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L’Association des centres de
 réadaptation en dépendance du
Québec (ACRDQ) est une association
 d’établissements du réseau de la
santé et des services sociaux. Ses
membres sont des centres de
 réadaptation ou des organismes
 apparentés qui offrent des services
spécialisés aux personnes, jeunes 
ou adultes, aux prises avec des
 problèmes d’alcoolisme, de toxico-
manie ou de jeu pathologique.

Les centres de réadaptation en
 dépendance (CRD), présents dans
toutes les régions du Québec,
 offrent leurs services sur une base
externe ou en hébergement. 
Il s‘agit de services d’accueil,

 d’évaluation, de désintoxication,
de réadaptation, de réinsertion
 sociale et professionnelle, de
 traitements de substitution, de
 services médicaux et de services
de soutien à l’entourage.

L’Association offre des services 
de soutien à ses membres autant
sur le plan clinique que sur le plan
de la gestion et leur fournit une
 tribune de partage de leur exper-
tise, de leurs connaissances, de
leurs réalités. De plus, l’Association
représente ses membres auprès
des instances gouvernementales
et auprès d’un vaste réseau de
 partenaires avec qui ils sont en
 relation.
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PARTIE 1
LE PROgRAMME RégIONAL D’évALUATION SPéCIALISéE 
ET LE MANDAT DU COMITé DE L’ACRDQ

L’Offre de service 2007-2012 pour le Programme-services Dépendances 
du ministère de la Santé et des Services sociaux (MSSS)  (ministère de la
Santé et des  Services sociaux, 2008) confirme aux centres de réadaptation
en  dépendance (CRD) leurs responsabilités au regard de l’évaluation
 spécialisée, de la désintoxication, de la réadaptation, de la réinsertion
 sociale et du soutien à l’entourage. Dans le respect des principes de
 responsabilité populationnelle et de hiérarchisation des services, le MSSS
y définit une gamme de services visant à prévenir, à réduire et à traiter 
les problèmes de dépendance sur l’ensemble du territoire québécois.

7

Parmi les responsabilités confiées
aux CRD, figure l’implantation d’un
programme régional d’évaluation
spécialisée (PRÉS), lequel doit per-
mettre l’accueil, l’évaluation et
l’orientation de la personne dépen-
dante et de son entourage qui né-
cessitent des services spécialisés
en dépendance. Le MSSS prévoit
que ce programme sera mis en
place dans toutes les régions du
Québec pour favoriser l’accès aux
services et la réduction des délais
d’attente pour l’évaluation spécia-
lisée en dépendance (ministère de
la Santé et des Services sociaux,
2008). Les objectifs du PRÉS sont
aussi d’améliorer l’expertise visant
à  préciser le niveau de gravité de 
la dépendance, l’orientation des
clientèles et le soutien des per-
sonnes en attente de services de
réadaptation. 

De manière à soutenir ses mem-
bres dans l’implantation du PRÉS,
l’ACRDQ a mis en place un comité
de travail, formé d’experts des
 services de réadaptation, afin de
développer une compréhension
commune de ce que représente 
un PRÉS en dépendance et d’en
préciser les fondements, la finalité
et les modalités d’organisation.
L’ACRDQ propose aussi de définir
les conditions nécessaires de
 réalisation et de fonctionnement
d’un PRÉS en tenant compte des
dynamiques et des particularités
régionales ainsi que des expé-
riences sur le terrain. 



Le présent guide comporte 
quatre parties :

Une revue de littérature présen-
tant les principaux constats en
matière d’accès, d’accueil, d’éva-
luation et d’orientation vers les ser-
vices spécialisés de réadaptation  ;

Les principaux fondements du
PRÉS découlant des bonnes pra-
tiques et de l’expertise des CRD en
la matière  ;

Certaines conditions d’implanta-
tion et de réussite du PRÉS tenant
compte des dynamiques et des
particularités régionales  ;

Une série de recommandations
visant l’implantation du PRÉS, à la
fois sur le plan clinique, sur le plan
de l’organisation des services et
sur ceux de la formation et de la
recherche. 

8



PARTIE 2 
DES CONSTATS DE LA LITTéRATURE RELIéE AU PRéS

Lorsque les personnes dépendantes consultent un CRD au Québec, leur
 situation s’améliore (Landry et al., 2001  ; Brochu et al. 2006). Or, à peine 
8 à 10 % des personnes en besoin d’aide font appel aux services de 
réadaptation spécialisés. Parmi celles qui ont demandé de l’aide, plusieurs
ne vont pas plus loin ou abandonnent le traitement avant de l’avoir
 complété. Des facteurs personnels, sociaux ou organisationnels, interreliés
et dynamiques (Andersen, 1995  ; Rapp et al., 2006) peuvent expliquer
pourquoi elles ne demandent ni ne  reçoivent l’aide spécialisée dont elles
ont besoin ou pourquoi elles ne  persévèrent pas. La littérature propose
 différentes pistes de solution pour favoriser l’accès aux services de
 réadaptation spécialisés en dépendance, évaluer, orienter et soutenir
 efficacement la clientèle en cas d’attente et offrir une démarche de
 réadaptation adaptée aux besoins de chacun  (Desrosiers, Ménard,
 Tremblay, Bertrand et Landry, 2010). Cette première partie du document
présente les principaux constats reliés au PRÉS, tirés de la littérature. 
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CONSTAT 1
Adapter les services à la
nature de la dépendance 

Une partie de la population pré-
sente une dépendance plutôt 
transitoire, ponctuelle et qui se
 résorbera probablement à court
ou moyen terme (Coviello et al.,
2001  ; Cunningham, 2000). Par
contre, une bonne partie de la
clientèle dépendante présente 
des problèmes chroniques liés aux
substances psychoactives. Par
conséquent, l’organisation des ser-
vices doit aussi prévoir un modèle
de soins à long terme (McLellan,
McKay, Forman, Cacciola et Kemp,
2005a ; Scott et Dennis, 2009). Le
processus d’accueil, d’évaluation, 

d’orientation et d’accompagne-
ment de la personne doit  
donc s’adapter à la nature de 
la  dépendance. 

Comme les CRD offrent des ser-
vices spécialisés, ils sont suscepti-
bles de recevoir cette clientèle
nécessitant un suivi au long cours.
Ainsi, les services offerts à la per-
sonne vivant un problème chro-
nique devraient tenir compte des
informations sur les épisodes anté-
rieurs de soins, éviter les répéti-
tions inutiles, permettre de tracer
un état actuel de la situation de
l’usager de retour dans leurs
 services,  établir des objectifs
 correspondant à son histoire de
dépendance et de traitement. 



CONSTAT 2
Reconnaître les besoins
spécifiques des clientèles 

Plusieurs chercheurs, dont Brian
Rush (2004), concluent que les pro-
blématiques multiples constituent
la norme lorsqu’une toxicomanie
est présente. Connaître et tenir
compte des problématiques co-
existantes s’avère essentiel pour
desservir adéquatement la clien-
tèle dépendante. Le Substance
Abuse and Mental Health Services
Administration (SAMHSA) publie
plusieurs manuels appuyés sur les
connaissances et l’expérience cli-
nique et de gestion. Ces manuels
proposent des protocoles de
 traitement visant des clientèles
 dépendantes manifestant des
 problèmes concomitants. Des
guides de pratique publiés par
l’ACRDQ présentent des recom-
mandations pour mieux joindre,
évaluer et orienter certaines de 
ces clientèles, comme les jeunes
(Bertrand, Beaumont, Durand et
Massicotte, 2006), les personnes
 vivant des troubles concomitants
de consommation, de jeu et de
santé mentale (Beaumont,
 Charbonneau, Ménard et al., 2005)
et les joueurs pathologiques 
(Desrosiers et Jacques, 2009). 

CONSTAT 3
Joindre la clientèle là où
elle se trouve 

Selon la plus récente enquête du
SAMHSA1, seulement 10 % de la
population des États-Unis qui au-
rait eu besoin d’un traitement pour
un problème d’alcool, de drogue
 illégale ou pour les deux l’a vrai-
ment reçu. Parmi ces personnes
qui avaient besoin d’une aide
qu’elles n’ont pas eue, seulement
4,8 % reconnaissaient qu’elles en
avaient besoin et, parmi celles-ci,
23,3 % ont dit qu’elles avaient 
fait un effort pour trouver un
 traitement.

Les caractéristiques comme l’âge,
le sexe, l’éducation ne sont pas à
elles seules utiles pour expliquer
les raisons qui font qu’un individu
se présente ou non en traitement
(Kleinmann et al., 2002). Une étude
menée auprès d’abuseurs de
drogues révèle que les personnes
n’accèdent pas à un traitement
pour différentes raisons : elles ne
se perçoivent pas de problèmes ou
de besoins, leur réseau social est
négatif (peu développé), elles ont
peur du traitement, elles vivent
d’autres difficultés dans leur vie
privée, elles ont des horaires ne le
permettant pas, les traitements

sont peu accessibles ou elles
éprouvent des difficultés décou-
lant de l’organisation du système
d’admission (Rapp, 2006).

Le Network for the Improvement
of Addiction Treatment (NIATx), un
réseau rattaché à l’Université du
Wisconsin visant à soutenir les
 organisations qui souhaitent
 améliorer l’accès et le maintien 
en traitement des personnes
 dépendantes conclut que, même
lorsqu’elles sont détectées par
d’autres services qu’elles consul-
tent pour divers autres besoins, 
les personnes dépendantes sont
rarement orientées par ceux-ci
vers les services spécialisés en 
dépendance. À la suite d’une revue
de littérature sur le sujet, Roche et
Freeman (2004) concluent que,
même si une intervention brève
peut faire la différence pour inciter
les personnes dépendantes à
 diminuer leur consommation ou 
à recourir à un traitement, les
 médecins ne se sentent pas légiti-
més à faire pareille intervention,
notamment parce qu’ils craignent
que ces patients adoptent des
« comportements difficiles,
 agressifs, manipulateurs » à leur
égard. 
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1 SUBSTANCE ABUSE AND MENTAL HEALTH SERVICES ADMINISTRATION (2009). Results from the 2008 National Survey on Drug Use and Health: National Findings, Office
of Applied Studies, NSDUH Series H-36, HHS Publication No. SMA 09-4434,. Rockville, MD., page 81 et suivantes. La section 7.3, d’où sont tirées ces données men-
tionne seulement les traitements spécialisés pour un problème de dépendance à une substance psychotrope. Le traitement spécialisé est ici défini comme reçu à
n’importe lequel des types suivants d’installations : hôpitaux (patient hospitalisé seulement), installations de réadaptation (patient en résidence ou en consultation
externe) ou centres de santé mentale. Il n’inclut pas une intervention effectuée dans  une urgence hospitalière, un cabinet médical privé, un groupe d’entraide, un
centre de détention, ou en consultation externe d’un hôpital. Un individu est défini comme ayant besoin du traitement pour sa consommation d’alcool ou de
drogue s’il répond aux critères diagnostiques du DSM-IV (APA, 1994) d’abus ou de dépendance dans les 12 derniers mois ou s’il a reçu un traitement spécialisé  pour
l’utilisation d’alcool ou de médicament (drogue) illicite dans les 12 derniers mois.



Les services de première ligne, les
urgences hospitalières, les milieux
scolaires, les services de santé
mentale, les tribunaux et autres
 organisations fréquentés par les
personnes pouvant être en besoin
de soins spécialisés pour leur dé-
pendance manquent souvent d’in-
formation sur les services ou
d’incitatifs à y orienter leur clien-
tèle. Il en est de même pour l’en-
tourage de ces personnes. Les
personnes dépendantes se présen-
tent dans les services spécialisés
uniquement lorsque leur condition
est très détériorée (NIATx, 2010).
Pourtant, diverses modalités d’in-
tervention utilisées pour joindre
les personnes dépendantes là où
elles se trouvent se sont avérées
efficaces et efficientes (Booth,
Corsi et Mikulich, 2003). 

CONSTAT 4
favoriser un accès rapide 

� Délais D’accès et taux 
D’abanDon De la Dé-
marche 

Les personnes dépendantes
 hésitent à recourir à des services
spécialisés de réadaptation. Elles
ont aussi une faible tolérance à
l’attente (Chun, Guydish, Silber et
Gleghorn, 2008). Lorsqu’une per-
sonne demande de l’aide pour 
une dépendance, elle devrait donc
recevoir une réponse rapide et
 efficace. Plus l’attente est longue
pour obtenir un traitement, plus le
taux d’attrition est élevé. Donovan
et al. (2001)  ; Hser et al. (1998)
 indiquent que jusqu’à la moitié 
des personnes quitte la démarche
entre l’accueil et le début de la
 réadaptation. Même un court
temps d’attente peut décourager
les personnes plus vulnérables ou
moins motivées au traitement.

Dans un centre externe de réadap-
tation pour personnes abusant 
de cocaïne, 72 % des participants
ayant obtenu un rendez-vous 
dans un délai de 24 heures s’y sont
présentés comparativement à 
41 % de ceux qui l’ont obtenu 
3 jours plus tard et 38 % de ceux
dont le rendez-vous a été fixé 
7 jours plus tard (Festinger, Lamb,
Douglas, Marlowe et Kirby, 2002).
Ainsi, la possibilité d’obtenir une
première rencontre en moins de
sept jours augmente le taux de
 rétention au traitement (Gariti et
al., 1995).

Selon les conclusions du NIATx,
50 % seulement des personnes se
présentent à leur rencontre d’ac-
cueil et 50 % de celles-ci partici-
pent à une première rencontre, ce
qui signifie que seulement 25 % 
de celles qui ont demandé de
l’aide se rendent en traitement. 
Il faut donc viser à répondre le plus
rapidement possible, sinon sur-le-
champ, à toute demande d’aide
d’une personne dépendante.

