hospitalière
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Équipe de liaison spécialisée en 
dépendances à l’urgence hospitalière
Rôle1

 Accueillir la clientèle et détecter à l’urgence et aux 
unités de soins du CH, la problématique de 
dépendances et les risques associés au sevrage

 Diriger vers le Centre de réadaptation pour les 
personnes ayant une dépendance (CRD)*

*Cette trajectoire est une composante de l’offre de services publique en dépendances. Il est à 
noter que l’usager, s’il le souhaite, peut être dirigé vers d’autres ressources, notamment les 
ressources d’hébergement en toxicomanie ou en jeu pathologique certifiées.
(www.dépendances.gouv.qc.ca)

1. MSSS, Guide d’implantation – Équipe de liaison spécialisée en dépendances à l’urgence, 2008.
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Équipe de liaison spécialisée en 
dépendances à l’urgence hospitalière (suite)

Composition2

 L’équipe médicale et clinique du centre hospitalier
 L´accès à des services de consultation psychiatrique
 L’équipe de liaison du CRD (infirmier et professionnel de 

liaison spécialisés en dépendances) avec accès aux services 
d’un médecin

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

 Des services de désintoxication
1. MSSS, Guide d’implantation – Équipe de liaison spécialisée en dépendances à 
l’urgence, 2008.

45

Objectifs
 Améliorer la détection et l’orientation vers les CRD des personnes 

présentant des comportements à risque ou des problèmes de 
dépendances qui consultent aux urgences hospitalières 

 Réduire ainsi la durée de séjour dans les services des urgences 
hospitalières

 Diminuer le phénomène des portes tournantes en CH pour des 
interventions relevant des CRD

 Rejoindre les clientèles vulnérables (ex. : jeunes en difficulté, mères 
toxicomanes) présentant des problématiques concomitantes (santé 
mentale, ITSS, itinérance)

Équipe de liaison spécialisée en 
dépendances à l’urgence hospitalière (suite)
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9. Trajectoire régionale de services 
adaptée à l’urgence hospitalière
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Trajectoire régionale de services adaptée 
à l’urgence hospitalière

Urgence

Usager

Liaison

Hospitalisation
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Trajectoire régionale de services adaptée 
à l’urgence hospitalière (suite)

Urgence

Usager

Liaison

Hospitalisation

Centre de réadaptation pour les 
personnes ayant une 
dépendance (CRD)

Thérapie

Substitution

Désintoxication modérée
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Trajectoire régionale de services adaptée 
à l’urgence hospitalière (suite)

Désintoxication modérée

Urgence

Usager

Liaison

Lits multifonctionnels

Hospitalisation

Centre de réadaptation pour 
les personnes ayant une 

dépendance (CRD)
Thérapie

Substitution
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Trajectoire régionale de services adaptée à 
l’urgence hospitalière (suite)

Urgence

Usager

Liaison

Lits multifonctionnels

Désintoxication légère en externe

Hospitalisation

Centre de réadaptation pour les 
personnes ayant une 
dépendance (CRD)

Thérapie

Désintoxication modérée

Substitution
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Trajectoire régionale de services adaptée 
à l’urgence hospitalière1 (suite)

Urgence

Usager

Liaison

Lits multifonctionnels

Congé

Désintoxication légère en externe

Hospitalisation

Centre de réadaptation pour les 
personnes ayant une 
dépendance (CRD)

Médecin de famille

Infirmière 
de liaison

Thérapie

Substitution

Désintoxication modérée

Substitution
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Contribution de l’équipe médicale et 
clinique des urgences hospitalières1

 Stabiliser physiquement et psychologiquement les 
usagers

 Repérer les usagers pouvant présenter des problèmes 
d’abus ou de dépendances

 Diriger vers l’infirmier de liaison spécialisé en 
dépendances du CRD

 Amorcer un traitement de sevrage

 Utiliser une approche motivationnelle médicale brève

1. MSSS, Guide d’implantation : équipe de liaison spécialisée en dépendances à l’urgence, 2008.
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10. Conditions de succès
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Conditions de succès

Plan clinique

 Choix des meilleures pratiques et les expériences jugées prometteuses 
connues à ce jour dans le domaine

 Formation adaptée aux membres de l’équipe de liaison spécialisée 
pour qu’ils soient le plus opérationnels possible dès leur entrée en 
fonction

