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Résumé 

Objectifs. Les services hospitaliers d’urgence sont souvent engorgés, et les visites pour 

des raisons de santé mentale (SM) y contribuent particulièrement. Au Québec, les grands 

utilisateurs de ces services en SM ont contribué en 2014-15 à près de la moitié du volume 

des visites aux urgences en SM. Or, le recours fréquent aux urgences par les mêmes 

patients témoigne généralement d'une inadéquation des services offerts à ces derniers. 

Pour mieux desservir ces patients et améliorer l’efficacité de l’urgence, il est crucial de 

mieux comprendre les facteurs facilitant ou entravant les services d’urgence dans leur 

réponse aux besoins des grands utilisateurs de ces services. Cette étude vise ainsi à 

identifier les facteurs qui facilitent ou entravent l'efficacité des services d'urgence à 

répondre aux besoins des grands utilisateurs de ces services en SM (3+ visites/année). 

Méthode. L’étude utilise un devis qualitatif basé sur la méthode d’étude de cas unique; le 

cas étant une urgence d’un institut universitaire en SM. Les participants provenaient de 

l’urgence, d’autres services de l’hôpital (ex. : module d’évaluation-liaison) ou étaient des 

partenaires de l’urgence du territoire (ex. : centres de crise). L'analyse des données a été guidée par 

un cadre conceptuel composé de quatre catégories de facteurs facilitant ou entravant l’efficacité de 

l’urgence, reliés au système de santé, à l’organisation des services, aux professionnels de la santé 

et aux profils des patients. Résultats. Plus d'entraves que de facteurs facilitants ont été 

relevées, qui étaient principalement liées au système de santé, comme l'indisponibilité des 

services en SM et la complexité de la gestion des services, ainsi qu'aux profils des patients, 

comme certains profils cliniques. Les facteurs facilitants étaient surtout liés aux caractéristiques 

organisationnelles, notamment les innovations implantées à l'urgence ou en partenariat avec 
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l’urgence, bien que globalement peu déployées. Conclusion. En explorant les facteurs pouvant 

influencer l'efficacité de la réponse aux besoins des patients grands utilisateurs des services 

d'urgence en SM, cette étude prépare le terrain pour des recherches futures qui examineront et 

démontreront l'impact de ces facteurs. Cela permettra de mieux comprendre comment optimiser la 

réponse aux besoins de ces patients. 

Mots clés : urgence, grands utilisateurs, santé mentale, facteurs facilitants ou entravants, 

efficacité, réponse aux besoins 
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Abstract 

Objectives. Hospital emergency departments (ED) are often overcrowded, and mental 

health (MH) visits contribute particularly to this situation. In Quebec, frequent users of 

emergency services accounted for nearly half the volume of ED visits for mental health 

reasons in 2014-15. Frequent recourse to ED by these patients generally reflects the 

inadequacy of services available to them. To better serve these patients and improve the 

ED effectiveness, it is crucial to better understand factors that facilitate or hinder ED 

services in responding to needs of their frequent users. Thus, this study aims to identify 

facilitators and barriers to ED effectiveness in meeting the needs of high ED users (3+ 

visits/year) with mental health issues. Method. The study is based on a qualitative 

investigation, using a single case study method. The case was an emergency at a mental 

health university institute in a large urban center of Quebec. Participants came from the 

ED, other hospital departments (e.g., assessment-liaison module), or were partners of the 

ED in the territory (e.g., crisis centers). Data analyses were guided by a conceptual 

framework consisting of four categories related to the health care system, organization of 

services, health care professionals, and patient profiles, with possible facilitating or 

hindering factors to ED effectiveness subsumed under each category. Results. More 

barriers than facilitators were identified, most of which were related to the healthcare 

system (e.g., the unavailability of MH services and the complexity of ED management), 

but also to patient profiles (e.g., certain clinical characteristics). The facilitators were 

mainly related to organizational characteristics, notably innovations implemented in, or in 

partnership with, the ED, although few were deployed overall. Conclusion. By exploring 

factors that can influence effectiveness in meeting the needs of high ED users, this study 
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sets the scene for future research that would examine and demonstrate the impact of these 

factors. This will help us to better understand how to optimize the response to these 

patients' needs. 

Keywords: emergency department, frequent users, mental health, facilitating or 

hindering factors, effectiveness, response to needs  
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  Imaginez une chenille. Elle passe la plus grande partie de son existence à 

regarder d’en bas les oiseaux voler, et s’indigne de son propre destin et de sa forme. 

“Je suis la plus méprisable des créatures, pense-t-elle, laide, répugnante, 

condamnée à ramper sur la terre.” 

Un jour, cependant, la Nature lui demande de tisser un cocon. La voilà effrayée: 

jamais elle n’a tissé de cocon. Croyant être en train de bâtir sa tombe, elle se prépare 

à mourir. Bien que malheureuse du sort qui était le sien jusque-là, elle se plaint 

encore à Dieu: “Au moment où je m’étais enfin habituée, Seigneur, vous me retirez 

le peu que je possède!” Désespérée, elle s’enferme dans son cocon et attend la fin. 

Quelques jours plus tard, elle constate qu’elle s’est transformée en un superbe 

papillon. Elle peut voler dans le ciel et les hommes l’admirent. Elle s’étonne du sens 

de la vie et des desseins de Dieu. 

Paulo Coelho, “Maktub”, 2004. 
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Chapitre 1 – Introduction 

Chaque composante du système de santé est importante et joue un rôle indispensable dans 

la prise en charge et le traitement des patients, en particulier les services d'urgence, qui constituent 

souvent la porte d'entrée de nombreux patients pour bénéficier d'un suivi médical (Health Quality 

Ontario, 2016a; Poremski et al., 2017). Ils servent souvent de baromètre de la qualité de l'ensemble 

du système de soins de santé, avec la fréquence de leur utilisation comme indicateur clé (Fleury, 

Fortin, et al., 2019; Sørup et al., 2013). L'engorgement des services d'urgence est devenu un 

phénomène persistant dans la plupart des pays et, parmi les pays industrialisés, le Canada a l'un des 

taux les plus élevés d'utilisation de ces services (Health Quality Ontario, 2016a; Roberge et al., 

2010). Selon l'Institut canadien d'information sur la santé, au Canada le nombre de visites aux 

urgences en 2021-2022 a augmenté de près de 20% par rapport en 2020-2021 pour atteindre 14 

millions de visites par an (Canadian Institute for Health Information, 2022). L'utilisation de ces 

services pour des raisons de santé mentale (SM), y compris les troubles mentaux (TM) et les 

dépendances, a souvent été identifiée comme un des facteurs contribuant à cet engorgement 

(Fleury, Rochette, et al., 2019; Saini et al., 2019). D’ailleurs, des études américaines et canadiennes 

estiment que 4 à 12% des visites aux urgences sont pour des raisons de SM (Fleury, Fortin, et al., 

2019; Matsumoto et al., 2017; Weiss et al., 2006). Et au Québec, considérant qu’il y a 12 % des 

patients diagnostiqués avec des TM, presque deux fois plus de ces patients ont visité les services 

d'urgence comparativement aux patients n’ayant pas de TM en 2014-2015 (Fleury, Fortin, et al., 

2019). Or, le recours fréquent aux services d’urgence témoigne souvent d’une inadéquation de la 

réponse aux besoins de ces patients. Ces services ne constituent pas le dispositif le plus pertinent 

pour traiter ces patient (Commissaire à la santé et au bien-être (CSBE), 2017). Le traitement des 
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TM aux urgences peut s'avérer difficile en grande partie en raison de la complexité des TM (Navas 

et al., 2022). La fréquence du recours aux urgences pourrait être prévenue par l'implantation de 

certaines innovations qui permettent de mieux desservir ces patients (Gabet et al., 2020; Sulzer, 

2015). Ainsi, pour mieux desservir ces patients, il serait essentiel de mieux comprendre les facteurs 

qui peuvent faciliter ou entraver l'efficacité des services d'urgence dans leur réponse aux besoins 

de ces patients. 

L'efficacité des services d'urgence à répondre aux besoins de leurs grands utilisateurs a été 

peu étudiée (Birmingham et al., 2017; Bodenmann et al., 2021; Poremski et al., 2020), et encore 

moins en ce qui concerne la SM (Fleury, Grenier, et al., 2019; Kromka & Simpson, 2019; Walker 

et al., 2021). Et ceci malgré le fait que les patients ayant des troubles mentaux (TM) sont parmi les 

clientèles utilisant le plus fréquemment l’urgence (Moe et coll., 2021, 2022). Parallèlement, la 

littérature fait état de quelques études qui ont identifié des facteurs pouvant influencer l'efficacité 

des urgences pour les patients ayant des TM, sans qu'ils soient nécessairement de grands utilisateurs 

de ces services (Fleury, Grenier, et al., 2019; Gaynes et al., 2015; Navas et al., 2022). Dans 

l’ensemble, les méthodes qualitatives ont été peu utilisés dans les études traitant les services 

d’urgence en SM (Bodenmann et coll., 2021; Digel Vandyk et coll., 2018; Walker et coll., 2021). 

Et la majorité des études sont basées sur des données quantitatives provenant de banques clinico-

administratives (Vu et al., 2015a). En outre, la plupart des études sont fondées sur la perspective 

des patients plutôt que sur celle des professionnels soignants (Aagaard et al., 2014; Lincoln et al., 

2016; Navas et al., 2022). Or, ces derniers connaissent très bien ces patients et sont très bien placés 

pour identifier les problèmes des urgences et les solutions pouvant les aider à mieux gérer leurs 

patients (Choo et al., 2015; Navas et al., 2022). Dans les quelques études basées sur la perspective 

des professionnels soignants, le recours fréquent aux services d'urgence est souvent associé au fait 

d’avoir des TM sévères et à un manque d'accès aux services ambulatoires (Navas et al., 2022; 



3 
 

Schmidt et al., 2020; Walker et al., 2021). Les études qui se sont intéressées à la perspective du 

patient soulignent que le besoin d'une prise en charge immédiate en l'absence de soutien et les longs 

délais d'attente sont les raisons principales pour lesquelles les patients reviennent souvent aux 

urgences (Aagaard et al., 2014; Lincoln et al., 2016; Navas et al., 2022). À notre connaissance, 

aucune étude n'a investigué les facteurs qui facilitent ou entravent l'efficacité de l'urgence à 

répondre aux besoins des patients grands utilisateurs des services d'urgence en SM, se basant sur 

la perspective des différents professionnels soignants, qu'il s'agisse de cliniciens ou de 

gestionnaires de ces services. 

Ainsi, en se basant sur les perspectives non seulement des cliniciens et des gestionnaires de 

l'urgence, mais aussi des autres services de l'hôpital et des partenaires de l’urgence, ce qui est 

particulièrement original, cette étude a pour objectif d'identifier les facteurs facilitant ou entravant 

l'efficacité des services d'urgence à répondre aux besoins de ses grands utilisateurs en SM, définis 

comme ayant visité l’urgence 3 fois ou plus par année (Buhumaid et coll., 2015; Vu et coll., 2015).  
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Chapitre 2 – Revue de la littérature 

Ce chapitre comprend quatre sections. La première section présente le système de soin de 

santé ainsi que l’organisation du système de SM au Québec. La deuxième section discute des 

services d’urgence ainsi que des grands utilisateurs de ces services pour des raisons de SM. La 

troisième section décrit les facteurs clés (facilitants/entravants) reliés à l’efficacité des urgences 

dans leurs réponses aux besoins des grands utilisateurs de ces services en SM incluant les 

innovations déployées à l’urgence ou avec la communauté pour endiguer la fréquence de 

l’utilisation de ces services. Enfin, la quatrième section introduit brièvement à la présente étude.  

2.1. Système de soin de SM au Québec 

2.1.1. Évolution de système de santé et des services sociaux   

Avec 22,55 % de la population du pays, le Québec occupe la deuxième place parmi les 

provinces les plus peuplées du Canada (Canada population, 2022). Pour pouvoir desservir cette 

population en termes de soins de santé, les services de santé du Québec sont financés par un 

système public d'assurance maladie de type beveridgien, les services étant généralement gratuits, 

qu'ils soient offerts dans des établissements publics ou des cliniques médicales privées (Lameire et 

al., 1999; Wankah et al., 2018). En fait, l'accès aux soins de santé basé sur le besoin et non la 

capacité de payer est le principe fondamental du système de santé canadien (Martin et al., 2018). 

Au cours des dernières décennies, le système public de santé et des services sociaux au 

Québec, comme dans bien d'autres pays développés, a connu des transformations importantes 

(Couturier et al., 2020; Lemieux, 2003). Ces transformations sont principalement dues à l'influence 

des transitions démographiques et épidémiologiques associées au vieillissement des populations et 
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à l'augmentation constante de la charge sociale et économique des maladies chroniques (Breton et 

al., 2009). Plus spécifiquement, dans les années 1960, le système de santé québécois a connu un 

mouvement historique de désinstitutionalisation qui visait à réformer et à moderniser les soins de 

santé dans la province. Ce processus, motivé par la volonté de promouvoir les soins de proximité 

et d'améliorer la qualité de vie des patients, incitait au développement des soins communautaires 

et des services de soins à domicile (MSSS, 1997). Par la suite, plusieurs transformations 

importantes du système de santé se sont opérées, dont au début des années 2000, deux 

réorganisations majeures. La première a eu lieu en 2003, lorsque 95 réseaux locaux de santé et de 

services sociaux (RLSSS) ont été créés sous la gouvernance d'une seule autorité locale, le centre 

de santé et de services sociaux (CSSS). Et ce, juste après l'adoption du projet de loi 25 ou « Loi sur 

les agences de développement des réseaux locaux de services de santé et de services sociaux » par 

le gouvernement du Québec (ministère de la Santé et des Services sociaux (MSSS), 2010). En 

regroupant plusieurs établissements dotés de missions différentes (centres locaux de services 

communautaires (CLSC), centres hospitaliers de soins de longue durée (CHSLD), etc.), la mission 

des CSSS était d'offrir des services intégrés dans de multiples établissements répartis sur un 

territoire géographique déterminé (Ferrada-Videla, 2019; MSSS, 2010). La deuxième 

réorganisation a eu lieu en 2015, lorsque le gouvernement du Québec, dans le but d’améliorer 

l’accessibilité et la qualité des soins, a procédé à une modification de l’organisation et de la 

gouvernance du réseau de la santé. En fait, l’intégration territoriale des services de santé et des 

services sociaux s’est alors amplifié par la mise en place de plus grands et moins nombreux réseaux 

territoriaux de services de santé et de services sociaux (MSSS, 2015a). Ainsi, le réseau de la santé 

québécois a été constitué en 13 centres intégrés de santé et de services sociaux (CISSS), issus de 

la fusion d'établissements publics d'une même région, neuf centres intégrés universitaires de santé 

et de services sociaux (CIUSSS), sept établissements non fusionnés dont des centres hospitaliers 
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universitaires (CHU) et des instituts universitaires (IU) et cinq établissements non visés par la loi 

(MSSS, 2015a). Contrairement aux CISSS, les CIUSSS intègrent des établissements universitaires 

sur leur territoire. Chaque CISSS et CIUSSS est chargé d'une responsabilité populationnelle qui 

consiste à assurer la dispensation des soins de santé à la population de son territoire (Ferrada-

Videla, 2019; MSSS, 2015a, 2015c). 

En conclusion, à compter de 2015, 34 établissements (CISSS, CIUSSS, CHU, IU, 

établissements non fusionnés) sont chargés d'assurer un accès facile et continu aux divers besoins 

en soins de santé, tant généraux que spécifiques ou spécialisés, de la population sur leur territoire 

(MSSS, 2015c). Ce nouveau contexte organisationnel nous amène à nous questionner sur 

l'organisation des services de SM, d'autant plus que ces réformes générales en santé et services 

sociaux encadrent les orientations de ces services.  

2.1.2. L’organisation des services en SM  

Les services de santé sont répartis en trois niveaux de services (Association québécoise des 

thérapeutes naturels (AQT), 2018). Les services de première ligne (ou soins primaires), qui visent 

à promouvoir la santé et à prévenir les maladies, couvrent 70 % de la demande de soins de santé. 

Les services de deuxième ligne (ou services spécialisés), qui soutiennent les services de première 

ligne, sont des services intégrant une plus grande expertise quant à un domaine plus spécifique, et 

couvrent l'évaluation et le traitement spécialisés, l'hospitalisation, le suivi intensif et d'autres 

services pour des problèmes plus complexes. Les services de troisième ligne (ou services 

surspécialisés) soutiennent les services de première et de deuxième ligne, et concernent une 

expertise de pointe souvent concentrée dans des grands centres hospitaliers universitaires; ces 

services représentent qu’environ 1% de la demande de soins de santé (Association québécoise des 

thérapeutes naturels (AQT), 2018).  
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Le secteur de la SM s'est historiquement développé en parallèle avec le système de soins de 

santé, c'est pourquoi on le désigne souvent comme le « système de SM » (Fleury & Grenier, 2012). 

Au Québec, la révolution des connaissances psychiatriques et les progrès de la pharmacologie ont 

été l'essence de nombreux changements et réformes dans l'organisation du système de SM, dont le 

mouvement de désinstitutionalisation amorcé dans les années 1960 (Commissaire à la santé et au 

bien-être (CSBE), 2012). En fait, l'ensemble des réformes, ayant tendu à accroître les compétences 

professionnelles et la responsabilisation du personnel de santé, ont mis l'accent sur la prise en 

charge continue des besoins biopsychosociaux et sur une meilleure consolidation du système de 

SM (Fleury & Acef, 2013; Giroux, 2015).   