� Délai D’accès et aggra-
vation Des problèmes

Une étude québécoise (Cuillerier
et Forget, 2002) démontre
qu’après 15 jours d’attente plu-
sieurs indicateurs de détérioration
de la situation des personnes
ayant demandé l’aide d’un CRD
s’accroissent de façon importante.
Entre autres exemples, le nombre
de signalements à la Direction de
la protection de la jeunesse se
multiplie par six, celui des hospita-
lisations est cinq fois plus élevé, les
consultations médicales se multi-
plient par trois et la commission de
délits de même que le nombre de
personnes prenant des médica-
ments doublent. Les personnes en
attente auraient demandé de l’aide

à d’autres organismes publics
 (médecins, centres hospitaliers,
CLSC, DPJ). L’accès rapide aux ser-
vices prévient l’aggravation de la
situation découlant du maintien
de la consommation abusive pen-
dant l’attente (Chun et al., 2008). 

� stratégie De gestion pour 
un accès rapiDe aux ser-
vices

Plusieurs facteurs reliés à l’organi-
sation des services constituent des
barrières à l’accès au traitement :
des critères d’admission compli-
qués, l’absence de services pour
des groupes qui ont des besoins
spécifiques, le manque de 
collaboration entre les organisa-
tions et les listes d’attente (Rapp et
al., 2006). Un sondage mené au-
près de 147 centres de réadapta-
tion américains documente les
meilleures pratiques de gestion
(McConnell, Hoffman, Quanbeck et
McCarty, 2009) : les organisations
qui déterminent des cibles claires,
d’un certain niveau de difficulté et
qui les communiquent adéquate-
ment à leurs employés présentent
les listes d’attente les moins
longues. 

Sur une période de 4 ans, NIATx
 indique avoir diminué de 34 % le
temps d’attente et de 33 % le nom-
bre des rendez-vous manqués. Le
nombre d’admissions a augmenté
de 21 % et le taux de rétention au
traitement, de 22 %. L’application
de mesures simples, comme télé-
phoner la veille du premier rendez-
vous pour le confirmer ou à la suite
d’un rendez-vous manqué pour
vérifier si la personne est encore
intéressée, permet d’augmenter
l’engagement en réadaptation
 (Gariti et al., 1995). 
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CONSTAT 5
Accueillir efficacement

� procéDures D’accueil 
simples

Un processus d’accueil et d’évalua-
tion fluide et simple facilite l’accès
au traitement. Par exemple, il est
suggéré de s’assurer que la per-
sonne en besoin d’aide reçoit une
réponse de vive voix plutôt que
d’une boîte vocale, de mener des
évaluations brèves et ciblées sur
les préoccupations particulières 
de chacun des clients, d’éviter les
répétitions au cours du processus
d’admission, de cerner les besoins
courants des clients (en garderie,
en transport, en services de santé
mentale), de développer un
 système favorisant une réponse
 rapide et efficace à ces besoins,
d’éliminer les délais, de s’assurer 
de communiquer clairement au
client la nature des services offerts
(Ford et al., 2007). 

� accueil centré sur le lien 
De confiance 

Dès l’accueil, il faut viser à établir 
la confiance de la personne dépen-
dante. Selon les résultats d’une
étude portant sur 327 centres de
réadaptation américains en toxico-
manie, on recommande notam-
ment d’implanter un processus
d’accueil et d’évaluation centré sur
le développement d’un lien de
confiance et orienté vers l’engage-
ment de la personne en traite-
ment. Pour les gestionnaires de
CRD, il existe un consensus selon
lequel la qualité de l’accueil est
une dimension importante pour 

favoriser l’accessibilité (Ford et al.,
2007). Il est de plus en plus clair
que ce lien constitue un facteur
 significatif de l’évolution de la per-
sonne dépendante dans son pro-
cessus d’accès au traitement. 

Les recherches des dernières dé-
cennies ont largement démontré
qu’un thérapeute empathique, au-
thentique et encourageant aug-
mente les chances de succès
(Mee-Lee, McLellan et Miller, 2010  ;
Lebow, Kelly, Knobloch-Fedders 
et Moos, 2006). En corollaire, la 
littérature porte à notre attention
l’importance de garantir des relais
efficaces en cas de changement de
thérapeute ou de services et de
proposer un accompagnement
continu pendant la démarche. 

CONSTAT 6
Soutenir la motivation et
l’engagement du client
dans sa démarche

Il devient de plus en plus évident
qu’il faut favoriser l’engagement
de la personne dès le début de 
sa démarche de changement et
 favoriser la persistance vers la
 réadaptation par des mesures
 soutenues (Mee-Lee, McLellan et
Miller, 2010). S’il y a attente, cette
période pourrait être consacrée 
à augmenter la motivation et 
à régler les problèmes prioritaires
de chaque  personne ou nuisant 
à son engagement dans le traite-
ment, tels des problèmes de
 logement ou de santé (Miller et
Miller, 2009).

Les recherches tendent à démon-
trer que diverses approches
 motivationnelles sont efficaces 
à faire naître, à maintenir ou à
 augmenter la motivation à la
 réadaptation. L’entretien motiva-
tionnel (EM) et la Motivational 
Enhancement Therapy (MET) sont
de plus en plus considérés comme
des pratiques prometteuses pour
mener la personne dépendante de
l’évaluation jusqu’au traitement
(Carroll et al., 2006). Parmi des mé-
thodes prometteuses d’engage-
ment, NIATx suggère d’impliquer le
client dans son plan de traitement,
de découvrir les principales raisons
de l’absence à son rendez-vous, 
de l’aider à régler ses préoccupa-
tions pressantes et d’utiliser des
 récompenses.

CONSTAT 7
Impliquer des personnes
importantes de l’entou-
rage dès le début de la 
démarche

Le rôle de la famille ou de mem-
bres du réseau social s’est souvent
avéré significatif dans la décision
de demander de l’aide pour une
dépendance. Reconnaître la capa-
cité des membres de l’entourage 
à influencer le comportement de
consommation peut  favoriser l’ac-
cès aux services spécialisés et sou-
tenir l’attente et la réadaptation.
L’implication de l’entourage est 
importante pour influencer la 
personne dépendante à s’engager
dans un processus de réadaptation
(Meyers, Miller, Hill et Tonigan,
1998 et 2002 ; Miller, Meyers et
 Tonigan, 1999).
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CONSTAT 8
Accompagner la personne
dans le continuum de 
services 

Plusieurs clients abandonnent à
l’une ou l’autre des diverses étapes
de leur démarche de changement
(NIATx, 2003-2006). L’implication
d’un gestionnaire de cas ou d’un
intervenant principal peut favori-
ser notamment l’accessibilité et la
continuité des services pour 
les personnes toxicomanes aux
prises avec des besoins multiples
(SAMHSA-TIPS, 1998). L’imposante
tâche du gestionnaire de cas  
en toxicomanie comporte des
fonctions :

• d’accueil, d’évaluation, d’orien-
tation  ; 

• de soutien pendant la 
période d’attente de début 
de traitement  ; 

• d’aide circonstancielle à la
 résolution de problème et de
gestion des situations de crise  ; 

• d’aide à l’orientation au mo-
ment du changement d’établis-
sement et de recours auprès
des établissements pour obte-
nir des soins auxquels le client a
droit  ; 

• de reprise de contact avec le
client en cas d’arrêt inopportun
du traitement (ex. : rechute,
 expulsion d’un programme,
etc.)  ; 

• de monitorage pour guider le
parcours dans les services  ; 

• d’implication de la famille à
 participer au processus de
 rétablissement  ; 

• de simplification des liens entre
la personne, son milieu scolaire,
son travail et sa communauté et
même d’aide à répondre à des
obligations légales.

L’implication d’un gestionnaire de
cas auprès d’adultes en attente 
de traitement augmente la proba-
bilité que l’usager persévère
jusqu’au traitement prescrit (Rapp
et al., 2008). Ces stratégies de ges-
tion de cas réduisent les délais
d’attente après l’évaluation (Carr,
Xu, Redko, Lane et Rapp, 2008). La
proximité et l’accessibilité du ges-
tionnaire de cas, particulièrement
en milieu rural, augmentent la
 probabilité que la personne se
rende dans un programme de
 traitement (Vaughan-Sarrazin, Hall
et Rick, 2000). 

CONSTAT 9
Appliquer un processus
adapté d’évaluation 
spécialisée 

Le processus d’évaluation doit per-
mettre de reconnaître rapidement
les aspects exigeant une orienta-
tion prompte vers la ou les res-
sources pouvant répondre à ces
impératifs et de déterminer le plan
d’intervention répondant aux be-
soins de chaque personne dépen-
dante. Les résultats des recherches
indiquent qu’afin d’assurer un
meilleur engagement dans le pro-
cessus de changement il faut ré-
pondre rapidement aux priorités
de la personne qui demande des
services pour sa dépendance : ses
besoins sont souvent urgents à
combler, sa situation peut se
 détériorer (Miller et Miller, 2009  ;
Mee-Lee, McLellan et Miller, 2010). 

Linehan propose la hiérarchisation
suivante des cibles d’intervention
(Dimeff et Linehan, 2008) : 

• Diminution des comportements
qui mettent la vie en danger de
façon imminente (ex. : suici-
daires ou homicidaires)  ;

• Diminution des comportements
qui interfèrent avec la thérapie
(ex. : retard aux rendez-vous,
 absence, se présenter intoxiqué
aux rencontres, etc.)  ;

• Diminution des comportements
dont les conséquences dégra-
dent la qualité de vie, tout
d’abord l’abus de substances
lorsque présent, mais aussi le
sans-abrisme, les troubles à
l’axe, les problèmes de compor-
tement, etc.  ;

• Développement des habiletés
(Desrosiers, Ménard, Tremblay,
Bertrand et Landry, 2010). 

Les outils d’évaluation utilisés
 devraient être valides, fiables et
 informatifs sur tous les aspects
permettant de comprendre et
d’améliorer la situation d’une per-
sonne dépendante. L’évaluation
spécialisée en dépendance ne se
 limite pas à évaluer les besoins en
services de désintoxication ou la
sphère de la consommation.  Elle
doit être complète, multidimen-
sionnelle et continue. L‘évaluation
doit permettre également d’orien-
ter la personne vers un  traitement
complet, multimodal ou à large
spectre, dont les cibles ou objectifs
sont établis dans un plan d’inter-
vention individualisé constitué 
de services  dynamiques. Elle tient
compte des capacités, des difficul-
tés, de la  situation et des besoins
de la personne. Cette  évaluation
permet d’orienter la personne
dans le continuum de services
selon qu’elle atteint ou non ses
 objectifs. 
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Enfin, rappelons que plusieurs fac-
teurs (honte, déni, problème de
mémoire…) peuvent contribuer à
fausser l’évaluation des personnes
dépendantes. Il peut donc être
utile de consulter des sources d’in-
formation autres que la personne
dépendante (Santé Canada, 2002).

CONSTAT 10
Orienter en s’appuyant sur
des critères d’appariement
reconnus

L’évaluation doit mener à l’orienta-
tion de la personne vers les ser-
vices requis. Le choix de critères
d’appariement efficaces entre 
la  situation de la personne et ces
services s’avère donc crucial. 

Bien que la recherche ne permette
pas de conclure sur l’appariement
idéal entre un traitement spéci-
fique et des profils de clientèle, un
large consensus s’établit chez les
experts selon lequel des critères
d’appariement basés sur ceux de
l’American Society of Addiction
Medicine (ASAM, 2001) servent à
déterminer l’orientation de la per-
sonne dépendante vers le traite-
ment disponible convenant le
mieux à ses besoins actuels.

L’ASAM (Mee-Lee, 2009) propose
de prendre d’abord en compte 
les besoins urgents ou à risque
d’entraver le plus sérieusement le
traitement de réadaptation en
 raison de troubles reliés à la
consommation ou au sevrage, 
à la santé physique ou à la santé
mentale. Pour les adolescents, 
les risques reliés à la condition 

 affective, cognitive, comporte-
mentale conduisent à considérer
aussi six sous-catégories, dont la
menace à la sécurité et au déve-
loppement (Mee-Lee, 2008). De
plus en plus, l’ASAM insiste sur
l’importance d’utiliser d’abord les
besoins exprimés par la personne
comme levier motivationnel au
traitement (Mee-Lee, 2009). L’éva-
luation devrait se poursuivre 
tout au long du processus de
changement et permettre d’adap-
ter le traitement à la situation, 
aux capacités et aux besoins
 actuels de la personne à chacune
des étapes qu’elle traverse  
(Mee-Lee, Shulman, Fishman, 
Gastfriend et Griffith, 2001). 

CONSTAT 11
Organiser efficacement
l’évaluation spécialisée 

� permettre l’accès aux ser-
vices par plusieurs portes

Le groupe de travail sur la stratégie
nationale canadienne sur le traite-
ment conclut que les personnes
éprouvant des problèmes de
 dépendance « devraient toujours
recevoir l’aide dont elles ont be-
soin, peu importe le point d’accès
par lequel elles sont entrées. Un
système bien pensé, complet et
multisectoriel est nécessaire pour
atteindre cet objectif. Un tel sys-
tème garantit également que les
personnes reçoivent de l’aide
lorsqu’elles doivent passer d’un
secteur à un autre » (Groupe de
travail sur la stratégie nationale sur
le traitement, 2008).

� un guichet unique D’éva-
luation spécialisée ou 
non ?

Des guichets centralisés d’évalua-
tion, les Centralized Intake Units
(CIU), ont été mis en place aux
États-Unis principalement dans les
années 1990. Ces guichets ont
comme objectif d’évaluer le client
grâce à des procédures standardi-
sées et de l’orienter vers la res-
source lui convenant le mieux. Ils
sont organisés différemment les
uns des autres mais comportent
généralement un seul point d’en-
trée. Ils sont en mesure d’offrir une
évaluation spécialisée dans de
courts délais et ils disposent d‘un
système de gestion de l’informa-
tion permettant de mieux gérer 
les trajectoires de services. Ces
 guichets s’apparentent aux méca-
nismes d’accès pour les jeunes
déjà en application dans plusieurs
régions du Québec et sont présen-
tement sous évaluation. 