 Expertise établie pour les praticiens de chacun des établissements 
dans leur champ de compétence respectif

 Souplesse et adaptation de l’offre de service de réadaptation (offre de 
service adaptée au CH et aux besoins des clientèles)

 Appui des praticiens en santé mentale (disponibilité
des psychiatres)

1. MSSS, Guide d’implantation : équipe de liaison spécialisée en dépendances à l’urgence, 2008.
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Plan organisationnel
 Volonté affirmée et partagée des décideurs, ainsi que des médecins 

spécialistes

 Effort pour s’approprier les cultures organisationnelles des 
établissements partenaires

 Établissement d’une offre et d’une trajectoire de services accessibles, 
de qualité et continue

 Représentation claire, cohérente et partagée de l’offre et de la 
trajectoire de services ainsi que des mandats et des rôles attribués à 
chacun des partenaires

 Formalisation des collaborations précisée dans une entente de 
service pour favoriser la pérennité du projet dans la perspective du 
départ d’acteurs-clés

Conditions de succès1

1. MSSS, Guide d’implantation : équipe de liaison spécialisée en dépendances à l’urgence, 2008.
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Plan organisationnel (suite)

 Un encadrement clinique et administratif soutenu et de qualité aux 
différents niveaux de gestion, en particulier quant à la coordination 
quotidienne de l’équipe de liaison spécialisée en dépendances 

 Une gestion efficace des communications en diffusant 
périodiquement de l’information pour susciter l’intérêt et 
l’engagement  

 Un suivi systématique :
 des rencontres à tous les niveaux avant la mise en place du 

projet
 un suivi étroit dans les premiers mois de l’implantation
 un suivi régulier par la suite

 Une évaluation des résultats

Conditions de succès1

1. MSSS, Guide d’implantation : équipe de liaison spécialisée en dépendances à l’urgence, 2008.
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11. Conclusion
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Conclusion

L’implantation des équipes de liaison spécialisées en 
dépendances :

 Donne des effets positifs sur les plans de l’accessibilité, de la 
continuité et de la qualité des services

 Contribue à mieux repérer, orienter et traiter les usagers qui 
présentent des problèmes de dépendances souvent concomitants à 
plusieurs problématiques, surtout ceux peu ou pas rejoints par les 
CRD

 Permet de réduire, significativement, la durée de séjour dans les 
services d’urgence hospitalière et de diminuer le phénomène des 
portes tournantes

 Aide à mieux servir les usagers
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Conclusion (suite)

 Une expertise en dépendances sur place

 Les médecins ne sont pas seuls

 L’urgence s’inscrit dans un ensemble de services

 Cette formation est un levier, pas une finalité

 L’intervention médicale en dépendances à l’urgence 
hospitalière est efficace

 La visite à l’urgence est une fenêtre d’opportunité
clinique pour amorcer un changement pour les usagers 
aux prises avec une dépendance 
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Définitions 
 

Programme de formation première ligne adultes en dépendances : 
Volet équipes de liaison spécialisées en dépendances dans les urgences hospitalières – 

Formation à l’intention des médecins, des infirmiers et 
des professionnels des urgences hospitalières 

 

 ABUS : Usage excessif ou inapproprié de quelque chose. La notion d’abus d’un psychotrope diffère 
d’une société à une autre. Elle dépend grandement, entre autres, de divers aspects culturels, 
religieux, éthiques, légaux et médicaux. (Source : Ben Amar et Léonard, 2002) 
 

 BESOIN INTENSE (désir obsédant) : En anglais « craving ». Besoin irrésistible de consommer une 
drogue. Obsession qui accapare l’esprit du consommateur d’une manière tenace, affecte son 
humeur et altère son comportement Cette obsession est aussi décrite comme un désir urgent et 
accablant ou une impulsion irrésistible. (Source : Ben Amar et Léonard, 2002) 

 

 DÉPENDANCE PHYSIQUE : État résultant d’un usage répété et excessif d’un médicament ou d’une 
drogue au cours duquel l’organisme s’est adapté physiologiquement (c’est-à-dire est devenu 
dépendant) à la présence continue du médicament ou de la drogue à une certaine concentration. 
Lorsque cette concentration descend au-dessous d’un certain seuil, il se produit une perturbation du 
système nerveux qui se traduit par un ensemble de signes et symptômes appelés syndrome de 
sevrage. (Source : Ben Amar et Léonard, 2002) 
 