Dans le processus d'organisation des services de SM, plusieurs modèles ont été déployés, 

tels que les soins centrés sur le patient et le modèle de soins par étape (Fleury, 2005; Fleury & 

Acef, 2013; Gask & Coventry, 2012; Giroux, 2015). Des programmes particuliers ont aussi été 

déployés, par exemple pour le suivi des patients avec des troubles mentaux graves, le soutien 

d’intensité variable (SIV) et le suivi intensif (SI) (Fleury & Acef, 2013; Gélinas, 2010; Latimer & 

Rabouin, 2011; Morandi et al., 2017). Ces modèles et programmes visent à améliorer la 

coordination des soins et la continuité des soins offerts aux patients. Plusieurs d’entre eux ont été 

promus surtout depuis 2005, dans le cadre des Plans d'action en SM (MSSS, PASM, 2005-2010).  

Le PASM 2005-2010 était basé sur le modèle de soins hiérarchisé. Il était axé sur 

l'amélioration de l'accès à des services de qualité pour toute personne souffrant de TM ou présentant 

un risque élevé de suicide, la consolidation des services de première ligne et la réduction de la 

stigmatisation (MSSS, 2005). Ce PASM a conduit à la mise en place d'équipes spécialisées en SM 

de première ligne dans les CLSC qui travaillent en continuité avec les services de première ligne 

déjà existants (MSSS, 2005). Il a également entraîné la création de guichets d'accès en SM 
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(GASM), aussi introduits dans les CLSC, qui sont chargés d'évaluer les patients afin de déterminer 

les services les plus appropriés pour répondre à leurs besoins, soit les services de l’équipe SM, les 

services psychiatriques, d’organismes communautaires ou d’autres ressources du réseau de la SM 

ou des services sociaux et de la santé (Breton et al., 2012). 

Le PASM 2010-2015 s’inscrit en continuité du PASM 2005-2010, et poursuit la 

consolidation des services introduits quelques années plutôt. Ce PASM est aussi axée sur 

l'intégration des services de santé physique et mentale et la consolidation des services aux jeunes, 

et met l’emphase sur le partenariat avec la famille du patient et sur la responsabilité partagée, c'est-

à-dire que le patient participe à, et soit maitre d’œuvre de, l'amélioration de sa SM (MSSS, 2015b).   

Un autre plan d’action en SM, de type interministériel, a été introduit pour les années 2022-

2026 (MSSS, 2022c). Il poursuit la mise en œuvre des initiatives des plans précédents. Ce plan 

cherche principalement à répondre à l'ensemble des besoins du patient par des interventions axées 

sur les services de proximité (MSSS, 2022c). Ce plan recense également des initiatives et des 

actions prometteuses visant à améliorer l’efficacité des services d’urgence en SM. Ces initiatives 

comprennent le déploiement d'équipes spécialisées d’intervention rapide et de relais en SM dans 

la communauté, la mise en place d’unités d’intervention brève en psychiatrie ainsi que le traitement 

intensif bref à domicile (MSSS, 2022c). L'implantation d'une équipe spécialisée d'intervention 

rapide et de relais en SM dans la communauté permet aux patients ayant reçu leur congé de 

l'urgence après un épisode aigu lié à un TM de bénéficier rapidement d'un suivi avec une équipe 

multidisciplinaire. Au cours du suivi, l'équipe assure la liaison du patient avec d'autres services 

dans la communauté s'il en a besoin, facilitant ainsi la continuité des services après une visite aux 

urgences (MSSS, 2022c). Quant aux unités d'intervention brève en psychiatrie, elles accueillent les 

patients présentant un épisode aigu lié à un TM pour un court séjour n'excédant pas 72 heures et 
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permettent de les stabiliser suivant les meilleures pratiques cliniques (MSSS, 2022c). Cela permet 

un retour rapide au domicile et évite les hospitalisations de longue durée ainsi que les retours aux 

services d'urgence. La mobilisation d'équipes de soutien à domicile permet aux patients de recevoir 

un traitement intensif bref chez eux. Cela aide à prévenir les visites aux urgences et les 

hospitalisations en stabilisant la crise psychiatrique ou psychosociale (MSSS, 2022c). 

En conclusion, le gouvernement du Québec s'est continuellement donné pour mission 

d'essayer de fournir des services de SM adéquats et cela se reflète dans les différents plans d’action 

en SM mis en place. Cependant, une clientèle semble, d’une façon récurrente, avoir des besoins 

non satisfaits, étant donné qu'elle retourne fréquemment aux services d’urgence, soit les grands 

utilisateurs des services d'urgence pour des raisons de SM. Ceci soulève le besoin de mieux 

connaitre cette clientèle, ainsi que l'importance du fardeau qu'elle exerce sur le système de santé 

québécois. 

2.2. Les grands utilisateurs des services d’urgence en SM  

2.2.1. État des services d’urgence  

Les services d'urgence représentent le principal point d'entrée dans le système de soins de 

santé pour l'évaluation et le traitement de problèmes médicaux dont les symptômes sont apparus 

subitement et sont suffisamment sévères ou aigus pour qu'un patient prudent pense qu'une visite 

médicale urgente est nécessaire, ou lorsque les cliniques médicales ou les médecins traitant d’un 

patient ne sont pas accessibles ou incapables de répondre aux besoins spécifiques des patients 

(MSSS, 2000). Ces services fournissent un reflet de l'état du système de soins de santé, un 

indicateur clé étant la fréquence de leur utilisation. En effet, un recours fréquent aux urgences peut 
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être le signe de problèmes importants d'accès, de continuité ou d’inadéquation des services à 

répondre aux besoins d’un patient (Fleury et al., 2017).  

Plusieurs pays, y compris le Canada, ont rapporté une augmentation significative des visites 

aux urgences dans les dernières années (Dinh et al., 2015; Guttmann et al., 2011; Morganti et al., 

2013). En Amérique du Nord, par exemple, un cinquième de la population adulte se rend dans un 

service d'urgence au moins une fois par an (Commissaire à la santé et au bien-être (CSBE), 2017; 

Doupe et al., 2012). Et au Québec, le nombre total de visites aux urgences en 2021-22 était de 3 

306 756 visites, dont 67 % étaient des visites ambulatoires (MSSS, 2022b). Déjà, l’engorgement 

des urgences est loin d’être un phénomène nouveau au Québec (Gutkin, 2011; Roberge et al., 2010; 

Vadeboncoeur, 2019), ce qui fait du délai moyen de prise en charge médicale à l'urgence l'un des 

principaux enjeux de santé publique (McKenna et al., 2019; MSSS, 2022e).  

Selon diverses études, l'augmentation du nombre de visites aux urgences ne peut pas 

s'expliquer seulement par la croissance démographique (Dinh et al., 2015; Morley et al., 2018; 

O’Cathain et al., 2020). En effet, l'utilisation de ces services par des populations vulnérables, y 

compris les personnes souffrant de TM, ainsi que le recours cliniquement non nécessaire à ces 

services, figurent parmi les principaux facteurs contribuant à leur engorgement (Cl et al., 2017; 

Hunt et al., 2006; O’Cathain et al., 2020). D’ailleurs, une étude américaine estime qu'entre 20 et 

40 % des visites aux urgences pour des raisons de SM sont non prioritaires, et auraient pu être 

traitées dans des services de première ligne (Zeman & Arfken, 2006). Et au Québec, en 2014-15, 

parmi les personnes atteintes de TM qui ont fréquenté les urgences, 22 % étaient des grands 

utilisateurs de ces services pendant trois à cinq années consécutives (Fleury, Rochette, et al., 2019). 

Ce constat nous amène à vouloir mieux identifier qui sont ces grands utilisateurs des services 

d'urgence, et ce que la littérature relève de leurs profils cliniques et sociodémographiques. 
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2.2.2. Les grands utilisateurs des services d’urgence en SM  

Lorsqu’on mesure la fréquence des visites aux urgences à partir de bases de données clinico-

administratives ou d’enquêtes, on saisit généralement le nombre de visites aux urgences sur une 

année (souvent l'année fiscale pour les données clinico-administratives, soit du 1 avril au 31 mars). 

La dernière visite aux urgences durant cette période d’une année correspond à la visite de référence 

(ou visite index). Ensuite, on comptabilise le nombre de visites aux services d’urgence précédant 

cette visite de référence (ou index) au cours de l’année civile, soit les visites effectuées au cours 

des 12 derniers mois. En additionnant ce nombre à la visite de référence, on obtient la fréquence 

totale des visites aux services d’urgence pour chaque patient (Doupe et al., 2012). La Figure 1, ci-

dessous, tirée d'une étude sur le développement de définitions standards pour les grands utilisateurs 

des services d'urgence, permet d'illustrer cette mesure (Doupe et al., 2012). 

 

             

Figure 1. –  Schéma de la stratégie utilisée pour rapporter la fréquence des 

visites aux services d’urgence. [Traduction libre] 

 

Dans la littérature, il n'y a pas à ce jour de consensus sur le nombre minimum de visites 

aux urgences pour être désigné un grand utilisateur de ces services (A. Chen et al., 2020; Doupe 

et al., 2012; LaCalle & Rabin, 2010). Ce nombre varie selon les études, allant de 3 à plus de 12 
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visites par an (Doupe et al., 2012; LaCalle & Rabin, 2010). En effet, l'absence d'une définition 

standard du terme « grand utilisateur » serait l'un des principaux entraves au développement de 

solutions spécifiques pour cette clientèle (Doupe et al., 2012). En outre, il convient de noter que 

les « grands utilisateurs » des services d'urgence peuvent également être désignés dans la 

littérature par d'autres termes. Ceux-ci incluent les « utilisateurs fréquents », ou même les 

« utilisateurs récurrents » lorsqu'ils se rendent fréquemment aux urgences au cours de plusieurs 

années consécutives (Fleury, Rochette, et al., 2019; Gentil, Grenier, Vasiliadis, et al., 2021; 

MacDonald et al., 2022). 

De nombreuses études ont tenté de dresser un profil de ces patients et de déterminer les 

prédicteurs d'un recours élevé aux services d'urgence, à l'aide de variables sociodémographiques 

et cliniques (Gentil, Grenier, Vasiliadis, et al., 2021; Moe et al., 2021b; Vandyk et al., 2014). Au 

niveau sociodémographique, les études rapportent que souvent, ce sont des personnes de faible 

statut socio-économique (Krieg et al., 2016; Penzenstadler et al., 2020), sans emploi (McKetin et 

al., 2018), en situation d'itinérance (Mitchell et al., 2017), vivant dans des zones défavorisées 

(Gentil, Grenier, Vasiliadis, et al., 2021; Hudon, Courteau, et al., 2017), isolées socialement 

(Poremski et al., 2017), bénéficiant d'une faible continuité des soins (Gentil, Grenier, Vasiliadis, 

et al., 2021), et/ou n’ayant pas accès à un médecin de famille (Hudon, Courteau, et al., 2017; Moe 

et al., 2021b). Sur le plan clinique, ces patients se présentent aux urgences pour diverses raisons, 

notamment des TM, des dépendances et des maladies chroniques (Armoon et al., 2022; Hudon, 

Courteau, et al., 2017; Lee et al., 2022; Moe et al., 2021b). Et au Québec, les patients qui ont eu 

une grande utilisation de ces services pendant trois années consécutives présentaient davantage 

de troubles de la personnalité, de troubles anxieux et de troubles de la dépendance des troubles 

de SM concomitants à des problèmes de dépendance (Gentil, Grenier, Vasiliadis, et al., 2021). Il 
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s'agit de troubles complexes et souvent problématiques dans leur prise en charge et leur traitement 

(Fiorillo, 2018; Moe et al., 2022).  

2.2.3. Le fardeau des grands utilisateurs des services d'urgence en SM sur 

le système de santé  

Les grands utilisateurs des services d'urgence pour des raisons de SM détiennent une part 

importante du nombre total de visites aux urgences (Vandyk et al., 2014), certaines études ont 

révélé que 20 % des visites aux urgences des hôpitaux dotés de services d'urgence psychiatriques 

désignés sont liées à des TM (Li et al., 2007). Par ailleurs, au Québec, parmi les personnes 

atteintes de TM qui ont visité les services d'urgence en 2014-2015, plus de 16 % étaient des grands 

utilisateurs de ces services, comptant entre 4 et 11 visites par année, et 1 % ont même visité ces 

services au moins 12 fois par année, ce que certaines études ont désigné comme des « très grands 

utilisateurs » (Fleury, Rochette, et al., 2019; Hudon, Courteau, et al., 2017). Ces très grands 

utilisateurs comptaient pour près de la moitié du volume de visites aux services d'urgence au cours 

de la même année au Québec (Fleury, Rochette, et al., 2019).  

Au Canada, les services d'urgence détiennent 4,5 % des dépenses totales des hôpitaux en 

2021 (Michas, 2022). En effet, le coût direct par visite aux urgences est passé de 96 dollars en 

2005-2006 à 158 dollars en 2018-2019, avec les visites pour des raisons de santé mentale 

constituant la deuxième plus grande dépense après les visites pour des problèmes digestifs 

(Canadian Institute for Health Information, 2020). Le recours fréquent a ces services peut 

engendrer une augmentation de ces dépenses. Ceci amène certaines études à considérer les grands 

utilisateurs de services d'urgence comme une priorité en matière de maîtrise des coûts (Jiang et 

al., 2006; Wiens et al., 2021). Par ailleurs, une étude américaine a signalé que le « top » 10 % des 

grands utilisateurs de services de santé est responsable de 68 % des dépenses de soins de santé 
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(Wammes et al., 2018), et une autre étude indique que de 13 % à 27 % des visites aux urgences 

aux États-Unis pourraient être gérées dans les cabinets de médecins et les cliniques externes, 

permettant ainsi d'économiser 4,4 milliards de dollars annuellement (Weinick et al., 2010). Au 

Canada, où le système d'assurance est public, une étude ontarienne réalisée en 2007 a attribué 58 

% des dépenses de santé aux 5 % de grands utilisateurs de soins de santé (Réseau local 

d’intégration des soins de santé de Toronto Centre, 2012). 

2.3. Facteurs clés (facilitants/entravants) à l’efficacité des urgences 

dans leurs réponses aux besoins des grands utilisateurs de ces services 

incluant les innovations pouvant y être déployées 

Dans cette section, seront d’abord exposés les facteurs pouvant influencer l’efficacité des 

services d'urgence concernant les grands utilisateurs de ces services pour toutes raisons confondues 

ainsi que pour des raisons de SM. Par la suite, seront abordées en bref les innovations déployées à 

l’urgence ou avec la communauté pour endiguer la fréquence de l’utilisation des urgences.  

2.3.1. Facteurs clés (facilitants/entravants) à l’efficacité des urgences 

La littérature a peu abordé l'efficacité des services d'urgence à répondre aux besoins des 

grands utilisateurs de ces services pour toutes raisons confondues (Althaus et coll., 2011; 

Birmingham et coll., 2017; Bodenmann et coll., 2021; Poremski et coll., 2020), et encore moins 

pour des raisons de SM (Fleury, Grenier, et coll. 2019; Kromka et Simpson 2019; Walker et coll. 

2021). Les facteurs pouvant influencer cette efficacité, qu'ils soient facilitants ou entravants, 

pourraient être classés en 4 catégories : 1) liés au système de santé, 2) liés aux caractéristiques 

organisationnelles, 3) liés aux caractéristiques professionnelles, et 4) liés aux profils des patients. 

Il convient de noter que les facteurs liés au système de santé et aux profils des patients ont été 
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principalement couverts par des études quantitatives (Dufour et al., 2019; Moe et al., 2022), et que 

les facteurs liés aux caractéristiques organisationnelles et professionnelles ont principalement été 

traités dans le cadre d'études qualitatives (Navas et al., 2022; Petrik et al., 2015).    

Concernant le système de santé, certaines études ont discuté de la façon dont les lacunes 

dans le continuum de soins ainsi que les problèmes d'accès et les longues listes d'attente pour les 

services ambulatoires ou communautaires peuvent être responsables de l'utilisation 

disproportionnée des services d'urgence (Dufour et al., 2019; Kahan et al., 2016). Selon une étude 

américaine réalisée il y a plusieurs années, si les ressources de la communauté étaient adéquates, 

40 % des visites aux urgences pourraient être évitées (Arfken et al., 2004). Concernant les 

caractéristiques organisationnelles, hormis le manque de communication et de fluidité entre les 

services d'urgence et les services de première ligne, ce sont principalement des facteurs facilitants 

qui émergent. Ceux-ci font principalement référence aux innovations déployées afin de réduire le 

nombre de grands utilisateurs des urgences (Lintzeris et al., 2020; Nossel et al., 2016; Pillow et 

al., 2013). Nous aborderons ces innovations un peu plus loin, dans la section 2.3.2. Pour ce qui 

est des caractéristiques professionnelles, l’insuffisance du travail en équipe est un exemple type 

de tels caractéristiques, pouvant affecter l'efficacité des services d'urgence dans leurs traitements 

aux patients (Rosen et al., 2018). Certaines études indiquent également que les comportements 

stigmatisants des professionnels soignants ainsi que le manque d'une formation appropriée en 

matière de SM peuvent affecter la qualité et l'efficacité des soins qu'ils prodiguent (Navas et al., 

2022; Petrik et al., 2015). Quant aux profils des patients, certaines études rapportent que la 

complexité du profil clinique et sociodémographique de ces patients (abordé dans la section 2.2.2) 

peut affecter l'efficacité des services qu'ils reçoivent (Gentil, Grenier, Meng, et al., 2021; Moe et 

al., 2021b; Slankamenac et al., 2020). Les services d'urgence, souvent engorgés, ne constituent 

pas le dispositif le plus pertinent pour répondre aux besoins des patients souffrant de TM (Moe et 



16 
 

al., 2022; Vandyk et al., 2014). Par ailleurs, certains TM, tels que les troubles psychotiques ou les 

troubles concomitants TM-dépendances, nécessitent plus de temps et d'attention que ce que les 

services d'urgence peuvent offrir (Zun, 2012).  