Bien qu’il s’agisse d’une pratique
assez novatrice, dont l’efficacité sur
l’amélioration de l’accès mais aussi
sur les résultats du traitement res-
tent à valider par des recherches
complémentaires (Dembo et al.,
2005), certaines observations indi-
quent que ce type d’organisation
peut être plus efficace dans des ré-
gions à forte densité, là où il y a
plusieurs établissements utilisant
des procédures différentes d’éva-
luation et où un suivi de l’évolution
de la clientèle est plus difficile
(Kraft et Dickinson, 1997). Il semble
que ce type de pratique ait permis
d’améliorer l’accès aux traitements
pour des adultes toxicomanes 
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plus sévèrement atteints (Guydish
et al., 2001) et qu’il ait l’avantage
d’offrir des évaluations et des
orientations standardisées, et ce,
dans de meilleurs délais. Le réseau
NIATx, quant à lui, conclut que ce
sont là des résultats associés à un
meilleur accès aux services. 

� collaborer et établir Des 
ententes

Même si cela n’est pas évalué
 formellement, les résultats des CIU
pourraient être liés à l’organisation
du service et à la qualité de la
 collaboration entre les partenaires
impliqués (NIATx, 2010).

Établir de solides collaborations
entre les partenaires concernés par
les problèmes des personnes dé-
pendantes pourra non seulement
permettre aux organisations de
première ligne de jouer un rôle
 important de détection et d’inter-
vention précoce, mais aussi de
 reconnaître et d’orienter plus rapi-
dement lorsque nécessaire vers 
les services spécialisés. Cibler les
endroits les plus fréquentés par les
différentes clientèles pourra facili-
ter leur accès aux services spéciali-
sés en réadaptation. L’accueil,
l’évaluation et même la réadapta-
tion auront souvent avantage à se
dérouler dans ces milieux. 
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fONDEMENT 1
L’accès par plusieurs portes
aux services spécialisés en
dépendance 

L’accès aux services de réadapta-
tion spécialisée constitue un réel
défi. Au Québec, comme ailleurs
dans le monde, à peine 10 % des
personnes aux prises avec un pro-
blème d’abus ou de dépendance
grave fait appel aux services des
CRD. Pour améliorer ce taux de
 pénétration des services, il est
 souhaitable de diversifier les lieux
d’accès aux services.

Dans le traitement des dépen-
dances, toutes les portes d’accès
aux services devraient donner
accès au PRÉS. Considérant le
 faible taux de personnes dépen-
dantes faisant appel aux ser-
vices spécialisés et l’importance 
de répondre rapidement à la
 demande d’aide lorsqu’elle est

 formulée, il est souhaitable que 
la personne aux prises avec une
dépendance reçoive une aide, 
peu importe le point d’accès par
lequel elle est  entrée. Bien qu’il 
soit important de porter une
 attention particulière à certaines
clientèles (les femmes enceintes,
les parents de jeunes enfants, 
les jeunes en difficulté, les per-
sonnes aux prises avec des trou-
bles mentaux), toutes les clientèles
aux prises avec une dépendance
devraient avoir accès au PRÉS, 
quel que soit l’accès qu’elles
 utilisent. 

C’est pourquoi l’ACRDQ propose
que les demandes d’évaluation
spécialisée puissent être achemi-
nées au CRD, non seulement par
des centres de santé et de services
sociaux (CSSS) comme le suggère
la trajectoire de services du pro-
gramme-services Dépendances,
mais aussi par différents parte-
naires, tels les centres jeunesse, 

PARTIE 3 
LES fONDEMENTS DU PRéS ET DES éLéMENTS 
DE MISE EN OEUvRE D’UN PRéS 

Mieux joindre les personnes dépendantes, bien les accueillir, les évaluer,
les orienter vers les services qu’elles requièrent dans des délais raisonna-
bles, voilà qui constitue un défi de taille. Se basant sur les principaux
constats de la littérature et sur l’expérience éprouvée sur le terrain des CRD
en cette matière, l’ACRDQ propose dans la présente section les principaux
fondements d’un PRÉS et quelques exemples d’application parmi celles
déjà mises en place par les CRD et leurs partenaires.



les centres hospitaliers, les centres
de  détention, les milieux de santé
mentale, la personne dépendante
elle-même ou son entourage.
Chaque région devrait ajuster
cette trajectoire de manière à ga-
rantir aux clientèles dépendantes
l’accès le plus efficient aux services
spécialisés.

� l’accès Direct De la clien-
tèle DépenDante et De 
son entourage 

Comme le prévoit la Loi sur les
 services de santé et les services
 sociaux du Québec, les personnes
dépendantes ou les membres
concernés de leur entourage peu-
vent se présenter directement 
au PRÉS du CRD. Les besoins en
services spécialisés y seront éva-
lués à l’aide d’outils d’évaluation
spécialisée valides et fiables. Si
elles requièrent d’autres services
que ceux de réadaptation spéciali-
sée, elles seront accompagnées
jusqu’aux services requis par leur
situation.

� l’accès par le csss
Le MSSS indique clairement dans
son Offre de service 2007-2012
 Dépendances que « les CSSS doi-
vent favoriser la détection des
 problèmes de toxicomanie et de
jeu pathologique des personnes
qui sont jointes par leurs services
généraux et par les programmes-
services. Les personnes présentant
des comportements à risque ou
des problèmes de dépendance
 seront dirigées vers le service ou
l’établissement le mieux adapté à
leurs besoins ». 

Rappelons que les CSSS devraient
être la principale porte d’entrée
des services en dépendance. Ceux-
ci sont responsables du repérage,
de la détection des problèmes liés
à la consommation de psycho-
tropes et aux jeux de hasard et
d’argent des personnes jointes par
leurs services. Pour ce faire, ils ac-
cueillent les personnes, détectent
leurs problèmes et les orientent
vers les services publics les mieux
adaptés à leurs besoins. Le déve-
loppement de l’accès par le CSSS
doit être favorisé et soutenu. 

Il est nécessaire que des ententes
claires soient établies avec les CSSS
de façon à ce qu’ils assurent la ré-
ponse aux besoins de la clientèle
dépendante dont ils sont respon-
sables, par exemple sur le plan de
la santé mentale, des problèmes
de santé physique et de l’interven-
tion précoce en dépendance.

� l’accès par le réseau Des 
partenaires 

Divers autres partenaires rencon-
trent régulièrement des personnes
en besoin de services spécialisés
en dépendance. Ils sont la plupart
du temps en contact avec cette
clientèle en raison de la présence
d’autres problématiques. Il en est
ainsi des intervenants de centres
jeunesse, des milieux scolaire ou
de santé mentale. Ces partenaires
sont invités à assurer la détection
de la clientèle à l’aide d’outils vali-
dés, à la diriger, si elle le requiert,
en suivant la trajectoire la plus effi-
ciente du programme d’évaluation
spécialisée de leur région. Si ces
ressources ne sont pas aptes à 

effectuer pareille détection, elles
peuvent orienter la personne vers
le CSSS de son territoire. 

Par ailleurs, certaines ressources
d’hébergement certifiées œuvrant
en dépendance peuvent être ap-
pelées à effectuer une évaluation
sommaire de la clientèle qui se
présente chez elle, de manière à
préciser le niveau de soins requis.
L’accès aux services spécialisés
 devrait être le plus fluide possible,
utilisant le corridor le plus efficace
selon la situation décrite dans ce
document. 

L’orientation directe vers les ser-
vices spécialisés en dépendance
par un médecin, un employeur,
l’école ou d’autres services ou
 organismes de la communauté
ayant détecté un problème d’abus
ou de dépendance devrait aussi
être favorisée. 

� Des services pour joinDre
la clientèle là où elle se 
trouve

Faciliter l’accès aux services spécia-
lisés en dépendance exige de ré-
pondre à l’enjeu important d’offrir
des services là où la clientèle se
trouve, plus particulièrement la
clientèle prioritaire, afin de lui as-
surer un meilleur accès à une éva-
luation spécialisée. Les personnes
dépendantes en besoin d’aide
connaissent de nombreux pro-
blèmes associés. Elles sont peu
orientées par d’autres services 
et sollicitent rarement les services
spécialisés dont elles ont besoin
ou n’y persistent pas pour
 différentes raisons, incluant les
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barrières institutionnelles. Joindre
cette clientèle vulnérable devient
donc une priorité des CRD. La mo-
bilité des ressources dédiées pour
effectuer des évaluations spéciali-
sées dans les centres de détention,
au tribunal, en milieu scolaire, en
centre jeunesse et autres lieux 
où se trouve la clientèle est un
 élément important du PRÉS. À titre
d’exemples, voici quelques ser-
vices ou programmes jugés pro-
bants ou prometteurs : 

• Une équipe de liaison spécia li-
sée en dépendance dans les 
urgences hospitalières ;  

• Des programmes visant les 
personnes vivant un problème
concomitant de santé mentale  ;

• Des programmes visant les
jeunes dans les écoles ou en
centre jeunesse identifiés
comme feu rouge au DEP-ADO  ;

• Des programmes s’adressant
aux personnes impliquées dans
un itinéraire délinquant et dé-
tectées dans les tribunaux, dans
les centres de détention ou né-
cessitant des interventions en
communauté  ;

• Des programmes de traitement
de substitution pour la clientèle
dite à bas seuil d’accessibilité  ; 

• Des programmes visant la fa-
mille (pour les jeunes parents,
les femmes enceintes, les mères
de jeunes enfants…)  ; 

• Des programmes visant des
personnes souffrant de défi-
cience physique  ;

• Des programmes d’évaluation
des besoins d’hébergement
(PEBH).

Même si cela n’est pas évalué for-
mellement, les résultats pourraient
être liés à l’organisation du service
et à la qualité de la collaboration
entre les partenaires impliqués
(NIATx, 2010).

� Les équipes de Liaison spécia-
Lisées en  dépendance à  
L’urgence

Selon l’Offre de service 2007-2012
Dépendances du MSSS, les per-
sonnes visées par le PRÉS sont
celles qui ont été détectées princi-
palement par les CSSS et les ur-
gences hospitalières de soins
généraux et spécialisés et orien-
tées vers les CRD pour un pro-
blème d’abus ou de dépendance à
l’alcool, aux drogues ou aux jeux
de hasard. 

L’action des équipes de liaison en
dépendance vise à mieux orienter
les clientèles aux prises avec un
problème de dépendance, à met-
tre fin au phénomène des portes
tournantes, à désengorger les
 urgences hospitalières, à diminuer
la durée de séjour sur civière, bref
à offrir le bon service à la bonne 
personne. Cette intervention a
aussi permis d’atteindre des clien-
tèles vulnérables, notamment
celles présentant un trouble
concomitant de dépendance et 
de santé mentale. Le personnel 
des urgences hospitalières effec-
tue le repérage d’individus pré-
sentant des signes d’abus ou de
dépendance à une substance
 psychoactive ou au jeu patholo-
gique. Le repérage de cas peut se
faire à l’aide d’outils validés ou par
jugement clinique. La personne
présentant certains signes avant-
coureurs d’une problématique de
toxicomanie peut être dirigée vers
le personnel infirmier de l’équipe
de liaison du CRD qui procède à

une évaluation plus approfondie 
à l’aide d’outils validés et standar-
disés. Selon le résultat obtenu, la
personne sera orientée vers les
 services appropriés de première
ligne ou vers les services spéciali-
sés en dépendance.

En plus des infirmières du CRD
 disponibles dans les urgences
 hospitalières, l’équipe de liaison
spécialisée est composée d’inter-
venants psychosociaux qui aident
à la prise en charge rapide des
clientèles détectées. Cette équipe
peut avoir accès à des lits multi-
fonctionnels d’hébergement à
court terme en soutien à la réadap-
tation, incluant la désintoxication.
Si un lit n’est pas disponible en
CRD, il peut être obtenu par en-
tente de service avec des res-
sources d’hébergement certifiées.
Finalement, l’accès à des services
de consultation psychiatrique et
des services de désintoxication
 devrait aussi être possible. Le
Guide d’implantation : équipe de
 liaison spécialisée en dépendance 
à l’urgence (MSSS, 2008) propose
un modèle d’équipe de liaison
 hospitalière que les CRD pourront
adapter à leur réalité régionale. 

Les premiers résultats du suivi de
l’implantation des équipes de liai-
son dans une urgence hospitalière
en milieu urbain indiquent que
cette mesure peut augmenter de
500 par année le nombre de per-
sonnes qui auront recours à des
services spécialisés de réadapta-
tion. Plus de 70 % des personnes
évaluées acceptent l’orientation
proposée vers les services spéciali-
sés en dépendance. L’ACRDQ
conclut que les expériences
conduites au Québec démontrent
l’efficacité de l’équipe de liaison
spécialisée en dépendance, à la
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fois sur le plan de l’accessibilité des
services, de la continuité, de la
qualité et de l’efficience.

� des services pour probLème 
concomitant de santé mentaLe

Les troubles concomitants de dé-
pendance et de santé mentale,
particulièrement les troubles de
l’humeur, les troubles anxieux et
de la personnalité, sont la règle
plutôt que l’exception parmi la
clientèle requérant des services
des centres de réadaptation (Rush,
2004  ; Beaumont, Charbonneau,
Delisle, Landry, Ménard, Paquette,
D. et al., (2005). Le Plan d’action en
santé mentale 2005-2010 (MSSS,
2004) et l’Offre de service 2007-2012
Dépendances (MSSS, 2007) souli-
gnent l’importance de développer
des interfaces entre les services en
santé mentale et ceux en dépen-
dance, afin que les personnes aient
accès aux services requis par leur
condition. 

Bien que plusieurs CRD aient im-
planté de telles collaborations 
avec des partenaires pour permet-
tre de mieux dépister, évaluer et
desservir cette clientèle (Beau-
mont, Charbonneau, Cuillerier,
2008) les organisations reconnais-
sent que les services actuels ne
tiennent pas suffisamment compte
des besoins particuliers de la
 clientèle présentant des troubles
concomitants et des enjeux reliés 
à son traitement. 

Le dépistage et l’évaluation des
troubles concomitants demeurent
un défi organisationnel et clinique.
Récemment, et en s’inspirant des

meilleures pratiques dans le traite-
ment des dépendances et de la
santé mentale, le CRD Le Virage et
le CSSS Pierre-Boucher ont élaboré
une organisation de services inté-
grés pour mieux répondre à la
clientèle présentant un problème
de dépendance ainsi qu’un trouble
de personnalité (limite ou narcis-
sique) ou psychotique modéré et
complexe ou grave et non stabi-
lisé. Cette organisation de service
favorise le dépistage des troubles
concomitants, leur évaluation 
et l’accès aux services requis
 (Kennedy, Phaneuf, Picard, 2010). 