 DÉPENDANCE PSYCHOLOGIQUE OU PSYCHIQUE : État dans lequel l’arrêt ou la diminution brutale de 
la dose d’un médicament ou d’une drogue produit des symptômes psychologiques caractérisés par 
une préoccupation au sujet des effets du médicament ou de la drogue et par un besoin intense et 
persistant de consommer le médicament ou la drogue. (Source : Ben Amar et Léonard, 2002) 

 

 DÉSINTOXICATION : Processus physiologique par lequel un individu chimiquement dépendant 
retrouve un fonctionnement physique et mental normal par l’arrêt abrupt ou graduel de la prise 
d’une drogue. Ce processus se fait avec ou sans médication et peut avoir lieu dans le milieu du 
patient ou en milieu hospitalier. (Source : Ben Amar et Léonard, 2002) 
 

 DÉTECTION : La détection permet à un professionnel de reconnaître chez la personne des 

signes ou des symptômes apparents relatifs à son problème de consommation. La détection 

repose essentiellement sur la connaissance des divers signes ou symptômes liés à ce problème 

par le professionnel consulté. Elle permet d’orienter les usagers susceptibles de présenter un 

problème vers les programmes-services des CSSS et, vers les Centres de réadaptation pour 

les personnes ayant une dépendance (CRD) 
 

 DOPAMINE : Neuromédiateur de la famille des catécholamines, précurseur de l’adrénaline et de la 
noradrénaline. Les neurones dopaminergiques jouent un rôle, entre autres, sur la perception du 
plaisir, la motricité et l’agressivité. Des drogues comme la cocaïne ou les amphétamines facilitent la 
transmission dopaminergique. Une stimulation dopaminergique excessive chronique entraîne des 
désordres psychiatriques s’apparentant à la schizophrénie. (Source : Ben Amar et Léonard, 2002) 
 

 ÉVALUATION SPÉCIALISÉE EN DÉPENDANCES : Il s’agit d’une procédure de deuxième ligne utilisée 
dans les CRD; cela permet de diriger l’usager vers le service approprié. (Source : Ministère de la Santé et des 

Services sociaux du Québec, Programme de formation en dépendances pour les centres de santé et de services sociaux 
(CSSS), 2009, p. 118) 
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 GABA : Acide gamma-aminobutyrique ou acide y-aminobutyrique. Principal transmetteur inhibiteur 
du SNC. (Source : Ben Amar et Léonard, 2002) 
 

 INTOXICATION : Perturbations qu’exerce une substance toxique sur l’organisme et l’ensemble des 
troubles qui en résultent. Au sens strict, il n’y a intoxication que lorsque la concentration de la 
substance ingérée atteint dans l’organisme des niveaux de concentration qui s’approchent de la 
dose létale (dose mortelle). Cet aspect fait appel à la notion de surdosage ou surdose et le danger 
que représente la dose ingérée pour la vie du consommateur. L’intoxication aux barbituriques au 
moment d’une tentative de suicide en est un exemple. Toutefois, dans le langage courant, 
l’intoxication signifie un effet qui perturbe une ou plusieurs fonctions organiques, indépendamment 
du degré d’intoxication : légère, modérée, sévère et mortelle. On distingue aussi l’intoxication aiguë 
(ponctuelle) et l’intoxication chronique (prolongée). (Source : Ben Amar et Léonard, 2002) 

 

 NARCOTIQUE : Substance provoquant la narcose, c’est-à-dire un état de torpeur ou un sommeil 
artificiel. Au sens juridique, le terme désigne aussi divers psychotropes pouvant causer la 
dépendance (ex. : narcotique). (Source : Ben Amar et Léonard, 2002) 

 

 NEUROMÉDIATEUR : Substances chimiques qui assurent la continuité de l’influx nerveux au travers 
des synapses. Les principaux neuromédiateurs sont la dopamine, la sérotonine, l’acétylcholine, 
l’adrénaline, la noradrénaline et l’acide gamma-aminobutyrique (GABA). (Source : Ben Amar et Léonard, 

2002) 
 

 OPIACÉ : Substance qui contient de l’opium ou exerce une action comparable à celle de l’opium. 
(Source : Ben Amar et Léonard, 2002) 
 