2.3.2. Innovations déployées à l’urgence ou avec la communauté pour 

endiguer la fréquence de l’utilisation des urgences 

Même si la littérature sur l'utilisation des services d'urgence pour des raisons de SM s’est 

peu intéressée aux grands utilisateurs de ces services, nous pouvons identifier certaines 

innovations utilisées pour mieux répondre aux besoins de cette clientèle (Gabet et al., 2020; 

Kerman et al., 2020; Kromka & Simpson, 2019). Parmi ces innovations figurent la gestion de cas, 

les plans d'intervention individualisés préétablis et le soutien par des pairs (Malebranche et al., 

2021; Nossel et al., 2016; Pillow et al., 2013). 

La gestion de cas est un processus qui mobilise la communication et l'ensemble des 

ressources disponibles pour soutenir, guider et coordonner les soins aux patients (Case 

Management Society of America, 2021; Hudon, Chouinard, et al., 2017). Plusieurs études ont fait 

état de résultats intéressants obtenus grâce à la gestion de cas chez les grands utilisateurs de 

services de santé en général, notamment une moindre utilisation des services d'urgence, une 

réduction des coûts ainsi qu’une meilleure utilisation des ressources appropriées disponibles 

(Althaus et al., 2011; Lintzeris et al., 2020; Phillips et al., 2006). Les plans d’interventions 

individualisés sont des plans élaborés après une évaluation sociale et clinique de chaque patient 

par une équipe ou un comité multidisciplinaire (Fertel et al., 2019). Ces plans permettent ensuite 

de guider les professionnels de la santé dans la prise en charge ou l'orientation des patients grands 

utilisateurs des services d'urgence au moment où ils se présentent à ces services. La littérature 

révèle que ces plans sont efficaces pour réduire le nombre de visites aux urgences par cette 
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clientèle (Blind et al., 2022; Pillow et al., 2013; Pope et al., 2000). Par ailleurs, une étude de 

cohorte a révélé une tendance à la réduction du nombre de visites mensuelles aux urgences chez 

les 50 plus grands utilisateurs de ces services après le déploiement d’un programme en ligne qui 

utlisait des plans de soins (Pillow et al., 2013). En ce qui concerne le soutien par les pairs, 

quelques études ont montré comment cette intervention a permis de réduire le recours aux 

urgences en promouvant davantage l’utilisation des services ambulatoires (Gabet et al., 2020; 

Nossel et al., 2016). En effet, les pairs aidants, ayant une expérience vécue de TM, peuvent 

apporter un soutien émotionnel et psychosocial afin de faciliter le processus de rétablissement 

(Steinberg et al., 2022).  

2.4. L’étude faisant l’objet de ce mémoire  

La présente étude s'appuie sur des projets précédents de l'équipe de recherche de la professeure 

Marie-Josée Fleury (Fleury et al., 2015, 2017, 2020). L'un de ces projets, financé par les fonds de 

recherche du Québec-Santé (FRQS) (Fleury et al., 2015), portait sur l'utilisation des services 

d'urgence par les patients diagnostiqués avec un TM. Il visait à explorer les facteurs facilitant et 

entravant l'efficacité des services d'urgence pour répondre aux besoins des patients qui consultent 

pour des raisons de SM. Il a mentionné l'importance du phénomène de la grande utilisation des 

services d’urgence et des lacunes dans les connaissances à ce niveau. Cette étude fait également 

partie d'un projet plus vaste subventionné par les Instituts de recherche en santé du Canada (IRSC) 

(Fleury et al., 2020) et portant sur la grande utilisation des services d'urgence en SM. 
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Chapitre 3 – Méthodes 

Dans ce chapitre, nous présenterons la méthode utilisée pour pouvoir réaliser cette étude. 

Tout d'abord, nous discuterons du devis de l’étude. Ensuite, nous parlerons de la population cible 

de l’étude ainsi que de la méthode d'échantillonnage. Puis, la méthode de collecte des données sera 

présentée, dont le guide d’entrevue développé pour colliger l’information du projet. Enfin, nous 

conclurons cette section par la manière dont nous avons analysé les données collectées pour notre 

étude. 

3.1. Devis de la recherche 

3.1.1. Approche privilégiée  

L’objectif de cette étude était d’identifier les facteurs qui facilitent ou entravent 

l'efficacité des services d'urgence à répondre aux besoins des grands utilisateurs de ces 

services en SM, en se basant sur la perspective des professionnels soignants de différents 

milieux (urgences, autres services de l'hôpital et partenaires des urgences). Pour ce faire, il fallait 

utiliser une approche qui permette de saisir leur compréhension du phénomène de la 

grande utilisation de ces services. Le recours à une approche qualitative permet de donner 

du sens à une « situation encore relativement floue » ou encore à redonner du sens à une 

situation mal comprise (Creswell, 2009; Gaulin, 2018). Et, l'étude de cas représente une 

méthode privilégiée dans l'investigation approfondie d'un phénomène dans son contexte 

pour en comprendre les multiples facettes (Stake, 1995, 2005; Yin, 2009). Or, le phénomène 

de la grande utilisation des services d'urgence est persistant, bien qu'il ait toujours été au 

centre des préoccupations de la santé publique et qu'il ait fait l'objet de nombreux articles 
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scientifiques (Chiu et al., 2020; Stone et al., 2014). Ainsi, un devis qualitatif basé sur la 

méthode d’étude de cas a été retenu (Yin, 2009). 

3.1.2. Milieu de l’étude  

Le but de la recherche principale était de faire émerger les facteurs qui pouvaient influencer 

l’efficacité de l’urgence à répondre aux besoins de ses grands utilisateurs en SM. Ainsi, le cas qui 

a été retenu pour effectuer cette étude est une urgence appartenant à un CIUSSS, soit l’urgence 

d’un institut universitaire en SM dans un grand centre urbain du Québec. Ce choix s’est justifié par 

l’ampleur de la population représentée (parmi les territoires les plus peuplés au Québec), la solidité 

des partenariats établis avec l’équipe de recherche et, surtout, la diversité de l'échantillon dans ce 

cas, permettant de démontrer différentes perspectives concernant le sujet de la recherche, et ainsi 

augmenter la richesse des résultats obtenus (Creswell & Creswell, 2013). 

L’urgence étudiée compte plusieurs partenaires sur son territoire local, dont quelques CLSC 

disposant de guichets d’accès en SM et d’équipes de SM de première ligne, plusieurs groupes de 

médecine de famille (GMF) où pratiquent les omnipraticiens, un centre de crise et divers autres 

organismes communautaires en SM. L’urgence dessert aussi la population régionale, tout en 

possédant un mandat suprarégional en SM.  

3.2. Recrutement et description de l’échantillon 

3.2.1. Population de l’étude et critères d’inclusion  

La population cible de notre étude était constituée de l'ensemble des professionnels de la santé 

expérimentés et ayant minimalement travaillé depuis 6 mois aux urgences ou en lien avec les 

urgences, y compris les principaux membres des équipes cliniques séniors intervenant à l’urgence 

(ex.: infirmières dont au triage et en dépendance – au moins 5 cliniciens), les médecins (chef du 
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département de psychiatrie; chef médical et un psychiatre de l’urgence – au moins 3 médecins), les 

directions (ex.: infirmières-chef et coordonnateurs de l’urgence et de l’hospitalisation), ainsi que 

des représentants clés de la communauté (ex : équipe de SM en première ligne-CLSC, centre de 

crise, représentants des organismes communautaires en SM du territoire). Cette étude visait à 

recruter une vingtaine de participants pour le cas à l’étude.  

3.2.2. Stratégie de recrutement  

Basé sur une collaboration de plusieurs années avec l'équipe de recherche, les gestionnaires 

et les décideurs clés du site de l'étude ont fait partie d'un comité d'orientation. L'objectif de ce 

comité est de soutenir et d'assurer le bon déroulement des travaux de l'équipe de recherche au cours 

de leurs différentes phases (collecte et analyse des données, interprétation des données, transfert 

des connaissances). Ainsi, dans le cadre de la présente étude, les membres de ce comité 

d'orientation ont identifié les interlocuteurs clés qui étaient en mesure de participer à la collecte de 

données, conformément aux critères d'inclusion et d'exclusion de notre étude (abordés dans la 

section 3.2.1). Ensuite, la coordinatrice du projet de recherche les a invités à participer à la 

recherche par courriel ou par téléphone. Après leur acceptation et la validation de leur 

consentement libre et éclairé à participer à l’étude, ils ont été invités à passer une entrevue pendant 

des moments où les services d’urgence n’étaient pas achalandés. Des formulaires de consentement 

ont été expliqués et signés avant les entrevues (Annexe 1). Ces formulaires comprenaient des 

informations telles que la nature du projet, les objectifs poursuivis par l'étude, la durée de la 

participation (2 heures maximum) et le droit des participants à se retirer de l'étude à tout moment. 
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3.3. Collecte des données  

3.3.1. Procédures de collecte des données  

L’étude est basée sur des entrevues semi-dirigées, qui incitent à l'expression spontanée sur 

des thématiques qui apparaissent importantes aux participants, ce qui n'aurait pas été possible en 

utilisant des questionnaires (Gaulin, 2018). Compte tenu du contexte de la pandémie de la COVID-

19, toutes les entrevues ont eu lieu par vidéoconférence, via l'application Zoom, le lien de la réunion 

étant envoyé aux participants par courriel après leur acceptation à participer au projet. Les 

participants avaient la possibilité de participer par téléphone dans l'éventualité où ils ne pouvaient 

pas assister à la réunion virtuelle, mais aucun participant n’a eu recourt à cette stratégie de collecte 

des données. Les entrevues individuelles ont été privilégiée pour éviter la possibilité de susciter 

des conflits ou ne pas se sentir libre de s’exprimer à sa guise, en raison de liens hiérarchiques entre 

certains participant. Les entrevues de groupe par contre n'ont pu être menées qu'avec des 

participants de même niveau hiérarchique, et ce, avec leur consentement. 

Les entrevues ont été d'une durée moyenne de 60 minutes. Un court questionnaire élaboré 

sur un outil de sondage en ligne (LimeSurvey) était aussi préalablement rempli par chaque 

répondant (Annexe 2). Ce questionnaire a demandé environ 10 minutes pour être rempli et a 

recueilli les données socioprofessionnelles des répondants notamment leur âge, leur sexe, leur 

profession, leur poste actuel, ainsi que leur nombre d'années de séniorité dans leur profession, dans 

leur établissement et dans leur poste actuel. Pour les cliniciens, il couvrait également leur degré 

d'aisance avec la détection et le traitement des dépendances (alcool, drogues) ou des problèmes 

concomitants de SM-dépendances. Cette question a été élaborée en particulier parce que, dans cette 

recherche, ce sont les visites pour des raisons de santé mentale (urgences psychiatriques) qui ont 

été ciblées, or la littérature indique que ces patients sont généralement sous-détectés (Marleau, 
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2019; Silveira et al., 2016). Nous avons donc voulu déterminer à quel point les cliniciens se 

sentaient à l'aise avec ces patients. La collecte de données de notre étude a débuté au mois d’avril 

2021 pour se terminer en septembre de la même année. 

3.3.2. Description du guide d’entrevue 

Le guide d’entrevues (Annexes 3 et 4) a couvert cinq dimensions reliées aux facteurs 

facilitants et entravants et aux innovations pour améliorer l’efficacité de l’urgence dans sa réponse 

aux besoins des grands utilisateurs. Ces dimensions ont servi de cadre analytique pour atteindre 

l'objectif de la présente étude. L’élaboration du guide d’entrevues s'est inspirée d'une publication 

récente de l'équipe de recherche, qui a abordé le même sujet mais auprès d'une population différente 

(tous les utilisateurs des services d'urgence pour des raisons de SM, et non les grands utilisateurs 

des urgences comme dans notre étude). 

Des exemples de questions sont présentés ci-après en fonction de cinq dimensions que 

structure le guide d’entrevues (et l’analyse de données exposées à la prochaine section) :                   

(1) concernant l’information liée au territoire ou au système et leur influence sur l’urgence ex. : 

Comment qualifiez-vous l’accès, la continuité et l’adéquation aux services des patients ayant des 

TM sur votre territoire ?; En quoi cette situation explique les grands utilisateurs en SM de votre 

urgence ? ; (2) concernant l’organisation de l’urgence et autres unités de l’hôpital, ex. : Quels sont 

les facteurs reliés au fonctionnement de votre urgence qui expliquent les grands utilisateurs en SM 

? ; Quels sont les facteurs reliés au fonctionnement global de votre hôpital (autres unités de soins 

de SM) qui expliquent le recours fréquent aux urgence de ces patients ? ; (3) concernant les 

innovations à déployer, ex. : Quelles ont été les solutions envisagées dans votre urgence, et dans 

votre hôpital, incluant les alternatives à l’urgence en lien avec les ressources ambulatoires de votre 

site, pour soutenir une meilleure efficacité de l’urgence, afin de mieux répondre aux besoins des 
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grands utilisateurs de l’urgence pour raison de SM ? ; Quelles sont les forces et les faiblesses de 

ces innovations, et quelles seraient les voies à prioriser quant aux recommandations d’amélioration 

des services pour ces patients ? ; (4) concernant les caractéristiques des professionnels, ex. : Pour 

votre site, exposez-nous les conditions reliées aux pratiques des professionnels (ex. : compétence 

des omnipraticiens en SM; instabilité et expérience mitigée de l’équipe de première ligne en SM-

CLSC), qui pourraient expliquer le nombre important d’utilisateurs fréquents en SM de votre 

urgence ? Dans votre urgence, comment évaluez-vous la qualité des interventions réalisées auprès 

des grands utilisateurs (capacité à traiter/orienter les patients) ? ; (5) quant aux patients, ex.: Quels 

sont les profils des grands utilisateurs de votre urgence ? Et quels sont leurs principaux motifs de 

consultation à votre urgence ?   

Quand on mène une étude scientifique, il est crucial de s'assurer que tous les membres de 

l'équipe de recherche ainsi que les participants partagent une compréhension commune des termes 

employés. Dans la présente étude, le terme « grand utilisateur » revêt une importance particulière. 

Chaque participant peut avoir sa propre interprétation de ce terme, en fonction de son expérience, 

de ses connaissances, etc. De plus, même dans la littérature et comme abordé dans la section 2.2.2, 

il n'y a pas de consensus sur le nombre de visites qui font d’un patient un grand utilisateur des 

services d’urgence. Ainsi, pour éviter les malentendus et établir une base commune de référence, 

chaque entrevue débute en précisant formellement aux participants la définition retenue dans cette 

étude de ce terme (3+/visites). 



24 
 

3.4. Analyse des données  

3.4.1. Questionnaire socioprofessionnel 

Les données du questionnaire socioprofessionnel ont été exploitées pour réaliser des 

analyses descriptives (Tableau 1), notamment des distributions (fréquences et pourcentages) pour 

les variables catégorielles, et des mesures de tendance centrale pour les variables continues 

(moyennes et écarts types ou médianes et écarts interquartiles, selon la distribution normale ou non 

des variables). Les analyses descriptives ont essentiellement servi à décrire les caractéristiques 

individuelles des participants de notre étude. Un tableau descriptif présentant ces caractéristiques 

selon la provenance des participants (personnel de l'urgence, d'autres services de l'hôpital et des 

partenaires de l'urgence) a été élaboré et utilisé pour mieux interpréter les données provenant des 

entrevues semi-dirigées. 

3.4.2. Données qualitatives  

L'analyse des données qualitatives permet de décrire ou d'expliquer le phénomène étudié 

en testant et en combinant des données systématiquement recueillies (Bradley et al., 2007; 

Sawadogo, 2021; Yin, 2009). Elle déconstruit les données afin de construire une 

analyse (Mortelmans, 2007). Pour s’assurer d’une bonne analyse qualitative, cette phase a été 

réalisée en 6 étapes : 1) transcription des données; 2) lectures préliminaires; 3) choix et définition 

des unités de classification; 4) élaboration de la grille d’analyse; 5) segmentation des contenus en 

unités d’information significatives; et 6) codifications des contenus (Titscher et al., 2000; Wanlin, 

2007). La codification des contenus a été effectuée manuellement (Wanlin, 2007).  