� Les services jeunes-parents
Certains CRD, tels le Centre Ubald-
Villeneuve et le Pavillon Foster, of-
frent déjà, en concertation avec un
centre jeunesse et la Cour du Qué-
bec – Chambre de la jeunesse, un
programme donnant un accès
prioritaire et offrant une prise en
charge rapide et concertée,
lorsque la situation le requiert, aux
femmes enceintes et aux parents
de jeunes enfants de 0 à 5 ans aux
prises avec un problème de dé-
pendance (Duguay, Olivier, 2009).

Ce type de programme peut aussi
joindre les parents dont la pro-
blématique de dépendance oblige
à envisager le placement des
 enfants. Grâce à la collaboration
entre le CRD, le tribunal, les
 directions de la protection de la
jeunesse, ces programmes permet-
tent de procéder à l’évaluation de
la problématique de la consomma-
tion et suggèrent un traitement
approprié. Ils visent à motiver 
les parents à s’inscrire dans une

démarche de réadaptation et à re-
cevoir un traitement pour leur pro-
blème de dépendance. De plus, les
interventions permettent de les
rendre aptes à mieux remplir leur
rôle parental pour assurer la pro-
tection de leurs enfants (Centre
Dollard-Cormier, 2004).

� Les services d’évaLuation à La 
cour aduLte,  en étabLissement 
de détention ou en communauté

Le service d’évaluation à la Cour
adulte (Brochu, Landry, 2010), 
vise à aider la magistrature dans 
la prise de décision inhérente aux
besoins de réadaptation en alcoo-
lisme ou en toxicomanie des per-
sonnes mises en accusation pour
un délit. Un exemple de ce type de
services est offert par le Centre
Dollard-Cormier – IUD au Palais de
justice de Montréal. Il permet de
dépister les consommateurs à
risques, d’évaluer le degré du be-
soin d’aide lié à la consommation
et de suggérer une orientation
vers un niveau de service en fonc-
tion du besoin défini, d’évaluer le 
risque de sevrage et de faire des
recommandations sur l’encadre-
ment médical à assurer. Ce service
est disponible à toutes les étapes
du processus judiciaire, mais sur-
tout au moment de l’enquête sur
remise en liberté. L’équipe est
constituée d’un éducateur et d’une
infirmière. Une entrevue avec le
client se déroule dans les locaux
de la détention et le rapport en
 découlant est remis aux procureurs
qui s’en inspirent pour la suite des
procédures et l’orientation vers la
ressource nécessaire (Charbon-
neau, Duclervil, 2010).
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Le Programme toxicomanie-justice
du Centre de réadaptation Ubald-
Villeneuve, offert en collaboration
avec le ministère de la Sécurité
 publique du Québec et l’établisse-
ment de détention de Québec,
permet d’appliquer sur place une
évaluation spécialisée en dépen-
dance orientant vers un pro-
gramme de réadaptation offert
également en détention (Duguay,
Olivier, 2009). Les agents de pro-
bation et les agents des services
correctionnels sont aptes à effec-
tuer la détection. Si une probléma-
tique nécessite des services de
deuxième ligne, le professionnel
du CRD œuvrant dans ce pro-
gramme procède aux évaluations
spécialisées pour cette clientèle
 incarcérée, et ce, dans le milieu
même de détention. En milieu
 ouvert, ce programme s’adresse 
à toute personne judiciarisée ayant
un problème d’abus ou de dépen-
dance aux substances psychoac-
tives. Selon les besoins évalués par 
l’équipe régionale d’évaluation
spécialisée, cette personne peut
être suivie par le professionnel du
centre affecté au Programme toxi-
comanie-justice ou être orientée
vers les autres programmes offerts
au centre.

� un programme ou des services 
de traitement de substitution 
pour La cLientèLe dite « à bas 
seuiL » 

Les personnes ayant une dépen-
 dance aux opiacés ont accès à 
un programme de traitement 
de  substitution (méthadone et
 buprénorphine) du CRD qui offre
un suivi médical et pharmaceu-
tique, ainsi que des services psy-
chosociaux. Ces services sont
également disponibles pour la
clientèle dite « à bas seuil » et peu-
vent être  dispensés à la ressource 

communautaire qui dessert une
clientèle toxicomane, tels Point de
repère, dans la région de la Capi-
tale-
Nationale, ou Relais méthadone,
associé au CRAN, et dont la mis-
sion principale est la prévention
des infections transmissibles par 
le sang et le sexe. Ces services 
sont offerts près du milieu de vie
des personnes vivant une pro-
blématique importante de
consommation de drogues,
 particulièrement de drogues
 injectables. Ces derniers requièrent
peu ou pas de critères d’admis-
sibilité ou d’exclusion et permet-
tent d’offrir une variété de soins
médicaux de base, ainsi que des
services psychosociaux (Duguay,
Olivier, 2009).

fONDEMENT 2
Une orientation du client
soumise à un ou à des
 mécanismes d’accès

� le mécanisme D’accès 
jeunesse

Sous la responsabilité des CRD et
mis en œuvre en concertation avec
les partenaires offrant des services
en toxicomanie pour les jeunes de
12 à 17 ans, le mécanisme d’accès
jeunesse a pour principal objectif
de favoriser une utilisation opti-
male des services jeunesse en of-
frant une trajectoire fluide à cette
clientèle particulière. Des méca-
nismes d’accès jeunesse favorisant
l’accessibilité aux services et un
meilleur appariement de la clien-
tèle sont déjà implantés dans plu-
sieurs régions, notamment dans la
région de la Capitale-Nationale, 
de la Mauricie et du Centre-du-
Québec, des Laurentides et de
Montréal. Des mécanismes d’accès
jeunesse sont également en cours 

d’implantation dans certaines ré-
gions du Québec et des modalités
différentes d’accessibilité aux ser-
vices sont utilisées dans d’autres
régions.

L’orientation des jeunes présentant
des besoins de services spécialisés
en toxicomanie vers ces méca nis -
mes est assurée principalement par
des intervenants du milieu scolaire,
des centres jeunesse, des organis -
mes communautaires ou des CSSS.
Les partenaires utilisent la grille
DEP-ADO pour déterminer l’admis-
sibilité du jeune en service spécia-
lisé. Le mécanisme d’accès jeu -
nesse est présenté comme la porte
d’entrée pour les services spéciali-
sés en dépendance (Régie régio-
nale de la santé et des services
sociaux de Québec, 2001 ; Centre
Dollard-Cormier – IUD, 2006).

Les composantes administratives
impliquent habituellement un co-
mité consultatif consacré à la ges-
tion et un comité clinique pour
superviser les cas plus complexes.
Le mécanisme peut comporter du
personnel de liaison, des évalua-
teurs et du personnel de soutien
qui reçoivent les demandes
 d’évaluation sur référence des
 partenaires, coordonnent les
 évaluations, valident les résultats
et les orientations proposées,
 gèrent les inscriptions aux diffé-
rents services et en assurent le
suivi.
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� le mécanisme D’accès 
aDulte

Seulement quelques régions du
Québec ont implanté un méca-
nisme d’accès adulte. Par exemple,
dans la région de Lanaudière, le
CRD Le Tremplin implique des dis-
pensateurs privés et communau-
taires de services en dépendance
avec hébergement. Le DÉBA est
l’outil actuellement utilisé pour dé-
terminer l’admissibilité en services
spécialisés en dépendance. Le
fonctionnement est semblable à
celui décrit pour le mécanisme
d’accès jeunesse. Une première
évaluation indique que ce méca-
nisme est bien implanté et qu’il
remplit les objectifs visés.

Pour sa part, le Programme d’éva-
luation des besoins d’héberge-
ment (PEBH), coordonné par
Domrémy Mauricie/Centre-du-
Québec, est utilisé pour définir le
besoin d‘hébergement de la clien-
tèle bénéficiaire de la sécurité du
revenu et dirigée vers le pro-
gramme par le ministère de l’Em-
ploi et de la Solidarité sociale
(MESS).

Chaque CRD articulera la coor-
dination et l’organisation de ce ou
de ces mécanismes de la manière
qui lui paraîtra la plus pertinente.
Dans tous les cas, un mécanisme
d’accès devrait disposer de procé-
dures fluides de réception, d’éva-
luation des demandes de plusieurs
sources et d’orientation vers les
ressources appropriées. 

fONDEMENT 3
Du personnel dédié à  l’éva-
luation spécialisée des dé-
pendances 

Du personnel dédié à la fonction
d’évaluation spécialisée se charge
de l’accueil, de l’évaluation et de
l’orientation des personnes qui né-
cessitent des services spécialisés
en dépendance. Il reçoit aussi les
demandes des membres de l’en-
tourage (proches et parents) d’une
personne ayant un problème
 d’alcoolisme, de toxicomanie ou
de jeu pathologique. 

L’équipe affectée à l’évaluation
spécialisée de la dépendance
adulte peut comprendre du per-
sonnel de liaison pour recevoir les
demandes de service et planifier
l’évaluation spécialisée ; des éva-
luateurs pour accueillir les per-
sonnes, effectuer l’évaluation
spécialisée et orienter la personne
vers le service approprié selon les
résultats de cette évaluation et
selon les critères d’appariement
définis ; un gestionnaire pour assu-
rer la coordination de l’équipe ; du
personnel administratif ; et du per-
sonnel pour offrir les activités de
soutien et de maintien de la moti-
vation des personnes, gérer les si-
tuations de crise se présentant à
cette étape de l’intervention et
soutenir les évaluateurs sur le plan
clinique.

Dans les points de service du CRD
où il y a peu d’intervenants et où la
densité de population ne justifie
pas l’augmentation du nombre de

ressources, chaque intervenant
 effectue la plupart du temps l’éva-
luation et le traitement des per-
sonnes présentant des problèmes
d’abus ou de dépendance.
L’ACRDQ suggère que chaque
 intervenant ainsi dédié partielle-
ment au PRÉS soit considéré
comme faisant partie d’une équipe
d’évaluation spécialisée décentrali-
sée du CRD dont il relève et qu’il
soit soutenu par le CRD pour qu’il
remplisse le plus efficacement pos-
sible le mandat du PRÉS dans le
secteur qu’il dessert. 

fONDEMENT 4
Un accueil rapide, chaleu-
reux et efficace 

La première procédure d’orienta-
tion survient dès la demande
d’aide, alors qu’il faut déterminer si
le demandeur peut recevoir les
services du CRD et s’il a des be-
soins urgents à satisfaire avant de
le diriger vers une évaluation plus
poussée de ses problèmes de
 dépendance. Cela peut se faire au
téléphone ou en personne, par
 discussion avec la personne en
 besoin ou un agent orienteur. Pour
augmenter leur capacité d’accueil,
certains CRD effectuent cet accueil
en groupe. Quelle que soit la mo-
dalité de l’accueil, la recension 
des écrits précise qu’il s’agit d’une
étape déterminante et qu’une
 réponse rapide, chaleureuse et
 efficace augmente les chances que
la personne s’engage plus avant
dans sa démarche. 



Une réponse adaptée à la de-
mande devrait toujours être four-
nie le plus tôt possible, idéalement
sur-le-champ. 

Selon les travaux réalisés par des
experts des CRD en réadaptation
adulte, le délai pour attribuer un
rendez-vous d’évaluation ne doit
pas dépasser 14 jours et être de
moins de 7 jours pour les clientèles
ou les situations qui ont besoin
d’un accès prioritaire (jeunes,
femmes enceintes, parents de
jeunes enfants, personnes à
risques suicidaires et celles à
risques de sevrage).

fONDEMENT 5
Des activités de soutien et
de maintien de la  motiva-
tion en cas d’attente

Dans certaines régions, les délais
d’attente avant d’obtenir une éva-
luation spécialisée constituent par-
fois un obstacle à la poursuite de
l’intervention. Plusieurs CRD ont
mis sur pied des activités de
groupe ou des activités indivi-
duelles pour accueillir, soutenir et
motiver la personne jusqu’à son
admission ou son inscription en
réadaptation. La question des dé-
lais d’attente est très peu docu-
mentée dans les CRD. Ainsi, le
Centre de réadaptation Ubald-
Villeneuve indique que « la mise 
en place d’un mécanisme d’accès
régional concerté et coordonné
aux services publics spécialisés
permet d’obtenir une évaluation
complète des besoins et de la 
sévérité de la dépendance en
moins de dix jours ouvrables. Tou-
tefois, l’accès aux services de réa-
daptation (traitement) demeure
long et préoccupant considérant
les caractéristiques particulières 

de la clientèle ». D’où l’importance
de mettre en place certaines
 activités de soutien ou de maintien
de la motivation durant cette at-
tente (Tremblay, Tourigny, Gingras
et Dumont, 2007).

� Des objectifs De stabilisa-
tion et De motivation

Les activités de soutien à l’attente
visent principalement la stabilisa-
tion de l’état de la personne, le
maintien ou l’augmentation de 
ses motivations au changement, 
le maintien de l’abstinence, d’une
consommation non probléma-
tique ou la réduction de ses mé-
faits. Ces activités devraient
favoriser le passage vers le pro-
gramme spécialisé leur convenant
le mieux et les préparer à la réa-
daptation. Elles pourraient par
exemple donner de l’information
supplémentaire sur la démarche
de réadaptation notamment sur
les approches et les modalités
 proposées ou la préparer à mieux
profiter d’un programme de
groupe. Ces activités de soutien 
et de motivation au changement 
favorisent la rétention de la clien-
tèle et facilitent l’intégration aux
services spécialisés subséquents.

� un protocole et Des ou-
tils De soutien à l’attente 
et à la motivation à Déve-
lopper

Le CRD devrait pouvoir offrir le
soutien en cas d’attente et favori-
ser le maintien de la motivation 
le plus tôt possible après la de-
mande d’aide. Un protocole et un
contenu d’activités de soutien 
et de motivation en cas d’attente
devraient être développés pour
garantir la persistance dans la
 démarche de changement malgré
l’attente. Ce protocole est basé 

sur des pratiques prometteuses
tels la relation de confiance, des
 réponses aux barrières au traite-
ment, le maintien de la motivation,
l’inclusion d’un membre de l’en-
tourage le plus tôt possible dans 
la démarche et l’engagement 
dans le traitement. Il devrait être
présenté comme faisant partie 
de la réadaptation et comporter
un plan d’encadrement ou des
 objectifs à atteindre afin de facili-
ter l’engagement. Ces interven-
tions doivent être adaptées à la
nature chronique ou transitoire de
la dépendance. 