 REPÉRAGE : Le repérage est une forme de détection de cas consistant à identifier le plus tôt 

possible des signes ou des symptômes apparents d’un problème chez des personnes atteintes, 

avant que cela ne prenne de l’ampleur. Le repérage ou l´identification précoce repose aussi 

sur la connaissance de divers signes, symptômes ou facteurs de risque liés à ce problème par 

le professionnel consulté. Le repérage doit être appliqué systématiquement. Il permet 

d’identifier  les usagers à risque de vivre des conséquences néfastes reliées à leur 

consommation de substances psychoactives ou leurs habitudes de jeux. Il peut être utilisé 

dans un contexte AEO (Accueil – Évaluation – Orientation) 

 

 SEVRAGE : Arrêt brutal ou progressif de la prise d’une substance psychoactive. Action de sevrer un 
patient (synonyme : abstinence, manque, privation, retrait) 

 

 STUPÉFIANT : Toute substance dont l’action sédative, analgésique, narcotique ou euphorisante 
entraîne à la longue la tolérance et la dépendance. (Source : Ben Amar et Léonard, 2002) 
 

 SUBSTANCE PSYCHOACTIVE : Substance qui agit sur le psychisme d’un individu en modifiant son 
fonctionnement mental. Qui modifie le psychisme (changements dans les perceptions, l’humeur, la 
conscience, le comportement et diverses fonctions psychologiques). (Source : Ben Amar et Léonard, 2002) 

 

 TOLÉRANCE : État d’hyporéactivité de l’organisme se traduisant par une diminution de l’efficacité et 
de la toxicité d’un médicament ou d’une drogue à la suite d’un usage répété. (Source : Ben Amar et 

Léonard, 2002) 
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 TOXICOLOGIE : Analyse et étude des poisons. Étant donné que tous les médicaments ou drogues à 
une certaine dose peuvent être des poisons, la toxicologie implique l’étude de la toxicité des 
médicaments. (Source : Ben Amar et Léonard, 2002) 
 

 TOXICOMANIE : État d’intoxication résultant de la prise répétée d’une ou plusieurs substances qui a 
abouti à un état de dépendance physique ou psychologique. (Source : Ben Amar et Léonard, 2002) 
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Grille d’évaluation 
 

Programme de formation première ligne adultes en dépendances : 
Volet équipes de liaison spécialisées en dépendances dans les urgences hospitalières 

Formation à l’intention des médecins 
 

DATE DE L’ACTIVITÉ:  
 

Encercler le chiffre qui correspond le mieux à votre opinion selon l’échelle d’évaluation 

1 = Totalement en désaccord 2 = En désaccord 3 = En accord 4 = Totalement en accord 

 

CETTE FORMATION M’A PERMIS DE FAIRE LES APPRENTISSAGES SUIVANTS : 

a) Comprendre sommairement les problèmes de dépendances à l’urgence hospitalière. 1 2 3 4 

b) Utiliser un vocabulaire commun à partir des concepts clés en dépendances : les 
substances psychoactives et leur classification, la dépendance, la tolérance, le sevrage, la 
désintoxication et la réadaptation. 

1 2 3 4 

c) Comprendre la pertinence et la nécessité de l’intervention spécifique en dépendances 
dans les urgences hospitalières. 

1 2 3 4 

d) Établir des liens entre les problèmes de dépendances, les conduites à risque et les styles 
de vie. 

1 2 3 4 

e) Définir le concept de repérage et distinguer repérage, détection, dépistage et évaluation 
spécialisée en dépendances. 

1 2 3 4 

f) Décrire les avantages et les inconvénients d’utiliser les outils de repérage. 1 2 3 4 

g) Utiliser les outils de repérage. 1 2 3 4 

h) Connaître les différents stades du processus de changement et leurs caractéristiques. 1 2 3 4 

i) Connaître les tâches de l’intervenant liées à chacun des stades du processus de 
changement. 

1 2 3 4 

j) Reconnaître les caractéristiques et les éléments de l’intervention motivationnelle brève 
(IMB). 

1 2 3 4 

k) Connaître, en fonction de la substance psychoactive consommée, le type de syndrome 
de sevrage qui l’accompagne. 