L’analyse des données a été guidé par un cadre conceptuel (Figure 1 dans la partie 

consacrée aux annexes de l'article, ou Figure 2 dans la partie annexe du mémoire) inspiré de 
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modèles d'implantation existant dans la littérature (Damschroder et coll., 2009; Greenhalgh et coll., 

2004; Kilbourne et coll., 2007; Klein & Sorra, 1996) et reliée à l’urgence (Fleury et coll. 2015, 

2017; Fleury, Grenier, et coll. 2019). Le cadre conceptuel, qui suivait aussi les dimensions exposées 

du questionnaire présenté précédemment, englobait les quatre catégories de facteurs facilitants ou 

entravants, classées selon : 1) le système de la santé (ex. : services offerts dans le réseau, accès aux 

services, gestion des services); 2) l’organisation des services (ex. : collaboration entre l’urgence et 

les ressources externes, introduction des innovations dans les urgences); 3) les professionnels de la 

santé (ex. : qualité des relations interprofessionnelles, expertise en SM); et 4) les patients (ex. : 

principaux motifs de consultation à l’urgence, problèmes en lien avec le suivi, connaissances 

reliées aux services de SM). La comptabilisation des facteurs facilitants et entravants en fonction 

de leur mention ou non dans chacun des verbatims obtenus, en se basant sur le cadre conceptuel, a 

permis de dresser un tableau (Tableau 2) de l'importance perçue de ces facteurs (un signe plus (+) 

pour les facteurs facilitants et un signe moins (-) pour les facteurs entravants). Cela nous a permis 

de saisir le poids de chacun des facteurs qui sont ressortis, ce qui nous a guidé dans l'analyse 

qualitative.  

Pour assurer la rigueur de l'étude, nous avons appliqué un certain nombre de mesures. Au 

début de la phase d'analyse des données, l'étudiant-chercheur, la coordinatrice du projet et la 

directrice de recherche ont procédé à une procédure d'accord inter-juges qui a permis de valider 

20 % du contenu qualitatif codifiée. Des réunions régulières de suivi pour discuter du processus 

d'analyse et des résultats de l’étude ont aussi été effectuées. Nous avons considéré aussi l’inclusion 

de thèmes émergents, non ciblés préalablement dans le cadre d’analyse. L'équipe de recherche, 

ayant des expertises diversifiées, a également joué un rôle important dans le soutien de l'analyse 

des données, ainsi qu’elle a veillé au bon déroulement de cette étude d’une façon générale. 
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3.5. Positionnement et réflexivité  

Le Centre de recherche de l’institut universitaire en SM, où l’étude a été effectué et où la 

directrice de recherche de l’étudiant est affiliée, représente l'un des centres de recherche les plus 

performants en SM au Canada. Un très grand nombre de projets de recherche y sont menés dans le 

but de comprendre, prévenir et traiter les TM. L'équipe de recherche de ce projet se composait 

également de membres ayant une bonne expertise dans l'organisation ou l'évaluation des soins, y 

compris les services d'urgence et l'hospitalisation, et disposait d'un comité d’orientation composé 

de décideurs clés en matière de SM, de dépendance et des services d'urgence (abordé dans la section 

3.2.2). La directrice de recherche, Marie-Josée Fleury, a déjà mené de nombreux projets de 

recherche en SM (épidémiologie, services et systèmes, dont 3 projets récents sur les services 

d'urgence). Ces atouts ont globalement façonné la perspective des membres de l'équipe à effectuer 

le projet de recherche. Ainsi, l'équipe a entrepris cette étude en présumant que les caractéristiques 

reliées au système (ex.: accès limité aux ressources ambulatoires en SM, et l’insuffisance de la 

coordination de l’hôpital aux soins ambulatoires du territoire), et à l’organisation de l’urgence (ex.: 

non orientation des patients à la sortie de l’urgence, insuffisance de la coordination entre l’urgence 

et les autres services en SM de l’hôpital) représentaient les facteurs les plus entravants de 

l'efficacité de l'urgence à répondre aux besoins de ses grands utilisateur en SM.  

Quant à l'étudiant-chercheur, avant de venir faire sa maîtrise à l'Université de Montréal, il 

étudiait dans son pays d'origine (Tunisie) pour devenir professionnel de la santé. Au cours de sa 

formation et de ses stages en milieu hospitalier, de nombreuses situations vécues lui ont fait réaliser 

à quel point certains facteurs liés au système de santé, tels que l'accès aux soins, peuvent aggraver 

la situation d'un patient, et à quel point d'autres facteurs liés aux professionnels de la santé, tels que 

le manque de travail d'équipe dans certaines unités, peuvent affecter l'efficacité des soins de santé 
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et ruiner l'expérience du patient. En arrivant au Canada, le système de santé canadien était différent 

de celui de son pays d'origine (la Tunisie), et il s'est donc rendu compte que les défis qu'il aurait à 

relever seraient différents et importants. Il était très conscient de ce manque de connaissances et 

s'est rapidement tourné vers la littérature et les médias pour parfaire ces connaissances sur le 

système de santé du Québec et du Canada. Il s'est avéré très chanceux d'être entouré d'une équipe 

de chercheurs expérimentés à qui il pouvait poser des questions, en particulier sa directrice de 

recherche, qui a consacré des séances de réunion entières à lui expliquer le fonctionnement du 

système de SM au Québec, et où il pouvait trouver les bonnes informations. En outre, son 

expérience personnelle dans les hôpitaux du Québec en tant que patient lui a fait réfléchir à son 

sujet d'étude et à la façon dont un autre patient, un autre étudiant international, qui ne connaît pas 

les bonnes ressources et n'a pas accès à un médecin de famille, peut se rendre directement aux 

urgences s'il ne se sent pas bien. Cela pourrait avoir un impact sur son positionnement. Ainsi, pour 

éviter cela, il a pris certaines mesures pour maintenir sa neutralité tout au long du processus de 

recherche. En fait, il a veillé à reconnaître l'importance de séparer ses propres expériences de 

recherche de celles des participants et de traiter les données avec objectivité. Par ailleurs, il a 

consacré un carnet de notes à la recherche, dans lequel il a consigné ses réflexions lors du traitement 

des données sur son projet. Il a essayé d'éviter le plus possible d'être influencé par ses propres 

expériences ou ses propres biais d’interprétation en s'informant constamment sur son sujet d’étude. 

3.6. Considérations éthiques  

La présente étude est donc comprise dans un projet principal de recherche de la directrice 

de recherche de l’étudiant, la professeure Marie-Josée Fleury, intitulé « Grands utilisateurs de 

l'urgence en SM et recommandations pour l'amélioration des services ». Ce projet principal a été 

approuvé depuis le 4 septembre 2020 par le Comité d'éthique de la recherche (CER) de l'Institut 
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universitaire en SM au sein duquel cette étude a été menée, et a également été financé par les IRSC 

à l'hiver 2020. De plus, cette étude a obtenu l'approbation éthique du Comité d'éthique de la 

recherche en sciences et en santé (CERSES) de l'Université de Montréal le 16 décembre 2021. Les 

renouvellements éthiques ont par la suite été effectués conformément à la régulation au Québec, à 

chaque année après l’obtention de l’approbation initiale.  

Avant la collecte de données, tous les participants ont consenti d’une façon éclairée à 

participer à l’étude, sachant qu'ils pouvaient s'en retirer à tout moment. Le respect de l'anonymat 

des participants a été assuré, et le partage d'informations s'est limité exclusivement au sein de 

l'équipe de recherche. De même, la quasi-totalité des entrevues se sont déroulées individuellement, 

de sorte que les participants étaient plus libres de s'exprimer, en particulier les cliniciens non-

médecins.  
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Résumé  

Objectifs. Les services hospitaliers d’urgence sont souvent engorgés, et les visites pour 

des raisons de santé mentale (SM) y contribuent particulièrement. Au Québec, les grands 

utilisateurs de ces services en SM ont contribué en 2014-15 à près de la moitié du volume 

des visites aux urgences en SM. Or, le recours fréquent aux urgences par les mêmes 

patients témoigne généralement d'une inadéquation des services offerts à ces derniers. 

Pour mieux desservir ces patients et améliorer l’efficacité de l’urgence, il est crucial de 

mieux comprendre les facteurs facilitant ou entravant les services d’urgence dans leur 

réponse aux besoins des grands utilisateurs de ces services. Cette étude vise ainsi à 

identifier les facteurs qui facilitent ou entravent l'efficacité des services d'urgence à 

répondre aux besoins des grands utilisateurs de ces services en SM (3+ visites/année). 

Méthode. L’étude utilise un devis qualitatif basé sur la méthode d’étude de cas unique; le 

cas étant une urgence d’un institut universitaire en SM. Les participants provenaient de 

l’urgence, d’autres services de l’hôpital (ex. : module d’évaluation-liaison) ou étaient des 

partenaires de l’urgence du territoire (ex. : centres de crise). L'analyse des données a été guidée par 

un cadre conceptuel composé de quatre catégories de facteurs facilitant ou entravant l’efficacité de 

l’urgence, reliés au système de santé, à l’organisation des services, aux professionnels de la santé 

et aux profils des patients. Résultats. Plus d'entraves que de facteurs facilitants ont été 

relevées, qui étaient principalement liées au système de santé, comme l'indisponibilité des 

services en SM et la complexité de la gestion des services, ainsi qu'au profil des patients, 

comme certains profils cliniques. Les facteurs facilitants étaient surtout liés aux caractéristiques 

organisationnelles, notamment les innovations implantées à l'urgence ou en partenariat avec 

l’urgence, bien que globalement peu déployées. Conclusion. En explorant les facteurs pouvant 

influencer l'efficacité de la réponse aux besoins des patients grands utilisateurs des services 
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d'urgence en SM, cette étude prépare le terrain pour des recherches futures qui examineront et 

démontreront l'impact de ces facteurs. Cela permettra de mieux comprendre comment optimiser la 

réponse aux besoins de ces patients.  

Mots clés : urgence, grands utilisateurs, santé mentale, facteurs facilitants ou entravants, 

efficacité, réponse aux besoins 
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Abstract:  

Objectives. Hospital emergency departments (ED) are often overcrowded, and mental 

health (MH) visits contribute particularly to this situation. In Quebec, frequent users of 

emergency services accounted for nearly half the volume of ED visits for mental health 

reasons in 2014-15. Frequent recourse to ED by these patients generally reflects the 

inadequacy of services available to them. To better serve these patients and improve 

effectiveness in the ED, it is crucial to better understand factors that facilitate or hinder 

ED services in responding to their needs as frequent users. Thus, this study aims to identify 

facilitators and barriers to ED effectiveness in meeting the needs of high ED users (3+ 

visits/year) with mental health issues. Method. The study was a qualitative investigation, 

based on a single case study method. The case was an emergency at a mental health 

university institute in a large urban center of Quebec. Participants came from the ED, other 

hospital departments (e.g., assessment-liaison module), or were partners of the ED in the 

territory (e.g., crisis centers). Data analyses were guided by a conceptual framework 

consisting of four categories related to the health care system, organization of services, 

health care professionals, and patient profiles, with possible facilitating or hindering 

factors to ED effectiveness subsumed under each category. Results. More barriers than 

facilitators were identified, most of which were related to the healthcare system (e.g., the 

unavailability of MH services and the complexity of ED management), but also to patient 

profiles (e.g., certain clinical characteristics). The facilitators were mainly related to 

organizational characteristics, notably innovations implemented in, or in partnership with, 

the ED, although few were deployed overall. Conclusion. By exploring factors that can 

influence effectiveness in meeting the needs of high ED users, this study sets the scene 
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for future research that would examine and demonstrate the impact of these factors. This 

will help us to better understand how to optimize the response to these patients' needs. 

Keywords: emergency department, frequent users, mental health, facilitating or 

hindering factors, effectiveness, response to needs  

 

 

I. Introduction 

Les services d'urgence hospitaliers constituent souvent le point d'entrée du traitement des 

patients en phase aiguë de maladie ou en état de crise (Lofchy et coll., 2015). Ils permettent aussi 

la détection et l’orientation des patients vers les ressources ambulatoires répondant à leurs besoins 

(Barratt et coll., 2016; Ministère de la santé et des services sociaux (MSSS), 2011). Étant 

néanmoins souvent engorgés, ils servent de baromètre de la qualité du système de santé, témoignant 

de problèmes importants d'accès et de continuité des services (Fleury et coll., 2017; Health Quality 

Ontario, 2016). Les visites pour raisons de santé mentale (SM), incluant les troubles mentaux (TM), 

les dépendances et les crises suicidaires, contribuent particulièrement à l’engorgement des 

urgences (Saini et coll., 2019). Au Québec, en 2014-15, 22 % des utilisateurs des services d'urgence 

en SM, ayant au moins un problème de SM, étaient des grands utilisateurs (4+ visites/année) 

pendant trois à cinq années consécutives (Fleury, Rochette, et coll., 2019). La même année au 

Québec, les grands utilisateurs des services d'urgence, ayant au moins un problème de SM, ont 

contribué pour près de la moitié du volume des visites à l’urgence et des hospitalisations pour 

raison de SM (Fleury, Fortin, et coll., 2019). Le recours fréquent aux services d'urgence est 

généralement le signe d'une déficience du dispositif de soins et de l’inadéquation des services 
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offerts à ces patients. Pour mieux desservir ces grands utilisateurs et améliorer l'efficacité des soins 

qu'ils reçoivent, il est indispensable de mieux comprendre ce phénomène de l’utilisation fréquente 

des services d'urgence, particulièrement ce qui facilite ou entrave l'efficacité de ces services à 

répondre aux besoins de ces patients.  

Quelques études ont traité de l'efficacité des services d’urgence à répondre aux besoins des 

grands utilisateurs (Althaus et coll., 2011; Birmingham et coll., 2017; Bodenmann et coll., 2021; 

Poremski et coll., 2020), mais peu concernent spécifiquement la SM (Fleury, Grenier, et coll. 2019; 

Kromka et Simpson 2019; Walker et coll. 2021). Les facteurs facilitant ou entravant l’efficacité de 

l’urgence abordés dans ces études ont surtout concerné certains profils problématiques de grands 

utilisateurs, comme le fait d'avoir des troubles concomitants (troubles mentaux-dépendances) ou 

un trouble de la personnalité limite (Fleury, Grenier, et coll. 2019), l'orientation suite au congé 

hospitalier (Digel Vandyk et coll., 2018; Walker et coll., 2021), ainsi que l'introduction de certaines 

innovations visant à réduire le nombre de grands utilisateurs, comme la gestion de cas et l'approche 

du « logement d'abord » (Kerman et coll., 2020; Kromka & Simpson, 2019; Stergiopoulos et coll., 

2017). Les patients ayant des TM sont parmi les clientèles utilisant le plus fréquemment l’urgence 

(Moe et coll., 2021, 2022). Ainsi, les facteurs contribuant à l’efficacité de l’urgence ont été quelque 

peu étudiés pour ces patients, sans qu’ils soient nécessairement de grands utilisateurs des services 

d’urgence (Fleury, Grenier, et coll. 2019; Gaynes et coll. 2015). Majoritairement exposés comme 

contribuant à entraver l'efficacité des services d'urgence, ces facteurs peuvent être reliés : au 

système de santé (ex. : accès aux services ambulatoires), à des caractéristiques organisationnelles 

(ex. : fluidité entre l’urgence et les autres services psychiatriques) et professionnelles (ex. : 

expertise des cliniciens) ou aux profils des patients (ex. : pathologies complexes) (Fleury, Grenier, 

et coll., 2019; Gaynes et coll., 2015; Hossain et coll., 2017). 



35 
 

Globalement, peu de recherches sur les urgences en SM ont utilisé des méthodes 

qualitatives (Bodenmann et coll., 2021; Digel Vandyk et coll., 2018; Walker et coll., 2021), et la 

plupart se sont centrées sur l'expérience du patient (Digel Vandyk et coll., 2018; Wise-Harris et 

coll., 2017). La perspective des professionnels de la santé a rarement été explorée, bien que leurs 

expertises soient importantes pour identifier les problèmes de l’urgence et des solutions 

d’amélioration (Choo et coll., 2015). Au meilleur de nos connaissances, aucune étude n'a été 

consacrée à explorer les facteurs facilitant ou entravant l'efficacité de l’urgence à répondre aux 

besoins des grands utilisateurs de leurs services en SM, et portant sur la perspective de prestataires 

de soins, qu'ils soient gestionnaires ou cliniciens.  

Ainsi, fondée sur les perspectives des professionnels de santé de différents milieux 

(urgence, autres services de l’hôpital, et partenaires de l'urgence), cette étude vise à cerner les 

facteurs qui facilitent ou entravent l’efficacité de l’urgence dans sa réponse aux besoins des grands 

utilisateurs de ces services en SM, définis comme ayant visité l’urgence s 3 fois ou plus par année 

(Buhumaid et coll., 2015; Vu et coll., 2015). Elle utilise un cadre conceptuel intégrant l’analyse 

des caractéristiques organisationnelles et professionnelles et du système de santé ainsi que le profil 

des patients. 

II. Méthodes 

1. Devis et site de l’étude  

Cette étude est basée sur la méthode d’étude de cas (Yin, 2009), et adopte un devis 

majoritairement qualitatif. Le cas choisi est l’urgence d’un institut universitaire en SM (ci-après 

« hôpital ») qui intègre des services spécialisés en psychiatrie. Ce dernier compte plusieurs 

partenaires sur son territoire local, dont quelques CLSC disposant de guichets d’accès en SM et 

d’équipes de SM de 1e ligne, plusieurs groupes de médecine familiale (GMF) où pratiquent des 
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omnipraticiens, un centre de crise et divers organismes communautaires en SM. L’urgence dessert 

la population régionale tout en possédant un mandat suprarégional en SM. Entre le 1e avril 2021 et 

le 30 avril 2022, l’urgence de l’hôpital a compté 6 292 visites, réalisées par 4 246 patients. La 

recherche s’est effectuée en étroit partenariat avec cet hôpital, qui a contribué à sélectionner les 

participants de l’étude et à valider le guide d’entrevue. Tous les participants ont donné leur 

consentement à participer à la recherche. Cette dernière a reçu l’approbation éthique d’un centre 

de recherche associé à ce CIUSSS.  