Des personnes qui doivent atten-
dre trop longtemps pourraient
abandonner leur démarche vers 
la réadaptation pendant leur pro-
cessus d’évaluation. Il faut s’assurer
qu’elles en auront quand même 
retiré des bénéfices leur permet-
tant au moins de ne pas vivre cet
abandon comme un échec. De
plus, il faut prévoir des moyens
pour que la personne soit contac-
tée advenant une absence ou un
décrochage pendant cette période
cruciale de sa démarche.

fONDEMENT 6
Une préoccupation essen-
tielle envers l’entourage le
plus tôt possible

Une proportion importante des
Québécois (39,6 %) affirment subir
les conséquences négatives dé-
coulant de la consommation ex-
cessive d’alcool d’un de leurs
proches (Single, 1999). Les mem-
bres de l’entourage sont affectés
par la personne dépendante et
 l’affectent en retour. Ils ont très
souvent besoin d’aide mais peu-
vent aussi se révéler un atout pour 
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la réadaptation. Les problèmes et
les solutions de la dépendance
passent par le système familial et
le réseau social. Plusieurs centres
de réadaptation ont déjà déve-
loppé des services ou une pro-
grammation permettant d’intégrer
le plus rapidement possible des
membres de l’entourage, soit la
 famille immédiate (parents, fratrie,
conjoint ou conjointe, enfant) 
ou toute personne ayant un lien
indéniable avec une personne dé-
pendante, aux services de réadap-
tation offerts aux personnes
dépendantes ainsi qu’une pro-
grammation particulière pour 
les membres de l’entourage des
personnes dépendantes qui ne 
reçoivent pas de service du CRD.

� implication De l’entou-
rage comme partie pre-
nante De la Démarche De 
la personne DépenDante

Impliquer l’entourage permet de
traiter les problèmes de consom-
mation plus efficacement, mais
aussi de consolider les liens fami-
liaux. Le PRÉS devrait être porteur 
d’un message très clair : « Ici on 
encourage la participation des
proches » (Cuillerier, Dufour, Gas-
con, 2010). Cette participation de
tierces personnes peut se faire à
l’une ou l’autre des étapes du
 processus : l’accueil, l’évaluation,
l’orientation et la planification 
du traitement de la personne dé-
pendante dans sa réadaptation
(Groupe de travail sur la stratégie
nationale sur le traitement, 2008).
De manière à évaluer adéquate-
ment le problème de dépendance 

et ses liens avec la dynamique de
l’entourage et de la communauté,
les CRD sont encouragés à intégrer
un ou des membres de l’entourage
le plus tôt possible dans le proces-
sus d’évaluation spécialisée. No-
tamment, le CRD Le Virage le fait à
l’aide d’un outil structuré permet-
tant d’orienter efficacement et ra-
pidement l’intervention ou un plan
de protection lorsque requis (vio-
lence, suicide, perte financière).

� Des services De soutien 
à l’entourage 

Selon les régions, le soutien à
 l’entourage est plus ou moins
structuré. L’offre de service du 
CRD devrait inclure ce soutien, 
peu  importe si la personne dépen-
dante est elle-même prise en
charge. Ainsi, au Centre de réa-
daptation dépendances et santé
mentale de l’Estrie (Jean-Patrice-
Chiasson/Maison Saint-Georges),
on offre des activités de groupes
de parents d’adultes dépendants
(alcool, drogues, jeu patholo-
gique), de conjoints et conjointes
de personnes dépendantes et de
parents d’adolescents. Au CRD Le
Virage, on aide les personnes de
l’entourage à développer des
 stratégies visant à susciter un
changement chez leur proche dé-
pendant et à l’inciter à formuler
une demande de consultation. On
souhaite aussi aider les personnes
de l’entourage à améliorer leur
propre bien-être. 

fONDEMENT 7
Un processus et des outils
d’évaluation et d’orienta-
tion spécialisés validés en
dépendance 

Les outils d’évaluation et d’orienta-
tion diffèrent selon la porte d’en-
trée utilisée. 

� les outils De Détection
pour les partenaires 
De la première ligne 

Afin de déterminer le niveau de
service le mieux adapté, les CSSS
et d’autres partenaires (notam-
ment les écoles, les centres jeu-
nesse…) utilisent des outils validés
et standardisés de détection. 

En ce qui concerne les adultes, 
une boîte à outils de détection 
et d’intervention précoce a été
 élaborée par un comité du RISQ
(Recherche et intervention sur les
substances psychoactives – 
Québec) pour les intervenants 
de première ligne. Ceux fréquem-
ment utilisés pour les adultes 
sont le questionnaire Dépistage
évaluation du besoin d’aide – 
Alcool/Drogues (DÉBA-A/D) 
et le questionnaire Dépistage
 évaluation du besoin d’aide – 
Jeu (DÉBA-Jeu) (Tremblay,
 Blanchette-Martin, 2009). Certains
médecins de pratique privée
 utilisent aussi d’autres outils
(CAGE, les critères du DSM-IV). 

En ce qui concerne les jeunes, la
grande majorité des intervenants
de première ligne utilise la grille 
de dépistage de consommation
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problématique d’alcool et de
drogues chez les adolescents et les
adolescentes (DEP-ADO) (Germain,
Guyon, Landry, Tremblay, Brunelle
et Bergeron, 2007). 

Cette pratique de détection doit
s’étendre à plusieurs autres milieux
où se trouvent les clientèles dé-
pendantes. Le CRD devrait soutenir
le développement de ces pra-
tiques et assurer que le relais vers
le PRÉS des personnes ainsi détec-
tées s’effectue le plus rapidement
et le plus efficacement possible.

� les outils D’évaluation 
et D’orientation pour les
ressourcesD’hébergement 
certifiées en DépenDance

Il est souhaitable que le choix d’ou-
tils d’orientation vers le niveau et
le type de services spécialisés re-
quis soit fait conjointement par le
CRD et les ressources d’héberge-
ment. Il peut s’agir d’un contenu
d’entrevue structurée d’accès ou
d’un outil validé d’orientation vers
les niveaux de services appropriés.
À titre d’exemple, dans le cadre du
Programme d’évaluation du besoin
d’hébergement (PEBH), projet
 pilote réalisé dans la région de la
Mauricie/Centre-du-Québec, les
ressources d’hébergement ont
 administré le NID-ÉP, qui devait par
la suite être validé par une infir-
mière du CRD, afin de confirmer 
l’orientation d’une personne dé-
pendante vers le service approprié
(Ménard, L’Espérance, 2009). 

� les outils Du processus
D’évaluation spécialisée
en DépenDance Des crD

� L’entrevue d’accueiL
Dans la plupart des CRD, il existe
un premier niveau de procédures
permettant d’analyser et de

 répondre rapidement à la de-
mande d’aide de la personne 
dépendante. Cette première inter-
vention du PRÉS vise à préciser et 
à traiter les besoins immédiats et
les motifs de la demande requis
par la situation, à statuer sur 
l’admissibilité de la personne aux
services spécialisés et à déterminer
le degré de priorité à lui donner.
Les CRD ont développé des procé-
dures et des outils leur permettant
d’effectuer une première orienta-
tion rapide de la demande. 

De l’avis de l’ACRDQ, un protocole
de réponse à cette demande ini-
tiale mériterait d’être développé et
standardisé de manière à s’assurer
que, peu importe le lieu d’accès
aux services, la réponse à la clien-
tèle sera adaptée, efficace et ra-
pide, favorisant ainsi la poursuite
de la démarche vers l’évaluation
complète et la réadaptation. Ce
protocole devrait prévoir des
moyens de déterminer clairement
la raison de la demande d’aide,
mais aussi les empêchements pos-
sibles à l’engagement plus avant
dans le processus de changement. 

� Le nid-ém, Le nid-ép et Les outiLs 
apparentés

Le NID-ÉM et le NID-ÉP, outils
d’orientation en sciences infir-
mières aussi utilisés par les interve-
nants psychosociaux, permettent
de déterminer le niveau de soins
spécialisés à offrir. L’utilisation de
ces instruments de premier niveau
sert d’indicateurs d’abus ou de dé-
pendance et oriente vers le service
spécialisé de réadaptation appro-
prié, incluant la désintoxication. 
Il permet aussi une rétroaction 
de l’entretien motivationnel. Le
 Centre Domrémy Mauricie/Centre-
du-Québec utilise ces outils pour
 guider le client vers le niveau de

service adéquat de sa program-
mation. La grille Évaluation initiale
en soins infirmiers de la clientèle dé-
pendante développée par l’équipe
du Centre Dollard-Cormier – IUD
remplit aussi cette fonction. À
notre connaissance, il n’existe pas
 d’outil d’orientation spécialisée 
qui soit validé présentement au
Québec. 

� La batterie d’instruments du 
gLobaL appraisaL of individuaL 
needs (gain)

Pour planifier une intervention de
réadaptation personnalisée, le CRD
effectue une évaluation spécialisée
multidimensionnelle en dépen-
dance. Cette évaluation spécialisée
doit être fondée sur des outils vali-
dés et standardisés qui visent à
établir le niveau d’abus ou de
 dépendance. La situation globale,
les besoins et les capacités de la
personne doivent être pris en
considération.

Présentement l’Indice de gravité
de la toxicomanie (IGT) est l’outil le
plus utilisé pour la clientèle franco-
phone. L’outil utilisé par le méca-
nisme d’accès pour évaluer le
jeune est l’Indice de gravité d’une
toxicomanie pour les adolescents
(IGT-adolescent) (Landry, Bergeron,
Provost, Germain, Guyon et
 Desjardins, 2000). En 2008, les 
CRD membres de l’ACRDQ ont
opté pour l’utilisation de la batte-
rie d’instruments du Global 
Appraisal of Individual Needs
(GAIN) (Dennis, White, Titus et 
Unsicker, 2006) pour effectuer
l’évaluation spécialisée des 
adultes et des jeunes. Le GAIN,
 utilisé actuellement dans sa
 version anglaise par six CRD, est 
en cours de traduction et d’adap-
tation en français.
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La batterie d’instruments du GAIN
est conçue pour effectuer la 
détection, l’évaluation et le suivi
des personnes dépendantes. Ces
instruments mesurent la sévérité
des comportements de dépen-
dance et des troubles mentaux
concomitants. Les résultats de
l’évaluation servent de base à l’éla-
boration du plan d’intervention
(PI) ou, étant donné les besoins
connexes habituels des personnes
dépendantes, d’un plan de ser-
vices individualisés (PSI). En s’ap-
puyant sur les critères de l’ASAM et
en dégageant des impressions
diagnostiques selon le DSM, ces
outils permettent de recomman-
der le niveau d’intensité de ser-
vices facilitant la planification et
l’arrimage des interventions des
différents partenaires impliqués
dans le continuum de services de
réadaptation.

� un processus D’orienta-
tion continu inspiré Des 
critères D’appariement 
comme ceux De l’asam 

L’Offre de service 2007-2012 Dépen-
dances du MSSS suggère que
l’orientation de la personne dépen-
dante soit fondée sur  différents
 niveaux d’intensité de services,
 lesquels sont inspirés de l’ASAM,
(2001). L’utilisation du GAIN devrait
faciliter l’orientation de la personne
en  tenant compte à la fois de cri-
tères dimensionnels et des niveaux
 d’intensité de services proposés
par l’ASAM. Comme il a déjà été
précisé dans une publication de
l’ACRDQ (Desrosiers, 2008), ces  

critères d’appariement servent
aussi à l’orientation vers les  
services de désintoxication. En 
ce qui concerne les jeunes,
 plusieurs régions ont développé
différentes grilles d’appariement.
L’ACRDQ a récemment suggéré 
à ses membres une grille d’ap-
pariement basée sur les critères 
de l’ASAM (Beaumont et al., 2010).

Les services spécialisés de réadap-
tation ont le souci de vérifier
 continuellement l’évolution de la
situation et l’atteinte des objectifs
de traitement de leurs clients ; les
services sont ainsi régulièrement
ajustés selon la situation actuelle
de la personne. L’évaluation se
préoccupe aussi de déterminer le
moment de la fin de traitement,
soit parce que les objectifs person-
nels ont été atteints, soit parce 
qu’il est devenu clair qu’ils sont
 impossibles à atteindre.

Le tableau suivant résume les fon-
dements sur lesquels repose le
processus d’accueil, d’évaluation et 
d’orientation du PRÉS.
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Un programme d’évaluation de
qualité permet d’orienter la per-
sonne en besoin vers des services
efficaces de réadaptation. Le 
guide de l’ACRDQ Les services de 

réadaptation en toxicomanie 
auprès des adultes dans les centres
de  réadaptation en dépendance –
Guide de pratique et offre de services
de base (Desrosiers, Ménard, 

 Tremblay,  Bertrand, Landry, 2010)
constitue une référence pour
 établir le choix des meilleurs
 services.

Accueil
• Répondre rapidement
• Répondre chaleureusement 
• Répondre efficacement

Entrevue d’accueil
• Traiter les urgences émergentes
• Statuer sur l’admissibilité
• Prioriser la clientèle
• éliminer les barrières à l’engagement
• Donner une réponse concernant le 

principal besoin exprimé

Si attente
• favoriser l’adhésion
• Soutenir la motivation
• Engager l’entourage
• Approches probantes avec des 

personnes dépendantes

Désintoxication
• externe intensive
• non hospitalière

avec hébergement 
en CRD ou 

collaboration avec 
un partenaire

Réadaptation
• externe (niveau 1, 2) 

• interne (niveau 3)
en CRD ou 

collaboration 
avec un 

partenaire

Programmes de
réadaptation 

pour clientèles 
particulières

Réinsertion
sociale

Soutien à 
l’entourage

A
cco

m
p

ag
n

er les tran
sitio

n
s/

Prio
riser la relatio

n
/favo

riser la m
o
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n
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g
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Le client téléphone, se présente, a été joint là
où il se trouvait ou a été orienté vers le PRéS.