1 2 3 4 

l) Déterminer les éléments à évaluer pour envisager un sevrage.  1 2 3 4 

m) Reconnaître les indices pour diriger vers des services de désintoxication en CRD ou en 
spitalier. 

1 2 3 4 

n) Connaître l’offre de service en dépendances de sa région. 1 2 3 4 

o) Comprendre le rôle des équipes de liaison spécialisées en dépendances dans les 
urgences hospitalières. 

1 2 3 4 

Verso 
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Encercler le chiffre qui correspond le mieux à votre opinion selon l’échelle d’évaluation 

1 = Totalement en désaccord 2 = En désaccord 3 = En accord 4 = Totalement en accord 

 

CETTE FORMATION M’A PERMIS DE FAIRE LES APPRENTISSAGES SUIVANTS : 

p) Savoir utiliser les compétences des équipes de liaison spécialisées en dépendances. 1 2 3 4 

q) Comprendre la trajectoire de sortie de l’usager qui est à l’urgence hospitalière. 1 2 3 4 

r) Connaître le CRD de ma région. 1 2 3 4 

 

CONTENU ET MÉTHODOLOGIE 

a) La documentation fournie était utile. 1 2 3 4 

b) Le contenu répondait à mes besoins. 1 2 3 4 

c) La méthodologie et les techniques utilisées facilitaient mon apprentissage. 1 2 3 4 

 

FORMATEUR 

a) A bien présenté le contenu. 1 2 3 4 

b) A fourni des explications claires.  1 2 3 4 

c) A favorisé un climat propice aux apprentissages.  1 2 3 4 

 

LOGISTIQUE 

a) Le local, l’aménagement et les équipements étaient adéquats. 1 2 3 4 

b) L’horaire et le déroulement de la session étaient appropriés. 1 2 3 4 

 

APPRENTISSAGE, ÉVALUATION, TRANSFERT DES APPRENTISSAGES 

a) Les apprentissages que j’ai faits me seront utiles dans mon travail. 1 2 3 4 

b) La formation a contribué à ma motivation.  1 2 3 4 

c) Je dispose d’outils adéquats pour mettre en pratique ce que j’ai appris dans la formation. 1 2 3 4 

d) Globalement, cette session a été pour moi très satisfaisante. 1 2 3 4 

e) Je recommanderais à d’autres intervenants de suivre cette formation. 1 2 3 4 
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AUTOÉVALUATION DES APPRENTISSAGES ET COMMENTAIRES 

a) Ce que j’ai appris de plus important, c’est : 

 

 

 

 

 

 

b) Ce que j’aurais besoin d’approfondir davantage, c’est : 

 

 

 

 

 

 

c) À la suite de cette session de formation, le soutien que je souhaiterais avoir, c’est : 

 

 

 

 

 

d) Commentaires et suggestions : 

 

 

 

 

 

 

Merci! 
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Outil CIWA-Ar 
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Questionnaire d’association - Substances / Symptômes de sevrage 
 

 

 SUBSTANCES SYMPTÔMES DE SEVRAGE 

   

 OPIACÉS

 Anxiété, insomnie, 
tremblements, hyperréflexie, 
diaphorèse, tachycardie, HTA, 
hallucinations, convulsions, 
délirium tremens, décès 

   

 GHB

 Anxiété, agitation, 
cauchemars, convulsions, 
crampes musculaires, 
étourdissements, 
hallucinations, hyperacousie, 
HTA, tachycardie, irritabilité, 
tremblements, nausées, 
vomissements, photophobie, 
transpiration 

   

 BARBITURIQUES

 Anxiété, irritabilité, 
cauchemars, tremblements, 
transpiration, crampes 
musculaires, nausées, 
vomissement, hallucinations, 
agitation, troubles 
paranoïdes, tachycardie, HTA 

   

ALCOOL 

 Anxiété, irritabilité, agitation, 
cauchemars, 
étourdissements, 
tremblements, hallucinations, 
transpirations, crampes 
musculaires, nausées, 
vomissements, tachycardie, 
HTA, convulsions, mort 

   

BENZODIAZÉPINES 

 Larmoiement, bâillements, 
transpiration, diarrhée, 
rhinorrhée, mydriase, 
anorexie, chair de poule, 
irritabilité, tremblements, 
fièvre, frissons, nausées, 
vomissements, crampes et 
spasmes musculaires 

 