2. Recrutement et population de l’étude  

 Cette étude a ciblé des professionnels de santé provenant du service des urgences, d'autres 

services de l'hôpital (ex. : le module d’évaluation-liaison (MEL), des équipes de suivi intensif (SI) 

ou de soutien d’intensité variable (SIV)) et des partenaires de l'urgence. Les participants devaient 

être des professionnels expérimentés, ayant minimalement occupé leur fonction depuis 6 mois. Les 

participants pouvaient être des cliniciens tels que des infirmiers, des psychiatres, des 

omnipraticiens, etc., ou des gestionnaires reliés à l’urgence ou à la coordination de l’urgence avec 

l’hôpital ou ses partenaires. Les entrevues, d’une durée moyenne de 60 minutes, ont été réalisées 

entre les mois d’avril et septembre 2021, et se sont déroulées en ligne via Zoom. Les participants 

ont également complété un bref questionnaire auto-administré (en ligne sur LimeSurvey) 

permettant d’obtenir leurs profils sociodémographique et professionnel.  

3. Description des instruments de mesure 

Le guide d’entrevue couvrait cinq dimensions reliées aux facteurs facilitants et entravants et 

aux innovations pour améliorer l’efficacité de l’urgence dans sa réponse aux besoins des grands 

utilisateurs. Ces dimensions incluaient : 1) les profils des grands utilisateurs des services d’urgence; 

2) le contexte territorial et relié au système de santé qui explique le phénomène des grands 
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utilisateurs de l’urgence; 3) les services de l’urgence ou des partenaires reliés aux grands 

utilisateurs de l’urgence; 4) les caractéristiques des professionnels influençant l’offre des services 

aux grands utilisateurs de l’urgence; et 5) les innovations à déployer à l’urgence ou alternatives à 

développer avec les partenaires en lien avec l’offre de services aux grands utilisateurs de l’urgence. 

Quant à lui, le questionnaire en ligne ciblait : l’âge, le sexe, la profession, le poste, et les années de 

séniorité dans la profession et l’organisation des participants. Pour les cliniciens, il ciblait 

également le degré d'aisance avec la détection et le traitement des dépendances (alcool, drogues) 

ou des problèmes concomitants de SM-dépendances. 

4. Analyse de données  

Les données qualitatives de l'étude de cas réalisée ont été traitées en six étapes : 1) transcription 

des données, 2) lecture préliminaire, 3) choix et définition des unités de classification, 4) 

élaboration de la grille d’analyse, 5) segmentation des contenus en unités d’information 

significatives, et 6) codification des contenus (Wanlin, 2007). Un cadre conceptuel (Figure 1), 

adapté de modèles existants dans la littérature sur l’implantation (Damschroder et coll., 2009; 

Greenhalgh et coll., 2004; Kilbourne et coll., 2007; Klein & Sorra, 1996) et reliée à l’urgence 

(Fleury et coll. 2015, 2017; Fleury, Grenier, et coll. 2019) a guidé l’analyse des données. Ce cadre 

conceptuel, exposé brièvement dans l’introduction, comprenait quatre catégories de facteurs 

facilitants ou entravants, classées selon : 1) le système de la santé (ex. : services offerts dans le 

réseau, gestion des services); 2) l’organisation des services (ex. : collaboration entre l’urgence et 

les ressources externes); 3) les professionnels de la santé (ex. : qualité des relations 

interprofessionnelles); et 4) les patients (ex. : principaux motifs de consultation à l’urgence). 

L’importance perçue des facteurs facilitants (+ : notifications dans les tableaux) et entravants (-) a 

été également comptabilisée à partir de leur mention ou non dans le discours des participants, et 
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cette information intégrée dans les résultats des analyses selon le cadre conceptuel. Une procédure 

d’accord inter-juges permettant la validation de 20 % du contenu qualitatif découpé et codé a été 

aussi effectuée. Plusieurs autres mesures ont également été prises pour assurer la rigueur de l’étude 

dont des réunions régulières de suivi pour discuter du processus d'analyse, l’inclusion de thèmes 

émergents et le soutien d’une équipe ayant des expertises diversifiées. Quant aux données 

quantitatives extraites du questionnaire en ligne, elles ont impliqué des analyses descriptives, 

incluant des distributions (fréquences et pourcentages) pour les variables catégorielles, et des 

mesures de tendance centrale pour les variables continues (moyennes et écarts types ou médianes 

et écarts interquartiles, selon la distribution normale ou non des variables).  

III. Résultats 

1. Description de l’échantillon  

Au total, 87 % (n = 20/23) des participants ciblés ont accepté de participer à l’étude. Ils peuvent 

être répartis en trois groupes : personnel de l'urgence (n = 7), d'autres services de l'hôpital (n = 7) 

et des partenaires de l'urgence (n = 6), notamment les équipes de SM en CLSC, des guichets d’accès 

en SM et du centre de crise du territoire. La majorité des participants (65 %, n = 13) était des 

femmes; 35 % des gestionnaires, 35 % des infirmières, 15 % des psychiatres, et 15 % d’autres 

professions sociosanitaires; 90 % (n = 18) d'entre eux travaillaient à temps plein (Tableau 1). Les 

participants avaient en moyenne 49 ans, et une ancienneté médiane de 14 ans dans leur profession, 

de 11 ans dans le même établissement et de 4 ans dans leur poste actuel. Globalement, les 

participants se sont estimés moyennement à l’aise (score moyen de 7/10) à détecter et à traiter les 

problèmes de SM et concomitants de SM-dépendances. Le personnel des autres services que 

l’urgence a rapporté les scores les moins élevés à ces sujets, tandis que le personnel de l'urgence a 

obtenu le score le plus élevé pour la détection et le traitement de l’alcool spécifiquement.  
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2. Facteurs facilitant (+) /entravant (-) l’efficacité de l’urgence dans sa réponse aux 

besoins des grands utilisateurs de ses services en SM 

Dix-huit entrevues individuelles et une rassemblant deux participants ont ainsi été menées.      

Le Tableau 2 présente les facteurs facilitants (+) et entravants (-) mentionnés par les participants, 

incluant le nombre de participants les ayant mentionnés. Les facteurs liés au système de santé et 

aux caractéristiques des patients, qu'ils soient facilitants ou entravants, ont été davantage abordés 

que ceux liés aux caractéristiques organisationnelles et professionnelles. Dans l'ensemble, les 

facteurs entravants ont été les plus exposés et spécifiquement ceux qui étaient reliés aux profils 

des patients. Les facteurs facilitants ont quasi essentiellement concerné les caractéristiques 

organisationnelles, notamment reliées aux innovations implantées à l'urgence ou en partenariat 

avec l’urgence. Globalement, peu de variations ont été rapportées concernant les facteurs 

contribuant à l'efficacité de l’urgence mentionnés par les participants, soit de l’urgence, des autres 

services de l’hôpital et des partenaires de l'urgence. Le Tableau 3 illustre les propos des 

participants reliés à ces facteurs facilitants ou entravants. 

Les principales entraves du système de santé identifiées par les participants ont ciblé 

l’indisponibilité de services en SM et les difficultés d’accès et de gestion de services. 

L’indisponibilité des services s’explique en partie par l’insuffisance de ressources humaines et 

financières en SM soulignée par la majorité des participants de l’étude (n = 13). Cela pourrait 

justifier la fréquence élevée des visites à l’urgence des patients. Les lacunes dans le suivi de longue 

durée offert aux patients ont aussi été identifiées, plus particulièrement par le personnel des autres 

services de l'hôpital. Les difficultés d’accès mentionnées ont plus spécifiquement concerné les 

services de première ligne, surtout l’accès à un omnipraticien et l’accès à un suivi psychosocial 

particulièrement en CLSC. Les difficultés de gestion des services ont principalement fait référence 
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à la complexité inhérente aux services d'urgence. Seuls les participants provenant de l'urgence ont 

rapporté quelques facteurs facilitants se rapportant à l’efficacité de celle-ci, notamment le 

déploiement d’un meilleur continuum de soins et la coordination entre les services hospitaliers. Les 

participants ont particulièrement mentionné que la trajectoire de soins des patients ainsi que la 

fluidité et la continuité des soins avaient été améliorées dues au déploiement de services 

d’intervention brève et de référence, comme « la Relance » déployée à l’urgence, et de services de 

soutien spécialisés étroitement reliés à l’orientation des patients après leur visite à l’urgence, 

comme le module d'évaluation-liaison 

Les principales entraves mentionnées concernant les profils des patients ont ciblé certains 

motifs de consultation à l’urgence et des problèmes liés aux suivis ou à la connaissance des services 

de SM. Les motifs de consultation mentionnés couvraient, entre autres, certains diagnostics ou 

problèmes psychosociaux plus difficiles à traiter à l’urgence en raison de leur complexité, et 

pouvant ainsi entraver son efficacité (troubles psychotiques, de l'humeur ou de la personnalité). 

Plusieurs de ces profils concernaient des patients se présentant à l’urgence pour de premières 

symptômes de ces troubles mentaux ou lors de périodes de crise. Par ailleurs, les participants ont 

indiqué que les problèmes psychosociaux étaient largement dus à la vulnérabilité des patients, dont 

le manque de logement, de soutien des services ou de l’entourage, et de ressources financières. Les 

problèmes de suivi les plus mentionnés ont concerné les rendez-vous manqués, l’arrêt du traitement 

et le refus de suivi avec comme conséquences l’utilisation des services d'urgence comme principal 

prestataire de soins de SM. Le manque de connaissances de certains patients à l’égard des services 

de SM a aussi entraîné les patients à souvent considérer les urgences comme le principal 

fournisseur de soins en SM. Les immigrants, qui sont moins familiers avec le système de santé et 

qui ne connaissent pas les ressources ambulatoires disponibles pour obtenir de l'aide, ont 

spécifiquement été rapportés être dans cette situation.  
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Les caractéristiques professionnelles ont particulièrement été liées à la qualité des relations 

interpersonnelles et à l'expertise des professionnels en SM. Selon certains participants, la mauvaise 

qualité des relations interpersonnelles s’explique par l’importance de la rotation du personnel. Par 

exemple, les changements fréquents de psychiatres de garde dans les services d'urgence ont semblé 

affecter la transmission d'informations, rendant moins optimal le déploiement de bonnes pratiques 

ou la consolidation d’équipes cliniques solides à l’urgence. Toujours selon les participants, 

l’insuffisance d'expertise des omnipraticiens en SM, de même que l’insuffisances des 

connaissances des cliniciens du territoire quant aux ressources communautaires en SM ont 

également contribué à l’achalandage des patients à l’urgence. Plusieurs omnipraticiens ont été 

rapporté, selon les participants, ne pas se sentir suffisamment à l'aise avec le repérage et le 

traitement des problèmes de SM. Ils n'accepteraient ainsi que peu la prise en charge de ces patients, 

conduisant à leur transfert systématiquement à l’urgence. Quant aux facteurs facilitants, ils ont été 

surtout abordés par les participants de l'urgence, et concernaient l’importance du travail d'équipe 

pour améliorer l’efficacité des services d'urgence. Ces participants ont aussi été les seuls à identifier 

l’importance de la qualité de la formation continue des cliniciens en SM du territoire, encourageant 

le fonctionnement adéquat de l’urgence, et ce bien qu’ils aient été ceux s’estimant les moins 

confiants dans la détection et le traitement des dépendances, concomitantes ou non aux problèmes 

de SM.   

Concernant les caractéristiques organisationnelles, les principales entraves mentionnées ont 

ciblé l’insuffisance de la collaboration entre l’urgence et les ressources externes, mettant en 

évidence le manque de communication et les difficultés d'orientation ou de transfert des patients. 

Selon les participants, l’insuffisance de communication était particulièrement importante avec les 

ressources de première ligne du territoire, et les difficultés d’orientation ou de transfert des patients 

avec les autres services de l’hôpital et les ressources de la communauté. Ces lacunes ont conduit à 
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des interventions moins appropriées ou moins spécialisées, encourageant un recours fréquent aux 

services d'urgence. Les facteurs identifiés comme facilitant l’efficacité de l’urgence ont surtout été 

associés aux innovations implantées tant à l’urgence qu’avec les partenaires. Toutefois, les plans 

d’intervention individualisés ont été la seule innovation identifiée concernant les grands utilisateurs 

de l’urgence, hormis les équipes de SI ou de SIV déployés depuis plusieurs années, ciblant 

l’amélioration des soins aux patients grands consommateurs de soins aigus. Les plans 

d’intervention individualisés ont visé à spécifier et standardiser les pratiques à l'urgence afin 

d’accroître son efficacité et mieux répondre aux besoins des grands utilisateurs. Élaborés en 

collaboration avec les patients et leur équipe traitante, ils auraient conduit, selon les participants, à 

la réduction du temps d'intervention en assurant un meilleur arrimage de la prise en charge des 

patients à l’urgence avec les services ambulatoires, évitant parfois des hospitalisations non 

essentielles. Les autres innovations mentionnées, telles que les services de « la Relance » ou du 

module d’évaluation-liaison déjà mentionnés, visaient surtout l’évaluation et l'orientation des 

patients, assurant un soutien temporaire avant leur prise en charge par les services ambulatoires. 

Notre étude fait également ressortir le déploiement de comités visant une meilleure coordination 

des services d’urgence et des autres services de l’hôpital et de la communauté, en vue de partager 

de l’information et des stratégies pour accroître l'efficacité de l’urgence en lien avec les autres 

services de SM. Les participants des services d'urgence ont particulièrement rapporté l’importance 

du SI ainsi que des services de la Relance, contribuant à réduire le recours à l’urgence des grands 

utilisateurs ou de ceux en attente de suivi en SM.   

IV. Discussion 

Cette étude avait pour but de cerner les facteurs facilitant ou entravant l’efficacité de 

l’urgence dans sa réponse aux besoins des grands utilisateurs en SM. Globalement, plus d'entraves 
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que de facilitateurs ont été identifiés. Bon nombre d’entraves soulignées étaient inter-reliées : celles 

associées aux profils des patients ont été surtout liées à celles du système et les entraves 

organisationnelles, aux caractéristiques professionnelles. Peu de variations entre les propos des 

participants de l’urgence, des autres services hospitaliers et de la communauté ont été notées. Cette 

conformité dans les discours peut s’expliquer par plusieurs facteurs incluant la présence soutenue 

et de longue date de plusieurs des entraves identifiées, l'alignement des objectifs et des missions 

des établissements de santé d'un même réseau et le partage de croyances fondamentales, de valeurs 

et de guides de bonnes pratiques entre les différents professionnels de la santé. Tous ces facteurs 

peuvent mener à une vision commune et à un accord sur la façon de concevoir les facteurs entravant 

et facilitant l’efficacité des services d'urgence (Fleury, Grenier, et al., 2016, 2019; Marchand, 2020; 

MSSS, 2022a).  

Les entraves rapportées concernant le profil des patients sont conformes à la littérature qui 

identifie les patients ayant des troubles psychotiques, de la personnalité et des dépendances ainsi 

que des problèmes physiques chroniques associés, comme de grands utilisateurs de l’urgence 

(Gentil et coll., 2021; Moe et coll., 2021; Slankamenac et coll., 2020). Ainsi, le traitement de la 

schizophrénie entraîne souvent des complications reliées à la gestion des effets secondaires de la 

médication et des maladies physiques chroniques (Hardy et coll., 2018; Shim et coll., 2014). Ces 

patients ont souvent des situations de vie précaire (ex. : instabilité résidentielle), pouvant amener à 

des visites plus fréquentes à l’urgence (Fiorillo, 2018; Sullivan, 2012). Plusieurs années peuvent 

aussi s’écouler entre le premier épisode psychotique et les premiers traitements (Bernardin et coll., 

2017), expliquant aussi le recours à l’urgence. Quelques études démontrent également que les 

grands utilisateurs des services d'urgence sont majoritairement en situation économique précaire, 

sans emploi et isolés socialement, contribuant à leurs difficultés d’accès aux services ambulatoires 

et expliquant leur utilisation fréquente de l’urgence (A. Chen et coll., 2021; Moe et coll., 2021; 



44 
 

Ondler et coll., 2014). Concordant avec nos résultats, la non-adhérence aux traitements est l'un des 

principaux facteurs prédictifs d'une utilisation élevée des services d'urgence rapportés dans la 

littérature, particulièrement pour les patients ayant des dépendances (Haddad et coll., 2014; Lew 

et coll., 2006). Il est recommandé, comme le suggère une étude récente (Banerjee et coll., 2021), 

de mieux informer et motiver les patients à adhérer à leur traitement afin de diminuer leur recours 

à l’urgence. Également, le déploiement de certaines interventions telles que celles visant le 

dépistage et l’orientation vers des services de type gestion de cas ou autres pourrait contribuer à 

mieux cibler les patients vulnérables non desservis par les services ambulatoires et s’assurer que 

des ressources ambulatoires suffisantes répondent à leurs multiples besoins (Soril et coll., 2015).  