Premier contact

évaluation/
Orientation

Programme 
de réadaptation

Orientation vers le
service requis du 

CRD ou d’un 
partenaire selon 

le cas

Principaux fondements du processus d’accueil,
d’évaluation et d’orientation
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CONDITION 1
volonté régionale d’im-
plantation du programme

Une des principales conditions ga-
gnantes consiste à faire du PRÉS
une priorité régionale. La respon sa-
bilité de l’implantation du pro-
gramme doit être clairement
attribuée aux CRD, comme c’est le
cas des mécanismes d’accès jeu-
nesse. L’agence régionale devrait
soutenir l’effort de développement
et de maintien du programme. La
mise sur pied d’un comité de coor-
dination régionale s’assurant du
bon fonctionnement et de la colla-
boration des acteurs apparaît es-
sentielle. Il veillera à la qualité de
l’accès, de l’évaluation spécialisée,
des mesures de soutien et de
l’orientation de la clientèle. L’adhé-
sion des différents paliers décision-
nels, des parte naires du réseau 
de la santé et des services sociaux
et des partenaires intersectoriels 
est également cruciale au fonction-
nement efficace du programme.
Des définitions communes de la 

trajectoire de services, dont un 
suivi de l’évaluation originale, s’ap-
puyant sur des outils de détection,
d’évaluation, des critères d’apparie-
ment et des protocoles de collabo-
ration découlant des meilleures
pratiques doivent être partagés par
les partenaires. 

Une clé de succès de l’implanta-
tion du PRÉS réside dans la
 collaboration entre les différents
organismes partenaires, afin
 d’assurer la continuité des services.
L’ACRDQ souligne de façon parti-
 culière le besoin d’établir et de
 respecter des ententes de collabo-
ration ou des protocoles permet-
tant de déterminer promptement
quels services sont les plus appro-
priés au regard de leur accessibi-
lité, de leur proximité et de leur
adéquation. Le PRÉS doit prévoir
comment les ressources d’héber-
gement certifiées en dépendance
peuvent s’inscrire dans ce parte-
nariat. Dans le contexte de l’élabo-
ration des projets cliniques, les
 ententes de service ou de colla-
boration constituent un des 
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PARTIE 4
LES CONDITIONS D’IMPLANTATION ET DE RéUSSITE DU PRéS

De façon à atteindre les objectifs visés en matière d’évaluation et d’orienta-
tion, un certain nombre de conditions gagnantes et de modalités d’organi-
sation seront nécessaires pour développer, démarrer et faire évoluer le PRÉS.
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mécanismes disponibles pour in-
terpeller les partenaires du CSSS 
et susciter leur adhésion et leur
mobilisation. Ces ententes peu-
vent également être conclues
entre le CSSS et les organismes
communautaires ou privés et les
directions régionales de certains
ministères.

CONDITION 2
Implantation dans le res-
pect des disparités régio-
nales

L’offre de services de base des CRD
se déploie différemment d’une ré-
gion à l’autre en fonction des res-
sources des CRD, mais aussi de
celles des partenaires impliqués
dans l’offre de services en dépen-
dance. Le PRÉS que chaque région
sera appelée à développer devra
s’adapter aux différentes réalités
régionales : éloignement, étendue
du territoire, caractère urbain ou
rural, densité de la population,
mais aussi ressources disponibles
et dynamiques de collaboration
propres à chacune. 

CONDITION 3
gestion optimale des ser-
vices pour répondre aux
standards du PRéS

L’Offre de service 2007-2012
 Dépendances du MSSS propose
certains standards dans la mise en
place du PRÉS. L’accessibilité, la
qualité, la continuité, l’efficacité et
l’efficience sont des critères sur
 lesquels les CRD appuient déjà

leurs pratiques pour offrir les
 meilleurs services à la clientèle 
et aux partenaires. 

� sur le plan organisa-
tionnel

La mise en place des fondements
du PRÉS peut impliquer un rema-
niement des structures, un dépla-
cement de personnel, mais aussi
un changement de pratiques cli-
niques et de gestion. C’est un ser-
vice sensible autant par sa nature
(l’importance accordée à ce pre-
mier contact pour la clientèle) 
que par la pression de la demande.
Il importe donc d’ajuster pério-
diquement les ressources qui y
 seront affectées en portant un
 regard continu sur l’atteinte des
standards d’efficacité attendus et
l’augmentation documentée de la
clientèle amenée à y participer. 

� sur le plan clinique
La gravité de la problématique de
dépendance, les besoins médicaux
liés au sevrage ainsi que les nom-
breuses problématiques concomi-
tantes à celle de la dépendance
(délinquance, troubles mentaux,
etc.) impliquent un travail de
concertation avec les partenaires
et l’utilisation d’expertise complé-
mentaire. Par exemple, le CRD doit
agir de façon proactive avec ses
collaborateurs de la santé mentale,
afin de permettre une intervention
efficiente et concertée pour les
clientèles présentant des troubles
concomitants, pouvant impliquer
le développement de protocoles
d’évaluation complémentaires.

� sur le plan Des 
ressources humaines

Afin d’assurer l’expertise d’évalua-
tion, il importe de développer les
compétences du personnel nou-
vellement embauché et de favori-
ser le perfectionnement des
ressources plus expérimentées.

La formation requise pour soutenir
l’implantation du PRÉS comporte
deux volets. Le premier s’adresse
aux partenaires de la première
ligne et porte sur les outils de
 détection et d’intervention pré-
coce ainsi que sur les modalités 
de référence et d’accès aux
 services spécialisés. 

Le second volet concerne tout le
personnel du CRD et traite des ou-
tils d’évaluation spécialisée et de la
connaissance de l’Offre de service
2007-2012 Dépendances du MSSS. 
Il tient compte également des cri-
tères pour diriger la clientèle, de la
trajectoire de service convenue 
sur le plan régional, mais aussi des
approches et des techniques pro-
bantes propres à l’évaluation et 
au soutien, à l’attente et à la moti-
vation. Une formation est déter-
minante pour que le personnel
 détienne les connaissances, les
compétences et les outils néces-
saires à l’exercice de ses fonctions.
Le CRD offre une formation conti-
nue avec supervision permettant
d’acquérir et de développer les
connaissances et les compétences
requises. Cette supervision devrait
garantir la qualité de l’application
du processus d’évaluation et
d’orientation par une vérification
assidue du respect des protocoles.



� sur le plan De l’atteinte 
et Du maintien Des stan-
DarDs Du prés (accessibi-
lité, qualité, continuité, 
efficacité, efficience)

La clientèle dépendante est diffi-
cile à joindre. De plus, même
lorsqu’elle demande de l’aide, elle
annule fréquemment les rendez-
vous, abandonne des activités 
et même le traitement. Il est donc

nécessaire d’établir une gestion
 rigoureuse, notamment des ren-
dez-vous, et de découvrir certains
moyens pour assurer l’efficience du
service d’accueil, d’évaluation et
d’orientation. 

Il importe d’établir des objectifs
clairs, des mesures précises pour
les atteindre et de maintenir des
standards liés aux délais, à la fré-

quentation et à la persistance dans
le processus d’évaluation spéciali-
sée. Le tableau suivant, inspiré de
NIATx (2010), suggère les objectifs
à atteindre et à maintenir pour fa-
voriser l’accès et la persistance en
traitement à différentes étapes clés
du processus d’évaluation. 
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Le client se présente ou 
a été dirigé par un tiers.

Premier
contact

Si
attente

évaluation/
Orientation

Si 
attente

Programme de 
réadaptation

Augmenter le nombre
de demandes

Réduire le temps d’attente entre
la demande et le premier contact

Réduire le temps d’attente entre
le premier contact et l’évaluation

Augmenter la persistance pendant
l’attente de l’évaluation

Réduire le taux d’absentéisme 
à l’évaluation

Réduire le temps d’attente 
entre l’évaluation et la première
activité de réadaptation

Augmenter le taux de persistance
jusqu’à l’inscription ou l’admission
en réadaptation

Objectifs à poursuivre pour améliorer l’accès au service 
et la persistance en traitement

(Adaptation de NIAtx)
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Le système d’information clientèle
pour les services de réadaptation
en dépendance (SIC-SRD) devrait
permettre de recueillir les données
nécessaires à la mesure d’indica-
teurs de l’atteinte des objectifs du
PRÉS dans le respect de ses stan-
dards. Les régions et les établisse-
ments développeront aussi sans
doute des moyens pour assurer le
suivi de leur PRÉS. Une gestion
 serrée des protocoles établis pour
augmenter et maintenir les cibles
de fréquentation des services, les
délais de réponse, d’évaluation et
d’orientation vers le service requis
s’avère un ingrédient essentiel
pour atteindre les objectifs établis.
NIATx suggère aussi des pratiques
prometteuses, des outils de me-
sure pour favoriser l’amélioration
des services à chacune des étapes
du processus. Par exemple : prévoir
des  périodes de consultation sans
 rendez-vous ; centraliser la prise 
de rendez-vous ; prendre plus de
rendez-vous simultanés sachant
que plusieurs clients ne s’y présen-
tent pas ; réassigner des tâches
non cliniques au personnel non
 clinique ; prendre les rendez-vous
dès le premier appel ; prévoir
 plusieurs objectifs à la première
rencontre ; prévoir des rencontres
de groupe ; réduire les obstacles à
l’utilisation des  services et la pape-
rasse qui étire les délais et décou-
rage la poursuite de la  démarche.

CONDITION 4
Soutien financier réaliste

Le MSSS et l’agence régionale doi-
vent s’assurer que le CRD dispose
des ressources nécessaires pour
déployer un PRÉS dans le respect
des standards d’accessibilité, de
qualité, de continuité, d’efficacité 
et d’efficience décrits plus haut. 
Les CRD doivent disposer de
 personnel assigné à l’accueil, 
à l’évaluation, à l’orientation 
de la personne dépendante 
et à son accompagnement 
jusqu’à son entrée en réadap-
tation. Un financement adéquat,
incluant notamment un budget
suffisant de remplacement de
 personnel en cas d’absence doit
être prévu. 

L’organisation de services de ce
programme variera en fonction de
divers facteurs régionaux, tels la
densité de la population, le nom-
bre d’intervenants disponibles, 
les distances à parcourir par les
personnes dépendantes. La confi-
guration de services et l’organisa-
tion du PRÉS – par exemple, une
équipe regroupée physiquement
ou décentralisée sur le territoire ou
dans les services – impliquera des
sommes différentes. 

Il faut s’assurer que l’atteinte des
objectifs d’accessibilité et de dimi-
nution de délais d’évaluation du
PRÉS ne créera pas de nouveaux
problèmes d’accès dans les autres
programmes de réadaptation. Il
faut également voir à ce que le
CRD et ses partenaires desservent
adéquatement la clientèle là où
elle se trouve et que le PRÉS puisse
répondre à ses besoins et à ses 
caractéristiques propres (délin-
quance, troubles mentaux…).

Un coffre à outils particulier pour
ce programme s’appuyant sur des
données probantes reste à déve-
lopper. Il devrait comprendre un
protocole complet concernant
tout le parcours de la personne
 dépendante, dont des instruments
validés et standardisés pour l’éva-
luation. Également, des méca-
nismes implantés dans l’esprit de
favoriser l’accès aux services
 spécialisés de réadaptation, de-
vront être déployés en fonction
des réalités régionales.



L’organisation du
 Programme régional 
d’évaluation spécialisée 
en dépendance (PRéS)

1. mise en place, Dans
toutes les régions Du
québec, D’un prés  répon-
Dant à la  Définition, aux
objectifs et aux stan-
DarDs  énoncés Dans l’Of-
fre de service 2007-2012
 dépendances Du msss

Considérant que les CRD sont sou-
cieux d’offrir aux personnes dé-
pendantes et à leur entourage un
accès, un accueil, une évaluation
spécialisée et une orientation
adaptés à leur situation et à leurs
besoins ; 

Considérant que l’Offre de service
2007-2012 Dépendances du MSSS
propose un ensemble de mesures
constituant un PRÉS, qu’elle en
 définit les objectifs, les clientèles
cibles et les standards de qualité 
et qu’elle en confie la responsa-
bilité aux CRD ;

Considérant que l’organisation des
services et la configuration des ser-
vices spécialisés en dépendance
diffèrent d’une région à une autre
et même à l’intérieur de chacune
des régions desservies par le CRD,
selon qu’il s’agisse d’un secteur
 urbain, rural, éloigné ou étendu ; 
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PARTIE 5 
LES RECOMMANDATIONS

Les constats qui se dégagent de la littérature sur les pratiques probantes
ou prometteuses en matière d’accueil, d’évaluation et d’orientation de la
personne dépendante et de son entourage, les opinions d’experts du
 réseau de la dépendance mènent à une série de recommandations pour
soutenir le développement, l’implantation et le maintien d’un PRÉS 
adapté aux besoins des personnes dépendantes et de leur entourage. 
Ces recommandations portent sur l’organisation du PRÉS, l’intervention
 clinique, la formation et la supervision continues et la recherche.
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Les recommandations:

• que tous les CRD implantent
un PRÉS, comportant des ser-
vices d’accès, d’accueil, d’éva-
luation et d’orientation des
personnes dépendantes balisé
par les  recommandations
 complémentaires du présent
document ;

• que les CRD soient responsa-
bles, en collaboration avec
leurs partenaires de la santé et
des services sociaux et ceux
des secteurs communautaire et
privé, de préciser les orienta-
tions, le fonctionnement,  
le contenu, les ententes, la 
formation et la recherche que
ce programme exige ;

• que ce programme soit adapté
aux réalités de chacune des 
régions et réponde à la des-
cription, aux objectifs et aux
standards de qualité décrits à
la fiche 6 de l’Offre de service
2007-2012 Dépendances du
MSSS.