Au Québec, l’accès limité aux services psychosociaux de SM a maintes fois été souligné 

(Bartram, 2019; Mahomed, 2020). Les équipes de SM déployées en CLSC à partir des années 2007 

ont permis la consolidation de ces services, mais leur accès est contraint par d’importantes listes 

d’attente, variant selon les cas prioritaires (Fleury et coll., 2016; Fleury, Grenier, et coll., 2018; 

Pilon-Larose, 2022). Bien que l’élargissement de la couverture publique à la psychothérapie ait 

démontré son efficacité à traiter les problèmes de SM dans des pays tels que la Grande-Bretagne 

ou l’Australie (S. Chen & Cardinal, 2021; Clark, 2018; Cromarty et coll., 2016), l’accès à la 

psychothérapie demeure toujours un enjeu clé au Québec (Institut national d’excellence en santé et 

en services sociaux (INESSS), 2017; Vasiliadis et coll., 2015). En 2012, sur les 12% de Canadiens 

âgés de plus de 15 ans rapportant des besoins en soutien psychologique, un tiers présentait des 

besoins non ou partiellement comblés (Sunderland & Findlay, 2013). Selon un rapport récent, seuls 

deux tiers des Canadiens auraient accès à une assurance privée offerte par leur employeur et 

donnant accès à du soutien psychologique, quoique souvent limité (Canadian Life and Health 

Insurance association (CLHIA), 2018). Visant à améliorer l’accès et la qualité des soins de SM de 

première ligne, le « Programme québécois pour les troubles mentaux: des autosoins à la 
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psychothérapie » (PQPTM) a récemment été implanté, intégrant des guides de bonnes pratiques et 

du monitorage clinique continu, orienté par l’approche de soins par étape (MSSS, 2020). Dans les 

dernières années, les équipes psychosociales en GMF ont aussi été élargies, et inclus maintenant, 

entre autres, des travailleurs sociaux (Pépin et coll., 2021). Néanmoins, l’implantation insuffisante 

de ces initiatives et les limites constantes d’accessibilité aux services psychosociaux en SM 

contribuent à l’engorgement de l’urgence et à son utilisation répétée par les patients. Les résultats 

d’une étude américaine soutiennent la consolidation des services de première ligne comme stratégie 

pour réduire la fréquence du recours aux services d’urgence (Tsai et coll., 2018).  

Dans les dernières années, certains pays ont aussi plus investi dans la consolidation du 

système de SM. Alors qu’en Grande-Bretagne, l’investissement en SM atteint 13% du budget de 

la santé, cet investissement ne serait que de 5 à 7% au Canada et de 5,9% au Québec en 2020-21 

(Bartram, 2019; MSSS, 2021; Wang et coll., 2018). Lorsque les ressources ambulatoires ne sont 

pas disponibles pour répondre aux besoins, les services d'urgence deviennent le fournisseur « de 

facto » des soins de SM (Nesper et coll., 2016) ou encore le dernier recours des patients (Rimmer, 

2021; Waddell, 2004). Or, l’engorgement de l’urgence est l'un des principaux facteurs susceptibles 

d'affecter la qualité des services, et donc l'efficacité à traiter les patients qui s’y présentent (Morley 

et coll., 2018; Zaboli et coll., 2016). Enfin, l’accès limité aux omnipraticiens et aux services de 

soutien de plus longue durée intégrant le soutien en logement sont d’autres facteurs expliquant la 

grande utilisation des services d’urgence (Armoon et coll., 2022; Fleury, Fortin, et coll., 2019; 

Institut de la statistique du Québec, 2012).  

 Quant aux caractéristiques professionnelles, l’instabilité et la rotation du personnel ainsi 

que l’insuffisance de communication dans les équipes de l’urgence, entraves clé soulignées dans 

notre étude, peuvent expliquer les difficultés du travail d’équipe à l’urgence et avec les services de 
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première ligne du territoire. Des études ont montré que les problèmes de communication entre les 

coéquipiers réduisent la qualité des soins et l'efficacité à répondre aux besoins des patients (Babiker 

et coll., 2014; Rosen et coll., 2018). La rotation et l'instabilité du personnel entraînent des 

investissements importants dans la formation et la supervision des nouveaux employés, 

contraignant les ressources des organisations (Halter et coll., 2017; Knight et coll., 2013). Ces 

difficultés peuvent aussi s'expliquer par des problèmes de coordination et de leadership au sein de 

l’hôpital (Benzer et coll., 2012; Hagemann & Kluge, 2017; Heath & Staudenmayer, 2000) et par 

l’autonomie du corps médical qui entravent parfois son intégration adéquate au sein des équipes 

cliniques (Kozlowska et coll., 2018). Notre étude a souligné comment la complexité de la gestion 

des services d'urgence peut contribuer à entraver son efficacité. La littérature confirme que 

l’urgence est un milieu stressant où l'état des patients est souvent critique et où les soignants doivent 

faire face à une charge de travail élevée comprenant un rythme rapide de travail, des situations 

souvent difficiles et des problèmes de santé diversifiés (Franklin et coll., 2011; Xiao et coll., 1996). 

Ces problématiques simultanées et souvent complexes impliquent que les professionnels qui y 

exercent développent des compétences « multitâches » (Augenstein et coll., 2021; Heng, 2014). 

Toutefois, celles-ci ne sont pas acquises par tous et, si pas maîtrisées, peuvent entraîner des 

problèmes tels que le stress et l'épuisement professionnel, pouvant diminuer la sécurité et 

l'efficacité des soins à l’urgence (Hacimusalar et coll., 2021; Heng, 2014; Westbrook et coll., 2018). 

Le travail des équipes de l’urgence implique aussi l’orientation ou le transfert des patients lors de 

leur congé, requérant une bonne connaissance des ressources ambulatoires du territoire de la part 

du personnel. Notre étude, comme la littérature (Samuels-Kalow et coll., 2020), souligne 

néanmoins les connaissances souvent insuffisantes du personnel et des patients quant aux 

ressources qu’ils pourraient utiliser pour les soutenir. Ces lacunes de connaissances ont surtout été 

signalées par les participants de l’urgence et partenaires de l’urgence, bien que ces deux derniers 
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groupes aient rapporté une ancienneté plus élevée que les participants des services autres que 

l’urgence de l’hôpital. Enfin, la réticence des omnipraticiens, principaux dispensateurs des services 

de première ligne, à traiter les patients ayant des troubles mentaux sévères ou complexes pourrait 

expliquer en partie l’achalandage à l’urgence (Fleury, Grenier, et coll. 2019; Karazivan, Leclaire, 

et Andres 2017; Su et coll. 2011). Le traitement de ces patients est aussi difficile en première ligne 

en raison de l'incertitude inhérente aux présentations psychiatriques indifférenciées lors des 

premiers signes de la maladie et du temps de consultation souvent très limité (Silveira et coll., 

2016).    

Concernant les facteurs facilitants, il faut noter que peu d'innovations ont été mises en 

œuvre pour enrayer le phénomène des grands utilisateurs des services d'urgence, hormis les plans 

d'intervention individualisés. Cette clientèle, par son utilisation disproportionnée des services 

d'urgence, contribue à l'augmentation des dépenses globales de santé, et entrave la prise en charge 

de l'ensemble des patients (Fleury, Fortin, et coll., 2019; Moschetti et coll., 2018; Stone et coll., 

2014). Soulignées aussi dans la littérature, l’insuffisance d’innovations à l’urgence peut s'expliquer 

par certaines entraves comme l'instabilité du personnel et le manque de communication entre les 

différents acteurs, pouvant compromettre le succès et la durabilité des nouvelles innovations 

(Glisson et coll., 2008; Kahan et coll., 2016; Knight et coll., 2013). La littérature démontre 

également que les plans d'intervention individualisés sont efficaces pour freiner le recours 

fréquents aux urgences (Pillow et coll., 2013; Pope et coll., 2000). D’autres innovations ont 

également démontré, dans plusieurs études, leur efficacité à mieux répondre aux besoins des grands 

utilisateurs, notamment la gestion de cas et le soutien par des pairs (Adams & Nielson, 2012; 

Lintzeris et coll., 2020; Nossel et coll., 2016). La gestion de cas a notamment été associée à une 

réduction de l'utilisation des soins aigus, comparée aux services usuels (Lintzeris et coll., 2020; 

Shumway et coll., 2008). De même, le recours à des pairs s'est révélé efficace pour favoriser 
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l’engagement envers les services ambulatoires, et ce en préconisant des plans de sortie de qualité 

répondant aux besoins des patients, en travaillant sur l'engagement dans le traitement et en facilitant 

l'accès aux soins de santé (Gabet et coll., 2020; Nossel et coll., 2016). 

V. Forces et limites de l'étude 

Cette étude comporte plusieurs forces significatives. En effet, sa nature qualitative constitue 

un atout majeur. En effet, peu d'études qualitatives ont été réalisées pour examiner le phénomène 

de la grande utilisation des services d'urgence (Digel Vandyk et al., 2018; Walker et al., 2021). La 

majorité des recherches antérieures se sont principalement appuyées sur des données issues des 

banques clinico-administratives. De plus, la plupart des études qualitatives sur les services 

d'urgence sont basées sur la perspective du patient (Navas et al., 2022). En revanche, cette étude se 

distingue en examinant les perceptions des professionnels soignants, ce qui offre une perspective 

complémentaire et une vision holistique sur le sujet. 

Cependant, cette étude présente également certaines limites. Premièrement, notre 

échantillon a été sélectionné dans un service d'urgence psychiatrique d'un seul institut universitaire 

en SM, et par conséquent, les résultats ne peuvent pas être généralisés à tous les services d'urgence, 

tels que ceux généraux ou situés dans des zones semi-urbaines ou rurales. Deuxièmement, certains 

éléments essentiels liés à la qualité des soins dans les services d’urgence, telles que les innovations 

déployées pour les grands utilisateurs de l’urgence, étaient peu implantées dans le site étudié. 

Troisièmement, les perspectives des patients des services d'urgence et de leurs proches n'ont pas 

été explorées, bien que leurs points de vue soient d'une grande importance et puissent différer de 

ceux des professionnels. Finalement, les facteurs facilitants et entravants identifiés ont des impacts 

différents, qui ne peuvent pas être considérés comme équivalents. Une seule entrave importante 

peut affecter ou masquer l'effet de plusieurs facteurs facilitants de moindre importance. 
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VI. Conclusion   

Les résultats de cette étude ont permis l'identification des facteurs clés entravant ou 

facilitant l'efficacité des services d'urgence dans leurs réponses aux besoins des grands utilisateurs 

de ces services en SM. Beaucoup plus d'entraves que de facteurs facilitants ont été identifiés, 

principalement liés aux profils des patients, au système de santé et, dans une moindre mesure, aux 

caractéristiques professionnelles. Nos résultats soulignent l'importance de déployer des stratégies 

visant à contrer les principales entraves afin d’améliorer le fonctionnement général des services 

d'urgence pour ces patients et les liens de l’urgence avec ses partenaires. Notamment, des 

interventions motivationnelles visant une meilleure adhésion au traitement ainsi que des services 

visant l’orientation, le traitement provisoire et l’accès à des services ambulatoires plus soutenus 

pourraient être plus déployées. Des stratégies visant la rétention du personnel à l’urgence ainsi que 

des services de première ligne mieux consolidés et reliés aux services d’urgence pourraient 

également être implantés. Les facteurs facilitants ont principalement concerné les caractéristiques 

organisationnelles, notamment le déploiement des innovations visant à améliorer la réponse aux 

besoins de cette clientèle à l’urgence et en lien avec ses partenaires. Des recherches futures sont 

requises pour mieux investiguer les facteurs relevés et démontrer leur influence sur l'efficacité des 

services d'urgence à répondre aux besoins de ces patients.   
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 Chapitre 5 – Discussion  

Dans ce chapitre, nous rediscuterons tout d'abord des résultats essentiels obtenus dans le 

cadre de cette étude, principalement basés sur l’article présenté au chapitre précédent. Ensuite, nous 

utiliserons les points discutés comme fondement pour aborder les recommandations qui peuvent 

en découler. Enfin, nous discuterons des forces et des limites de cette étude. 

5.1. Discussion des résultats  

Nous rappelons que l’objectif de cette étude était de cerner les facteurs facilitant ou 

entravant l’efficacité de l’urgence dans sa réponse aux besoins de ses grands utilisateurs en SM,   

et ce, en se basant sur la perspective des professionnels soignants de différents milieux (urgences, 

autres services de l'hôpital et partenaires des urgences). Comme déjà indiqué dans l’article, plus 

d’entraves que de facteurs facilitants ont été identifiées, principalement liées aux profils des 

patients, au système de soins et à certaines caractéristiques professionnelles, et plusieurs de ces 

entraves étaient interreliées. Le peu de facteurs facilitants signalés étaient principalement liés aux 

caractéristiques organisationnelles.  

Il convient de noter que très peu de variations ont été rapportées entre les propos des 

participants des différents milieux. cette similitude pourrait être s’expliquer, d'une part, par la 

présence persistante et de longue durée de bons nombres des entraves (Fleury, Fortin, et al., 2019; 

Fleury, Perreault, et al., 2016). Par exemple, les problèmes d'engorgement des urgences et d'accès 

aux soins en général ne datent pas d'hier ; ils ont été rapportés depuis plus de 20 ans au Québec 

(Hutchison, 2007; Roberge et al., 2010). Or, l'ancienneté médiane de nos participants était de 13,5 

ans, ce qui indique que la plupart d'entre eux ont été témoins de ces problèmes et sont ainsi en 

mesure de les évoquer. D’autre part, les objectifs et les missions des différents établissements de 
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santé appartenant à un même réseau sont alignés, de sorte que les professionnels de santé travaillant 

dans un même réseau peuvent partager les mêmes objectifs organisationnels et une vision 

commune, qu'ils soient cliniciens ou gestionnaires (CIUSSS de l’Ouest-de-l’Île-de-Montréal, 

2023; CIUSSS du Centre-Ouest de l’Île de Montréal, 2022). De plus, les professionnels des soins 

suivent les mêmes lignes directrices professionnelles en matière de bonnes pratiques et partagent 

des valeurs, des croyances fondamentales, des éthiques ou des principes similaires, ce qui explique 

qu'ils pourraient être enclins à se mettre d'accord sur un bon nombre de points (Marchand, 2020). 

Comme déjà indiqué, le phénomène de l’utilisation fréquente des services d'urgence est un 

problème complexe qui se pose dans de nombreux pays à travers le monde (Cuong Pham et al., 

2017; Urbanoski et al., 2018). Il ne peut être réduit à une seule cause ou solution. Ainsi, plusieurs 

facteurs peuvent contribuer à l’efficacité des urgences pour endiguer ce problème et pour mieux 

satisfaire aux besoins des patients grands utilisateurs de ces services en SM. Notre cadre conceptuel 

a ainsi permis, par la multitude de facteurs qu'il a réussi à faire ressortir et surtout par les relations 

qu'il a pu mettre en évidence entre plusieurs de ces facteurs, de démontrer sa pertinence. En effet, 

plusieurs entraves, soulignées dans l’article, étaient interreliées : celles liées aux profils des patients 

sont principalement liées à celles du système de santé, et les entraves organisationnelles, à celles 

liées aux caractéristiques professionnelles. 

Tout comme d'autres travaux antérieurs, cette recherche a permis de montrer que les 

patients grands utilisateurs des services d’urgence en SM présentent souvent des troubles 

psychotiques, de la personnalité ainsi que des troubles concomitants de TM-dépendances (Aagaard 

et al., 2014; Gentil, Grenier, Vasiliadis, et al., 2021; Moe et al., 2022). Traiter ces TM dans les 

services d'urgence peut s'avérer difficile en raison de leur complexité, du nombre généralement 

élevé d’autres patients aux urgences et du peu de temps disponible des professionnels sur place 
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pour s’occuper directement de tels patients vulnérables qui attendent souvent longuement à 

l’urgence avant d’être traités (Karaca et al., 2012; Zun, 2012). Les problèmes de SM nécessitent 

généralement plus d'attention et un soutien continu et régulier afin d’établir une relation de 

confiance avec les intervenants du système de santé et mettre en place une médication adéquate 

(Artaud et al., 2020; MSSS, 2022d; Shim et al., 2014). Cependant, au Québec, les ressources offrant 

un soutien de moyenne ou de longue durée ou une aide soutenue au logement sont souvent 

indisponibles ou difficiles d’accès (Armoon et al., 2022; MSSS, 2022c). Et, le manque d'accès aux 

services de SM, notamment ambulatoires et aux ressources communautaires, demeure un problème 

majeur, et ce malgré les efforts des gouvernements reflétés dans les différents plans d'action en SM 

émis dans les dernières années (MSSS, 2015b, 2022c; St-Antoine, 2022). En fait, depuis les 

dernières années, plusieurs établissements de santé imposent un nombre limité de séances de 

traitement, qui peut néanmoins s’avérer sous-optimal, notamment les services de psychothérapie 

ou de soutien des équipes en SM de première ligne (INESSS, 2017; St-Antoine, 2022). Ce 

phénomène s’explique par la volonté d’améliorer l’accès au soutien psychosocial en première ligne 

et l’équité dans l’offre de soins. Il peut aussi s’expliquer par la pénurie de psychologues dans le 

réseau public (St-Antoine, 2022), surtout très présents dans le réseau privé dont aussi le nombre de 

séances de thérapie et la couverture globale des assurances privées sont limités pour les patients 

qui y ont accès. Particulièrement, l'accès aux équipes de SM des CLSC, qui visent à consolider les 

services psychosociaux, et compléter les soins obtenus par l’omnipraticien, se heurte à de longues 

listes d'attente (Pilon-Larose, 2022; St-Antoine, 2022). Or, attendre longtemps avant de recevoir 

des soins ou ne pas avoir d'alternative que se rendre aux urgences peut entraver la capacité de ces 

patients à gérer leur problème de SM et peut entraîner une détérioration de leur état, ce qui les 

oblige souvent à recourir aux services d'urgence (Armoon et coll., 2022; Fleury, Fortin, et coll., 

2019; Institut de la statistique du Québec, 2012). Il en résulte une pression supplémentaire sur les 
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services d’urgence, qui deviennent de plus en plus engorgés. La qualité des services et l'efficacité 

du traitement des patients qui s'y présentent peuvent ainsi être affectées (Morley et al., 2018; Zaboli 

et al., 2016). 