2. accessibilité accrue au
prés par plusieurs portes
et là où se trouve la
 personne  DépenDante 

Considérant que les CRD   
souhai tent augmenter le taux 
de  pénétration de leurs services
 auprès de la population aux 
prises avec un problème d’abus 
ou de dépendance grave ;

Considérant les difficultés  d’accès
aux services et l’ambivalence de la
clientèle  dépendante à recourir à
des services ; 

Considérant que l’intervention
faite là où se trouvent certaines
clientèles, notamment en milieu
hospitalier, scolaire, correctionnel,
en centre jeunesse, au tribunal  
de même que dans  plusieurs dé-
partements hospitaliers, est recon-
nue comme meilleure pratique
pour joindre certaines clientèles
particulières ; 

Considérant qu’une proportion
 importante de personnes
 dépendantes, dont des clientèles
prioritaires, peut difficilement 
être jointe autrement que par de
telles interventions ; 

Considérant que la pratique
 démontre que les personnes
 dépendantes qui se présentent
 directement en CRD ont réelle-
ment besoin de services
 spécialisés de réadaptation ;

Les recommandations:

• que le PRÉS soit organisé de
façon à permettre au plus
grand nombre possible de
 personnes dépendantes d’y
avoir accès  rapidement, cela
avec fluidité et avec le moins
d’exigences possible et d’y être
accueilli efficacement ;

• que des mesures soient mises
en œuvre, en concertation avec
les partenaires, pour joindre les
personnes dépendantes le plus
près possible des milieux où
elles se trouvent, par exemple
dans les écoles aux services de
périnatalité, aux tribunaux et
dans le milieu carcéral ;

• que ces mesures joignent plus
particulièrement les clientèles
prioritaires, soit les femmes
 enceintes, les parents de
jeunes enfants, les jeunes 
en difficulté, les personnes 
aux prises avec des troubles
concomitants de consomma-
tion et de santé mentale ; 

• que les personnes se présen-
tant directement dans un CRD
pour y recevoir de l’aide pour
une désintoxication ou une
réadaptation y soient desser-
vies le plus rapidement possi-
ble en tenant compte de la
trajectoire et de l’organisation
des services sur le territoire ;

• que la personne dépendante
soit accompagnée et informée
tout au long du processus
 d’accueil, d’évaluation et
d’orientation ;



• que le CRD établisse des en-
tentes formelles, claires et 
efficaces avec les partenaires
publics, privés ou communau-
taires afin que ces derniers
 s’assurent de la détection de la
clientèle en besoin de services
spécialisés en dépendance et 
la dirige lorsque requis vers le
PRÉS. L’intervenant désigné du
PRÉS devrait rencontrer les
 usagers ainsi détectés par les
partenaires le plus tôt possible
et à un endroit le plus accessi-
ble possible selon le type de
clientèle. 

3. soutien et appui au Déve-
loppement D’un corriDor
biDirectionnel  De ser-
vices efficace entre le
csss et le prés Du crD 

Considérant le nombre impor-
tant de personnes vivant des
 problèmes associés à la dépen-
dance qui sont traitées dans les
CSSS pour leur santé physique 
ou mentale ;

Considérant que les CSSS ont la
responsabilité de la détection des
problèmes de dépendance et de
leur orientation, notamment vers
les services spécialisés en dépen-
dance qu’ils requièrent, et qu’ils
disposent d’outils fiables et valides
pour ce faire ; 

Considérant les besoins qu’ont les
personnes dépendantes de rece-
voir, avant, pendant et après leur
prise en charge par un CRD, diffé-
rents services offerts par les CSSS ;

Les recommandations:

• que les CRD offrent aux 
CSSS leur expertise-conseil,
 notamment dans le cadre de
formations au personnel de 
la première ligne pour les
 soutenir dans la détection et
l’orientation des personnes
 dépendantes et soutiennent
les efforts de mise en place 
du continuum de services
entre la première ligne et le
PRÉS sous la responsabilité 
des CRD ;

• que les CRD donnent une
 réponse rapide, de qualité,
 efficace et respectant les
 critères de priorité établis pour
les clientèles aux demandes
d’évaluation du CSSS et qu’ils
s’assurent que les services du
CSSS demeureront disponibles
rapidement aux clientèles du
PRÉS.

4. accélération De l’implan-
tation D’équipes De liai-
son en  urgence hospi-
talière Dans toutes les
régions, à la hauteur Du
besoin évalué, Dès que les
sommes pour ce faire
sont mises à la Disposi-
tion Des crD 

Considérant l’impact réel de 
la mise en place d’une équipe de
liaison spécialisée en dépendance
sur le désengorgement des ur-
gences au Québec ainsi que son
effet de soutien des intervenants
du milieu hospitalier quant à la
 réponse aux besoins de personnes
traitées par d’autres départements
de l’hôpital ; 

Considérant que plusieurs
 personnes évaluées par ces
équipes, dont celles vivant 
aussi des troubles mentaux, font
partie de la clientèle prioritaire 
en dépendance, difficile à 
joindre autrement qu’en urgence
hospitalière ; 

Considérant qu’environ 80 % 
de la clientèle ayant bénéficié 
des services de l’équipe de 
liaison hospitalière ne recevait 
pas de services pour son 
problème de dépendance 
et que 70 % des personnes 
ainsi évaluées acceptent l’aide 
et l’orientation proposées ;

Considérant que les personnes
 utilisant les services d’urgence
hospitalière vivent une crise pro-
pice à l’initiation d’un  changement
et que les services de désintoxica-
tion consti-tuent un accès privilé-
gié à la réadaptation ; 

Les recommandations:

• qu’aussitôt qu’un financement
est mis à sa disposition, le CRD
implante, en collaboration avec
son partenaire, l’équipe de 
liaison hospitalière spécialisée
en dépendance ; 

• que le CRD dispose ou ait
 rapidement accès à des lits en
milieu de réadaptation pour
accueillir les personnes dépen-
dantes et leur offrir les services
qu’elles requièrent.
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5. implantation Dans toutes
les régions D’un méca-
nisme D’accès aDulte, jeu-
nesse ou mixte aDapté
aux  caractéristiques ré-
gionales et  accueillant
toutes les  clientèles

Considérant l’intention des 
CRD de joindre davantage la 
clientèle dépendante, de 
l’évaluer et de l’orienter rapide-
ment et adéquatement ;

Considérant que l’Offre de service
2007-2012 Dépendances du MSSS
prévoit que les CRD offrent des
services adaptés aux besoins de 
la clientèle et s’appuyant sur le
 niveau d’intensité de services
 ambulatoires et  résidentiels prévu
par l’ASAM (niveau 1, 2 et 3) ; 

Considérant que des critères
 d’appariement communs de
 qualité sont nécessaires pour
orienter les personnes dépen-
dantes vers le bon niveau de
 service ;

Considérant que plusieurs CRD
n’ont présentement pas les res-
sources nécessaires pour  offrir les
services d’hébergement requis à
certaines clientèles (principale-
ment pour les jeunes, mais aussi
pour les adultes) et qu’ils doivent
recourir aux services offerts par
des partenaires pour combler ce
besoin ;

Considérant qu’il existe plusieurs
organismes communautaires ou
privés, certifiés ou en voie de 
l’être, qui disposent de places 
en résidence et de services
 complémentaires à ceux des 
CRD ; 

Considérant qu’un mécanisme
d’accès structuré devrait per-
mettre d’assurer un meilleur
 continuum de services en favo-
risant l’implication des partenaires
dans les démarches cliniques et
administratives ;

Les recommandations:

• que tous les CRD développent
et appliquent, en collaboration
avec leurs partenaires publics,
privés et communautaires, 
des mécanismes structurés
d’accès pour la clientèle adulte
et pour la clientèle adoles-
cente, mécanismes mixtes 
ou indépendants l’un de
 l’autre, pour accueillir toutes
les demandes d’évaluation et
d’orientation ;

• que le CRD s’assure, en collabo-
ration avec les partenaires, que
les mécanismes d’accès utili-
sent des critères d’appariement
communs de qualité répon-
dant à des standards tels que
ceux de l’ASAM et qu’ils garan-
tissent le meilleur continuum
possible de services et un pas-
sage efficace de la personne
dépendante entre les niveaux
de soins ; 

• que le CRD s’assure, en collabo-
ration avec les partenaires, 
de la qualité des pratiques de
ces mécanismes et que tous 
les services vers lesquels des
personnes dépendantes sont
dirigées soient certifiés et ten-
dent à appliquer les meilleures
pratiques ;

• que les ententes développées
pour l’implantation des méca-
nismes d’accès soient établies
de manière à ce que la trajec-
toire de la clientèle s’effectue 
en toute connaissance des 
responsabilités respectives des
organisations en cause.

6. l’implantation D’équipes 
D’évaluation spécialisée
en DépenDance ou  D’in-
tervenants DéDiés à l’éva-
luation Dans toutes les
régions Du québec : l’une
Des composantes impor-
tantes Du prés 

Considérant les avantages 
d’un PRÉS appliqué par du
 personnel spécialisé et dédié 
à ces fonctions ;

Considérant que la désignation de
personnel spécifique pour appli-
quer le PRÉS est l’une des condi-
tions facilitant la qualité et la
standardisation des processus et
des activités du programme ;
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Considérant que le regroupement
du personnel à l’intérieur d’une
même équipe s’est avéré efficace
dans certains centres pour dimi-
nuer le temps d’attente et aug-
menter le nombre d’évaluations
effectuées dans certaines régions
l’ayant expérimenté ;

Considérant que la désignation
d’intervenants responsables de
l’évaluation spécialisée peut 
assurer une meilleure qualité et
 favoriser la standardisation ;

Considérant toutefois qu’un tel
 regroupement est impossible dans
certaines régions ;

Les recommandations:

• que tous les CRD disposent du
personnel (administratif, cli-
nique et de soutien) pour im-
planter et maintenir un PRÉS
répondant à l’Offre de service
2007-2012 Dépendances du
MSSS et adapté à la réalité de
chacune des régions ;

• que, lorsque la densité de la
 population et l’effectif le per-
mettent, ce personnel soit
 regroupé en équipes dédiées,
centralisées ou décentralisées
dans divers points de service 
ou plus propices à l’interven-
tion, et ce, selon les caractéris-
tiques régionales ;

• Que, lorsque cela n’est pas
 indiqué, le CRD vise l’atteinte
des objectifs du PRÉS par une
répartition adaptée et effi-
ciente des effectifs qui lui sont
alloués.

7. assurance De la qualité
Du prés

Considérant l’importance de
 s’assurer que le PRÉS répond aux
standards de pratique  permettant
de joindre et de desservir la clien-
tèle  dépendante ;

Considérant que la loi exige de ces
établissements qu’ils traitent toute
situation mettant en péril la vie ou
la sécurité ;

Considérant que la littérature 
et la pratique rapportent qu’un
trop grand délai de réponse à 
une demande peut engendrer 
des détériorations importantes,
 occasionner des actes nuisibles 
et provoquer un taux élevé
 d’absence aux rendez-vous et
l’abandon de la démarche avant
l’admission en traitement ;

Considérant que les CRD  utilisent
des moyens communs pour colli-
ger de l’information sur les services
qu’ils offrent (SIC-SRD) ;

Les recommandations:

• que les CRD, en collaboration
avec leurs partenaires, adop-
tent des pratiques visant à
 réduire au minimum les délais
entre la demande initiale,
 l’accueil,  l’évaluation et le
début de la réadaptation ;

• que les CRD s’assurent qu’entre
la demande de service et la
 première intervention visant à
amorcer le processus d’évalua-
tion spécialisée le délai soit le
plus court possible, sans dé-
passer 14 jours et qu’il soit de
moins de 7 jours pour les clien-
tèles ou les situations qui ont
besoin d’un accès prioritaire
(femmes enceintes, parents de
jeunes enfants, personnes à
risques suicidaires et celles à
risques de sevrage) ;

• que les CRD visent à ce que 
le début du traitement sur-
vienne rapidement après la
 demande de service et l’évalua-
tion spécialisée ;

• que les CRD mettent en place
des activités de relance, de
soutien pendant l’attente, de
maintien de la motivation, de
préparation à la réadaptation
pour la clientèle soumise à des
délais ;

• que les CRD et leurs parte-
naires appliquent des moyens
pour réduire de façon impor-
tante le taux d’absentéisme
aux rendez-vous et aux activi-
tés de soutien durant l’attente
et l’initiation au traitement ;

• que les CRD accentuent l’utili-
sation de moyens de gestion de
la liste d’attente adaptés aux
 caractéristiques de la clientèle
dépendante, par exemple qu’ils
utilisent le temps laissé disponi-
ble par les absences et les
abandons pour desservir plus
rapidement d’autres personnes
dans le besoin, offrir des ser-
vices sans rendez-vous, noter
quand les personnes sont
prêtes à se présenter advenant
une absence à un rendez-vous ;
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• que les CRD mettent en place
des mécanismes de contrôle de
la qualité du PRÉS. Ces mesures
doivent notamment viser la
 facilité d’accès, la qualité de
 l’accueil, la qualité et l’efficacité
de l’évaluation et des critères
d’appariement utilisés, les
 délais de réponse, l’efficacité
des mécanismes d’orientation
vers les services requis et des
communications avec les
 partenaires impliqués, la satis-
faction de la clientèle, des
 partenaires et du personnel
 impliqué ;

• que des définitions et des
 mesures de l’atteinte de stan-
dards d’accessibilité, de qualité,
de continuité, d’efficacité et
d’efficience du PRÉS soient
adoptées par tous les CRD de
façon à permettre la compa-
raison des pratiques, notam-
ment la définition de « liste 
d’attente », dont le décompte
 devrait commencer dès la
 demande de service ;

• que les moyens mis en place
soient partagés entre les CRD
et leurs partenaires pour
constituer une banque de mé-
thodes pour améliorer la qua-
lité,  l’efficacité et l’efficience du
PRÉS. 