Notre étude est en outre en concordance avec la littérature en soulignant que les conditions 

socio-économiques difficiles et le manque de soutien social des patients sont l'un des principaux 

prédicteurs d'un recours fréquent aux urgences (Fiorillo, 2018; Moe et al., 2022). En effet, les 

conditions sociales, environnementales et économiques dans lesquelles les individus grandissent et 

vivent peuvent influencer leur SM (Deferio et al., 2019; Knifton & Inglis, 2020). L’isolement 

social, la perception de ne pas être valorisé due au manque d'emploi ainsi que l'incapacité de 

subvenir à ses besoins fondamentaux, tels que le logement et la nourriture, sont souvent associés à 

un plus grand niveau de stress et une détresse psychologique accrue (Alegría et al., 2018; Bloch & 

Rozmovits, 2022). De plus, l'instabilité résidentielle ainsi que les difficultés de transport associées 

à la précarité affectent considérablement l'accès aux services ambulatoires ainsi que l'adhérence au 

traitement (A. Chen et coll., 2021; Moe et coll., 2021; Ondler et coll., 2014). Ainsi, les services 

d'urgence apparaissent comme le dernier recours pour ces patients dont l'état de SM s'est détérioré 

sous l'effet de ces pressions sociales. Afin de faciliter l'accès au traitement, de promouvoir une 

meilleure adhérence à celui-ci et de prévenir ainsi le recours aux services d'urgence parmi ces 

patients, certaines études ont recommandé une meilleure implication des pharmaciens 

communautaires dans le traitement de ces patients (Cobb, 2014; Haddad et al., 2014; National 

Guideline Centre (UK), 2018). Ces pharmaciens communautaires, souvent appelés « de quartier », 

proposent des services clés liés à la gestion des médicaments, tels que la dispensation et le 

renouvellement des ordonnances, la promotion de la santé et l'orientation vers d'autres services de 

santé (Agomo, 2012). 
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Comme déjà discuté dans l’article, la consolidation des services de SM constitue l'un des 

moyens les plus soutenus dans la littérature pour réduire le recours aux urgences (Breslau et al., 

2018; Kowal et al., 2011; Navas et al., 2022). Certaines études ont démontré que le manque de 

financement public pour les services de SM, en particulier communautaires, affecte l’accessibilité 

des services ambulatoires, ce qui se traduit par des taux disproportionnellement plus élevés de 

visites aux urgences pour des raisons de SM (Navas et al., 2022). Cependant, le Québec souffre, 

depuis longtemps, d’un sous-investissement « chronique » du secteur de la SM (St-Antoine, 2022). 

En effet, l'investissement en SM au Québec ne représenterait que 5,9 % du budget de la santé en 

2020-21, soit beaucoup moins que dans de nombreux autres pays occidentaux comme la France et 

le Royaume-Uni, qui allouent respectivement 15 % et 13 % du budget de la santé aux soins de SM 

en 2017 (MSSS, 2021; St-Antoine, 2022; Wang et al., 2018). Notons néanmoins que des 

divergences dans le calcul du financement alloué aux secteurs de la santé peuvent justifier en partie 

ces écarts, mais un rattrapage important est recommandé dans les prochaines années. La littérature 

souligne que les ressources communautaires de SM sont parmi les services les plus touchés par ce 

sous-investissement. Au Québec, ces services reçoivent moins de 10 % du budget de la SM (Fleury 

& Grenier, 2012). Plusieurs études recommandent donc un meilleur financement de ces services 

spécifiquement, afin de mieux soutenir les patients ayant des TM et ainsi réduire leurs recours 

fréquents aux urgences (Moroz et al., 2020). 

Outre le fait que la rotation et l'instabilité du personnel peuvent affecter la qualité du travail 

d'équipe ainsi que la communication entre ses membres, elles pourraient expliquer en partie le 

manque d'expertise en SM des professionnels soignants (Babiker et al., 2014; Rosen et al., 2018). 

Ce qui pourrait nuire à l'efficacité des soins qu'ils prodiguent. Déjà, une étude récente a 

particulièrement insisté à quel point le départ d'un membre du personnel, surtout de direction, peut 

nuire à l'efficacité des services, s’il n’a spécifiquement pas effectué le transfert de connaissances 



82 
 

nécessaires pour son remplacement (Baron et al., 2020). Toujours concernant l'expertise du 

personnel, nos résultats, tout comme la littérature, soulignent le manque de connaissances du 

personnel sur les ressources que les patients pourraient utiliser pour les soutenir (Samuels-Kalow 

et al., 2020). De plus, comme discuté dans notre article, certaines études ont identifié le manque de 

connaissance des ressources communautaires du territoire comme un obstacle majeur à une 

orientation adéquate et pertinente, particulièrement lors du congé aux urgences (Fleury, Grenier, et 

al., 2019; Plant & White, 2013). Ceci peut expliquer les problèmes d'orientation et de transfert des 

patients entre l’urgence, les autres départements de l’hôpital et les ressources de la communauté, 

dont rapportés dans notre étude. Également, plusieurs études ont évoqué la réticence des 

omnipraticiens à prendre en charge les patients souffrant de TM, surtout s'ils sont sévères, ce qui 

entraîne un recours plus fréquent aux services d'urgence (Fleury, Grenier, et al., 2019; Karazivan 

et al., 2017; Su et al., 2011). Pour de nombreux patients, ils représentent un point d'accès aux soins 

de SM (MacCarthy et al., 2013). Déjà, une étude canadienne a souligné que 25 % des visites chez 

les omnipraticiens sont liées à des TM (Fleury, Farand, et al., 2012). Ainsi, certaines études 

suggèrent la nécessité d'une formation plus poussée en SM pour ces professionnels afin qu’ils 

puissent bien prendre en charge les TM (Balasubramanian et al., 2021). La littérature recense 

d'autres facteurs qui favorisent la prise en charge des TM par les omnipraticiens, notamment le 

déploiement de modèles de soins partagés dans le réseau où ils pratiquent (Craven & Bland, 2006; 

Fleury, Bamvita, et al., 2012; Fleury, Farand, et al., 2012). Les modèles de soins partagés ou de 

collaboration reposent sur l'interdisciplinarité de la prise en charge, où l'omnipraticien est au centre 

du dispositif de soins, mais est fortement soutenu par des professionnels en SM tels que des 

travailleurs psychosociaux, des psychiatres et même des infirmières (Aupont et al., 2013; Fleury et 

al., 2021; Fleury, Farand, et al., 2012). Cela permet aux patients ayant des TM d’avoir une meilleure 

réponse à leurs besoins en SM et de bénéficier de soins plus adéquats sans avoir à se rendre dans 
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des services spécialisés en psychiatrie où les délais d'attente sont souvent longs. Ce qui peut aider 

à éviter leur recours aux services d'urgence. 

Bien que le phénomène de la grande utilisation des services d'urgence ait toujours été au 

premier plan des préoccupations mondiales en matière de santé publique, et malgré le fardeau 

important que représentent ces patients grands utilisateurs des services de SM pour le système de 

santé, notre étude a rapporté que peu d'innovations ont été déployées pour mieux répondre à leurs 

besoins, en dehors des plans d’intervention individualisés préétablis  (Moschetti et al., 2018; Stone 

et al., 2014). Comme abordé dans la section 2.3.2, ces plans sont prometteurs en terme de réduction 

de la fréquence du recours aux services d'urgence (Blind et al., 2022; Pillow et al., 2013). 

Cependant la littérature mentionne d’autres innovations permettant de mieux desservir cette 

clientèle, notamment la gestion de cas et le soutien par des pairs ( abordées dans la section 2.3.2) 

(Gabet et al., 2020; Lintzeris et al., 2020; Steinberg et al., 2022).  

Une étude récente également menée dans un service d'urgence psychiatrique d'un institut 

universitaire au Québec a permis d'identifier quelques innovations susceptibles d'améliorer 

l'efficacité des services d'urgence à répondre aux besoins des patients en SM, mais n’étant pas 

nécessairement de grands utilisateurs de ces services. Ces innovations incluent une équipe 

d'intervention brève dont le rôle s'apparente à la stratégie de gestion de cas, offrant à la fois la 

médication et des interventions psychosociales (Turner & Stanton, 2015), ainsi qu’une équipe de 

soutien aux famille par des pairs qui remplit un rôle similaire aux pairs aidants ( voir section 2.3.2) 

en accompagnant les patients à travers leur propre expérience de SM (Shalaby & Agyapong, 2020). 

Le déploiement de ces innovations a été associé à une orientation plus adéquate de ces patients et 

à une réduction de leur recours aux services d'urgence. En effet, 42 % des patients ont eu recours 

aux services d'urgence avant d'être pris en charge par l'équipe d'intervention brève, contre 25 % 
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après l’intervention de cette équipe (Gabet et al., 2020). Néanmoins, seulement un an plus tard, 

notre étude n'a pas permis de démontrer que ces innovations continuaient à être utilisées. En effet, 

la littérature sur les conditions clés d’une implantation réussie de ces innovations est limitée (Gabet 

et al., 2020; Kahan et al., 2016). Quelques études ont permis d'identifier certaines entraves 

susceptibles d'affecter la durabilité et l'efficacité des nouvelles innovations, pouvant expliquer en 

partie leur disparition peu de temps plus tard (Gabet et al., 2020; Glisson et al., 2008; Knight et al., 

2013).  Ces entraves peuvent être liées au système de santé en général, comme le sous-financement 

de ces innovations et de la SM en général, le manque de communication entre les différents acteurs 

de la SM ainsi que le manque de formation et de supervision des pairs aidants (Gabet et al., 2020; 

Gaynes et al., 2015; Shalaby & Agyapong, 2020). Ils peuvent également être individuels, tels que 

les difficultés à maintenir l'adhérence chez les personnes ayant des TM et la rotation et l'instabilité 

du personnel (Barnes et al., 2016; Gabet et al., 2020; Glisson et al., 2008). Il serait donc intéressant 

de mieux explorer les conditions clés d'une meilleure implantation des innovations qui peuvent 

aider à mieux desservir les patients grands utilisateurs des services d'urgence en SM. 

Également, comme abordé dans la section 2.2.1, le PASM 2022-2026, identifie certaines 

innovations prometteuses pour mieux desservir tous les utilisateurs de services d'urgence en SM, 

notamment les équipes spécialisées d’intervention rapide et de relais en SM dans la communauté, 

les unités d’intervention brève en psychiatrie ainsi que le traitement intensif bref à domicile (MSSS, 

2022a). Ces innovations visent à améliorer la continuité et l'adéquation des services après une visite 

aux services d’urgence pour des raisons de SM. Ainsi, assurer une bonne opérationnalisation de ce 

plan d'action et de ces innovations pourrait grandement contribuer à améliorer la réponse aux 

besoins de ces patients et à éviter leur recours aux urgences. 
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5.2. Recommandations  

La recherche en santé est d'une grande valeur pour la société puisqu'elle permet de générer 

de nouvelles preuves pour aider les systèmes de santé et les professionnels soignants à améliorer 

la réponse aux besoins des patients. Et, « Un problème bien posé est à moitié résolu », c'est-à-dire 

que définir clairement le problème et identifier les facteurs qui y contribuent représentent déjà une 

avancée significative vers sa résolution et le développement de solutions appropriées (Meneghin, 

2017). Ainsi, en identifiant les facteurs pouvant influencer l’efficacité des services d’urgence à 

répondre aux besoins de ses grands utilisateurs en SM, cette étude nous permet de suggérer 

certaines recommandations pour mieux répondre aux besoins de cette clientèle et de mettre en 

lumière des pistes à explorer pour approfondir la compréhension de ce phénomène de grande 

utilisation de ces services. Dans cette section, nous nous permettons d’accorder une attention 

particulière à la présentation méthodique de ces recommandations, majoritairement appuyées par 

la littérature, en les reliant clairement aux facteurs identifiés précédemment. Nous aborderons ces 

recommandations en trois parties: les recommandations stratégiques et politiques, principalement 

inspirées des entraves liées au système de santé, les recommandations pour les professionnels 

soignants, et enfin, les recommandations pour la recherche.  

5.2.1. Recommandations politiques et stratégiques  

La recherche en sciences de la santé a toujours été un bon outil pour éclairer la prise de 

décision et identifier les bonnes mesures et politiques susceptibles de générer des gains pour le 

système de santé et de favoriser le bien-être de la population en général (Hanney et al., 2003). Les 

organismes subventionnaires accordent de plus en plus d'importance à l'intégration des résultats de 

la recherche dans les processus décisionnels (Erismann et al., 2021; Uzochukwu et al., 2016). C'est 

pourquoi notre étude, en identifiant certaines entraves liées au système de santé, permet de formuler 
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certaines recommandations, notamment au regard de l'indisponibilité des ressources et du manque 

d'accès aux services, qui expliquent l’utilisation fréquente des urgences. 

En ce qui concerne l'indisponibilité des ressources, nos résultats rejoignent ceux de 

plusieurs autres études qui soulignent l'importance d'un meilleur financement des services de SM, 

notamment des services communautaires et des ressources offrant un soutien de longue durée 

d’intensité variable (Larrieta et al., 2022; Mahomed, 2020; Stelmach et al., 2022). En fait, comme 

indiqué précédemment (section 2.1.1 2 et 5.1),  les services de SM ont été considérablement 

négligés et sous financés au fil de l'évolution du système de santé canadien (Bartram & Lurie, 2017; 

Jacobs et al., 2010). Or, la SM nécessite plus d'attention et plus de fonds, étant donné le fardeau 

que représentent déjà les TM, qu'il s'agisse de la morbidité et de la mortalité élevées chez les 

personnes souffrant de TM ou des coûts liés aux TM, estimés à plus de 50 milliards de dollars par 

an au Canada (Lang et al., 2018; Lim et al., 2008). Tel qu’il a été implanté dans le cadre du projet 

pancanadien Chez Soi, le modèle « Logement d’abord » démontre que l'investissement dans l'accès 

à un logement permanent avec des services de suivi intensif a permis de réduire le nombre de visites 

aux urgences des personnes itinérantes ayant des problèmes sévères de SM (Aubry et al., 2015; 

Kerman et al., 2020; Latimer et al., 2014). Ce programme pourrait peut-être davantage cibler les 

grands utilisateurs des urgences directement.  

Concernant l'accès aux services, notre étude souligne l'importance de la consolidation des 

soins primaires et d'une meilleure intégration du dispositif de soins. Pour ce faire, plusieurs 

modèles de soins de SM prévoient des stratégies d'intégration clinique ou organisationnelle, avec 

un objectif commun : fournir aux patients des soins de qualité, accessibles et adaptés à leurs 

besoins. Ces modèles comprennent le modèle de soins chroniques, les modèles de soins partagés 

ainsi que le modèle de soins par étapes. En effet, les TM sont considérés comme une maladie 
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chronique (Krass & Aichele, 2016), ainsi il est intéressant de mieux déployer le modelé de soins 

chroniques dans la prise en charge des TM (Tylee & Walters, 2007). Ce modèle suggère de mettre 

l'accent sur le travail des omnipraticiens en lien avec les équipes de soins de SM (Fleury & Acef, 

2013; Rothman & Wagner, 2003). De même, les modèles de soins partagés ou de collaboration ( 

introduits dans la section 5.1) soulignent l'importance pour les omnipraticiens de collaborer avec 

les psychiatres et les autres ressources en SM (Fleury & Acef, 2013; Kates et al., 2011). Ces 

modèles, soit le modèle de soins chroniques et les modèle de soins partagés ou de collaboration, 

en accordant plus de poids aux équipes de soins multidisciplinaires plutôt qu'aux omnipraticiens, 

permettent aux patients de bénéficier d'une meilleure qualité de suivi et d’un meilleur accès à des 

soins adéquats (Fleury et al., 2021; Kates et al., 2011). Ainsi notre étude souligne l’importance 

d’une meilleure opérationnalisation de ces modèles de soins. Également, il est recommandé 

d’assurer la bonne implantation du « Programme québécois pour les TM: des autosoins à la 

psychothérapie » (PQPTM). Ce programme, basé sur le modèle de soin par étape, vise à accroître 

et à améliorer l’offre publique de services en SM en termes de qualité et délais de prise en charge 

(Institut national de psychiatrie légale Philippe-Pinel, 2023). Selon ce programme, le patient 

souffrant de TM sera évalué et recevra le traitement le moins intrusif et le plus efficace en fonction 

de la complexité de sa situation clinique (Institut national de psychiatrie légale Philippe-Pinel, 

2023). En effet, en améliorant l'accès aux services ambulatoires en SM ainsi que l'adéquation des 

soins, on pourrait contribuer à prévenir le recours fréquent de ces patients aux services d'urgence 

pour des raisons de SM.  

Toujours en lien avec l'amélioration de l'accès aux services, il est important de faciliter 

l'accès aux équipes de soins primaires en SM en raison du rôle central qu'elles jouent dans la 

coordination et l'intégration des services de SM (Ashcroft et al., 2021; Fleury, Grenier, et al., 2016). 

Certaines études ont permis d'identifier des solutions potentielles pour réduire les longues listes 
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d'attente sur ces équipes, notamment la révision et l'adaptation du processus de triage ainsi que 

l'intégration des soins virtuels (consultations en ligne) (Ashcroft et al., 2021; Truelove et al., 2023). 

En effet, un système de triage numérique utilisant des consultations virtuelles pour déterminer la 

priorité et l'urgence de l'état d'un patient pourrait aider à mieux prioriser l'accès aux services 

primaires en général, et ainsi éviter le recours aux urgences (Mold et al., 2021).  

5.2.2. Recommandations pour les professionnels soignants  

Les professionnels de la santé jouent un rôle clé dans le processus d'amélioration continue 

de l'efficacité des services de santé, dont les services d'urgence, en étant le principal point de liaison 

entre le système de santé et les patients. Ainsi, certaines des recommandations issues de cette étude 

leur sont adressées, notamment en matière d'expertise en SM, de travail en équipe et de 

collaboration interprofessionnelle, ainsi que des recommandations pour mieux gérer l’instabilité 

des équipes ou rotation du personnel dans les services. 

Les TM signalés chez les grands utilisateurs des urgences en SM, notamment les troubles 

psychotiques et les troubles de personnalité sont complexes (Fiorillo, 2018; Shim et al., 2014). 

Ainsi, il est crucial que les professionnels soignants disposent de connaissances et de compétences 

appropriées et actualisées en matière de SM. Plusieurs études ont signalé l’importance d’une 

formation continue spécialisée en SM afin de remédier au manque de connaissances et de bonnes 

pratiques dont ne disposent pas suffisamment les professionnels non spécialistes en SM, 

notamment les infirmières (Caulfield et al., 2019; Levinson & Wong, 2021; Wand et al., 2022). 

Une formation qui a permis aux infirmières d'acquérir des connaissances cliniques essentielles, 

principalement pour l'évaluation et le triage des TM les plus fréquents comme les troubles 

psychotiques a permis d'assurer un traitement plus adéquat et plus compatissant des personnes 

ayant des TM (Clarke et al., 2006). Également, pour améliorer les connaissances en matière de SM 
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chez les professionnels de première ligne, une étude quasi-expérimentale a utilisé le guide 

standardisé du Programme d'action sur les lacunes en SM de l'Organisation mondiale de la santé 

(OMS) pour former ces professionnels sur certains TM, notamment les troubles psychotiques et les 

troubles liés à la consommation (ou dépendances) d'alcool (Ayano et al., 2017; World Health 

Organization (WHO), 2008). Les professionnels ayant participé à ce programme ont montré une 

amélioration significative en termes de détection et de traitement des patients ayant ces TM. Ainsi, 

notre étude préconise la formation des professionnels de la santé des différents milieux aux 

connaissances spécifiques et aux bonnes pratiques en matière de TM fréquemment rencontrés, ce 

qui pourrait contribuer à désengorger les urgences.  

Aussi, le ministère de la Santé et des Services sociaux a conçu des répertoires en ligne des 

ressources en santé et services sociaux de chaque territoire, afin de pouvoir référer les patients aux 

ressources spécialisées appropriées (MSSS, 2019). Ces répertoires comprennent un registre 

spécifique à la dépendance qui fournit une liste détaillée des ressources publiques, privées et 

communautaires offrant des services de traitement ou d’hébergement aux patients concernés par la 

dépendance, de même que les services offerts par chacune de ces ressources. Ainsi, pour remédier 

au manque de connaissances des ressources en SM, il serait intéressant d'élargir ces répertoires 

pour y inclure des listes de ressources qui soutiennent les personnes ayant des TM autres que la 

dépendance. Il serait également pertinent de promouvoir le recours à ces répertoires lors d’une 

formation préparatoire sur les ressources disponibles en SM sur le territoire, avant l’entrée en 

fonction. Ceci pourrait contribuer à améliorer la qualité de l'orientation de ces patients ayant des 

TM, à éviter leur retour après leur sortie des services d'urgence, et ainsi à désengorger ces derniers. 

De plus, notre étude permet de signaler l’importance de travail d’équipe pour pouvoir mieux 

desservir les grands utilisateurs des services d’urgences en SM. En effet, La littérature démontre 
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que le système de santé actuel est souvent centré sur les médecins plutôt que sur les équipes 

interdisciplinaires (Hébert, 2008). Cependant, une perspective d'équipe, permettant d'éviter le 

travail en silo et de valoriser le rôle de tous les professionnels de l'équipe soignante, est nécessaire 

pour améliorer la qualité des soins et mieux répondre aux besoins des patients (Fletcher, 2008). La 

littérature fait état de plusieurs interventions qui se sont avérées efficaces pour promouvoir un 

meilleur travail d'équipe (McEwan et al., 2017). Ces interventions comprennent : des formations 

pour les membres de l'équipe dans un environnement de type salle de classe sur l'importance du 

soutien social entre eux ou sur les moyens de gérer les conflits interprofessionnels (Cheater et al., 

2005), des ateliers comprenant des discussions sur les objectifs communs de l'équipe (Aaron et al., 

2014), et des simulations permettant aux membres d'acquérir diverses compétences en matière de 

travail d'équipe, telles que la communication inter personnelle et la coordination, dans un 

environnement imitant les tâches de l'équipe (mannequins de patients médicaux) (Banerjee et al., 

2016; Beaubien & Baker, 2004).  En outre, une bonne communication entre les différents membres 

de l'équipe a été associée dans la littérature à un meilleur travail d'équipe, à une meilleure 

coordination des soins et donc à une plus grande efficacité des soins. Parmi les méthodes les plus 

soutenues dans la littérature pour améliorer la qualité de la communication entre les membres de 

l'équipe figure le bon débriefing interprofessionnel (Poore et al., 2019; Rose et al., 2022). Cette 

méthode, qui facilite la discussion des actions et guide la réflexion, a montré qu'elle améliorait 

l'efficacité des soins pour les patients atteints de troubles complexes (Servotte et al., 2020). 

L'American Heart Association (AHA) et le Conseil européen de réanimation (CER) l'ont déjà 

recommandé pour améliorer les résultats cliniques des patients (Kleinman et al., 2018; Monsieurs 

et al., 2015). Ainsi, il serait intéressant, comme l'ont suggéré d'autres études, de développer un 

programme de débriefing dans les services d’urgence, avec une formation des professionnels 

soignants sur ses lignes directrices et les mesures de son succès (Theophilos et al., 2009).  
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Enfin, notre étude permet de recommander la nécessité de travailler sur des stratégies de 

rétention du personnel. En effet, la rotation et l’instabilité du personnel affectent considérablement 

la continuité relationnelle entre le professionnel soignant et le patient, ainsi que le bon déroulement 

des services d’urgence (Burge et al., 2011; Duru & Hammoud, 2022). Définie comme la relation 

thérapeutique continue basée sur la confiance entre un patient et son prestataire, la continuité 

relationnelle a été largement associée dans la littérature à de meilleurs résultats pour les patients, 

notamment une réduction de l'utilisation des services d'urgence et du nombre d'admissions à 

l'hôpital (Alberta Medical Association, 2019; Burge et al., 2003; Chipidza et al., 2015). En réalité, 

au Canada, la surcharge de travail représente le principal problème pour de nombreux 

professionnels de la santé, en particulier pour le personnel infirmier (Berry & Curry, 2012). Et au 

Québec, les infirmières ont été forcées de travailler doubles quarts pour pallier l'engorgement des 

urgences et la pénurie du personnel (Shields, 2020). Une charge de travail excessive due à un ratio 

élevé infirmière/patient peut entraîner un stress professionnel considérable pour le personnel 

infirmier, les épuisant aussi bien émotionnellement que physiquement. Cela peut également 

affecter leur capacité à fournir des soins de qualité et à accorder une attention adéquate à chaque 

patient. Ainsi, une diminution du ratio infirmière/patient permettrait de réduire la charge de travail 

individuelle et d'influencer positivement leur désir de rester en poste dans leur affectation (Chan et 

al., 2010; Ramsey et al., 2018). Certaines études ont d'ailleurs montré que des conditions de travail 

plus gérables sont essentielles pour la satisfaction et la rétention du personnel infirmier (Berry & 

Curry, 2012; Djupedal et al., 2022; Ramsey et al., 2018). 

5.2.3. Recherches futures 

La présente étude représente une contribution importante à la compréhension du 

phénomène de la grande utilisation des services d'urgence en SM. À notre connaissance, il s'agit 
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de la première étude à explorer les facteurs susceptibles d'influencer l'efficacité de ces services à 

répondre aux besoins de leurs grands utilisateurs en SM. Ainsi, elle pourrait servir de tremplin pour 

de futures études. En effet, d'autres recherches devraient explorer davantage les facteurs identifiés 

par cette étude et examiner leur impact sur l'efficacité de la réponse aux besoins de ces patients. 

D'autres méthodes pourraient être utilisées, notamment des méthodes mixtes, permettant de 

développer une vision plus holistique de ce phénomène. En outre, l'élargissement de l'échantillon 

permettra de renforcer la capacité de généralisation des résultats et aidera à mieux comprendre les 

variations potentielles entre différents établissements. 

De plus, ces dernières années, la pandémie de Covid-19 a perturbé le fonctionnement des 

systèmes de santé au Canada et dans le monde entier (Daly et al., 2021; WHO, 2020). La littérature 

internationale indique que les problèmes qui existaient avant la pandémie ont été aggravés par les 

politiques gouvernementales qui donnent la priorité à la lutte contre la pandémie et la mobilisation 

des professionnels de la santé pour dépister et vacciner les patients qui ont contracté le Covid-19 

(Ashcroft et al., 2021; Djupedal et al., 2022). En effet, le manque de ressources humaines s'est 

aggravé en raison de l'infection ou de la mise en quarantaine de professionnels (Rosenberg et al., 

2020). Les ajustements continus dus à l'absence de professionnels infectés ainsi que les 

changements continus des lignes directrices en lien avec la COVID-19 ont rendu la gestion des 

services, notamment les services d'urgences, beaucoup plus complexe (Duden et al., 2022; Nair et 

al., 2021). L'accès aux ressources en SM et l’orientation de patients sont devenu plus limité 

qu’avant, et que les TM ont été exacerbés par l'isolement social (Duden et al., 2022). Certains 

groupes vulnérables, notamment les personnes en état d’itinérance et les personnes ayant des TM, 

seraient parmi les plus touchés par les effets de la pandémie de Covid-19 (Crouzet et al., 2022). 

Par ailleurs, plusieurs études ont révélé une diminution de l’adhérence au traitement chez ces 

personnes, ce qui peut les amener à revenir plus fréquemment aux urgences (Duden et al., 2022; 
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Honey et al., 2021).Or ces problèmes, correspondent déjà, selon les résultats de notre étude, à des 

entraves à l’efficacité des services d’urgence à répondre aux besoins de ses grands utilisateurs en 

SM. Ainsi, il serait intéressant d'étudier dans le même contexte que notre étude l'effet de cette 

pandémie sur les patients grands utilisateurs des services d’urgence en SM et sur les facteurs qui 

peuvent influencer l'efficacité des services qu'ils reçoivent aux urgences. 

De plus, pour faire face à la demande accrue de services de SM durant la pandémie de la 

Covid-19, certains services ont développé des stratégies et des méthodes pour gérer le grand 

nombre de patients (Ashcroft et al., 2021). En effet, certaines équipes de SM de première ligne ont 

mis en place des programmes de groupes virtuels portant sur divers sujets liés à la SM (Ashcroft et 

al., 2021). Il sera intéressant d'examiner de telles méthodes innovantes utilisées par ces équipes 

pour travailler avec les patients pendant cette période difficile, et d'examiner comment elles 

peuvent continuer à être utiles pour faciliter l'accès à ces services après la pandémie, ce qui pourrait 

contribuer à éviter le recours de ces patients aux services d'urgence pour répondre à leurs besoins 

en SM (Ashcroft et al., 2021).   

5.3. Forces et limites de l’étude  

5.3.1. Forces de l’étude 

La principale force de cette recherche réside dans sa nature qualitative. En effet, peu 

d'études qualitatives ont été réalisées pour étudier ce phénomène de grande utilisation des services 

d'urgence en SM, et la majorité des études se sont basées sur des données provenant des banques 

clinico-administratives. Or, le devis qualitatif permet d'offrir une vision riche et une compréhension 

profonde d'un phénomène mal compris (Crowe et al., 2011). C'est surtout que le phénomène de la 
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grande utilisation des services d'urgence en SM est un problème complexe qui demeure présent en 

dépit de nombreuses recherches scientifiques effectuées sur ce sujet.  

Aussi, le fait que nos résultats soient fondés sur la perspective des professionnels de la santé 

constitue un autre point fort de notre étude. En effet, peu d'études qualitatives traitant le phénomène 

de grande utilisation des services d'urgence en SM sont fondées sur la perspective de ces 

professionnels soignants. Or, ils sont bien placés pour comprendre les lacunes du système de santé, 

puisqu'ils les vivent au quotidien. Ils ont une connaissance approfondies sur les problèmes du 

système de santé et leur perspective permet de capturer une image complète et réaliste des enjeux 

auxquels les urgences sont confrontés (Choo et al., 2015). Ainsi, l'étude de leur perspective 

complète celle des patients et contribue considérablement à élargir notre compréhension du 

phénomène de grande utilisation des services d'urgence. De plus, les professionnels ayant participé 

à notre étude occupent différentes positions (gestionnaires et cliniciens) et proviennent de différents 

milieux (urgences, autres départements de l'hôpital et partenaires de l'urgence), ce qui confère une 

grande richesse aux données collectées et permet d’obtenir une perspective holistique. 

5.3.2. Limites de l’étude 

Il est important de mentionner que cette étude présente certaines limites, même si des efforts 

considérables ont été déployés pour en assurer la rigueur. Premièrement, dû à la restriction de 

temps, imposée par la nature du programme de formation de l'étudiant chercheur, cette étude s’est 

concentrée uniquement sur les données provenant d’un seul site, soit l’urgence d'un institut 

universitaire en SM dans un grand centre urbain du Québec. Ainsi, les résultats ne peuvent pas être 

généralisés à tous les services d’urgence, tels que les services d'urgence généraux ou ceux situés 

dans des zones semi-urbaines ou rurales. En fait, les services d'urgence situés dans des zones semi-

urbaines ou rurales peuvent faire face à des défis spécifiques tels que le moindre volume de 
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ressources spécialisés, et des défis reliés au transport vers les services de santé (Fleet et al., 2018; 

National Academies of Sciences et al., 2018).   

Deuxièmement, notre étude n’a pas exploré les perspectives des patients des services 

d'urgence et de leurs proches. En effet, La perspective du patient a souvent été mise en avant dans 

la recherche sur l'amélioration de l'efficacité des soins (Kelley et al., 2015). Surtout que leur point 

de vue peut différer de celui des professionnels de la santé et qu'ils peuvent identifier des problèmes 

très spécifiques tels que la stigmatisation ou l'insatisfaction à l'égard des soins reçus.  

Enfin, les facteurs facilitants et entravants identifiés dans notre étude ont des effets distincts 

sur l'efficacité des urgences à répondre aux besoins de cette clientèle, et ne peuvent pas être 

considérés comme tous équivalents. Il convient également de noter qu'ils ne sont pas 

nécessairement exclusifs, autrement dit que certains facteurs peuvent être à la fois facilitants et 

entravants, selon le point de vue des différents participants. En effet, une analyse plus approfondie 

de ceux-ci aurait pu apporter une vision plus riche et plus nuancée des résultats obtenus. 
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Chapitre 6 – Conclusion 

Cette étude exploratoire visait à mieux comprendre le phénomène de la grande utilisation 

des services d’urgence en identifiant les facteurs qui facilitent ou entravent l'efficacité de ces 

services à répondre aux besoins de ces grands utilisateurs en SM. Elle a recouru à une méthode 

qualitative et s'est intéressée aux points de vue des professionnels soignants provenant de différents 

milieux de soins (urgences, autres départements de l'hôpital et partenaires de l'urgence).  

L’analyse des données provenant de 20 participants (cliniciens et gestionnaires) a relevé 

plus d'entraves que de facteurs facilitants. Les entraves identifiées ont été principalement liées au 

système de santé (comme l'indisponibilité des services en SM et la complexité de la gestion des 

services à l’urgence), aux patients (comme certains profils cliniques problématiques) ainsi qu'aux 

caractéristiques professionnelles (comme les problèmes d’expertise en SM). Les facteurs facilitants 

étaient surtout liés aux caractéristiques organisationnelles, notamment les innovations implantées 

à l'urgence ou en partenariat avec l’urgence, pouvant contribuer à mieux répondre aux besoins de 

ces patients.  

À notre connaissance, cette étude est la première à explorer les facteurs pouvant influencer 

l'efficacité des services d’urgence à répondre aux besoins de leurs grands utilisateurs en SM, et ce, 

en se basant sur la perspective des professionnels soignants. Cela ouvre la porte à d'autres 

recherches qui viseront à mieux comprendre le phénomène de grande utilisation de ces services ou 

à investiguer davantage, voir à démonter, la relation entre les facteurs que nous avons identifiés et 

la qualité de la réponse apportée aux besoins de ces patients. 
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Annexe 4 : Guide d’entrevues pour les partenaires de l’urgence 
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Annexe 5 : Figures 

 

Figure 2. –  Cadre conceptuel: facteurs facilitant (+) /entravant (-) l’efficacité des urgences dans 

leurs réponses aux besoins des grands utilisateurs de ces services en santé mentale  
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