8. financement à la  hau-
teur Des objectifs Du prés

Considérant que l’Offre de service
2007-2012 Dépendances du MSSS
indique clairement les moyens à
prendre et les services à dévelop-
per dans chacune des régions du
Québec par chaque CRD pour
 déployer un PRÉS et que le centre
doit disposer d’un budget spéci-
fique pour appliquer les mesures
prévues ;

Considérant que le développe-
ment, l’implantation et le suivi de
ce programme nécessitent plu-
sieurs efforts de démarrage, de
mise en application et de maintien
des services ;

Considérant que les clientèles
 actuelles des CRD ne doivent pas
être négligées à cause de l’implan-
tation de mesures d’accès, d’ac-
cueil, d’évaluation et d’orientation
joignant une clientèle plus lourde
et plus nombreuse ;

Les recommandations:

• que soit évalué le coût de la
mise en place du PRÉS comme 
il est proposé dans la fiche 6 
de l’Offre de service 2007-2012
Dépendances du MSSS, balisé
selon les présentes recomman-
dations, adapté à sa région 
et assurant le financement
 nécessaire ;

• que le CRD s’assure que les
 ressources disponibles permet-
tent également de desservir 
la clientèle dépendante moins
lourde et n’ayant pas été
 déterminée comme clientèle
prioritaire ;

• que le CRD prévoie et adopte,
en collaboration avec des par-
tenaires, des pratiques innova-
trices permettant l’application
d’un PRÉS.

L’intervention clinique

1. réponse aDaptée aux
 Différentes caractéris-
tiques De la DépenDance,
Des  problèmes qui lui
sont associés et Des 
situations Dans les-
quelles les personnes 
se présentent

Considérant que l’ACRDQ décrit la
dépendance comme un phéno-
mène multidimensionnel pouvant
impliquer des aspects biopsycho-
sociaux en interaction et se pré-
sentant sous différents modèles
(ponctuels, aigus ou chroniques) et
à différents degrés de gravité ;
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Considérant que les problèmes
présentés par les personnes 
dépendantes peuvent nécessiter
des services d’urgence et d’inten-
sités différentes et demander la
prise en charge ou la collaboration
de différentes ressources ;

Considérant que ces besoins peu-
vent évoluer rapidement ;

Considérant l’importance de 
faciliter le processus menant à la
réadaptation ;

Considérant l’importance d’un bon
appariement des besoins et des
services ; 

Les recommandations:

• que le processus, l’organisa-
tion, les approches et les outils
du PRÉS tiennent compte des 
dimensions biologiques, 
psychologiques et sociales 
pour favoriser l’accès, l’accueil,
l’évaluation et l’orientation des
usagers ; 

• qu’au processus d’accès, d’ac-
cueil, d’évaluation et d’orienta-
tion de la clientèle s’ajoutent le
plus rapidement possible des
activités de soutien à l’attente
et de préparation efficace vers
les services les plus adéquats 
à la situation de la personne
 dépendante ;

• que le processus, l’organisa-
tion, les approches et les outils
du PRÉS soient adaptés au
 besoin actuel de la personne,
tenant compte de l’histoire de
son  problème, de l’histoire des
 services reçus et de l’évolution
de sa situation (chronicité,
 urgence, importance…) de
 manière à offrir une orientation
rapide répondant à ses besoins
réels.

2. accès et accueil simple,
rapiDe, soutenant, moti-
vant et efficace 

Considérant les caractéristiques 
de la population dépendante et
ses difficultés à recourir à de l’aide
professionnelle ainsi qu’à mainte-
nir sa motivation à poursuivre le
traitement ;

Considérant l’ambivalence habi-
tuelle des personnes  dépendantes
à modifier leurs habitudes de vie 
et de consommation et à deman-
der l’aide des services de réadapta-
tion pour le faire ;

Les recommandations:

• que dès la demande d’aide le
client présentant un problème
urgent soit orienté vers une
ressource disponible pour sa
prise en charge ou vers une
évaluation spécialisée en
 dépendance répondant à sa
 situation ; 

• que le protocole de réponse à
la demande d’aide soit simple
et rassurant ; 

• que le protocole prévoie
 colliger les renseignements 
nécessaires et pertinents afin
que les données relatives à
l’âge, à la région, aux risques
liés à l’intoxication, au sevrage,
au risque suicidaire, au pro-
blème de santé physique ou
mentale, aux conditions envi-
ronnementales (logement,
nourriture,  soutien, implication
de l’entourage) puissent être
considérées efficacement ; 

• que toutes les fois où cela est
possible, la demande d’aide et
son analyse se fassent dans la
même intervention ou dans
des interventions très rappro-
chées dans le temps et que
cette analyse permette de
 déterminer  rapidement l’offre
de service la plus adaptée à 
la demande actuelle de chaque
personne et de l’orienter rapi-
dement ; 

• que l’accueil des personnes dé-
pendantes s’effectue le plus tôt
possible après la demande de
service, de façon courtoise,
 chaleureuse, simple et empa-
thique dès le premier contact
en  personne ou par téléphone.
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3. processus D’évaluation
 spécialisée chaleureux,
 efficace et offrant un
 accompagnement sou-
tenu

Considérant le fort taux d’absen-
téisme et d’abandon rapporté
dans la littérature et dans la pra-
tique avec cette clientèle, et ce, à
toutes les étapes du   processus
d’évaluation ; 

Considérant les détériorations
constatées chez des personnes en
attente de services ;

Considérant qu’une préparation
adéquate à la réadaptation,
 notamment par la réponse à 
des besoins ponctuels ou par des
interventions motivationnelles,
peut améliorer l’implication dans
la démarche de réadaptation ;

Considérant l’impact positif de
l’implication d’une personne de
l’entourage tôt dans la  démarche
de changement,  particulièrement
dans le cas des adolescents ;

Considérant l’importance d’une
alliance efficace entre le client et
l’intervenant dès les premiers
contacts ;

Les recommandations:

• qu’une perspective motivation-
nelle, adaptée à la demande 
et à la situation actuelle de la
personne dépendante soit
adoptée le plus tôt possible
dans le PRÉS ;

• que les méthodes, les contenus
et les instruments proposés
pendant tout le processus
soient simples et accessibles 
à la clientèle et le moins
 redondants possible pendant
le processus ;

• qu’un membre de l’entourage
soit associé à la démarche afin
de soutenir, de participer et de
contribuer au processus de
changement, particulièrement
dans le cas des adolescents ; 

• qu’un intervenant désigné
 accompagne l’usager tout au
long du processus d’évaluation
spécialisée et que le moins
d’intervenants possible alter-
nent pendant cette étape
 menant au  traitement ;

• qu’à toutes les étapes où des
délais d’attente risquent de 
décourager l’engagement 
d’une personne dépendante 
à s’inscrire dans une démarche
de  réadaptation, des activités
de soutien soient offertes pour
favoriser le maintien de la
 motivation, amorcer le traite-
ment, permettre de mieux 
gérer les problèmes qui pour-
raient nuire à son implication 
et impliquer l’entourage à sa
démarche ;

• que les CRD utilisent des
 protocoles appuyés sur des
 pratiques probantes ou
 prometteuses pour soutenir 
les personnes en attente
 d’évaluation ou de réadapta-
tion. Ces protocoles pourraient
être développés et diffusés 
par l’ACRDQ ; 

• qu’en cas d’une période
 d’attente importante un plan
d’accompagnement visant 
le maintien de la personne
 dépendante dans sa démarche
et sa préparation à son inser-
tion en réadaptation soit
 élaboré avec celle-ci.

4. une évaluation spéciali-
sée et une orientation
aDaptées aux besoins, 
aux capacités et aux si-
tuations Des personnes
DépenDantes

Considérant que les besoins des
personnes dépendantes doivent
être évalués à l’aide d’outils spécia-
lisés mesurant le niveau d’intensité
de services requis pour répondre
aux  besoins multidimensionnels 
et à la situation spécifique de
 chacune d’elles ;

Considérant que les CRD ont
 récemment décidé d’utiliser le
GAIN pour effectuer l’évaluation
spécialisée en dépendance des
adultes et des adolescents ;
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Considérant que l’Offre de service
2007-2012 Dépendances du MSSS
suggère que les niveaux d’intensité
de services offerts par les CRD
soient basés sur ceux proposés 
par l’ASAM ;

Considérant que l’ASAM propose
des critères d’appariement propres
aux adolescents et aux adultes
basés sur une évaluation multidi-
mensionnelle de la situation des
personnes dépendantes et sur les
niveaux d’intensité de services à
leur offrir ;

Considérant que les programmes
de réadaptation des CRD devraient
refléter les différents niveaux
 d’intensité de services de l’ASAM 
et que les services des partenaires
 peuvent aussi être définis en
termes d’intensité de services 
pour les différents besoins des
 personnes dépendantes ;

Considérant qu’une réflexion
 clinique menant à l’orientation
 devrait tenir compte de l’histoire
des problèmes et de l’histoire des
traitements de chaque personne
dépendante ;

Les recommandations:

• qu’une évaluation spécialisée
complète de la situation et des
besoins soit effectuée rapide-
ment après la demande de
 service à l’aide d’instruments
fiables et valides, de la façon la
plus conviviale possible et dans
le moins de temps possible ; 

• que, dans les cas où il n’est 
pas possible, souhaitable ou
 nécessaire de mener rapide-
ment une évaluation spéciali-
sée complète, soit menée le
plus tôt possible une investiga-
tion adaptée à la situation du
client, permettant une réponse
 adaptée à ses besoins urgents
ou graves ou à sa situation ; 

• qu’une investigation soit effec-
tuée à l’aide d’instruments
 fiables, courts et simples à
 administrer pour toute clien-
tèle déjà connue et évaluée ou
à risque de décrocher rapide-
ment du traitement ; 

• que l’orientation vers le niveau
requis de service s’appuie sur
les recommandations et les 
critères de l’ASAM. 

La formation et la supervi-
sion continues

Considérant l’importance que les
intervenants du PRÉS possèdent
les compétences requises pour
bien recevoir, accompagner, éva-
luer et orienter les personnes dé-
pendantes ;

Considérant que les intervenants
du PRÉS doivent aussi posséder
des compétences  garantissant des
collaborations efficaces avec des
collègues et des partenaires ; 

Les recommandations:

• que le programme de forma-
tion du personnel des CRD 
vise  l’acquisition et le maintien
de compétences nécessaires
dans les domaines spécifiques
de l’accueil, de la réponse 
aux  situations urgentes, de
l’évaluation, de l’orientation,
mais aussi de l’attente et de la
 préparation des personnes
 dépendantes ; 

• que soit inclus, dans le cursus
de base de la formation 
des cliniciens, l’étude des
 phénomènes liés aux subs-
tances psychoactives et à la
 dépendance, des troubles
concomitants, des protocoles
d’évaluation, de l’analyse
 clinique pour orientation, des
approches motivationnelles,
des interventions de crise, de
l’évaluation du risque suici-
daire, de l’intervention de
groupe, de l’implication de l’en-
tourage ainsi que du traite-
ment de la dépendance aux
opioïdes ;

• que les CRD assurent une
 formation et une supervision
clinique continues de leur
 personnel. 
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La recherche 

Considérant l’importance accordée
par les CRD à l’ajustement de leurs
pratiques, à la  satisfaction de leurs
partenaires et des personnes qui
recourent à leurs services ; 

Considérant que le PRÉS  comporte
plusieurs nouvelles pratiques ;

Les recommandations:

• que les CRD et leurs parte-
naires s’assurent de l’évaluation
continue des processus, des ac-
tivités et des outils du PRÉS ;

• que l’Institut universitaire en
dépendance soit impliqué 
pour proposer aux CRD des
pratiques de pointe visant
l’amélioration des processus,
des activités et des outils
 d’évaluation spécialisée en
 dépendance et les résultats 
de leur application ;

• que les CRD intègrent dans 
eur établissement des activités
de recherche permettant de
fournir à leur personnel une
 rétroaction sur l’efficacité des
activités du PRÉS incluant le
point de vue des personnes
dépendantes ;

• que les CRD collaborent 
activement avec les groupes 
de recherche à l’enrichissement
des connaissances, à l’évalua-
tion des pratiques et des
 instruments afin d’améliorer 
le PRÉS.
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Le PRÉS s’organise autour de cette
trame : il tente de mieux joindre la
clientèle là où elle se trouve, d’of-
frir un accueil, une évaluation et
une orientation rapides et appuyés
sur des outils d’évaluation fiables
et valides ainsi que des activités
d’attente reconnues efficaces.
Qu’ils offrent ou non une équipe
d’évaluation spécialisée, centrali-
sée ou non, les centres garantis-
sent que des intervenants qualifiés
sont en mesure d’effectuer une
évaluation standardisée de qualité
de la personne dépendante et de
son entourage. Ils réévaluent fré-
quemment la personne de ma-
nière à lui offrir un service adapté à
l’évolution de sa situation et l’ac-
compagnent vers la prochaine
étape ou ressource pertinente. 

Aucun CRD ne peut répondre seul
à ces défis. Il doit s’arrimer, le plus
formellement possible, avec des
ressources favorisant l’implication
de la personne dépendante 
dans une démarche complète et

efficace. La dépendance interfé-
rant aussi avec les autres problé-
matiques de la clientèle, ces autres
ressources ne peuvent pas assurer
seules un service efficace à des
personnes en besoin de services
spécialisés en dépendance. 

Les CRD se soucient depuis bien
longtemps de ces enjeux et ont
développé plusieurs tactiques
pour y répondre. Les résultats
 demeurent encore peu documen-
tés, et il importe maintenant de
développer des mesures et des
 indicateurs permettant de mieux
connaître la situation et la portée
de ce qui est appliqué actuelle-
ment ou de ce qui le sera pour
mieux répondre aux défis de
 l’accès, de l’accueil, de l’évaluation
et de l’orientation de la clientèle
dépendante. C’est avec enthou-
siasme que l’ACRDQ et ses mem-
bres saisissent l’occasion de ce
nouveau soutien que procure le
Programme régional d’évaluation
spécialisée en dépendance (PRÉS).
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PARTIE 6 
CONCLUSION

Les difficultés d’accès aux services spécialisés d’évaluation et les
 problèmes de persistance dans la démarche jusqu’aux services de
 réadaptation, exigent des intervenants et des CRD des pratiques 
propres à cette clientèle. Le processus, les outils d’accueil, d’évaluation 
et d’orientation doivent donc convenir aux diverses situations que 
présentent les personnes dépendantes. Accueil rapide, simple, 
chaleureux, efficace, engagement rapide, soutien en cas d’attente,
 implication précoce de l’entourage constituent des éléments clés pour
aider à surmonter les premières barrières à la réadaptation.
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